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CAPITULO I: EL PROBLEMA  

1.1. Planteamiento del problema 

            En el mundo, el cáncer de mama es la neoplasia más prevalente y la principal 

causa de mortalidad en mujeres. Si bien existen factores que elevan su riesgo de 

padecerla como la obesidad, el alcoholismo, el tabaquismo y la carga genética o 

hormonal, dicha realidad es que el 50% de los casos ocurre en mujeres mayores de 40 

años que no presentan ningún otro factor de riesgo evidente. (1).  

             En Estados Unidos, el cáncer de mama se posiciona como el segundo tipo de 

cáncer más diagnosticado y la segunda causa de deceso oncológico en mujeres. Datos 

del 2024 proyectaron un total de 43,170 fallecimientos por esta patología. Asimismo, se 

observa una disparidad epidemiológica importante: las mujeres blancas no hispanas 

lideran el número de casos nuevos, mientras que las tasas de letalidad más críticas se 

concentran en el grupo de mujeres negras no hispanas. Según Nicholson et al (2). 

Según la American Cancer Society (ACS, 2024) y el programa Surveillance, 

Epidemiology, and End Results (SEER, 2024). La determinación del estado de los 

receptores hormonales (RH) y la expresión de la proteína HER2 

resulta determinante para establecer el pronóstico y el esquema terapéutico del 

paciente. Este enfoque se respalda en la evidencia epidemiológica consolidada por 

la American Cancer Society (ACS) y la base de datos del programa SEER. El cual el 

siguiente cuadro representa la incidencia de los Subtipos moleculares en EE.UU.(3) 

             En Europa, la situación epidemiológica del cáncer de mama revela cifras 

alarmantes. Ya que según el último reporte de la Sociedad Española de Oncología 

Médica (SEOM), durante el año 2024 se registraron 36,395 nuevos diagnósticos de esta 

patología. En el contexto europeo, específicamente en España, este tumor se posiciona 

como el de mayor prevalencia entre las mujeres, representando aproximadamente 

el 30% del total de casos oncológicos femeninos, situándose por encima de neoplasias 

de colon, pulmón y páncreas.(4) 



 
 
 
 
              En America Latina y el Caribe el cáncer de mama constituye una problemática 

de salud pública crítica, destacando que, el 32% de los casos reportados corresponden 

a mujeres menores de 50 años, cifra que supera significativamente los indicadores 

de América del Norte.(5). Se registró una incidencia de 2,296,840 nuevos diagnósticos, 

de los cuales el 9.6% se concentró en la región de América Latina y el Caribe. 

Específicamente en el contexto de América del Sur, la carga de la enfermedad mostró 

una distribución heterogénea, siendo Brasil (42.4%), México (14.3%) y Argentina 

(11.0%) las naciones con las mayores tasas de reporte según las estadísticas 

de Globocan.(6) 

              En Perú. de acuerdo con las cifras del INEN, en los últimos tres años se han 

realizado más de 1.2 millones de consultas por cáncer de mama en todo el Perú. 

Aunque la mayoría (casi el 59%) se concentró en Lima, es preocupante ver que más 

de medio millón de atenciones corresponden a pacientes de otras regiones. Esto nos 

demuestra que existe una necesidad enorme de servicios especializados en el interior 

del país.(7) 

             Mediante El Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y Control de 

Enfermedades (CDC) del Ministerio de Salud (MINSA), Según cifras de la Sala 

Situacional de Cáncer del primer trimestre de 2024 el cáncer de mama en el Peru 

registro una cifra 1,481 nuevos casos, en un rango de edad de 50 – 54 años, el 59.1% 

de los casos se detectaron en los estadios III y IV, mientras que solo el 7% fueron 

diagnosticados en estadio in situ (inicial).(7) (8) 

             La realización de la presente investigación, la cual se llevará a cabo en el 

Hospital General de Jaen II-II Minsa, en el Servicio de Anatomía Patológica, en el cual 

se atienden a todos los asegurados adscritos tanto de la misma jurisdicción como de 

zonas aledañas provenientes mediante referencias, es de vital importancia, ya que 

representa el primer estudio en evaluar el Perfil inmunohistoquímico del cancer de 

mama, esto podrá determinar un avance en el diagnóstico y tratamiento lo que 

influenciara en el pronóstico de estas, la sobrevida, el tiempo libre de enfermedad o 

recurrencia. 

1.2. Formulación de problema  

1.2.1. Problema general:   

• ¿Cuál fue el perfil inmunohistoquímico de diagnóstico de cáncer de mama 

en pacientes del Hospital General de Jaén, nivel II-II?  

https://www.facebook.com/lalenguacaribe/photos/actualidad-para-2022-el-c%C3%A1ncer-de-mama-represent%C3%B3-cerca-del-13-de-los-casos-prev/1181686243530239/


 
 
 
 

1.2.2. Problema específico:   

• ¿Cuál es la frecuencia de los subtipos moleculares (Luminal A, Luminal B, 

HER2 positivo, Triple Negativo) en el Hospital General de Jaén, nivel II-II? 

 

• ¿Cuál es el grado de proliferación celular (Ki-67) predominante mediante 

técnica Inmunohistoquímica (IHQ), en pacientes con diagnóstico de cáncer 

de mama en el hospital General de Jaén, nivel II-II? 

• ¿Cuál asociación entre las características clínico-patológicas (edad, grado 

histológico) y el subtipo inmunohistoquímico (IHQ), en pacientes con 

diagnóstico de cáncer de mama en el hospital General de Jaén, nivel II-II? 

 

• ¿Cuál es la expresión de receptores hormonales (RE/RP) y del receptor 

HER2/neu mediante técnica Inmunohistoquímica (IHQ), en pacientes con 

diagnóstico de cáncer de mama en el hospital General de Jaén, nivel II-II? 

1.3. Objetivos de la Investigación  

1.3.1. Objetivo General  

• Determinar perfil inmunohistoquímico de diagnóstico de cáncer de mama 

en pacientes del Hospital General de Jaén, Nivel II-II. 

1.3.2. Objetivos Específicos 

 

• Analizar la frecuencia de los subtipos moleculares (Luminal A, Luminal B, 

Her2 positivo, Triple negativo) en el Hospital General de Jaén, Nivel II-II. 

• Determinar el grado de proliferación celular (ki-67) predominante 

mediante técnica inmunohistoquímica (IHQ), e pacientes con diagnóstico 

de cáncer de mama en el Hospital General de Jaén, Nivel II-II.  

• Determinar la asociación entre las características clínico-patológicas 

(edad, grado histológico) y el subtipo inmunohistoquímico (IHQ), en 

pacientes con diagnóstico de cáncer de mama en el Hospital General de 

Jaén, nivel II-II. 

• Determinar la expresión de receptores hormonales (RE/RP) y del 

receptor HER2/neu mediante técnica Inmunohistoquímica (IHQ), en 

pacientes con diagnóstico de cáncer de mama en el Hospital General de 

Jaén, nivel II-II. 

 



 
 
 
 

 

 

 

1.4. Justificación de la Investigación  

1.4.1. Teórica   

La presente investigación se justifica teóricamente en el valor de 

la inmunohistoquímica (IHQ) como herramienta esencial en Tecnología 

Médica para la fenotipificación molecular del cáncer de mama. Al 

fundamentarse en la reacción antígeno-anticuerpo sobre tejidos en parafina, 

ya que esta técnica permite la identificación precisa de biomarcadores críticos 

(RE, RP, HER2 y Ki-67), cuya expresión define los subtipos 

moleculares (Luminal A, Luminal B, HER2 enriquecido y Triple Negativo). 

Desde la perspectiva de la salud pública y la gestión clínica, el estudio de 

estos perfiles es fundamental debido a su alto valor pronóstico y predictivo, 

permitiendo diferenciar tumores de baja proliferación de aquellos con alta 

agresividad biológica. Asimismo, la IHQ se consolida como una herramienta 

superior en términos de accesibilidad y costo-efectividad en comparación con 

las plataformas genómicas de alto costo, garantizando un diagnóstico 

especializado que sustenta la terapia dirigida personalizada. En 

consecuencia, este trabajo aportará una base teórica actualizada sobre la 

distribución fenotípica local, optimizando los criterios de decisión terapéutica 

en la lucha contra esta neoplasia 

 

1.4.2. Metodológica 

La metodología se justifica en el uso de la inmunohistoquímica (IHQ) como el 

estándar diagnóstico más accesible y costo-efectivo para la clasificación 

molecular del cáncer de mama. Al emplear un diseño retrospectivo y 

descriptivo, este enfoque permite transformar datos histopatológicos en perfiles 

biológicos precisos (Luminal A/B, HER2 y Triple Negativo), actuando como 

un marcador subrogado de alta fidelidad frente a las costosas pruebas 

genómicas. Su implementación metodológica es clave para cuantificar 

factores pronósticos y predictivos, como el Ki-67, facilitando una medicina de 

precisión que optimiza la terapia personalizada y garantiza la viabilidad técnica 

dentro de los servicios de anatomía patológica. 



 
 
 
 

1.4.3. Práctica   

.  La utilidad práctica de la investigación reside en la aplicación de 

la inmunohistoquímica (IHQ) como una herramienta de alta precisión y bajo 

costo para la clasificación molecular del cáncer de mama. Su ejecución permite 

al tecnólogo médico identificar biomarcadores clave (RE, RP, HER2 y Ki-67) para 

diferenciar subtipos tumorales y predecir la respuesta terapéutica. Al ofrecer una 

alta correlación con pruebas genéticas costosas, esta técnica facilita el diseño 

de terapias personalizadas, optimizando el uso de recursos institucionales, 

evitando toxicidades innecesarias y mejorando significativamente las tasas de 

supervivencia mediante un diagnóstico oportuno y especializado. 

1.5. Delimitaciones de la investigación 

1.5.1. Delimitación Espacial 

El estudio se llevará a cabo en el Servicio de Anatomía Patológica del Hospital 

General de Jaén, ubicado en la Av. Pakamuros N° 1210. Esta institución es 

un centro de referencia de nivel II-II, lo que permite el acceso a reportes de 

inmunohistoquímica de pacientes procedentes principalmente de la provincia 

de Jaén y zonas aledañas en el norte del Perú. El análisis se limitará 

estrictamente a la base de datos y archivos físicos de dicha unidad 

especializada. 

1.5.2. Delimitación Temporal 

La investigación se centrará en el análisis de reportes de inmunohistoquímica 

de pacientes diagnosticadas con cáncer de mama en el periodo comprendido 

entre enero a diciembre del 2025.  

1.5.3. Delimitación Recursos 

               La presente investigación dispone de los recursos necesarios para su 

ejecución. En el aspecto humano, se contará con la asesoría de un experto 

en patología. En cuanto a recursos materiales, se utilizará la base de datos 

del Servicio de Anatomía Patológica del Hospital General de Jaén. Al ser un 

estudio retrospectivo, los costos financieros son reducidos y serán asumidos 

íntegramente por el autor, limitándose a materiales de oficina y transporte. 

 

 



 
 
 
 
 

CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

 

2.1. Antecedentes de la Investigación  

         Antecedentes internacionales 

         En el 2022 Salazar y Guerrero (9) En su estudio desarrollado en la Zona 

Metropolitana de Guadalajara, plantearon como Objetivo principal la caracterización de 

los perfiles inmunohistoquímicos del cáncer de mama, vinculándolos a variables clínicas 

y demográficas. Mediante una Metodología de corte retrospectivo, se analizaron 354 

pacientes del Hospital Regional Valentín Gómez Farías (ISSSTE), obteniendo 

como Resultados una predominancia del subtipo Luminal A (57%), seguido por el Triple 

Negativo (15%), Luminal B (14%) y HER2-type (14%). Específicamente, en el perfil 

Luminal A se observó que el 68.3% de las pacientes eran posmenopáusicas y 

presentaron un diagnóstico 4.4 años más temprano respecto a otros grupos. La 

investigación Concluyó con una prevalencia del 71% de tumores con receptores 

hormonales positivos.  

         En una investigación en México en 2025, se buscó caracterizar el estadio clínico, 

los rasgos histopatológicos y los perfiles inmunohistoquímicos, así como las estrategias 

terapéuticas en pacientes con cáncer de mama atendidas en Puebla. 

La metodología empleada consistió en un diseño observacional retrospectivo sobre 

una muestra de 167 pacientes diagnosticadas en una Unidad Médica de Alta 

Especialidad (UMAE) entre 2013 y 2016. Los resultados evidenciaron que el subtipo 

Luminal A fue el de mayor prevalencia (49.1%), seguido por el Triple Negativo (17.4%) 

y el Luminal B (13.8%), identificándose el estadio IIA (28.1%) como el escenario clínico 

más frecuente. Se concluyó que el carcinoma ductal invasivo y la variante biológica 

Luminal A constituyen las características clínico-patológicas predominantes en la 

población referenciada.(10) 

          En otro estudio llevado a cabo en Guayaquil durante el año 2025, se planteó 

como objetivo determinar las características inmunohistoquímicas del cáncer de mama 

y su respectiva correlación histopatológica. El método consistió en un estudio 

observacional, retrospectivo y correlacional, analizando datos del departamento de 

patología del Hospital Luis Vernaza correspondientes al periodo 2019-2021. Entre 

los resultados principales, se identificó al carcinoma ductal invasivo como la variante 



 
 
 
 
más frecuente (78%). En cuanto al perfil molecular, la mayoría de los casos de 

carcinoma ductal in situ (83%) presentaron receptores hormonales positivos y un índice 

de proliferación Ki67 < 10%, mientras que en el carcinoma lobulillar invasor predominó 

el Ki67 > 10%. El estudio concluyó que, en el carcinoma ductal invasor, el subtipo 

HER2/neu sobre expresado fue el más prevalente, subrayando una notable 

heterogeneidad tumoral que condiciona variaciones críticas en el pronóstico y el enfoque 

terapéutico de las pacientes. Según Calderon et al (11) 

        Por otro lado, Gonzales et al (12) En una investigación transversal y retrospectiva 

realizada en Guayaquil, Ecuador (2023), se planteó como objetivo determinar la 

relevancia y prevalencia de los parámetros histopatológicos y subtipos moleculares en 

199 pacientes atendidas en el sistema de salud pública entre 2014 y 2017. 

Los resultados indicaron que el subtipo Luminal A fue el más prevalente (54%). 

Respecto a la extensión ganglionar, el 40% de la muestra presentó afectación de uno a 

tres ganglios, mientras que un 37% no manifestó compromiso linfático. En cuanto a las 

características del tumor, predominó el tamaño de entre 2 y 5 cm (72%) con un grado 

de diferenciación moderado (57%). El estudio concluyó que estas características 

clínicas y moleculares permiten establecer un perfil epidemiológico específico para la 

población atendida en instituciones públicas de dicha región. 

         En un estudio desarrollado en el 2025, por Fuentes y Rodas en Quetzaltenango, 

Guatemala (13), se planteó como Objetivo la caracterización morfológica y molecular 

de los carcinomas mamarios diagnosticados en el Hospital Regional de Occidente entre 

2020 y 2024. A través de una Metodología cuantitativa, descriptiva y transversal, se 

analizó una muestra de 86 casos. Los Resultados revelaron una marcada 

predominancia del carcinoma invasivo de tipo no especial (91.9%) y una alta prevalencia 

de tumores de alto grado histológico (Grado III en el 69.6%). El análisis 

inmunohistoquímico mostró positividad para RE en el 64.0%, RP en el 53.5%, HER2 en 

el 26.7% y un índice de proliferación Ki-67 elevado en el 84.9% de los casos. En cuanto 

a la clasificación molecular, el subtipo Luminal B HER2 negativo fue el más frecuente 

(40.2%), seguido del HER2 sobre expresado (23.2%) y el Triple Negativo (18.3%). La 

investigación Concluyó que la población de Quetzaltenango presenta tumores con 

rasgos de mayor agresividad biológica y perfiles moleculares complejos en comparación 

con las tendencias nacionales. 

        Antecedentes Nacionales  



 
 
 
 
        En el 2025, Davila y Suxe (14), se realizaron un estudio en el Hospital Regional 

Lambayeque entre 2020 y 2023, se estableció como objetivo determinar la prevalencia 

de los subtipos de cáncer de mama mediante técnicas de inmunohistoquímica. 

La metodología empleada fue de carácter cuantitativo, observacional, descriptivo, 

transversal y retrospectivo, analizando una muestra de 150 pacientes. 

Los resultados identificaron al subtipo Luminal B como el de mayor prevalencia 

(45.3%). Clínicamente, predominó la presencia de masa tumoral (98.7%) y adenopatías 

(72.7%), con una mayor incidencia en la mama derecha (55.3%) y en el grupo etario de 

50 a 59 años. Desde la perspectiva histopatológica, el carcinoma invasivo de tipo no 

especial fue el hallazgo más frecuente (94.7%), con un predominio del grado histológico 

III (51.3%). La investigación concluyó con una caracterización integral de los perfiles 

moleculares y rasgos clínicos de la población, aportando datos clave sobre la 

agresividad tumoral en la región.  

        De la misma manera Gómez et al, (15) en su investigación realizada en el 2024, la 

cual tuvo como objetivo de caracterizar el perfil inmunohistoquímico e identificar 

específicamente el subgrupo HER2 en la macrorregión norte del Perú, desarrolló un 

estudio transversal en el Instituto Regional de Enfermedades Neoplásicas (IREN Norte). 

La metodología incluyó el análisis de una muestra significativa de 1,176 pacientes 

atendidos entre 2016 y 2023, evaluando variables como edad, grado y tipo histológico. 

Los resultados determinaron que el perfil más prevalente fue el Luminal B (45.6%), 

seguido del Luminal A (24.7%), el Triple Negativo (18.2%) y el HER2 positivo no luminal 

(11.5%); destaca además que un 25.1% de los casos previamente clasificados como 

negativos fueron identificados como HER2. El estudio concluyó que la distribución de 

los subtipos moleculares ha experimentado variaciones relevantes, siendo el Luminal B 

el predominante, lo que subraya la necesidad de actualizar las políticas de salud para 

garantizar el acceso a terapias dirigidas. 

         Por otro lado, Chachaima (16) en el 2022 con el Objetivo de caracterizar el perfil 

inmunohistoquímico del cáncer de mama en un hospital general de Lima, Perú, se 

desarrolló una investigación de carácter descriptivo, transversal y retrospectivo. 

La Metodología contempló el análisis de los carcinomas invasivos diagnosticados entre 

mayo de 2015 y abril de 2017, consolidando una muestra de 259 pacientes tras aplicar 

criterios de exclusión. Los Resultados arrojaron una edad media de 54.64 años y una 

distribución equitativa de la neoplasia entre ambas mamas. Histopatológicamente, 

predominó el carcinoma invasivo ductal de tipo no especial (88.03%) con un grado 

histológico intermedio (53.28%); en cuanto al perfil molecular, el subtipo Luminal A fue 



 
 
 
 
el más prevalente (40.15%), mientras que la variante HER2/neu positivo no luminal 

representó el 11.97%. El estudio Concluyó que el subtipo Luminal A constituye la 

variante más frecuente en esta población y que existe una asociación directa entre el 

grado histológico y el perfil inmunohistoquímico identificado. 

          De la misma manera Paredes, en el 2022 investigo los subtipos moleculares de 

cáncer de mama en el Hospital Goyeneche de Arequipa, lo cual realizó una investigación 

de enfoque descriptivo, observacional y retrospectivo. Su metodología consistió en el 

análisis documental de 106 historias clínicas de pacientes con diagnóstico 

histopatológico de carcinoma invasivo atendidas entre 2015 y 2019. 

Los resultados identificaron al subtipo Luminal A como el más prevalente (26.4%), 

seguido del Luminal B y HER2 (ambos con 21.7%), el perfil Luminal con sobreexpresión 

de HER2 (17%) y el Triple Negativo (13.2%). Clínicamente, predominó el grupo etario 

de 36 a 45 años, la localización en el cuadrante superoexterno de la mama derecha y 

el carcinoma ductal invasivo de grado II. Asimismo, destacaron el tamaño tumoral T2 y 

el compromiso ganglionar N1, siendo el esquema terapéutico más utilizado la cirugía 

combinada con adyuvancia. El estudio concluyó que el perfil Luminal A constituye la 

variante biológica predominante en esta población, asociada frecuentemente a estadios 

clínicos intermedios al momento del diagnóstico.(17)   

           Así mismo en el Hospital Regional de Ica, en el 2021, llevaron a cabo un estudio 

donde el Objetivo fue de determinar los factores de riesgo asociados a la incidencia de 

neoplasia mamaria, desarrollaron una investigación de enfoque retrospectivo. 

La Metodología consistió en el análisis de una muestra de 91 pacientes con diagnóstico 

confirmado y perfil inmunohistoquímico. Los Resultados revelaron que el subtipo 

Luminal A fue el más prevalente (28.6%), seguido del Luminal B (25.3%), el Triple 

Negativo (24.2%) y el HER2 (22%). Se observó que el perfil Luminal A predominó en 

mujeres posmenopáusicas de 50 a 59 años, con tumores de 2 a 5 cm y tendencia a la 

buena diferenciación; por el contrario, el subtipo Triple Negativo mostró mayor 

frecuencia en pacientes premenopáusicas, asociándose a grados de diferenciación 

pobres y estadios tumorales avanzados. La investigación Concluyó la existencia de 

factores específicos vinculados a cada variante molecular, evidenciando que los perfiles 

Luminal A y B presentan rasgos clínico-patológicos de menor agresividad en 

comparación con los subtipos Triple Negativo y HER2.(18) 



 
 
 
 

2.2. Bases Teóricas 

2.2.1. Epidemiologia del Cáncer de mama 

            A nivel global, el carcinoma mamario representa la neoplasia de mayor 

prevalencia en la población femenina y la principal causa de decesos por cáncer. De 

acuerdo con las estimaciones de la Organización Mundial de la Salud (OMS), para el 

año 2022 se registraron aproximadamente 2.3 millones de diagnósticos nuevos en todo 

el mundo.(19). Dentro del contexto sanitario de las Américas, se observa que 

el carcinoma mamario se posiciona como la patología de mayor incidencia mujeres 

(26.1%); sin embargo, el cáncer de pulmón se consolida como la causa más letal, 

acumulando el 16.5% de las defunciones. Particularmente en América Latina y el 

Caribe, esta problemática se intensifica con más de 220,000 diagnósticos de cáncer 

de mama y una mortalidad que alcanza los 100,000 casos.(20) 

           Dentro de las neoplasias no dermatológicas, el cáncer de mama representa el 

mayor desafío oncológico en el Perú. De acuerdo con las estimaciones del Ministerio 

de Salud, el país registra un promedio de 21 diagnósticos diarios, acompañados de 

una cifra de mortalidad de cinco pacientes cada 24 horas, consolidándose como una 

de las principales causas de fallecimiento por cáncer en la población femenina 

peruana.(21). En el año 2024, el INEN reportó que esta neoplasia lideró la incidencia 

oncológica en Lima con 1,736 nuevos casos. La estadística institucional muestra que 

el 99.77% de las pacientes son mujeres, con una concentración etaria entre los 30 y 

49 años. Un dato preocupante para la salud pública es el estadio al momento de la 

detección, predominando los estadios III y II con un 30.99% y 26.84% 

respectivamente, lo que sugiere una persistente brecha en el diagnóstico precoz.(22) 

2.2.2. Factores de Riesgo 

              El riesgo de desarrollar cáncer de mama aumenta considerablemente ante la 

presencia de factores hereditarios y biológicos, como tener parientes directos con la 

enfermedad o poseer tejido mamario denso. Sin embargo, la mayoría de los casos 

ocurren en pacientes sin antecedentes familiares previos. Otros elementos críticos 

incluyen la exposición prolongada al estrógeno (determinada por una menarquia 

temprana o menopausia tardía), el haber tenido el primer hijo a edad avanzada o no 

haber estado embarazada. Factores externos y modificables, como el sobrepeso y el 

consumo de alcohol, también juegan un rol decisivo en la incidencia de esta 

patología(23). 



 
 
 
 

2.2.3. Clasificación Histopatológica del cáncer de mamá 

           2.2.3.1. Carcinoma ductal invasivo (CDI) 

El carcinoma ductal es la neoplasia de mama más frecuente, con una incidencia que 

oscila entre el 70% y el 80% a nivel mundial. Esta patología surge en el revestimiento 

de los canales de transporte lácteo y posee la capacidad de invadir tejidos adyacentes 

o de propagarse sistémicamente mediante las vías linfática y hemática. Aunque en sus 

fases iniciales suele ser imperceptible y solo visible por mamografía, su manifestación 

clínica habitual incluye la detección de nódulos en la mama o axila, cambios 

estructurales en el seno, dolor o secreciones anómalas. (24)  

          2.2.3.2 Carcinoma lobulillar invasivo (CLI) 

                      El carcinoma lobulillar invasivo, es considerado el segundo tipo más 

frecuente que representa el 15 % de los casos, se diferencia por su origen lobulillar y su 

presentación clínica atípica, al manifestarse habitualmente como un endurecimiento 

difuso y no como un bulto definido. Su detección por mamografía resulta más difícil que 

en el carcinoma ductal. Por lo que es importante destacar su mayor tasa de bilateralidad, 

por lo tanto, requiere una evaluación exhaustiva de ambos senos durante el proceso de 

diagnóstico.(24) 

           2.2.3.3. Carcinoma ductal in situ (CDIS) 

                     Es la forma más temprana del cáncer de mama, cerca del 85% de los 

carcinomas in situ corresponden a esta variante. Clínicamente, su manifestación 

predominante es el hallazgo de una masa palpable. las células neoplásicas se localizan 

exclusivamente dentro de la luz del conducto galactóforo. Lo fundamental aquí es que 

la lesión no ha logrado infiltrar el estroma circundante, manteniéndose confinada sin 

invadir el tejido mamario adyacente. Asimismo, en el estudio mamográfico, es 

característico identificar una lesión necrótica central que presenta microcalcificaciones 

agrupadas con un patrón ramificado o en "molde"(25)(26) 

           2.2.3.4. Carcinoma lobulillar in situ (CLIS) 

 

                        Se define como una patología poco frecuente caracterizada por la 

presencia de células atípicas en los lobulillos mamarios. Es importante precisar que, a 

pesar de su denominación, el CLIS no constituye un cáncer de mama propiamente 

dicho, ya que las células se mantienen "in situ"; es decir, no poseen capacidad infiltrante 

hacia el parénquima mamario ni hacia otros órganos. Si bien no se considera una 

enfermedad grave de forma inmediata, su relevancia clínica radica en que actúa como 

un marcador de riesgo, incrementando la probabilidad de desarrollar una neoplasia 



 
 
 
 
invasiva a futuro. Se identifican dos variantes histológicas: la clásica y la pleomórfica. El 

de tipo clásico no se considera una neoplasia maligna, pero funciona como un factor de 

riesgo para el desarrollo de un carcinoma infiltrante en ambas mamas. El tipo 

pleomórfico de comportamiento biológico similar al carcinoma ductal in situ, por lo que 

su manejo exige una escisión quirúrgica con márgenes libres. El protocolo terapéutico 

estándar incluye la biopsia amplia asociada a una linfadenectomía, seguida de un 

control clínico riguroso.(27)(26).  

2.2.4. Tumores malignos de mama poco comunes: características clínicas y 

patológicas: 

1. Carcinoma de mama inflamatorio: Este tipo de neoplasia se caracteriza por un 

comportamiento biológico de crecimiento acelerado, alta agresividad y un 

pronóstico sombrío si no se interviene a tiempo. Su fisiopatología se basa en la 

obstrucción de los canales linfáticos dérmicos por células neoplásicas, lo que 

genera un edema clínico conocido clásicamente como "piel de naranja" debido 

al engrosamiento del tejido. Suele presentarse en forma dispersa por todo el 

parénquima mamario. Además, es frecuente el compromiso de la cadena 

ganglionar axilar, donde se identifican nódulos de consistencia pétrea a la 

palpación.(26) 

2. Enfermedad de Paget de la mama: es como una variante del carcinoma ductal 

in situ, que infiltra la epidermis del complejo pezón-aréola, manifestándose 

clínicamente como una lesión eccematosa o psoriasiforme de difícil resolución. 

El diagnóstico histopatológico se confirma mediante la identificación de 

las células de Paget, que son elementos neoplásicos característicos en la capa 

epidérmica. Es fundamental señalar que las pacientes con este diagnóstico 

presentan, casi de forma sistemática, una neoplasia subyacente, ya sea de 

tipo in situ o infiltrante, lo que obliga a un estudio exhaustivo del parénquima 

mamario.(26) 

3. Tumor Filoides Maligno: representa menos del 1 % del total de neoplasias 

mamarias. A diferencia de otros carcinomas, estos se originan en el estroma o 

tejido conjuntivo de la mama, caracterizándose histológicamente por un patrón 

de crecimiento en forma de hoja. En cuanto a su comportamiento biológico, la 

mayoría se presentan como benignos, aunque existe un pequeño porcentaje con 

potencial maligno y otros catalogados como borderline o ambiguos debido a sus 

características intermedias. Epidemiológicamente, su mayor incidencia se 

registra en mujeres en la quinta década de la vida, aunque su aparición es 

posible en cualquier grupo etario.(28) 



 
 
 
 

4. Carcinomas Especiales: 

 

• Medular: Este subtipo constituye una variante poco frecuente del cáncer 

de mama, técnicamente clasificado como un carcinoma invasivo sin tipo 

específico (NST) con rasgos medulares. Su denominación responde a su 

morfología macroscópica: una masa blanda, carnosa y de coloración 

grisácea, cuya apariencia se asemeja a la médula oblongada del tronco 

encefálico. Epidemiológicamente, aunque puede manifestarse en 

cualquier etapa de la vida, su incidencia es notablemente mayor 

en pacientes jóvenes. Si bien posee naturaleza infiltrante y capacidad 

de metástasis, esta tendencia es significativamente menor en 

comparación con otros carcinomas invasores convencionales; por lo 

tanto, el pronóstico clínico suele ser favorable en la mayoría de los 

casos.(29)  

 

• Mucinoso Coloide: se presenta predominantemente en pacientes adultas 

mayores, se caracteriza por una cinética de crecimiento indolente o lento. 

En términos de sobrevida, estas pacientes suelen registrar un pronóstico 

más favorable en comparación con otros carcinomas invasores 

convencionales. No obstante, es imperativo establecer el contraste con 

el cáncer de mama metaplásico, cuyo comportamiento biológico es 

mucho más agresivo, derivando en un pronóstico significativamente más 

reservado que el de los carcinomas ductales estándar.(26) 

• Invasivo: se define como un adenocarcinoma, se caracteriza por infiltrar 

más allá de la membrana basal e invadir el estroma mamario. Esta 

capacidad invasiva le permite alcanzar los vasos sanguíneos y 

los canales linfáticos, facilitando la diseminación hacia ganglios 

regionales y órganos a distancia. Respecto a la distribución por tipos 

histológicos, la evidencia muestra que el carcinoma ductal es el más 

prevalente con un 79%, seguido por el lobulillar (10%) y el tubular (6%). 

Con menor frecuencia, se identifican variantes como 

el mucinoso (2%), medular (2%), papilar (1%) y el metaplásico (1%). 

(26) 

2.2.5. Clasificación molecular del cáncer de mama  

 

             El carcinoma mamario se caracteriza por una marcada heterogeneidad, 

manifestando variaciones significativas en sus perfiles anatomopatológicos, 



 
 
 
 
moleculares y en su evolución clínica. De acuerdo con la expresión inmunohistoquímica 

de los receptores hormonales (RH) y del receptor 2 del factor de crecimiento epidérmico 

humano (HER2), se categoriza en tres subtipos fundamentales: el fenotipo hormonal 

(RH+/HER2-) (Luminal A), que comprende cerca del 70% de los casos; el subtipo HER2 

positivo (Luminal B) y el Triple negativo. En este escenario, la detección precoz y el 

abordaje preventivo en pacientes con predisposición genética resultan determinantes 

para optimizar las tasas de supervivencia. Asimismo, la mayor comprensión de 

la etiopatogenia ha impulsado el desarrollo de terapias dirigidas, logrando una mejora 

sustancial en el pronóstico de la enfermedad. 

Clasificación Molecular (Subtipos): 

• Luminal A: RE+ y/o RP+, HER2-, Ki-67 bajo. 

• Luminal B: RE+ y/o RP+, HER2+/-, Ki-67 alto. 

• HER2 enriquecido: HER2+, RE- y RP-. 

• Triple Negativo (Basal-like): RE-, RP- y HER2-  (30) 

 Subtipo (Luminal A)  

Se constituyen la variante más prevalente del cáncer de mama, representando entre el 

50% y 60% de los diagnósticos totales. Genéticamente, se distinguen por una marcada 

expresión de genes regulados por el receptor de estrógeno (RE) y una reducida 

actividad de genes vinculados a la proliferación celular, perfil que guarda similitud con 

el epitelio luminal de los conductos mamarios. Desde una perspectiva molecular, esta 

clasificación engloba a la totalidad de los carcinomas lobulillares in situ y a la mayor 

parte de los infiltrantes. Clínicamente, estas neoplasias suelen presentar un bajo grado 

histológico, lo cual se traduce en un pronóstico favorable para la paciente. En cuanto a 

su caracterización inmunohistoquímica, se definen por la positividad de RE, RPg, Bcl-2 

y citoqueratinas CK8/18, sumado a la ausencia de sobreexpresión de HER2 y una 

presencia significativa de GATA3, especialmente en este subtipo.(31) 

Subtipo (Luminal B)  

Este subtipo, cuya prevalencia oscila entre el 10% y 20%, suele manifestar un 

comportamiento biológico de mayor agresividad en comparación con el Luminal A. Este 

grupo se distingue por presentar grados histológicos más elevados y un índice de 

proliferación celular superior, factores que condicionan un pronóstico clínico 

significativamente más desfavorable. Característicamente, estas neoplasias no solo 



 
 
 
 
evidencian la expresión de receptores hormonales (RE y/o RPg), sino que 

frecuentemente presentan una positividad para EGFR, HER2 y ciclina E1. (31) 

 

 

HER2 

El grupo molecular denominado HER2-enriquecido representa aproximadamente entre 

el 10% y 15% de la incidencia global de neoplasias mamarias. Esta variante se 

caracteriza por una marcada sobreexpresión del gen HER2, así como de otros 

componentes vinculados a su vía de señalización y al amplicón 17q12 (destacando el 

gen GRB7), además de una alta actividad en genes proliferativos. Cabe precisar que 

este subtipo carece de expresión de genes del clúster basal y presenta una expresión 

mínima de genes luminales. Es fundamental señalar que el perfil inmunohistoquímico 

(IHQ) RE-/HER2+ no constituye un equivalente exacto del subtipo intrínseco. Si bien el 

70% de los tumores HER2-enriquecidos determinados por microarrays presentan 

amplificación génica o sobreexpresión de la proteína HER2+++, solo la mitad de este 

grupo se clasifica clínicamente como RE-/HER2+. El porcentaje restante se distribuye 

heterogéneamente entre las categorías RE+/HER2+ (14%), RE+/HER2- (16%) y RE-

/HER2- (18%). En sentido inverso, se colige que no toda neoplasia con amplificación o 

sobreexpresión de HER2+++ se integra necesariamente en el clúster HER2 mediante 

análisis genómico. (31) 

Triple negativo o Basaloide 

Este subtipo de cáncer, representa entre el 10 % y el 20 % de los casos totales y un 

tercio de los tumores con receptores de estrógeno (RE) negativos, caracterizándose por 

la expresión de biomarcadores propios de células basales y mioepiteliales como CK5, 

CK17, EGFR y CD44. Histológicamente, estos carcinomas suelen manifestar un alto 

grado, elevado índice mitótico, necrosis central y un marcado infiltrado linfocitario, 

diferenciándose de los luminales por su baja expresión de CK8/18. En la práctica clínica 

peruana, debido a la complejidad de la identificación genética, se suele emplear el 

fenotipo triple negativo (ausencia de RE, RPg y HER2) como una aproximación 

diagnóstica simplificada mediante inmunohistoquímica. (31) 

2.2.6. Marcadores Inmunohistoquímicos  

             La implementación de la inmunohistoquímica en la práctica clínica cotidiana 

permite una determinación más precisa del pronóstico en pacientes con cáncer de 

mama, facilitando el diseño de esquemas terapéuticos individualizados que optimizan el 



 
 
 
 
beneficio clínico y minimizan los riesgos. Asimismo, este abordaje clínico constituye una 

herramienta fundamental para comunicar la evolución probable de la patología a la 

paciente, garantizando la selección de una terapia dirigida acorde a las características 

moleculares del tumor. (32) 

           Receptor Hormonales de estrógenos y progesterona 

          El receptor de estrógeno (RE) constituye un factor pronóstico determinante, dado 

que se identifica una sobreexpresión significativa en aproximadamente el 70-75 % de 

los carcinomas mamarios invasivos. Por su parte, el receptor de progesterona (RPg) se 

manifiesta en más de la mitad de los casos RE positivos y su presencia es infrecuente 

en tumores RE negativos, debido a que su síntesis está regulada por la actividad del 

primero; de este modo, los niveles de RPg funcionan como un indicador de la integridad 

funcional de la vía estrogénica. En consecuencia, la evaluación conjunta de ambos 

receptores es esencial en el entorno clínico, ya que ambos actúan como biomarcadores 

diagnósticos y pronósticos fundamentales para el manejo de la enfermedad.(33) 

         Her2neu 

         La presencia del HER2 se asocia con un pronóstico desfavorable debido a su 

vínculo con la proliferación, invasión y metástasis, este concepto cambia en la actualidad 

gracias a la eficacia de las terapias dirigidas. El empleo de fármacos como 

el Trastuzumab permite reducir las tasas en un 50 % de los casos, transformando la 

supervivencia de las pacientes que presentan este biomarcador. De este modo, la 

respuesta terapéutica actual redefine el impacto clínico de este receptor, mitigando su 

agresividad biológica mediante el tratamiento personalizado.(34)  

         Ki67 

         El antígeno Ki-67 constituye un biomarcador de proliferación celular con expresión 

detectable en todas las etapas del ciclo replicativo, con exclusión de la fase de 

quiescencia (G0). En la literatura oncológica, su cuantificación se ha vinculado 

estrechamente con la progresión tumoral, la capacidad metastásica y el desenlace 

clínico en diversas neoplasias. Un índice de proliferación elevado no solo refleja una 

cinética celular acelerada, sino que se comporta como un factor de mal pronóstico, 

asociándose significativamente con una reducción en la supervivencia global y libre de 

enfermedad, así como con un incremento en la diseminación a distancia. (35) 

2.2.7. Estadificación del cáncer de mama: 

            Al igual que otras neoplasias, el cáncer de mama se categoriza 

por estadios según qué tanto haya avanzado. Por ejemplo, mientras que el estadio I se 



 
 
 
 
refiere a una etapa inicial, el estadio IV implica una enfermedad avanzada con 

metástasis a distancia. El sistema de clasificación para este tipo de Cáncer es el TNM, 

la cual evalúa:  

• (T) tamaño,  

• (N) la afectación de ganglios linfáticos y  

• (M) la presencia de metástasis. (36) 

 

Tabla 1. Estadificación 

Estadio 0 – Carcinoma in situ 

• Carcinoma Lobulillar in situ: Lesión en la que hay células anómalas en el 

revestimiento del lobulillo. Raramente se convierte en cáncer invasor, pero 

aumenta el riesgo de padecer cáncer de mama, tanto en la mama de la lesión como 

en la contralateral.  

• Carcinoma ductal in situ o carcinoma intraductal: lesión en la que hay células 

anómalas en el revestimiento de un conducto. No es una lesión invasiva, pero si 

deja evolucionar, puede convertirse en un carcinoma inf iltrante o invasor.  

Estadio I 

✓ Tumor no diseminado de tamaño menor a 2cm 

Estadio II 

✓ Existe afectación de ganglios linfáticos axilar, el tumor de tamaño menor a 2cm.  

✓ Existe posibilidad o no de afectación ganglionar, el tumor mide de 2 a 5 cm 

✓ El tumor es de tamaño de 5cm, no hay afectación de ganglios linfáticos.  

Estadio III o Estadio Avanzado 

• Estadio IIIA: 

✓ El tumor diseminado en ganglios linfáticos axilares o a ganglios situados 

detrás del esternón. Mide menos de 5cm. 

✓ El tumor diseminado en ganglios linfáticos axilares o a ganglios situados 

detrás del esternón. Mide más de 5cm.  

• Estadio IIIB: 

✓ Tumor de tamaño variable que afecta la pared del tórax o piel de la 

mama.  

• Estadio IIIC:  

✓ Tumor de tamaño variable: afectación de ganglios variables, ganglios 

situados detrás del esternón, ganglios situados por debajo o por encima 

de la clavícula.   

Estadio IV 

✓ El tumor se a disemino en otras partes del cuerpo  

Fuente: Sociedad Española de Oncología Médica (36) 



 
 
 
 

2.2.8. Tipos de biopsias  

              Ante la sospecha clínica o radiológica de una neoplasia maligna de mama, la 

ejecución de una biopsia resulta imperativa para el proceso diagnóstico. Dicho 

procedimiento constituye la prueba definitiva para confirmar o descartar la presencia 

de células atípicas mediante el estudio histopatológico. Las muestras tisulares 

obtenidas deben ser derivadas obligatoriamente al servicio de anatomía patológica, 

donde el médico especialista realizará el análisis microscópico para determinar la 

naturaleza de la lesión y establecer un diagnóstico de certeza. (37) 

              Biopsia por aspiración con aguja fina (FNA) 

              Para este procedimiento, se emplea una aguja hueca de calibre mínimo con el 

fin de realizar la aspiración de una muestra tisular específica del área bajo sospecha 

mediante una jeringuilla. Cabe precisar que el instrumento utilizado en esta biopsia 

presenta un diámetro significativamente menor al de las agujas convencionales 

empleadas en las venopunciones de rutina.(37) 

             Biopsia por punción con aguja gruesa 

             Para la obtención de muestras de tejido ante hallazgos clínicos palpables o 

anomalías detectadas mediante ayudas diagnósticas —tales como ecografía, 

mamografía o resonancia magnética (MRI)— se emplea una aguja de mayor calibre. 

Este procedimiento constituye, por lo general, el método de biopsia de elección en 

protocolos clínicos cuando existe una sospecha diagnóstica de neoplasia maligna de 

mama.(37) 

             Biopsia quirúrgica (abierta) 

             Se recomienda proceder con una biopsia quirúrgica en aquellos casos donde el 

abordaje mediante técnicas menos invasivas resulte inviable o cuando los análisis 

previos no hayan arrojado resultados concluyentes. Este procedimiento permite realizar 

una incisión para la extracción parcial de la lesión sospechosa o, de ser necesario, 

la extracción total de la zona afectada para su posterior estudio histopatológico. (38) 

2.3. Formulación de hipótesis  

2.3.1. Hipótesis General  

• (HI). EL perfil inmunohistoquímico muestra una relación significativa entre la 

edad de la paciente y subtipos más agresivos de cáncer de mama en el 

Hospital General de Jaén, nivel II-II. 



 
 
 
 

• (H0). EL perfil inmunohistoquímico NO muestra una relación significativa entre 

la edad de la paciente y subtipos más agresivos de cáncer de mama en el 

Hospital General de Jaén, nivel II-II.  

2.3.2. Hipótesis Especifica  

1. El subtipo Luminal A será el más frecuente en la población estudiada, 

caracterizado por receptores hormonales positivos y baja expresión de Ki-67. 

2. La técnica Inmunohistoquímica KI67 es un marcador útil para predecir la 

recurrencia tumoral y la agresividad en pacientes, permitiendo diferenciar 

entre tumores luminales A (bajo) y B (alto). 

3. Las características clínico-patológicas (especialmente un mayor grado 

histológico) están estrechamente relacionadas con subtipos 

inmunohistoquímicos más agresivos (Triple Negativo y HER2 enriquecido), 

mientras que los subtipos Luminales muestran mayor asociación con grados 

histológicos menores. 

4. La caracterización de la expresión de receptores hormonales (RE/RP) y 

HER2/neu mediante inmunohistoquímica (IHQ) permitirá identificar y clasificar 

con alta precisión los subtipos moleculares en pacientes con cáncer de mama, 

correlacionándose con las características anatomopatológicas de la neoplasia 

y facilitando la personalización del tratamiento oncológico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 



 
 
 
 

 
 

 
 

CAPÍTULO III: METODOLOGIA 

3.1. Método de investigación 

       Hipotético deductivo, es el aplicado para la fundamentación teórica que permitirá 

dar respuesta a los fenómenos analizados y contrastados de una investigación.(39)  

3.2. Enfoque de investigación  

     Esta investigación tiene enfoque de tipo Cuantitativo, ya que se procederá a 

recolectar y analizar estadísticamente cada uno de los marcadores moleculares para 

de esta manera determinar sus frecuencias de un periodo de enero a diciembre del 

2025.  

3.3. Tipo de Investigación  

          Básica, porque el objetivo del presente estudio es recopilar información, describir 

el comportamiento del cáncer de mama mediante su perfil inmunohistoquímico en las 

pacientes del hospital de jaén.  

3.4. Diseño de investigación  

     Es una investigación no experimental de corte transversal, debido a que la 

recolección de datos se efectuara en un momento específico del periodo de estudio. 

Según Anexo 1.  

 

3.5. Población, muestra y muestreo 

3.5.1. Población:  

          Constituida por todas las pacientes mujeres entre los 18 a 65 años, atendidas y 

diagnosticadas de cáncer de mama en el Hospital General de Jaén en el Servicio de 

Anatomía Patología durante los meses de enero a diciembre del 2025. 

3.5.2. Muestra 

        La muestra está constituida por 360 informes histopatológicos con estudios 

inmunohistoquímicos correspondientes a casos de cáncer de mama.  

3.5.3. Muestreo  

        El muestreo de estudio es no probabilístico por conveniencia, ya que solo podrán 

participar en la investigación las que cumplan con los criterios de inclusión.   



 
 
 
 

3.5.4. Criterios de inclusión:  

• Mujeres con diagnósticos histológico de cáncer de mama. 

• Historias clínicas incompletas  

• bloques de parafina que cuenten con el perfil IHQ completo. 

• Pacientes atendidas dentro del rango de tiempo la investigación. 

3.5.5. Criterios de exclusión:    

• Mujeres sin diagnóstico especifico  

• Historias clínicas incompletas 

• Bloques de parafina incompletas  

• Pacientes atendidas fuera del rango de fecha de la investigación.  

    3.6. Variables y Operacionalización 

 

                      



 
 
 
 

3.7. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

         Se utilizará una ficha de recolección de datos que estará diseñada en 

concordancia con los objetivos del estudio.  

• Se solicitarán todos los resultados de las pacientes con diagnóstico de cáncer 

de mama las cuales se les realizó perfil inmunohistoquímico.  

• Se recopilarán los resultados de inmunohistoquímica tomando en cuenta los 

criterios de inclusión y exclusión. 

• Los resultados serán recopilados mediante la ficha de recolección de datos. 

3.7.1. Validación  

La validación del instrumento será mediante un juicio de expertos.  

3.7.2. Confiabilidad 

            Se utilizará el coeficiente Alfa de Cronbach, para validar la confiabilidad del 

instrumento.  

3.8. Plan de procesamiento y análisis de datos 

• Se procederá a presentar una solicitud a la oficina de Docencia e Investigación 

del Hospital General de Jaén.  

• Para obtención del permiso de recopilar los datos, se coordinará con el jefe del 

Servicio de Anatomía Patológica para recolección de la información de la base 

de datos e historias clínicas.  

• Se identificarán todos los casos de cáncer de mama registradas, muestras 

consideradas biopsias y piezas quirúrgicas  

• Posteriormente la información recopilada se exportará al software estadístico 

SPSS versión 27 y se aplicará el método estadístico Chi- cuadrado.  

• Los resultados serán representados mediante, tablas y gráficos empleando la 

estadística descriptiva. 

3.9. Aspectos Éticos   

        La presente investigación será sometida a revisión para su posterior aprobación 

por el Comité de Ética de la Universidad Privada Norbert Wiener.  

        Los resultados obtenidos de este estudio, serán de manera confidencial que solo 

conocerá la autora de esta investigación, para ello se usará códigos diferentes, para 

respetar la seguridad de los datos de cada paciente 



 
 
 
 
        Se dará cumplimiento a los protocolos éticos de Belmont, ya que al tratarse de 

láminas histológicas en el cual no solo son material de estudio si no representar la 

integridad de cada paciente. Es por ello que su inclusión merece Respeto, la 

beneficencia para asegurar que cada lamina estudiada tenga un valor científico, y la 

justicia de poder dar veracidad que cada tejido estudiado sea legitimó y su uso en la 

presente investigación proporcione beneficio para la población(40) 

.. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 
 

CAPÍTULO IV: ASPECTOS ADMINISTRATIVOS 

4.1. Cronograma de actividades 

ACTIVIDADES 
2026 

Mar Abr May Jun Jul Ago 

FASE I: Planeamiento 

Revisión Bibliográfica       

Elaboración del proyecto        

Presentación y Aprobación del 

proyecto 

      

Recolección de datos 

Inmunohistoquímicos  

      

Procesamiento y análisis 

estadístico 

      

interpretación estadística de los 

datos recolectados. 

      

Interpretación de los resultados        

FASE III: Presentación        

Elaboración del informe final       

Revisión y presentación del del 

informe final  

      

Sustentación de Tesis        

 

               

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 
 
4.2. Presupuesto  

 

Descripción 
Unidad 

de 

Medina 

Precio 

Unitario 

Cantidad Total 

Recursos Materiales y equipos  

Dispositivo USB Unidad S/50.00 01 S/50.00 

Laptop Unidad S/3.800 01 S/3.800 

Papel Bond  Millar  S/14.00 03 S/42.00 

Lapiceros Unidad s/2.00 06 S/12.00 

Resaltadores Unidad s/3.00 03 S/9.00 

Cuaderno de apuntes  Unidad S/6.00 02 S/12.00 

Servicios- varios  

Impresiones  Unidad S/ 0.30 500 S/300.00 

Internet  Unidad S/ 69.00 12 meses S/828.00 

Transportes Unidad S/4.00 60 veces s/ 480.00 

Viajes/pasajes a Lima  Unidad S/120.00 10 veces S/ 1200.00 

Refrigerios Unidad S/5.00 40 unidades S/ 200.000 

Gastos administrativos y/o imprevistos  

Otros gastos adicionales   S/ 500.000 

TOTAL  S/7.433.00 
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Anexo 01: Matriz de Consistencia 

Título de la Investigación: ¨Perfil Inmunohistoquímico de Diagnostico de Cáncer de mama, en pacientes del Hospital Jaén Nivel II -II¨  

 

 



 
 
 
 



 
 
 
 

 

 



 
 
 
 
 

Anexo 02: Instrumentos de Recolección de Datos  

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 
 

 

Anexo 03: Validez del Instrumentos 

 

 

 

 



 
 
 
 

Anexo 04: Definición conceptual de las variables y dimensiones 

 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL DE LAS VARIABLES Y DIMENSIONES  

 

• Variable 1: Inmunohistoquímica  

Definición operacional: Clasificación molecular por expresión de anticuerpos 

y/o receptores hormonales.   

 

 Dimensiones de las variables  

➢ Luminal A 

➢ Luminal B 

➢ HER2 positivo 

➢ Basal (Triple Negativo) 

 

• Variable 2: Mujeres con diagnóstico de cáncer de mama  

Definición operacional: Mujeres con diagnóstico de cáncer de mama mediante 

biopsia y mamografías.  

            Dimensiones de las variables 

➢ Diagnóstico histopatológico  

➢ Localización anatómica  

➢ Características patológicas 

➢ Grado histológico  

 

 

 

 

 

 



 
 
 
 

Anexo 05: Flujograma del Cáncer de mama (INS)                  

                Fuente: Adaptado INS 2024 (41) 

 

 

 

 

 

  

 

  

 

  

 

 

 

 

 

 



 
 
 
 

- Anexo 06: Flujograma 01: Estudios de imagen para el diagnóstico de cancer de mama.  

                                 Fuente: Adaptado INS 2024 (41) 



 
 
 
 

- Flujograma 02: Biopsia para el diagnóstico de cáncer de mama 

  

                                 Fuente: Adaptado INS 2024 (41) 

 

 



 
 
 
 

- Flujograma 03: Tipificación molecular de la biopsia en cáncer de mama 

 

                         

                                                   Fuente: Adaptado INS 2024 (41)
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buscar inconsistencias que permitirían distinguirlo de una entrega normal. Si 
advertimos algo extraño, lo marcamos como una alerta para que pueda revisarlo.

Una marca de alerta no es necesariamente un indicador de problemas. Sin embargo, 
recomendamos que preste atención y la revise.
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Fuentes principales

6% Fuentes de Internet

1% Publicaciones

5% Trabajos entregados (trabajos del estudiante)

Fuentes principales
Las fuentes con el mayor número de coincidencias dentro de la entrega. Las fuentes superpuestas no se mostrarán.

1 Trabajos 
entregados

Universidad Católica de Santa María on 2026-03-18 <1%

2 Internet

boletin.ins.gob.pe <1%

3 Trabajos 
entregados

Universidad Catolica De Cuenca on 2025-12-12 <1%

4 Internet

hdl.handle.net <1%

5 Internet

www.researchgate.net <1%

6 Internet

aprenderly.com <1%

7 Internet

docplayer.es <1%

8 Internet

repositorio.bausate.edu.pe <1%

9 Trabajos 
entregados

Universidad Wiener on 2022-10-28 <1%

10 Internet

busqueda.bvsalud.org <1%

11 Internet

repositorio.unheval.edu.pe <1%
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https://boletin.ins.gob.pe/wp-content/uploads/rev/RPMESP_2024_1.pdf
https://hdl.handle.net/20.500.14352/22216
http://www.researchgate.net/publication/237653720_Perfiles_de_Pacientes_que_realizan_Tentativas_de_Suicidio_con_Txicos_en_Rosario
https://aprenderly.com/doc/1929230/libro-fema--imprenta----fundaci%C3%B3n-de-estudios-mastol%C3%B3gicos
http://docplayer.es/42711136-Universidad-privada-norbert-wiener.html
https://repositorio.bausate.edu.pe/bitstream/handle/20.500.14229/307/Balde%c3%b3n-Lescano-Miriam-Cristina.pdf?isAllowed=y&sequence=1
https://busqueda.bvsalud.org/portal/?lang=es&q=au%3A%22Ares+Lavalle%2C+Guadalupe%22
http://repositorio.unheval.edu.pe/bitstream/handle/UNHEVAL/2179/TM_Jacinto_Miraval_Loyda.pdf?isAllowed=y&sequence=1
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