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RESUMEN 

 

 

El objetivo de este estudio fue evaluar el marcador tumoral CA 15-3, por el método ELISA y su 

posible relación con factores de riesgo en el personal femenino del Hospital Básico 11 BCB 

Galápagos. Se aplicó una encuesta en una población de 90 personas para conocer los factores de 

riesgo de carácter biológico, historia reproductiva y estilos de vida, posteriormente se realizó la 

extracción sanguínea por venopunción. Estas muestras se procesaron en el Laboratorio de 

Análisis Clínicos de la Facultad de Ciencias de la ESPOCH; para la cuantificación del CA 15-3 

se empleó el ensayo por inmunoadsorción ligado a enzimas (ELISA) de tipo sándwich. Para el 

análisis estadístico tanto de las encuestas como el de las pruebas clínicas se organizaron, 

clasificaron y tabularon en una hoja de cálculo de Microsoft Office Excel 2016, calculando 

medidas estadísticas como promedios y desviaciones estándar; además se utilizó el programa 

estadístico SPSS 22 para determinar la correlación entre los parámetros analizados. Se concluye 

que los niveles séricos fueron menores a 37 U/ml, siendo este el valor de referencia normal en las 

mujeres; también se identificó que la probabilidad de cáncer de mama es mayor en función a la 

edad de la menopausia, destacándose que cuando la menopausia ocurre a una edad menor a los 

50 años el valor del marcador tumoral 15-3 se incrementa; esto frente a casos en los que no se 

presentó la menopausia en la población en estudio o bien cuando esta se presentó a los 50 años; 

por lo cual se induce que los factores de riesgo no lo indican todo, presentar uno o inclusive varios 

de estos no simboliza que dicha persona tendrá la enfermedad, inclusive muchas personas que 

adquieren la enfermedad pueden no tener factores de riesgo conocidos. 

 

 

Palabras clave: <CA 15-3>, <CÁNCER DE MAMA>, <MENOPAUSIA>, <MENARQUÍA>, 

<ANTECEDENTES FAMILIARES>, <MARCADOR TUMORAL>, <ELISA>. 
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SUMMARY 

 

The aim of this study was to evaluate the tumor marker CA 15-3, by mans of ELISA method and 

its possible relationship with risk factors in the female personnel of the Hospital Básico 11 BCB 

Galápagos. A survey was applied to 90 people in order to determine the biological risk factors, 

reproductive history and lifestyles, subsequently, blood samples were collected by venipuncture; 

these samples were processed in the Clinical Analysis Laboratory of Sciences College at 

ESPOCH; for the quantification of CA 15-3, a sandwich-type enzyme-linked immunosorbent 

assay (ELISA) was used. For the statistical analysis of both surveys and clinical tests, they were 

organized, classified and tabulated in a Microsoft Excel 2016 spreadsheet, calculating statistical 

measures such as averages and standard deviations; in addition, statistical software SPSS 22 was 

used to determine the correlation between the parameters analyzed. It is concluded that serum 

levels were lower than 37 U/ml, being this the normal reference value in women; it was also 

identified that the probability of breast cancer is higher in relation to the age at menopause, 

highlighting that when menopause occurs at an age younger than 50 years the value of the tumor 

marker 15-3 increases; this compared to cases when menopause did not occur in the study 

population or when it occurred at the age of 50; therefore, it is inferred that risk factors do not 

indicate everything, presenting one or even several of these factors does not mean that the person 

will have the disease, even many people who acquire the disease may not have these known risk 

factors.  

 

Keywords: <CA 15-3>, <BREAST CANCER>, <MENOPAUSE>, <MENARCHE>, 

<FAMILY HISTORY>, <TUMOR MARKER>, <ELISA>. 
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INTRODUCCIÓN  
 

El presente proyecto de investigación está enfocado en la evaluación del marcador tumoral CA 

15-3, por el método ELISA y su posible relación con factores de riesgo en el personal femenino 

del Hospital Básico 11 BCB Galápagos, dado que el cáncer de mama es la causa más común de 

muerte por cáncer en mujeres a nivel mundial en la actualidad y representa un problema nivel de 

salud pública, mediante la factibilidad y viabilidad de este estudio se mejorara la calidad de vida 

de las mujeres que forman parte de este estudio, mediante charlas sobre la educación sanitaria, 

medidas preventivas, signos, síntomas, factores de riesgo y diagnóstico, además de las ventajas 

que ofrece el análisis clínico del marcador tumoral CA 15-3, por consiguiente, para lograr cumplir 

la meta planteada, se distribuye al proyecto de la siguiente manera: 

 

• En capitulo I. Se detalla el planteamiento del problema, donde se describe la situación del 

cáncer de mama en el Ecuador y en el mundo, también los objetivos que se pretende 

alcanzar durante la investigación y finalmente la justificación del proyecto, por el cual se 

está realizando. 

• En el capítulo II. Las investigaciones previas del marcador tumoral CA 15-3 en el cáncer 

de mama y las referencias teóricas mediante el cual se fundamenta la investigación en 

base a los distintos conceptos investigativos, por ende, se justifica todas las decisiones 

planteadas dentro del estudio. 

• En el capítulo III. Se realiza un análisis del marco metodológico en el cual se obtiene el 

tipo de investigación, lugar, la población a estudiar, además se detalla de manera 

minuciosa como se realiza la recolección de datos, muestras, y análisis del marcador 

tumoral CA 15-3con los respectivos materiales utilizados. 

• En el capítulo IV. Interpretación de datos, en el cual se obtiene la evaluación del marcador 

tumoral CA 15-3, y su relación con factores de riesgo como edad, antecedentes familiares 

y personales de enfermedades malignas y benignas, número de hijos, edad del primer 

hijo, menarquia temprana, menopausia tardía, obesidad, actividad física, hábitos de 

alcohol y cigarrillo. 
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CAPÍTULO I 
 

1 PROBLEMA DE LA INVESTIGACIÓN 
 

1.1 Planteamiento del problema 

 

El cáncer de mama (CM) radica en la proliferación acelerada e incontrolada de células del epitelio 

glandular. Son células que han elevado enormemente su capacidad de multiplicarse. Las células 

del cáncer de mama pueden diseminarse a través de la sangre o de los vasos linfáticos y llegar a 

otras partes del cuerpo. Allí pueden adherirse a los tejidos y crecer formando metástasis  (Santaballa, 

2020, parráf . 4). 

 

Alrededor de la mitad de los casos de cáncer de mama corresponden a mujeres sin ningún factor 

de riesgo identificable, a excepción del género (femenino) y la edad (más de 40 años). Algunos 

factores aumentan el riesgo de padecer esa enfermedad, como son el envejecimiento, la obesidad, 

el consumo de alcohol y tabaco, los antecedentes familiares de cáncer, el historial reproductivo 

(como la edad de inicio de los períodos menstruales y la edad al primer embarazo), y la terapia 

hormonal posterior a la menopausia (OMS, 2021, parráf. 8). 

 

Según datos epidemiológicos de la Organización Mundial de la Salud (OMS), el cáncer de mama 

es la causa más común de muerte por cáncer en mujeres a nivel mundial. En 2020 a nivel mundial 

se diagnosticó cáncer de mama a 2,3 millones de mujeres, y 685 000 fallecieron por esa 

enfermedad, 7,8 millones de mujeres a las que en los anteriores cinco años se les había 

diagnosticado cáncer de mama seguían con vida, lo que hace que el cáncer de mama sea el de 

mayor prevalencia en el mundo (OMS, 2021, parráf. 5). 

 

En América según la Agencia Internacional para la Investigación del Cáncer (IARC), 

perteneciente a la OMS, en el 2020 el cáncer de mama presenta una incidencia de 50 casos y una 

tasa de mortalidad de 16 casos aproximadamente por cien mil mujeres (IARC, 2020). Las 

Américas representaron casi una cuarta parte de los nuevos casos de cáncer de mama y en América 

Latina y el Caribe, la proporción de mujeres afectadas por la enfermedad antes de los 50 años 

(32%) es mucho mayor que en América del Norte (19%) (OPS, 2020,  parráf. 2). 

 

En Ecuador según la IARC, en 2020 el cáncer de mama en mujeres es el de mayor incidencia con 

38,2 casos y con una tasa de mortalidad del 10.9 casos por cien mil habitantes. Un total de 3 563 

mujeres fueron diagnosticadas con cáncer de mama y más del 29% fallecieron (IARC, 2020, parráf . 

1). 
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Demográficamente, Quito y Guayaquil presentan tasas de incidencia más altas de cáncer de mama 

dadas sus características de ciudades con mayor desarrollo seguidas de Cuenca, según el boletín 

epidemiológico de la Sociedad de Lucha contra el Cáncer (SOLCA). En Quito en el 2017 la tasa 

de incidencia de cáncer de mama alcanzó los 47 casos por 100.000 mujeres, lo cual situó a esta 

patología en el segundo lugar en frecuencia, luego del cáncer de tiroides aumentando las tasas de 

mortalidad (SEO, 2021, parráf. 6). 

 

De la misma forma, en Chimborazo el CM es una de las principales causas de muerte en las 

mujeres; el 99,5% de las personas que fallecieron por esta patología en el año 2016 fueron de 

sexo femenino, de igual manera en los casos de los egresos hospitalarios representaron el  98,2%, 

según estadísticas que ha llevado SOLCA- Chimborazo (Moyano y Pagalo, 2018, p. 2). 
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1.2 Limitaciones y delimitaciones 

 

1.2.1 Limitaciones  

 

El presente proyecto de investigación se limitó a ser realizado en seis meses correspondiente al 

periodo académico abril- agosto 2022, el cual no fue suficiente, siendo el tiempo la principal 

limitante, por lo cual las actividades planificadas fueron ejecutadas con responsabilidad y dentro 

del tiempo establecido mediante un cronograma detallado. 

 

Falta de recursos e insumos en el laboratorio de Análisis Clínicos de la Facultad de Ciencias, 

puesto que esto retraso las actividades al no contar con los materiales necesarios para realizar la 

parte práctica del proyecto de investigación, teniéndose que adquirir la mayoría de los materiales 

e insumos de manera personal con anterioridad, para así cumplir las actividades y dar respuesta a 

los objetivos planteados. 

 

Otra limitante fue que a las personas que generaron resultados positivos no se les pudo dar 

seguimiento a su diagnóstico y tratamiento, debido a que el proyecto no busca brindar una terapia, 

más bien trata de evaluar el marcador tumoral CA 15-3 y su relación con factores de riesgo en el 

cáncer de mama. 

 

1.2.2 Delimitaciones 

 

El presente proyecto de investigación se realizó en el Hospital Básico 11 BCB Galápagos, ubicado 

en la parroquia Riobamba, el objeto de estudio fue el personal femenino que laboran en dicha 

casa de salud y que aceptaron ser parte de la investigación mediante un consentimiento informado. 

Con la finalidad de evaluar el marcador tumoral CA 15-3 mediante el método ELISA, y su posible 

relación con los factores de riesgo. Durante el periodo abril – agosto 2022 se recolectó la 

información necesaria acerca de los factores de riesgo relacionados con el cáncer de mama y se 

analizaron los sueros sanguíneos para una posterior correlación de resultaos. 
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1.3 Problema General de la Investigación 

 

¿Cómo se evalúa el marcador tumoral CA 15-3, por el método ELISA y su posible relación con 

factores de riesgo en el personal femenino del Hospital Básico 11 BCB Galápagos?  

 

1.4 Problemas específicos de la investigación 

 

• ¿Cuáles son los posibles factores de riesgo asociados al cáncer de mama en el personal 

femenino del Hospital Básico 11 BCB Galápagos? 

• ¿Cuál es el análisis del marcador tumoral CA 15-3 en sueros sanguíneos en el personal 

femenino del Hospital Básico 11 BCB Galápagos? 

• ¿Qué relación existe entre los factores de riesgo y los resultados clínicos del CA 15-3 del 

personal femenino del Hospital Básico 11 BCB Galápagos? 
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1.5 Objetivos 

 

1.5.1 Objetivo general 

 

Evaluar el marcador tumoral CA 15-3, por el método ELISA y su posible relación con 

factores de riesgo en el personal femenino del Hospital Básico 11 BCB Galápagos. 

 

1.5.2 Objetivos específicos 

 

• Identificar los posibles factores de riesgo asociados al cáncer de mama mediante la 

aplicación de instrumentos pedagógicos en la población de estudio. 

• Analizar el marcador tumoral CA 15-3 en sueros sanguíneos en el personal femenino del 

Hospital Básico 11 BCB Galápagos. 

• Correlacionar los factores de riesgo con los resultados clínicos de la población en estudio. 

• Socializar los resultados mediante charlas sobre la educación sanitaria para mejorar la 

calidad de vida de la población. 
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1.6 Justificación  
 

1.6.1 Justificación Teórica 

 

El CM es un problema sanitario a nivel mundial, las estadísticas de la OMS permitieron 

comprobar el incremento de casos, y como este afecta a las mujeres de cualquier edad después de 

la pubertad en todo el mundo, aumentando la tasa en su vida adulta. Por lo cual, su diagnóstico es 

de importancia para que se pueda detectar esta enfermedad de manera precoz o controlar el 

desarrollo de enfermedad diseminada, además de valorar la respuesta a un determinado 

tratamiento (OMS, 2021, parráf. 1).                                                 

 

En la actualidad existen varias pruebas diagnósticas y de valoración para la detección tempana el 

cáncer, como la exploración física por parte de personal médico, pruebas de imagen como 

mamografías, ecografías, detección de marcadores tumorales, entre otras. Las células tumorales 

generan varios antígenos específicos, estos se denominan marcadores tumorales, detectables 

mediante una prueba de laboratorio en sangre, en líquidos orgánicos o en tejidos (Santiesteban, 

Pizarro, Hernández, 2021, p. 3). 

 

El diagnóstico precoz del CM es factible mediante un ensayo inmunoabsorbente ligado a enzimas 

denominado ELISA, hasta la actualidad el CA 15-3 es el más empleado en la clínica del cáncer 

de mama, solo o combinado suele utilizarse en estudios de tamizaje en la población con riesgo de 

CM. (Johnson et al. 2015, p. 131). 

 

1.6.2 Justificación metodológica 
 

 

Se utilizó métodos cuantitativos e inferencia estadística con el objetivo de extrapolar los 

resultados. La evaluación del marcador tumoral CA 15-3 se puede realizar mediante técnicas 

cuantitativas. La técnica cuantitativa usada fue la de ELISA que permite cuantificar los antígenos 

a través de anticuerpos enlazados a una enzima. 

 

Con respecto a la recolección de datos se aplicó como técnica una encuesta para conocer los 

factores de riesgo de carácter biológico, historia reproductiva y estilos de vida. Para el análisis 

estadístico tanto de las encuestas como el de las pruebas clínicas se organizaron, clasificaron y 

tabularon en una hoja de cálculo de Microsoft Office Excel 2016, calculando medidas estadísticas 

como promedios y desviaciones estándar; además se utilizó el programa estadístico SPSS 22 para 

determinar la correlación entre los parámetros analizados. 
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Estas técnicas han sido aplicadas en diferentes estudios, sin embargo, en muy pocos se han 

aplicado estas dos técnicas juntas , por ello buscamos verificar la validez de las dos técnicas y 

evaluar el marcador tumoral CA 15-3 y su posible asociación con factores de riesgo relacionados 

con el cáncer de mama en el personal femenino del Hospital Básico 11 BCB Galápagos, de 

acuerdo con los resultados que se obtengan se generara confianza en la aplicación de estos 

métodos  en otros proyectos de investigación y con otras poblaciones de estudio.  

 

1.6.3 Justificación Práctica 

 

El presente proyecto de investigación tiene como objetivo evaluar el marcador tumoral CA 15-3, 

por el método ELISA y su posible relación con factores de riesgo en el personal femenino del 

Hospital Básico 11 BCB Galápagos, para lo cual fue necesario que dicho personal presente el 

consentimiento confirmado para ser considerado parte del proyecto y participar posteriormente 

en la toma de muestras, que consistió en la extracción sanguínea. La venopunción se llevó a cabo 

con vacutainer empleando tubos tapa roja previamente etiquetados según códigos, y así evitados 

errores en los análisis posteriores. 

 

La ESPOCH cuenta con un laboratorio de Análisis Clínicos en el que fueron procesadas las 

muestras, y donde se encuentra el equipo lector de placas ELISA en óptimas condiciones de 

funcionamiento, el cual está a disposición de los estudiantes para las diferentes determinaciones 

clínicas siendo de gran ayuda para la realización de diversas investigaciones que aportan al 

Sistema Nacional de Salud. 

 

Los resultados que se obtuvieron en el análisis clínico fueron correlacionados con los resultados 

de las encuestas sobre los factores de riesgos relacionados con el cáncer de mama, dependiendo 

este análisis de dichos parámetros se llegó a conocer si estos métodos aplicados son adecuados 

para un buen diagnóstico, y posterior a ello se educó a las pacientes en prevención y promoción 

de la salud. 
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CAPÍTULO II 
 

2 MARCO TEÓRICO 
 

2.1 Antecedentes de investigación 

 

En el año 1986 Hayes et al, estudiaron los niveles normales de CA 15-3 y establecieron los niveles 

elevados por encima de 30 U/mL, siendo considerado más confiable que el antígeno 

carcinoembrionario en la detección de la enfermedad metastásica de mama (Arias, et al., 2013, p. 2). 

 

En España en 1990, se valoró la utilidad clínica del marcador tumoral Ca 15-3 en el cáncer de 

mama, realizándose  en un total de 8706 determinaciones séricas, durante un seguimiento de 30 

meses, el análisis de los resultados mostraron que resulta de mayor utilidad clínica para el 

seguimiento de pacientes con cáncer de mama que el CEA y TPA, siendo su especificidad 95.4%, 

teniendo una mayor sensibilidad para el diagnóstico del cáncer de mama metastásico del 64.1% 

en la primera metástasis y 85.8% en las posteriores progresiones de enfermedad (Vizcarra, 1990, 

parráf . 1). 

 

En un estudio en Venezuela se revisó el valor predictivo del marcador CA 15-3 en respuesta al 

tratamiento y seguimiento de pacientes femeninas en el año 2003, donde se realizó un estudio no 

experimental, descriptivo y retrospectivo, y se determinó que de las 100 historias clínicas 

revisadas, el 80 % tenía reportado el marcador CA 15-3, bien sea, antes, durante o después del 

tratamiento, observándose un descenso del marcador en el 63,41 %, y un ascenso en el 36,58 % 

restante posterior al tratamiento coincidiendo con el 12,19 % de los casos que presentaron 

progresión de la enfermedad (Saldivia et al. 2006, p. 92). 

 

En el 2020, Bonilla a través de una búsqueda bibliográfica científica se determinó la utilidad de 

los marcadores tumorales CA 15-3 y CEA en la detección temprana de recurrencia, pronóstico y 

seguimiento de pacientes con cáncer de mama metastásico. Donde concluyó que la utilidad de los 

marcadores tumorales para el cáncer de mama es contradictoria, sin embargo, existe evidencia 

que confirma su utilidad como marcadores diagnósticos y pronósticos en el cáncer de mama 

(Bonilla, 2020, p. 860). 

 

En otro estudio, Tornamiraa y colaboradores han investigado el valor pronóstico de CA 15-3 en 

el cáncer de mama primario preoperatorio en 478 pacientes y se definió como positivo > 30 U/ml, 

como resultados se obtuvo que el 7% de los pacientes tenían niveles elevados de CA 15-3.  Y se 

concluyó que el CA 15-3 preoperatorio está significativamente relacionado con el resultado 
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clínico en pacientes con cáncer de mama temprano, indicando un CA 15- 3 un mal pronóstico 

independiente del tamaño del tumor (Tornamira et al. 2000, parráf . 1). 

 

En Ecuador en el año 2018 se realizó la determinación del CA 15-3 como medida preventiva para 

la detección de cáncer de mama en mujeres universitarias, mediante la técnica de  ELISA, 

mediante un estudio observacional de corte transversal en un total de 164 mujeres, del cual se 

destacó que 96,3 % de las estudiantes tenían niveles normales, sin ningún antecedente familiar y 

el 3,7% de las estudiantes poseían niveles elevados, de las cuales  el 50%  contaban antecedentes 

familiares de cáncer de mama, indicando que el CA 15-3 tiene utilidad como marcado de riesgo 

de cáncer de mama (Naranjo, 2018, p. 7). 

 

En el Hospital del Seguro Social Portoviejo, se evaluó el marcador tumoral Ca-15-3 para la 

detección precoz de cáncer de mama en mujeres de 40 a 60 años, utilizando los métodos 

descriptivo y analítico, donde se estudiaron 226 pacientes durante el año 2014, evidenciándose 

en los resultados principales que el 87 % de mujeres de 40 a 60 años tenían valores normales y el 

13 % de mujeres de 40 a 45 años poseían  valores altos, indicando la utilidad del marcado Ca 15-

3 y la importancia de promover un estilo de vida saludable sobre cáncer de mama dirigido a esta 

población (Soledispa, 2015, p. 3). 

 

2.2 Referencias teóricas  

 

2.3 La mama 

2.3.1 Embriología de la mama 

 

Durante el desarrollo intrauterino, la primera manifestación de las glándulas mamarias es la 

aparición de un engrosamiento, como una banda en la epidermis, la línea mamaria o pliegue de la 

glándula mamaria. En el embrión de 7 semanas, esta línea se extiende a ambos lados del cuerpo, 

desde la base de la extremidad superior hasta la región de la extremidad inferior. Aunque la parte 

principal de la glándula mamaria desaparece poco después de su formación, una pequeña parte 

permanece en la región torácica y se profundiza en la mesénquima subyacente (Mora et al. 2002, p. 

13) .  

 

En este lugar, forma 16-24 brotes, de los cuales dan origen a pequeñas evaginaciones macizas. Al 

final de la vida intrauterina, los brotes epiteliales se canalizan y forman conductos galactóforos, 

mientras que las evaginaciones forman los conductos de menor calibre y los alvéolos glandulares. 

Inicialmente, los conductos galactóforos desembocan en una pequeña hendidura del epitelio, que 



  

11 

poco después del nacimiento se convierte en el pezón debido a la proliferación de la mesénquima 

subyacente (Mora et al, 2002, p. 13). 

 

Alrededor de los 9-10 años, aparece una protuberancia retroareolar, llamado "botón mamario" es 

el primer signo de desarrollo de los senos, esta estructura debe ser cuidada y no exponerla a 

golpes, intervención quirúrgica, ya que existe el riesgo de un desarrollo mamario gravemente 

afectado, a partir de los 12 años es cuando la glándula comienza a mostrar un crecimiento real, y 

a los 13 a 14 años comienza un intenso crecimiento retroareolar a una forma definitiva (Soledispa, 

2015, p. 7). 

 

2.3.2 Anatomía de la mama 

 

Con especto a la anatomía de la glándula mamaria, podemos distinguir: 

 

Alvéolos: tienen 0,12 mm de diámetro. Son la parte secretora de la glándula. Los alvéolos están 

recubiertos por la membrana basal: 

 

• En la cara interna de esta membrana se encuentran células secretoras, entre las cuales 

existen numerosos espacios para facilitar la absorción de precursores lácteos. Son 

cilíndricos cuando estos alvéolos están vacíos y planos cuando están llenos de leche 

(Ayerra et al, 2019, parráf. 6). 

 

• En la otra cara de la membrana hay células mioepiteliales cuyo fin es contraerse 

comprimiendo los alvéolos y facilitar la expulsión de la leche (son contráctiles con una 

sensibilidad de 10 a 20 veces mayor a la oxitocina que el músculo del útero). Rodean los 

alvéolos en una red y son estimulados por prolactina y esteroides sexuales (Ayerra et al, 

2019, parráf. 6). 

 

• La red capilar se encuentra recubriéndolas células mioepiteliales que suministra los 

precursores de la leche (Ayerra et al, 2019, parráf. 6). 

 

• El tejido conjuntivo adiposo laxo separa unas células de otras (Ayerra et al, 2019, parráf. 6). 
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                             Ilustración 1-2: Alvéolo 

                                        Fuente: Ayerra et al., 2019   

 

Lobulillos: están formados por un grupo de 10 a 100 alveolos (Ayerra et al., 2019, parráf. 10). 

 

Lóbulos: consisten en grupos de 20 a 40 lobulillos. Están dispuestos como radios que convergen 

hacia el pezón y se tiene de 15 a 25 lóbulos en cada mama (Ayerra et al, 2019, parráf. 11) . 

 

Conductos galactóforos: tienen 2 mm de diámetro y revestidos de dos tipos principales de células; 

la hilera interior de células epiteliales y exterior de células mioepiteliales. Hay una membrana 

basal que separa estas estructuras del estroma. Estos conductos se dilatan en la base del pezón 

para formar los senos galactóforos (Ayerra et al, 2019, parráf. 12) . 

 

Senos galactóforos: miden de 5 a 8 mm de diámetro. Son pequeños engrosamientos de los 

conductos galactóforos, antes de que estos desemboquen en el pezón. Sirven como reservorios 

temporales de leche durante la lactancia, pero en reposo contienen solo la parte epitelial (Ayerra 

et al, 2019, parráf. 13). 

 

 
   Ilustración 2-2: Partes de la mama 

    Fuente: Ayerra et al., 2019   
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Pezón: la altura cónica de la piel, situada en el medio de la areola, aproximadamente a la altura 

del cuarto espacio intercostal. Cada lóbulo que forma la mama desemboca en el pezón a través de 

una abertura independiente. Contiene fibras musculares lisas que actúan como un esfínter para 

los conductos y los senos galactóforos. También está formado por abundantes terminaciones 

nerviosas, sensitivas y anastomosis arteriovenosas.  La erección del pezón es causada por 

estímulos involuntarios táctiles, sensoriales o autónomos simpáticos (Ayerra et al, 2019, parráf. 14). 

 

Areola: tiene aproximadamente 15-16 mm de diámetro. Es un área circular pigmentada que rodea 

el pezón. La pigmentación es causada por numerosos melanocitos dispersos en la piel y las 

glándulas. Contiene muchas glándulas sudoríparas y sebáceas independientes, que se abren en los 

tubérculos de Montgomery (Ayerra et al, 2019, parráf. 15). 

 

Irrigación y drenaje  

 

La irrigación se realiza a través de las ramas perforantes de las arterias torácica interna, intercostal 

y axilar (torácica superior, lateral y ramas de la acromiotorácica). Las venas discurren paralelas a 

las arterias. La inervación es sensitiva, abundante y proviene de los nervios intercostales (2° -6°). 

El drenaje linfático, que es importante en la diseminación del cáncer, finalmente drena el 70% 

hacia los nódulos axilares, que se clasifican convencionalmente en tres niveles I, II y III según 

según su sitio con respecto al músculo pectoral menor. El resto del drenaje va hacia los linfonodos 

subclaviculares y accesorios a la arteria torácica interna (Lorca, s.f, parráf. 4). 

 

2.3.3 Fisiología de la mama 

 

Mamogénesis  

 

• Crecimiento prepuberal: en el periodo neonatal existe un aumento del volumen glandular 

mamario en ambos sexos y reservada secreción, debido a los esteroides placentarios. La 

secreción de leche responde a la prolactina PRL liberada al suprimirse la placenta. En 

período prepuberal sólo hay conductos y no alvéolos (Soledispa, 2015, p. 8). 

 

• Pubertad y crecimiento adolescente: desde los 10 a 12 años, comienza el funcionamiento 

del eje hipotálamo-hipófisis-ovario con producción de 17-b-estradiol en los folículos 

ováricos que, acompañado a la somatotropina hipofisaria y la insulina, comienzan el 

crecimiento y maduración prepuberal de la glándula mamaria, con diferenciación y 

gemación del sistema de conductos y crecimiento de tejido conectivo y adiposo. La 



  

14 

estimulación progesterónica inicia con los ciclos ovulatorios, con nuevo aumento del 

volumen mamario (Soledispa, 2015, p. 8). 

 

Secreción de leche 

 

Proceso de síntesis y acumulación continua en la luz glandular, de los componentes de la leche, 

cada célula actúa como unidad de producción, pero no todos los alvéolos trabajan 

sincrónicamente. La evacuación de la glándula no es continua. El momento del puerperio en que 

la glándula inicia su producción copiosa, varía en cada especie, siendo en la mujer a los tres a 

cuatro días postparto. La mujer sólo produce secreción láctea en el puerperio (Soledispa, 2015, pp. 8-

9). 

 

2.3.4 Histología 

 

La mama en reposo está constituida de seis a diez sistemas principales de conductos, cada uno de 

los cuales se divide en lobulillos; unidades funcionales del parénquima mamario. Cada sistema 

ductal drena a través de una vía excretora independiente o seno lactífero. Las sucesivas 

ramificaciones de los conductos galactóforos en dirección distal terminan en los conductos 

terminales  (Mora et al, 2002, pp. 14-15).   

 

Antes de la pubertad, un sistema complejo de conductos de ramificación termina en fondos ciegos, 

pero al comienzo de la menarca, prolifera distalmente, y forma unos treintena conductillos o 

acinos revestidos de epitelio. Cada conducto terminal y su conductillo componen las unidades 

lobulillares ductales terminales  (Mora et al, 2002, pp. 14-15). 

 

La areola, el pezón y las desembocaduras de los principales conductos galactóforos están 

revestidos de epitelio escamoso estratificado. El revestimiento de los principales conductos 

mamarios se convierte en un epitelio columnar pseudoestratificado y luego en un epitelio cuboidal 

de dos capas  (Mora et al, 2002, pp. 14-15) 
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                                        Ilustración 3-2: Mama de una adolescente 

                                                       Fuente: Mora et al., 2022, p.15 

  

Debajo del epitelio de revestimiento, más prominente, se puede ver una capa baja de células 

planas (células mioepiteliales) (Mora et al., 2002, pp. 14-15). 

 

 
                                        Ilustración 4-2: Mama de una lactante 

                                                       Fuente: Mora et al., 2022, p.15 

 

Las células mioepiteliales abarcan miofilamentos musculares orientados paralelamente al eje 

largo del conducto. Siguiendo exactamente los límites de los conductos y conductillos existe una 

membrana basal.  Los lobulillos están comprendidos en un estroma laxo, delicado, mixomatoso 

que contiene linfocitos dispersos (tejido conectivo intralobulillar), y cada uno de los lobulillos 

está incluido en un estroma interlobulillar más denso, calágenoso y fibroso  (Mora et al, 2002, pp. 14-

15). 

 

 
Ilustración 5-2: Mujer en la postmenopausia 

                                                                     Fuente: Mora et al, 2002, p.15     
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Las lesiones de mama se delimitan ya sea en los elementos glandulares, en los ductales o en el 

soporte adiposo o fibroso (Torres, 2006, p. 14).  

 

 
             Ilustración 6-2: Lesiones de las mamas 

                 Fuente: Torres, 2006, p.14 

 

2.4 Patologías Benignas de la mama 

 

Por patología mamaria benigna nos referimos a todos los cambios del tejido mamario que no 

tienen la capacidad de diseminarse, que aparecen como resultado de mecanismos de tipo 

hormonal, factores externos como los hábitos alimenticios y estilo de vida que interactúan entre 

sí. Y causan signos y síntomas como: 

 

• Masa palpable o visible 

• Edema o inflamación  

• Nódulo mamario 

• Turgencia 

• Irritabilidad 

• Descarga líquida por el pezón (secreción) 

• Mastalgia (dolor mamario) 

• Eritema  

• Ulceración  

• Inversión o retracción del pezón  

• Alteraciones en ultrasonografía o mamografía. 

                                                                                                                      (IGSS et al., 2014, pp. 16-17) 
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Dentro de las patologías benignas de la mama podemos encontrar: 

 

2.4.1 Patología congénita 

 

Politelia: apariencia de pezones supernumerarios en la línea de la leche. 

 

Polimastia: presencia de tejido mamario ectópico en la línea de la leche. 

 

Atelia/amastia: ausencia de aréola-pezón y glándula mamaria. 

 

2.4.2 Patología del desarrollo 

 

Hipertrofia virginal, mamaria o gigantomastia: crecimiento mamario excesivo. 

Pezón umbilicado: pezón de forma umbilical. 

 

2.4.3 Patología traumática 

 

Liponecrosis: necrosis del tejido adiposo de la mama. 

 

2.4.4 Patología infecciosa-inflamatoria  

 

Mastitis: Respuesta inflamatoria de las estructuras que conforman la glándula mamaria frente a 

la agresión de microbios, parásitos, agentes químicos, hormonales, autoinmunes o físicos. 

 

2.4.5 Patología de origen hormonal  

 

Condición fibroquística:  Proliferación del tejido conectivo, epitelial y presencia de quistes 

difusos o focales. 

 

2.4.6 Tumores benignos  

 

Fibroadenoma: Tumor de origen fibroepitelial, es el más común en mujeres menores 35 años con 

una incidencia 20 - 30 años. 

 

Tumores filoides: Lesión fibroepitelial rara, es más frecuente en mujeres mayores. 
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Papiloma intraductal: Tumor benigno poco frecuente caracterizado por la proliferación exofítica 

de la pared de los conductos galactóforos formado por células epiteliales sin atipia.                                                                                                                                                                          

                                                                                                                              (Lorca, s.f, parráf. 30) 

 

2.4.7 Clasificación de las lesiones benignas de la mama asociadas al riesgo de cáncer  

 

Actualmente, se prefiere el uso de la clasificación de Dupont y Page para las lesiones mamarias 

benignas, las lesiones no proliferativas no parecen estar asociadas con un incremento del riesgo 

de cáncer de mama, mientras que las proliferativas están asociadas con un riesgo mayor de cáncer 

de mama. Estos autores enfatizan la importancia de clasificar y asignar las proliferaciones 

epiteliales sin atipias con riesgo mínimo o bajo de carcinoma y con atipias un mayor aumento del 

riesgo de carcinoma (Torres, 2006, pp. 15-16).  

 

En un estudio de 1985, se realizó una revisión de 10 500 biopsias de enfermedad mamaria benigna 

de 3 300 mujeres seguidas durante un período de aproximadamente 17 años. En la cual la 

patología benigna más común estuvo en la categoría no proliferativa (más de 68 biopsias), seguida 

de las lesiones proliferativas sin atipia (26%) y por último las hiperplasias atípicas (4%), estas 

últimas, aunque poco comunes son las que deben ser monitoreadas de cerca a largo plazo (Torres, 

2006, pp. 15-16).  

 

Tabla 1-2: Clasificación de las lesiones benignas de mama según la clasificación de DL Page y 

WD Dupond y el riesgo relativo para cada uno de los grupos 

Cambios no proliferativos: 70% de casos 

Adenosis 

Quiste y metaplasia apocrina 

Ectasis ductual 

Hiperplasia epitelial leve del tipo “usual” 

Enfermedad proliferativa sin atipias: 26 % de casos 

Hiperplasia moderada o florida del tipo “usual” 

Papiloma 

Adenosis esclerosante 

Enfermedad proliferativa con atipias: 4% de casos 

Hiperplasia ductal atípica 

Hiperplasia lubulillar atípica 

Fuente: Torres, 2006, p.16   

Realizado por: Chuquimarca, Nataly, 2022 
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Los cambios fibroquísticos es una de las condiciones benignas más comunes que se presenta en 

más del 50 % de las mujeres que experimentan una palpación irregular y dolorosa de la mama. 

Se asocia con ciclos regulares, y a veces irregulares, con fluctuaciones hormonales. El órgano 

diana, el tejido mamario, responde a una estimulación desequilibrada de estrógenos y 

progesterona, dando lugar a una serie de cambios morfológicos conocidos como cambios 

fibroquísticos  (Torres, 2006, pp. 15-16). 

 

Cuando aumenta la estimulación de estrógenos, las células epiteliales proliferan en los ductos 

(hiperplasia ductal) y lóbulos (adenosis). Con una disminución en los niveles de estrógeno, el 

epitelio evoluciona y el ducto se vuelve quístico, y los lóbulos y el estroma aumentan el tejido 

fibroso (adenosis esclerosante y fibrosis del estroma). De esta forma, los cambios fibroquísticos 

se producen en tres elementos mayores a través de los receptores de estrógeno y progesterona: 

 

• Ductos: hiperplasia ductal y formación quística 

• Lóbulos: adenosis (hiperplasia lobular) y adenosis esclerosante 

• Estroma: fibrosis   

                                                                                                                         (Torres, 2006, pp. 15-16) 

 

2.5 Patología maligna de mama  

 

2.5.1 Cáncer de mama 

 

El CA se da cuando las células mamarias comienzan a multiplicarse sin control. Las células 

cancerosas a menudo forman un bulto que generalmente se puede ver en una radiografía o se 

puede palpar como un bulto o una masa. Este tipo de cáncer ocurre casi exclusivamente en 

mujeres, pero los hombres también pueden contraerlo. La mayoría de los tumores de 

mama son benignos, no cancerosos, estos son tumores que crecen de forma anormal, pero que no 

se han propagado fuera de la mama y no ponen en peligro la vida, aunque algunos tipos pueden 

aumentar el riesgo de una mujer de desarrollar cáncer de mama  (ACS, 2019, p. 2).  

 

El cáncer de mama puede comenzar en diferentes partes de la mama. La mayoría de estos 

cánceres comienzan en los conductos lácteos hacia el pezón (carcinoma ductal), y otros en las 

glándulas productoras de leche (carcinoma lobulillar). Existen otros tipos de cáncer 

de mama menos comunes, como el filodes y los hemangiosarcomas. Y algunos que 

comienzan en otro tejido mamario, denominados sarcomas y linfomas, sin embargo, estos no se 



  

20 

suelen considerar cánceres de mama. Aunque muchos tipos de cáncer de mama pueden 

causar bultos en el seno, no todos los causan  (ACS, 2019, p. 2). 

 

Las células cancerosas de mama pueden ingresar a los vasos linfáticos y comenzar a reproducirse 

en los ganglios linfáticos, siendo más probable que viajen a través del sistema linfático y se 

diseminen (metástasis) a otras partes del cuerpo. Cuantos más ganglios linfáticos contengan 

células cancerosas, mayor será la probabilidad de que se detecte cáncer en otros órganos.  Sin 

embargo, no todas las mujeres con células cancerosas en los ganglios linfáticos desarrollan 

metástasis, y algunas mujeres que no tienen células cancerosas en los ganglios linfáticos pueden 

presentar metástasis en un futuro (ACS, 2019, p. 4). 

. 

 

 
   Ilustración 7-2: Ganglios linfáticos de la mama 

    Fuente: ACS, 2019, p. 4       

 

2.5.2 Tipos de cáncer de mama  
 

Carcinoma ductal in situ 

 

Se denomina carcinoma intraductal o cáncer de mama en etapa 0. Este es un cáncer de mama no 

invasivo o preinvasivo. Las células que recubren los conductos son cancerosas, pero no se han 

diseminado a través de la pared del conducto hacia el tejido mamario cercano. Aproximadamente 

uno de cada cinco cánceres de mama tempranamente diagnosticados será carcinoma ductal in situ 
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(DCIS). La mayoría de las mujeres con este tipo de cáncer de mama en etapa temprana pueden 

curarse (ACS, 2019, p. 3). 

 

Carcinoma ductal invasivo (infiltrante) 

 

El carcinoma ductal invasivo (IDC) es el tipo más común de cáncer de mama. Alrededor de 8 de 

cada 10 cánceres de mama son carcinomas ductales invasivos. Estos comienzan en las células que 

recubren un conducto de leche en el seno. A partir de ahí, el cáncer invade la pared del conducto 

y se hace metástasis es decir se disemina hacia a otras partes del cuerpo a través de los sistemas 

linfático y sanguíneo (ACS, 2019, p. 3). 

 

Carcinoma lobulillar invasivo 

 

Aproximadamente uno de cada diez cánceres de mama invasivos son carcinomas lobulares 

invasivos (ILC). Estos comienzan en las glándulas productoras de leche (lobulillos). Al igual que 

el IDC, puede diseminarse a otras partes del cuerpo. Este tipo de cáncer puede ser más difícil de 

detectar con un examen físico y con pruebas de diagnóstico por la imagen, como una mamografía, 

que el carcinoma ductal invasivo (ACS, 2019, p. 3).         

                                                                                                         

2.5.3 Estadios del cáncer de mama 

 

Estadio 0: describe la enfermedad que se limita a los conductos y lobulillos del tejido mamario y 

no se ha propagado al tejido mamario circundante. También conocido como carcinoma no 

invasivo o el tumor es un cáncer in situ  (ASCO, 2020, pp. 4-5). 

 

Estadio I A: Es un tumor pequeño, invasivo y no se ha propagado a los ganglios linfáticos  (ASCO, 

2020, pp. 4-5). 

 

Estadio IB: el cáncer se diseminó solo a los ganglios linfáticos y mide más de 0,2 mm, pero menos 

de 2 mm. No hay signos de una masa mamaria o el tumor mamario mide 20 mm o menos  (ASCO, 

2020, pp. 4-5). 

 

Etapa IIA: Una de las siguientes condiciones: 

 

• No hay evidencia de un tumor en el seno, pero el cáncer se ha diseminado de 1 a 3 

ganglios linfáticos axilares. No se ha propagado a partes distantes del cuerpo  (ASCO, 2020, 

pp. 4-5). 
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• El tumor mide menos o igual a 20 mm y se ha diseminado a los ganglios linfáticos axilares  

(ASCO, 2020, pp. 4-5). 

 

• El tumor mide más de 20 mm pero menos de 50 mm y no se ha propagado a los ganglios 

linfáticos axilares  (ASCO, 2020, pp. 4-5). 

 

Estadio IIB: uno de los siguientes: 

 

• El tumor mide más de 20 mm pero menos de 50 mm y se ha propagado de 1 a 3 ganglios 

linfáticos axilares  (ASCO, 2020, pp. 4-5). 

 

• El tumor mide más de 50 mm pero no se ha propagado a los ganglios linfáticos axilares  
(ASCO, 2020, pp. 4-5). 

 

Etapa IIIA: el cáncer de cualquier tamaño se diseminó de 4 a 9 ganglios linfáticos axilares o 

ganglios linfáticos dentro de la glándula mamaria. No se ha diseminado a otras partes del cuerpo. 

También puede ser un tumor de más de 50 mm que se diseminó a 1 a 3 ganglios linfáticos axilares  

(ASCO, 2020, pp. 4-5) 

 

Etapa IIIB: el tumor se ha diseminado a la pared torácica, o causa hinchazón o ulceración en el 

seno o se diagnosticó como cáncer de seno inflamatorio. Puede o no extenderse a 9 ganglios 

linfáticos dentro de la glándula mamaria o en la axila. No se ha propagado a otras partes del 

cuerpo  (ASCO, 2020, pp. 4-5). 

 

Etapa IIIC: el tumor se diseminó de cualquier tamaño a 10 o más ganglios linfáticos axilares, 

ganglios linfáticos dentro de la glándula mamaria o ganglios linfáticos debajo de la clavícula. No 

se ha diseminado a otras partes del cuerpo  (ASCO, 2020, pp. 4-5). 

 

Estadio IV (metastásico): el tumor puede tener cualquier tamaño y se ha propagado a otros 

órganos, como huesos, pulmones, cerebro, hígado, ganglios linfáticos distantes o pared torácica. 

El cáncer metastásico se detecta en el momento del primer diagnóstico de cáncer en alrededor del 

5% al 6% de los casos, esto se llama cáncer de mama metastásico de novo. A menudo, el cáncer 

de mama metastásico se descubre después de un diagnóstico previo de cáncer de mama en estadio 

temprano  (ASCO, 2020, pp. 4-5). 
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2.6 Factores de riesgo  

 

El cáncer de mama puede presentarse debido a una serie de factores, y pueden ser no modificables 

o modificables. Los primeros incluyen la menarquia precoz y la menopausia tardía y los factores 

genéticos como la edad, raza, antecedentes familiares de cáncer de mama y antecedentes 

personales de enfermedad mamaria benigna. Mientras los segundos están relacionados con el 

medio ambiente o estilo de vida, tales como la dieta, consumo de tabaco y alcohol, actividad 

física, sobrepeso u obesidad, pero entre los que tienen mayor carga contributiva están los 

genéticos (Osorio et al., 2020, pp.5-6). 

 

Estos factores aumentan la probabilidad de contraer la enfermedad, sin embargo, no significa que 

la adquirirá exactamente, ya que depende de la cantidad de riesgo a la que se encuentre sometido 

(Gonzalez, 2021, p. 13). Algunas personas con múltiples factores de riesgo nunca desarrollan cáncer, 

mientras que otras sin factores de riesgo conocidos adquieren cáncer. La mayoría de los casos de 

cáncer de mama son esporádicos, es decir, se desarrollan como resultado de un daño genético en 

una persona que ocurre después del nacimiento (ASCO, 2020, p. 1). 

 

Existen otros factores como los socioeconómicos, el no tener acceso a la atención médica 

oportuna, la falta de autoexploración mamaria, el desconocimiento sobre el cáncer de mama y 

factores ambientales menos comunes como la exposición a la radiación a temprana edad (ASCO, 

2020, pp. 5-6). 

 

2.6.1 Predisposición genética  

 

El cáncer de seno hereditario muestra genes dominantes con alta penetración donde se ha 

identificado un factor genético responsable: la alteración de los genes supresores tumorales: 

BRCA 1 y BRCA 2. Un tercio de las pacientes con antecedentes familiares de cáncer de mama 

son portadoras de mutaciones genéticas de estos genes, o están involucrados en los trastornos de 

reparación del ADN. Razón por la que aumenta de 5 a 6 veces sus posibilidades de padecer cáncer 

de mama, siempre y cuando mayor sea el número de familiares afectados, y menor edad del 

pariente a la hora del diagnóstico  (Osorio et al., 2020, p. 7).  

 

2.6.2 Antecedentes de enfermedad mamaria benigna 

 

Como la mastopatía fibroquística, lesiones proliferativas no atípicas y la hiperplasia atípica son 

lesiones histológicas precursoras, ya que se ha demostrado que su relación aumenta el riesgo de 

evolución de cáncer de mama (Osorio et al., 2020, p. 7). 
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2.6.3 Menarquia precoz y menopausia tardía 

 

Las mujeres que menstrúan antes de los 12 años, se asocian con un mayor riesgo de desarrollar 

esta afección, ya que, durante la menarquia, por acciones hormonales, adoptan forma adulta los 

acinos (unidades funcionales de la mama). El número de estas unidades aumenta con cada ciclo 

mensual hasta alrededor de los 35 años. Entonces, cuanto mayor sea el número de ciclos 

menstruales, más unidades habrá. Por esta razón, el aumento de la frecuencia de cáncer de mama 

en mujeres con menarquia temprana y menopausias tardías, pues el tiempo de influjo hormonal 

ovárico es mayor y por consiguiente están expuestas a un estado estrogénico mayor (Osorio et al., 

2020, p. 7). 

 

2.6.4 Género 

 

Las mujeres tienen más probabilidades de padecer cáncer de mama, la razón principal es la 

exposición de las células mamarias a los efectos de estimulación de crecimiento de las hormonas 

femeninas, estrógenos y progesterona (Carrero, 2019, p.21). 

 

2.6.5 Edad 

 

Cuanto más envejece, mayor es el riesgo de desarrollar cáncer, la mayoría de los casos de CM se 

diagnostican en mujeres a partir de los 40 años, y aproximadamente dos a tres cánceres de mama 

invasivos se encuentran en mujeres de 55 años o más (Carrero, 2019, p.21). 

 

2.6.6 Nuliparidad o embarazo tardío 

 

Si una mujer no ha tenido hijos o por primera vez tuvieron hijos siendo mayores de 30 años tienen 

más probabilidades de desarrollar cáncer de mama, ya que el primer embarazo se asocia con una 

mayor división de las células mamarias, seguida de la diferenciación terminal del tejido glandular  

(Carrero, 2019, p. 21). 

 

2.6.7 Antecedentes familiares 

 

Si su familia tiene al menos uno o más de los siguientes rasgos: familiares de primer grado, como 

madre, hermanas e hijos con crecimientos malignos en la mama, ovario u otros, especialmente 

menores de 50 años. Si hay dos miembros de la familia de primer grado que presenten enfermedad 

mamaria, el riesgo de cáncer de mama es mayor (González, 2021, p. 13). 
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2.6.8 Raza y origen étnico 

 

Las mujeres blancas tienen más probabilidades de desarrollar este tipo de cáncer, las de 

ascendencia judía Ashkenazi o de Europa del Este tienen más probabilidades de riesgo de CM 

debido a que son propensas a heredar una mutación del gen BRCA. Las afroamericanas e hispanas 

tienen más probabilidades de que se les diagnostiquen tumores más grandes y cánceres en etapa 

avanzada. Sin embargo, las mujeres hispanas generalmente tienen mejores tasas de supervivencia. 

Las razones de las diferencias en la supervivencia incluyen diferencias en la biología, hábitos de 

vida, otras condiciones de salud y factores socioeconómicos que afectan el acceso a la atención  

(ASCO, 2020, p. 4). 

 

2.6.9 Tabaquismo 

 

Se asocia un mayor riesgo de CM en mujeres premenopáusicas jóvenes. El riesgo aumenta con la 

intensidad y duración del hábito, ya que estos derivados generan radicales libres que atacan al 

material genético generando mutaciones. La exposición pasiva extrema se asocia con el riesgo de 

CM en mujeres posmenopáusicas. Las mujeres que comienzan a fumar a una edad temprana 

tienen más probabilidades de desarrollar esta afección. El humo del tabaco contiene 470 

sustancias químicas, de las cuales al menos 43 están reconocidas como carcinógenos, algunos 

derivados del humo del cigarrillo están involucrados en el desarrollo de esta patología, tales como: 

benzopireno, aminas aromáticas heterocíclicos y nitrosaminas (Osorio et al., 2020, p. 8). 

 

2.6.10 Obesidad 

 

En el tejido adiposo los andrógenos de la mujer son convertidos a estrógenos, cuando existe un 

exceso de grasa, esta conversión aumenta, los niveles de estrógenos endógenos son más altos y 

pueden favorecer que el riesgo de padecer cáncer de mama aumente, ya que pueden afectar células 

en la mama dependiente de las hormonas. (Osorio et al., 2020, p.8; Carrero, 2019, p.21 ) 

 

2.6.11 Ingesta de alcohol 

 

El consumo de alcohol frecuente aumenta el riesgo de cáncer de mama en las mujeres, aunque no 

se ha determinado su efecto, según los resultados de varios estudios, esto puede deberse al efecto 

directo de los productos a base de etanol en las membranas celulares del epitelio mamario 

haciendo que se incrementen los niveles de estrógenos. Beber alcohol aumenta el riesgo, 

especialmente en mujeres premenopáusicas y  que beben más de tres copas al día (Osorio et al., 2020, 

p. 9). 
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2.6.12 Falta de ejercicio 

 

Ya que el ejercicio regular previene el cáncer de mama, el efecto protector radica en que retrasa 

el inicio de la menstruación, si ha ocurrido antes de los 11 años, el riesgo de desarrollar cáncer de 

mama aumenta del 10 al 12% debido a una mayor exposición a los estrógenos. El ejercicio ayuda 

a perder grasa y aumentar la masa muscular, reduce el nivel de estrógeno e insulina y mejora el 

nivel de inmunidad (Osorio et al., 2020, p. 9). 

 

2.7 Signos y síntomas del cáncer de mama 

 

• Nódulo o engrosamiento palpable a nivel de la mama, región axilar o supraclavicular 

• Telorrea (secreción del pezón)  

• Inflamación de la mama 

• Sensación de ardor 

• Mastalgia (dolor en las mamas) 

• Asimetría de las mamas (cambio del tamaño de los senos) 

• Sensibilidad en los senos 

• Retracción o inversión de los pezones 

• Eritema o hundimiento en la piel de la mama 

• Ulceración o la formación de una coraza 

• Telorragia (salida de sangre por el pezón) 

• Piel naranja 

• Abscesos 

• Telangiectasia o neovascularización   

                                                                                                                            (Cuero, 2019, p.1; Sciuto, 2018, pp.2-3)  

 

2.8 Detección temprana del cáncer 

 

La forma más efectiva de reducir las muertes por cáncer de mama es detectar el cáncer temprano 

y recibir el tratamiento adecuado para combatirlo. Las mamografías son la base del tamizaje del 

cáncer de mama ya que permite detectar tumores antes de que se sientan o comiencen a aparecer 

los síntomas, sin embargo, también se toma en cuenta la autoexploración y los exámenes clínicos  

(Palmero et al., 202, p. 357). 
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2.8.1 Mamografía 

 

El uso de la mamografía para la prevención primaria se ha demostrado que reduce el riesgo de 

muerte asociado con el cáncer de mama en un 23%, entre las mujeres 50 a 70 años y una reducción 

de la mortalidad del 15% entre 40 y 50 años.  En mujeres con predisposición genética como las 

portadoras de variantes patogénicas en genes de alta penetrancia como BCRA el seguimiento 

debe comenzar alrededor de los 30 años y alternando con resonancia de mamas anuales  (Llanos y 

Salinas, 2021, pp. 24-25) 

 

La mamografía tiene la ventaja de detectar lesiones no palpables versus el examen clínico y la 

autoexploración. Los factores que aumentan el riesgo de desarrollar una mamografía falsamente 

positiva incluyen: edad temprana, aumento de la densidad mamaria, antecedentes personales o 

familiares de cáncer de mama, biopsias de mama anteriores, terapia actual con estrógenos, tres 

años entre exámenes de detección, falta de comparación con mamografías, y mala preparación 

del radiólogo. El 10% de las mamografías son resultados falsos positivos (Aguilar et al., 2021, p. 93).  

 

Las mujeres de 40 a 44 años tienen la opción de iniciar la detección con una mamografía cada 

año. Las de 45 a 54 años deben someterse a una mamografía cada año. Y a partir de los 55 años, 

las mujeres pueden cambiar a una mamografía cada 2 años, o pueden realizarse cada año. Los 

exámenes de detección deben continuar siempre y cuando la mujer se encuentre en buen estado 

de salud (ACS, 2020, párrf. 5) 

 

2.8.2 Examen clínico 

 

Es importante recopilar una historia clínica que incluya datos importantes: estado hormonal y 

familiares con cáncer de mama. Este examen debe incluir un examen físico de la mama y la axila. 

Se considera importante en mujeres que no se realizan mamografías periódicas y, en algunos 

casos de cáncer no detectado mediante mamografía.  Esta intervención debe realizarse 

anualmente, por personal capacitado, a todas las mujeres mayores de 25 años. El examen clínico 

debe realizarse sin guantes, ya que al usarlos se perderá la sensibilidad incluso por 3 o 4 mm 

(Aguilar et al., 2021, pp. 93-94). 

2.8.3 Autoexploración 

 

La mujer descubre la mayoría de los cánceres de mama después de un autoexamen. Con base en 

esto y en los beneficios de la detección temprana, es importante enseñar a la mujer técnicas de 

autoexamen. El médico debe recomendar una intervención mensual, a los 18 o 20 años, a los 
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siguientes 7 a 10 días del inicio de la menstruación y en mujeres posmenopáusicas en una fecha 

específica elegida (Aguilar et al., 2021, p. 93). 

 

La participación social debe ser activa en campañas intensivas de detección temprana de cáncer 

de mama y actividades de educación para la salud a prestadores del servicio a las mujeres. Entre 

las desventajas de este método de examen para la detección rápida del cáncer de mama se 

encuentra que muchas veces no es conveniente que las mujeres detecten lesiones durante el 

autoexamen; el tamaño no debe ser inferior a 1 cm(Briceño,  2018, p.25).   

 

Se debe realizar una exploración de la mama, axila y fosas supraclaviculares, dividimos la mama 

en 4 cuadrantes (superiores, inferiores, interiores y exteriores) para localizar las lesiones que 

podemos encontrar, también podemos realizar por zonas divididas en A, B o C, en sentido horario. 

Se describe el número y características de las mismas. L exploración mamaria incluye la 

inspección y palpación (Briceño,  2018, p.25).   

 

• Inspección: Esto debe hacerse con el paciente sentado de frente con los brazos en 

aducción (figura 1), posteriormente en abducción (figura 2) y finalmente con los brazos 

“en jarras” (figura 3) haciendo fuerza de aducción. Se buscará asimetría, retracción, 

edema (piel de naranja) y eritema (Briceño,  2018, p.25). 

 

 
  Ilustración 8-2: Inspección mamaria 

   Fuente: Briceño,  2018, p.25  

 

• Palpación: mientras la paciente permanece sentada, se explorarán ambas mamas con el 

pulpejo de los dedos presionando suavemente el seno contra la pared torácica y luego de 

forma más firme. Posterior, también se palpará la cola de Spencer y las fosas axilares, así 

como las fosas supraclaviculares. Luego con el paciente en decúbito supino y los brazos 

en abducción, se realizará una palpación superficial y profunda de todos los cuadrantes. 

El examen terminará con la expresión de los pezones para detectar secreciones. Se 
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describirán la ubicación, el tamaño, la consistencia, la forma, la movilidad y sensibilidad 

(Briceño,  2018, p.25). 

 

2.9 Prevención 

 

La promoción de la salud para la detección temprana a través de la educación en salud es 

importante para aumentar el conocimiento sobre los signos y síntomas, y la importancia de la 

detección temprana y el tratamiento efectivo. También es necesario realizar cambios en los estilos 

de vida (OPS, 2020, párraf .7). 

• Control de peso especialmente en mujeres posmenopáusicas  

• Evitar alimentos energéticos y bebidas azucaradas, reducir la ingesta de carnes rojas y 

aumentar la ingesta de verduras y frutas 

• Hacer ejercicio mínimo de 150 minutos de ejercicio moderado o 75 de ejercicio intenso 

a la semana  

• Reducir el consumo de alcohol y evitar el tabaco.  

• Se recomienda la lactancia materna para conseguir su efecto protector  

• Control de los tratamientos hormonales 

• Evite la exposición a productos químicos que pueden causar cáncer (carcinógenos) y 

productos químicos que interfieren con el funcionamiento normal del cuerpo. 

                                                                                                                        (Gamallo, 2020, pp. 9-10) 

 

2.10 Diagnóstico 

 

Actualmente, existen tres métodos; la exploración física e historia clínica completa, técnicas de 

imagen y biopsia (Palmero, et al. 2021, p.357). 

 

2.10.1 Examen físico e historial médico 

 

Se deben autoexplorar ambas mamas para que, por medio de visualización y palpación de éstas, 

se hallen alteraciones. La historia clínica debe ser detallada sobre los factores de riesgo y 

exclusión de síntomas mamarios. Se debe realizar una exploración e interrogatorio detallado y 

dirigido para descartar otras patologías mamarias  (Palmero, et al. 2021, p.356).  
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2.10.2 Mamografías 

 

Son imágenes de rayos X que revelan áreas anormales en el seno, puede localizar tumores que 

son demasiado pequeños para ser detectados por el tacto. No es 100 % confiable, por lo que puede 

dar una imagen sospechosa y haya ausencia de malignidad (falso positivo) o falla en el diagnóstico 

(falso negativo) (SEOM, 2020, párraf. 2). 

 

2.10.3 Ecografía 

 

Más útil en mujeres jóvenes debido a la densidad del tejido mamario. Tiene una mejor capacidad 

de diferenciación de lesiones quísticas sólidas. Visualización de nódulos malignos irregulares, 

heterogéneos, lobulados y con sombra acústica. También se utiliza para valorar la axila en caso 

de duda de una afectación ganglionar (Espinoza, 2018, p.10). 

 

2.10.4 Resonancia magnética nuclear (RMN) 

 

Prueba de radiación que utiliza el efecto de un campo electromagnético para obtener imágenes. 

Puede ser necesario en mujeres con tejido mamario más denso, con una mutación del gen BRCA, 

antecedentes familiares, con implantes mamarios de silicona, cánceres lobulares, sospecha de 

compromiso bilateral, metástasis ganglionar axilar con tumor primario, discrepancias entre los 

estudios radiológicos convencionales y el examen clínico  (SEOM, 2020, parraf. 2).  

 

2.10.5 Biopsia 

 

Consiste en tomar una muestra de tejido del área sospechosa o que puede hacerse por punción, 

con agujas especiales, o por intervención quirúrgica, para analizarla al microscopio y determinar 

sus características benignas o malignas, así como el tipo de célula tumoral, grado de severidad, y 

algunos otros factores de importancia a la hora de decidir el tratamiento (SEOM, 2020, parraf. 2). 

 

2.10.6 Pruebas complementarias 

 

Entre las pruebas complementarias están las analíticas de sangre que permite valorar la situación 

del paciente, como los marcadores tumorales específicos para cáncer de mama. Una vez que se 

confirma el diagnóstico de cáncer de mama mediante una biopsia, también se realizan más 

pruebas radiológicas para asegurarse de que no haya metástasis en otros órganos. Estos exámenes 

generalmente se recomiendan para estadios II o superiores, como la radiografía de tórax, ecografía 
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abdominal, gammagrafía ósea, tomografía axial computarizada (TAC), Tomografía por emisión 

de Positrones (PET) (SEOM, 2020, parraf. 8). 

 

2.10.7 Tratamiento 

 

El tratamiento del cáncer de mama consiste principalmente en tratamientos locales (cirugía y 

radiación) y terapia sistémica (quimioterapia, hormonoterapia y terapia dirigida) (Palmero, et al. 

2021, p.358). 

 

2.10.8 Cirugía 

 

Tiene como objetivo eliminar la mayor cantidad posible de células cancerosas, evaluar la 

presencia de metástasis y de los ganglios linfáticos, así como restaurar la forma del seno. Hay dos 

tipos de cirugía, la primera es con conservación de la mama (resección de sólo una parte de la 

mama afectada por el cáncer). La segunda es una mastectomía (extirpación total mama e incluso 

todo el tejido mamario) (Palmero, et al. 2021, p.358). 

 

2.10.9 Radioterapia 

 

Se usa rayos o partículas de alta energía para destruir las células cancerosas. El uso de la 

radioterapia depende de que tipo se realizó la cirugía, así como si el cáncer estaba asociado a 

metástasis, tamaño y afectación cutánea Los principales tipos de radioterapia utilizados para el 

tratamiento del cáncer de mama es la radioterapia externa y braquiterapia (Palmero, et al. 2021, p.358). 

 

2.10.10 Quimioterapia 

 

Dividida en quimioterapia adyuvante y neoadyuvante. La primera se refiere a la quimioterapia 

después del tratamiento quirúrgico, con el objetivo de eliminar las células cancerosas para evitar 

su repetición. La segunda se refiere a la administrada antes de una cirugía o la usada como la 

terapia estándar. Los fármacos más utilizados son la doxorrubicina, epirrubicina, paclitaxel, 

docetaxel, 5-fluorouracilo, ciclofosfamida y el carboplatino (Palmero, et al. 2021, p.358). 

2.10.11 Terapia hormonal 

 

Se usa en mujeres con cáncer de seno con receptores (ER-positivo y / o PR-positivo) después del 

tratamiento quirúrgico para evitar el riesgo de repetición. Los medicamentos más utilizados son 

el tamoxifeno y los inhibidores de la aromatasa (Palmero, et al. 2021, p.358). 
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2.10.12 Terapia dirigida/biológica 

 

Usada en los casos donde los medicamentos de quimioterapia no son eficaces, como es el caso 

del cáncer de mama HER2 positivo. El medicamento más utilizado es el trastuzumab (anticuerpo 

monoclonal humanizado IgG contra HER2), que inhibe la proliferación de células humanas 

tumorales que sobreexpresan HER2. Puede ser usado antes de la cirugía para tratar el CM en etapa 

inicial, o avanzado (Palmero, et al. 2021, p.358). 

 

2.11 Marcadores tumorales  

 

Los marcadores tumorales (MT) son sustancias producidas por las células cancerígenas o sanas 

en respuesta a una agresión por las células tumorales, estas sustancias se forman en cantidades 

suficientes que pueden ser identificados a través de métodos bioquímicos, inmunológicos y por 

técnicas moleculares o genéticas, permitiendo diagnosticar algún tipo cáncer (Shagñay, 2020, pp. 9-

10).   

 

Son considerados como indicadores bioquímicos que pueden ser cuantificados en fluidos 

corporales (marcadores tumorales humorales) o bien en tejidos (marcadores tumorales tisulares), 

algunos de ellos se encuentran normalmente en etapas embrionarias y fetales, por el contrario, 

cuando hay alteraciones tumorales su concurrencia se incrementa en la etapa adulta (Shagñay, 2020, 

pp.9-10).  

 

En la actualidad hay un sin número de marcadores tumorales descritos, sin embargo, solo algunos 

de ellos se usan en la práctica clínica. La mayoría de ellos se utiliza como complemento de otras 

técnicas de diagnóstico, ya que establecer un diagnóstico basado únicamente en los niveles de los 

marcadores tumorales llevaría a un error debido a la falta de especificidad de los mismos (Lavín , 

2015, p.5).  

 

El oportuno uso de los MT en el campo clínico requiere del conocimiento de lo que se refiere 

sensibilidad y especificidad en términos epidemiológicos. Se define sensibilidad al porcentaje de 

pacientes con un tumor específico, con valores patológico, es decir superiores a los normales, su 

opuesto serían los falsos negativos, y se considera especificidad al porcentaje de pacientes 

sin malignidad con valores normales de un signo dado, su contrario sería un falso positivo 

(Shagñay, 2020, pp.9-10). 

 

 Por tanto, el valor clínico de un MT depende de su especificidad y sensibilidad, un marcador 

tumoral ideal debería tener un valor de especificidad y sensibilidad del 100%, sin embargo, 

ningún marcador reúne todas las características de un marcador ideal (Shagñay, 2020, pp.9-10). 
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Tabla 2-2: Características del marcador tumoral ideal 

CARACTERÍSTICAS OBSERVACIONES 

Alta sensibilidad  Detectable en un solo tipo de tumor 

Alta especificidad  Indetectable en estado fisiológico y tumores benignos 

Largo tiempo de permanencia Suficiente para la alteración del curso natural de la 

enfermedad 

Correlación niveles-grados 

tumor 

Aceptabilidad por la población diana 

Muestras fáciles de obtener  Utilidad en el diagnóstico y la predicción  

Ensayos sencillos y baratos Aplicables como test de screening 

Vida media corta Permite frecuentes monitorizaciones en serio 

   Fuente: Shagñay, 2020, p.10   

   Realizado por: Chuquimarca, Nataly, 2022 

 

2.11.1 Clasificación según su estructura bioquímica  

 

Los marcadores tumorales más comunes se pueden agrupar en, en antígenos oncofetales, 

glucoproteínas, enzimas, hormonas, proteínas séricas y otros (Shagñay, 2020, pp. 9-10). 
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Tabla 3-2: Clasificación de los marcadores tumorales más utilizados 

Fuente: Shagñay, 2020, p.10 

Realizado por: Chuquimarca, Nataly, 2022 

 

Los marcadores tumorales circulan en la sangre por varios mecanismos, por ejemplo, algunas 

moléculas se liberan de la superficie de las células tumorales mediante escisión proteolítica; 

también las mucinas unidas a la membrana lo realizan por escisión proteolítica o posterior al 

acoplamiento a ligandos específicos. Otras pueden ser secretadas activamente; y algunas a través 

de vesículas de almacenamiento como exosomas que pueden constituirse de proteínas derivadas 

de tumores y transportar oncogenes (Cabrera, 2019, p.33).  

 

 Las concentraciones séricas de estos marcadores dependen de la capacidad de síntesis, 

localización y cinética celular, número de células neoplásicas, presencia de metástasis y presencia 

de metástasis y vascularización del tumor, al igual que de la función de órganos y tejidos que 

metabolizan dichas sustancias  (Cabrera, 2019, p.33).  

 

 

ANTÍGENOS ONCOFECALES Antígeno carcinoembrionario (CEA) 

Alfafetoproteína (AFP)  

Gonadotropina coriónica humana (HCG) 

GLUCOPROTEÍNAS Antígeno específico de la próstata (PSA)  

CA-125 

CA15-3  

CA19.9  

CA72.4 

ENZIMAS Lactato deshidrogenasa (LDH)  

Enolasa neuronoespecífica (NSE)  

Fosfatasas ácidas  

Fosfatasa alcalina 

HORMONAS Serotonina  

Catecolaminas  

Adenocorticoptropina (ACTH)  

Antidiurético (ADH) 

PROTEÍNAS SÉRICAS Ferritina Inmunoglobulinas  

Beta-2-microglobulina 

OTROS Iones de cobre, zinc, hidroxiprolina 
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Los marcadores tumorales se emplean mayormente con los siguientes fines:  

 

• Para la monitorización del cáncer y recurrencia.  

• En la detección temprana y oportuna de tumores.  

• Vigilancia de pacientes con elevado riesgo de padecer cáncer o antecedentes familiares.  

• En las estrategias de prevención primaria, pronóstico y respuesta ante un tratamiento 

terapéutico. 

                                                                                                                     (Cabrera, 2019, p.32) 

 

Tabla 4-2: Tipo, localización y aplicaciones clínicas de los principales marcadores tumorales 

séricos 

SIGLA NOMBRE TIPO DE 

MARCADOR 

TUMORAL 

LOCALIZACIÓN APLICACIONES 

CLÍNICAS 

AFP α-1-fetoproteína Glucoproteína Tumores de células 

germinales 

testiculares 

Diagnóstico, 

monitorización, 

pronóstico 

CA-125 Antígeno hidrato de 

carbono 125 

Mucina Carcinoma de 

ovario 

Monitorización, 

pronóstico tras la 

quimioterapia 

CA-15.3 Antígeno de hidrato 

de carbono 15.3 

Mucina Carcinoma de 

mama 

Monitorización 

CA-19.9 Antígeno de hidrato 

de carbono 19.9 

Glucolípido Carcinoma de 

páncreas 

Monitorización 

CEA Antígeno 

carcinoembrionario 

Glucoproteína Adenocarcinoma 

gastrointestinal, de 

mama y otros 

Monitorización 

HCG Gonadotropina 

coriónica humana 

Glucoproteína Tumores de células 

germinales 

testiculares no 

seminomatosis, 

coriocarcinoma 

Diagnóstico, 

monitorización, 

pronóstico 

PSA Antígeno prostático 

específico 

Glucoproteína Carcinoma de 

próstata 

Cribado, 

diagnóstico, 

monitorización 

   Fuente: Arellano, 2018, p.29   

   Realizado por: Chuquimarca, Nataly, 2022 



  

36 

2.11.2 Ca 15-3 

 

El antígeno CA 15-3 muestra mayor sensibilidad en el cáncer de mama que en el antígeno 

carcinoembrionario, es una glicoproteína mucinosa y uno de los productos del gen mucina-1 

(MUC-1) ubicado en el locus del cromosoma 1q22. MUC-1 se encuentra en la mayoría de las 

células epiteliales y está involucrado en aproximadamente el 80% de los cánceres. Los más 

comunes son los cánceres de colon, mama, ovario, pulmón y páncreas  (Bonilla, 2020, p.862).  

 

Los cambios en la expresión de MUC-1 dan como resultado cáncer, proliferación y metástasis, y 

la falta de reconocimiento por el sistema inmunitario. En el cáncer de mama, MUC-1 aumenta el 

crecimiento y la supervivencia de las células cancerosas a través de la adherencia y la 

estabilización. Se ha sugerido que la sobreexpresión de MUC-1 en los cánceres de mama que 

sobreexpresan los receptores de estrógeno está asociada con la resistencia al tamoxifeno, el 

aumento de los niveles de CA 15-3, el aumento de la carga tumoral y la enfermedad metastásica 

(Bonilla, 2020, p.862).  

 

CA 15-3 consta de dos diferentes determinantes antigénicos, reconocidos por los anticuerpos 

monoclonales 11508 y DF3. El anticuerpo 115D8 se obtiene de la membrana de los glóbulos 

grasos de la leche humana a e interactúa con un epítopo ubicado en las cadenas laterales glucídicas 

colaterales de una glucoproteína de elevado peso molecular DF3, obtenido a partir de antígenos 

presentes en las membranas de células de cáncer de mama, también detecta un determinante 

antigénico presente en la unión glucosídica de una glucoproteína de alto peso molecular (Naranjo, 

2018, pp.17-18). 

 

Es una glicoproteína de alto peso molecular que normalmente es sintetizada por las células 

mamarias. En muchas personas con tumores de cáncer de mama, existe una mayor producción de 

CA 15.3 y otro antígeno, CA 27-29. CA 15-3 es una proteína liberada en la circulación por las 

células cancerosas y se puede usar como marcador tumoral para monitorear la progresión de la 

enfermedad (Naranjo, 2018, pp.17-18).  

 

Valores normales 

 

Según diferentes autores, el valor normal en el suero oscila de 15 a 50 U/ml, siendo los más 

frecuentes entre 25 y 40 U/ml (Naranjo, 2018, p.18).  Sin embargo, a menudo se usa como punto de 

corte 30 U/mL ya que niveles superiores a este están vinculados con una supervivencia general 

más baja, pero no tienen relación con el tamaño del tumor, el estado de los ganglios linfáticos o 

la edad (Gilces y Romero, 2019, p.11; Reyes, 2016, p.10). 
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Valores anormales 

 

Los niveles de CA15-3 pueden estar aumentados en condiciones cancerosas como el cáncer de 

mama y no cancerosas como se muestra en la tabla, en embarazo y lactancia  (Naranjo, 2018, p.18). 

 

Tabla 5-2: Enfermedades no tumorales que pueden cursar con niveles elevados de CA 15-3 

PATOLOGÍAS GENERALES  

Patologías digestivas - Enfermedades hepáticas  

Cirrosis Hepatitis:  

Aguda  

Crónica  

Crónica persistente  

- Enfermedades intestinales  

Pancreatitis aguda  

Pancreatitis crónica 

Enfermedades colágeno-vasculares - Lupus eritematoso sistémico  

-Artritis reumatoide  

-CREST  

-Cranulomatosis de Wegener 

Patologías benignas mamarias -Mastitis  

-Angioma mamario  

-Mastopatía fibroquistica 

Patologías pulmonares -Tuberculosis  

-Obstrucción crónica al flujo aéreo  

-Sarcoidosis 

Otras patologías -Hipotiroidismo  

-Depresión  

-Insuficiencia renal crónica 

Fuente: Naranjo, 2018, p.18   

Realizado por: Chuquimarca, Nataly, 2022 

 

Utilidad 

 

Los niveles de CA 15-3 están elevados en alrededor del 10 al 23 % de las mujeres con cáncer de 

mama localizado y/o en estadio temprano, pero hasta en el 69 al 80 % de las mujeres con cáncer 

de mama metastásico (metástasis en otros órganos) No todos los cánceres de mama provocan un 

aumento de los niveles de CA 15-3 porque algunos tipos de células cancerosas no producen en 
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exceso el antígeno y, por lo general, no están elevados en las primeras etapas de la enfermedad. 

Por ende, generalmente no se recomienda su uso en la detección, el diagnóstico o la estadificación 

del cáncer de mama (Naranjo, 2018, p.19).  

 

El CA 15-3 y el antígeno carcinoembrionario se utilizan ampliamente en la práctica clínica para 

diagnosticar, detectar recurrencias o controlar la eficacia del tratamiento del cáncer de mama 

metastásico. Están aprobados por la FDA como marcador tumoral para el seguimiento del cáncer 

de mama. El Grupo Europeo de Marcadores Tumorales recomienda niveles de antígeno 

carcinoembrionario y antígeno CA 15-3 para la evaluación del pronóstico, la detección temprana 

de la progresión de la enfermedad y el seguimiento del tratamiento en pacientes con cáncer de 

mama (Bonilla, 2020, p.866).  

 

Las concentraciones son mayores cuando el cáncer de mama se ha diseminado a los huesos, el 

hígado o ambos. Si los niveles de CA15-3 disminuyen o vuelven a la normalidad, esto puede 

significar que el tratamiento está funcionando. Si los niveles aumentan con el tiempo, puede 

significar que el cáncer no está respondiendo bien al tratamiento, continúa creciendo o regresa 

(recurrente) (Gilces y Romero, 2019, p.11). Determinar los niveles de CA 15-3 a veces puede brindar 

a los médicos información adicional sobre la ubicación de los tumores, cuánto se han propagado 

(hueso e hígado) y qué tan grandes son (Olivares et al., 2020, p.31; Sanchéz, 2014, p.32). 

 

En cuanto a la sensibilidad y especificidad del antígeno CA 15-3 para la detección de metástasis 

a distancia, varios estudios describen una sensibilidad del 32-90% y una especificidad del 71-

100%. Todos estos estudios utilizan puntos de corte fijo, usan un valor de corte de 30 U/ml, con 

una sensibilidad del 60,4 % y una especificidad del 91,4 %. Cuando se aumenta el valor de corte 

para aumentar la especificidad (100 %), la sensibilidad disminuye al 36,9 % (Bonilla, 2020, p.866).  

 

CA 15-3 es un marcador más sensible y específico para detectar la recurrencia del cáncer de mama 

que el CEA (96,2 vs 69,8%). Utilizando un nivel de corte de 40 U/ml como límite superior, el 

valor predictivo positivo es de 77 % y el valor predictivo negativo de 90 %. Durante un período 

de monitoreo de 13 a 40 meses, CA 15-3 detecta la recurrencia del tumor con una sensibilidad 

clínica del 47 al 77 %, una especificidad del  94 al 98 % y un valor predictivo positivo del 41 al 

92 % (Naranjo, 2018, p.19). 

 

Sin embargo, los niveles de CA 15-3 suelen estar elevados en muchas neoplasias de origen 

epitelial. La adición de otros marcadores junto con el CA 15-3 puede aumentar la sensibilidad 

durante el seguimiento posoperatorio, por lo que se recomienda monitorear a los pacientes con 
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enfermedad metastásica durante la terapia activa, CA 15-3 se usa junto con la historia clínica, 

exploración y estudios de imagen, etc., (Reyes, 2016, p.10). 

 

2.12 Fundamento de la técnica Elisa 

 

La técnica ELISA (ensayo inmunoabsorbente ligado a enzimas) permite identificar 

inmunocomplejos y  se basa en el uso de antígenos (Ag) o anticuerpos (Ac) previamente marcado 

con una enzima; de manera que el conjugado resultante tenga actividad inmunológica y 

enzimática; al estar el Ag o el Ac marcado con una enzima y sobre un soporte inmunoabsorbente, 

la reacción Ag-Ac quedará inmovilizada; por lo que al adicionarse un substrato y actuar la enzima, 

se producirá una reacción colorimétrica observable a simple vista o cuantificable por 

espectrofotometría o colorimetría (Arellano, 2018, p.34).  

 

En este inmunoensayo enzimático se realiza una separación entre el inmunocomplejo formado 

sobre la fase sólida y las biomoléculas no fijadas, dicha separación puede hacerse por simple 

aspiración y lavado, permitiendo eliminar todos los componentes de la muestra que podrían 

interferir en el ensayo. La separación entre los inmunorreactantes libres y fijados puede también 

realizarse por sedimentación que captura los inmunocomplejos de interés, por filtración, difusión 

radial y otros principios inmunocromatográficos que han servido de base a ensayos rápidos  

(Shagñay, 2020, pp.13-14).  

 

2.12.1 Clasificación de los ELISASs 

 

ELISA Directo 

 

En este tipo de ELISA, la superficie de la placa se recubre directamente con la muestra y se incuba 

con un anticuerpo conjugado con enzima, seguida de lavado, que elimina los anticuerpos no 

unidos del medio, después se agrega el sustrato apropiado al medio, y se produce una señal 

proporcional a la cantidad de antígeno en la muestra, este ensayo es rápido debido a que solo se 

usa un anticuerpo (Shagñay, 2020, p.14). 
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  Ilustración 9-2: Esquema simplificado de un ensayo ELISA directo 

   Fuente: Shagñay, 2020, p.14     

 

ELISA Indirecto 

 

Aquí los antígenos capturan anticuerpos y la reacción se evidencia por el conjugado 

antiinmunoglobulina-enzima, la cantidad de enzima enlazada indica la cantidad de anticuerpos en 

el suero y puede ser medida por la degradación de su substrato. Se usa un anticuerpo primario (no 

está marcado con una enzima) y un secundario (marcado con una enzima) El antígeno se 

encuentra fijo al pocillo en el cual se va añadir el suero o alguna muestra que contenga un 

anticuerpo primario, se elimina por lavado cualquier anticuerpo primario libre (Shagñay, 2020, pp.14-

15). 

 

El anticuerpo unido al antígeno se detecta al añadir un anticuerpo secundario conjugado con una 

enzima la cual se une al anticuerpo primario, después se realiza otro lavado en el que se eliminará 

el anticuerpo secundario libre y se añade un sustrato para la enzima, finalmente se utiliza un lector 

de placa para medir la cantidad de producto de reacción coloreado, fluorescente o luminiscente 

comparando con la cantidad de producto producido (Shagñay, 2020, pp.14-15). 

 

 
 Ilustración 10-2: Esquema simplificado de un ensayo ELISA indirecto 

 Fuente: Shagñay, 2020, p.15       
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ELISA tipo sándwich 

 

Es un ensayo de captura de antígenos o anticuerpos y detección mediante inmunocomplejos, la 

prueba del doble anticuerpo (Ac) en sándwich se emplea para detectar antígenos (Ag), para su 

reconocimiento se requieren 2 anticuerpos adecuados: uno primario unido a la fase sólida y uno 

secundario unido a la enzima se unirá que se unirán a epítopos diferentes del Ag. Después de 

agregar la muestra que contiene el Ag a diferentes concentraciones, se incuba con el Ac 

secundario o conjugado (Shagñay, 2020, pp.15-16).  

 

El compuesto final estará formado por r un Ac- enzima externo, un Ag en medio y un Ac interno, 

es decir, un sándwich en capas. Puede ser sándwich directo si el anticuerpo de detección esta 

conjugado con enzimas y sándwich indirecto es cuando el anticuerpo de detección utilizado no 

está marcado, se requiere de un anticuerpo de detección enzimático conjugado secundario; este 

ensayo tiene gran sensibilidad y especificidad debido al segundo anticuerpo (Shagñay, 2020, pp.15-

16). 

 
Ilustración 11-2. Esquema del ensayo ELISA sándwich doble anticuerpo 

                        Fuente: Shagñay, 2020, p.16    

 

 

 

 

 

 

 

 



  

42 

CAPÍTULO III 

3 MARCO METODOLÓGICO 

 

3.1 Tipo de investigación  

 

Por el método de investigación: 

 

• Es de tipo cuantitativa ya que se utilizó métodos cuantitativos e inferencia estadística con 

el objetivo de extrapolar los resultados. 

 

Por el objetivo:  

 

• Es un tipo de investigación aplicada porque busca la generación de conocimiento con 

aplicación directa a los problemas de la sociedad sobre factores de riesgos asociados al 

cáncer de mama. 

 

Por el nivel de profundización en el objeto de estudio:  

 

• Refiere a un tipo descriptiva ya que en la redacción se describe y explica los datos y 

características de la población estudiada. 

 

Según la manipulación de variables:  

• Se trata de una investigación no experimental ya que el investigador no manipula ninguna 

variable ni las altera en el estudio. 

 

Según el tipo de inferencia:  

 

• Se trata de una investigación deductiva- inductiva, ya que se analizan y verifican las 

características observadas. 
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Por el periodo temporal:  

 

• Hablamos de tipo transversal u observacional ya que se analizan datos en un periodo de 

tiempo sobre una población definida. 

 

3.2 Diseño de la investigación  

 

Se trata de una investigación no experimental, ya que no se manipula variables y se trabaja de 

manera directa con los sujetos de estudio. 

 

3.3 Área de Estudio  

 

La recolección de muestras para la ejecución del trabajo de investigación se obtuvo en el Hospital 

Básico BCB Galápagos. El análisis de dichas muestras para la evaluación del marcador tumoral 

Ca 15-3 se realizó en el laboratorio de análisis clínico ubicado en la Facultad de Ciencias de la 

Escuela Superior Politécnica de Chimborazo.  

 

3.4 Población de estudio  

 

La población de estudio está formada por el personal femenino del Hospital Básico 11 BCB 

Galápagos, esto incluye a las personas que trabajan en el área administrativa, en el área de servicio 

militar y demás áreas.  

 

3.5 Tamaño de muestra  

 

De la población descrita se tomó una muestra no probabilística de 85 personas (sueros). 

 

3.6  Selección de la muestra 

 

 El método de muestreo se dio en base a los siguientes criterios:  
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3.6.1 Criterios de inclusión  

 

Serán consideradas como unidad muestral todos aquellos pacientes que reúnan los siguientes 

criterios: 

• Pacientes de sexo femenino que laboran en el Hospital Básico 11 BCB Galápagos. 

• Personas con factores de riesgo a padecer de cáncer de mama 

 

3.6.2 Criterios de exclusión  

 

• Pacientes que no acepten formar parte del estudio, mediante la firma de un 

consentimiento informado.  

 

3.7 Materiales/ Equipos/ Reactivos  

 

3.7.1 Materiales  

 

• Encuestas 

• Hojas A4 

• Esferos 

 

3.7.2 Materiales para el análisis de Marcador Tumoral  

 

• Tubos de tapa roja  

• Gradillas 

• Ajugas para vacutainer  

• Vacutainer 

• Torniquete  

• Algodón  

• Alcohol 70% 

• Curitas Redondas  

• Muestras de sangre  

• Puntas amarillas para pipetas automáticas  

• Puntas azules para pipetas automáticas  

• Tubos eppendorf  
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• Pipeta automática 100-1000 µL 

• Pipeta automática 10-100 µL  

• Envases gruesos de plástico/corto punzantes 

 

3.7.3 Material de Protección  

 

• Guantes de látex  

• Mandil  

• Mascarilla 

• Cofia 

 

3.7.4 Equipos  

 

• Centrífuga DYNAC centrifuge  

• Equipo Lector de placas ELISA GEA (Linear)  

 

3.7.5 Reactivos 

 

• Set de reactivo para la determinación de CA 15-3 

• Agua destilada 

 

3.8 Socialización del tema de investigación en el Hospital Básico 11 BCB Galápagos 

 

Para la socialización de este proyecto de investigación se realizó la autorización pertinente al 

Director del Hospital para establecer el vínculo que facilitó el conocimiento sobre el trabajo de 

integración curricular al personal femenino del Hospital Básico 11 BCB Galápagos especialmente 

sobre sus ventajas, las mismas que recibieron un tríptico que abarca signos, síntomas, factores de 

riesgo, diagnóstico y medidas preventivas relevantes. 
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3.9 Recolección de datos  

 

La recolección de datos se llevó a cabo de 3 días consecutivos en horario de 9:00am a 12:30 am 

en las instalaciones del Hospital en el área de laboratorio clínico, el cual presentó espacios 

adecuados para la extracción sanguínea y realización de encuestas. 

 

Las muestras sanguíneas obtenidas fueron colocadas, almacenadas y transportadas en un cooler a 

una temperatura de 2 a 7°C para preservarlos en buenas condiciones hasta su localización en el 

laboratorio, ya que en el laboratorio de análisis clínicos de la Facultad de Ciencias de la ESPOCH 

se realizó el análisis del marcador tumoral CA 15-3 con el apoyo profesional del director del 

trabajo de integración curricular. 

 

3.10 Análisis de muestras  

 

3.10.1 Medidas antropométricas  

 

Las medidas antropométricas utilizadas para este trabajo son las siguientes:  

 

• Peso: es la cantidad de masa que se encuentra en el cuerpo de una persona, cifra que 

contribuye en la determinación de la condición de salud de un individuo.  

 

• Talla: es la altura de una persona expresado en centímetros o metros que se encuentra 

determinada por factores genéticos y ambientales.  

 

• Índice de masa corporal (IMC): relaciona la medida de la cintura con la cadera, para de 

esta manera indicar la distribución de la grasa corporal. 
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3.10.2 Determinación de factores de riesgo  

 

Método: Recolección de datos clínicos (encuesta) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 Realizado por: Chuquimarca, Nataly, 2022 
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Ilustración 1-3: Determinación de factores de riesgo 

 

Ilustración 2-3: Determinación de factores de riesgo 
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3.10.3 Determinación del Marcador Tumoral CA 15-3 

 

Método: ELISA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Realizado por: Chuquimarca Nataly, 2022 

Fuente: MONOBIND, s.f, pp. 1-3     

INICIO 
 

 

Extraer sangre por 

vía venosa en un 

tubo tapa roja. Y 

dejar coagular la 

sangre. 

Centrifugar las 

muestras 

sanguíneas a 1200 

rpm durante 10 

minutos. 

Trasvasar el 

suero a tubos 

Eppendorf 

codificados y 

duplicados 

mediante una 

pipeta. 

Separar en una 

gradilla las 

muestras. Y 

conservarlas en 

refrigeración y 

el duplicado en 

congelación. 

Dejar que los 

reactivos se 

encuentren a 

temperatura 

ambiente (20-

27°C). 

Agitara la 

microplaca 

suavemente por 

20-30 segundos y 

cubrir. Incubar 1 

hora a T° 

ambiente. 

 

 

Agitara la 

Colocar en los 

pocillos de la 

microplaca: 25µL 

muestra + 100µL 

del anticuerpo 

marcado con 

biotina. 

Diluir el contenido 

de la solución de 

lavado a 1000 ml 

con agua destilada 

o desionizada. 

Calibrar el equipo. 

Desechar el 

contenido de la 

microplaca por 

decantación o 

aspiración. Lavar 

los pozos 3 veces 

con 350µL de 

solución de lavado 

diluida. 

 

Colocar en los 

pocillos de la 

microplaca: 

100µL del 

reactivo 

enzimático de CA 

15-3. Cubrir e 

incubar 60 min a 

20-27°C. 

 

Desechar el 

contenido de la 

microplaca y 

lavar los pozos 

3 veces con 

350µL de 

solución de 

lavado diluida. 

 

 

Leer la absorbancia 

a 450 nm en un 

lector de 

microplacas. 

Agregar 50 µL de 

solución de parada 

a cada pocillo y 

mezclar 

suavemente 

durante 15-20 

segundos. 

Colocar en los 

pocillos: 100µL 

de substrato e 

incubar a 

temperatura 

ambiente 

durante 20 

minutos. 

FIN 

 

 

Ilustración 4-3: Determinación de Marcador Tumoral CA 15-3 
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3.11 Análisis estadístico  

 

Para el análisis estadístico tanto de las encuestas como el de las pruebas clínicas se organizaron, 

clasificaron y tabularon en una hoja de cálculo de Microsoft Office Excel 2016, calculando 

medidas estadísticas como promedios y desviaciones estándar; además se utilizó el programa 

estadístico SPSS 22 para determinar la correlación entre los parámetros analizados. 
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CAPÍTULO IV 

 

4 MARCO RESULTADOS, DISCUSION Y ANÁLISIS DE RESULTADOS 

 

4.1 Resultados de las encuestas realizadas al personal femenino del hospital Básico 11 

BCB “Galápagos” 

 

A continuación, se presentan los resultados de las encuestas realizadas al personal femenino del 

hospital Básico 11 BCB “Galápagos”, acudieron 90 personas, entre ellas militares y trabajadoras 

que conforman el personal femenino de dicha casa de salud, quienes presentaron posibles factores 

de riesgo para padecer cáncer de mama.  

 

 

 

     Ilustración  1-4: Distribución porcentual de la edad del personal femenino del Hospital   

       Realizado por: Chuquimarca Nataly, 2022 

 

 

En la ilustración 1-4 se presenta que las personas que acudieron al análisis del marcador tumoral 

CM 15-3 presentaban una edad entre 18- 39 años en un 66 %, mientras que el 20 % tiene entre 40 

a 50 años de edad, y el 14 % eran mayores de 50 años de edad; estos resultados son semejantes a 

los presentados por Robles et al. (2011, p. 484) donde la mediana de edad en menores de 40 años 

fue entre 23 y 39 años, de una población de 142 pacientes, las cuales estaban asociadas con cáncer 

de mama. 

 

66%

20%

14%

18- 39 años 40-50 años > 50 años
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Según un estudio realizado sustenta que la edad es un factor de riesgo muy importante, ya que 

aproximadamente 2 de cada 3 cánceres de mama se encuentran en mujeres mayores de 50 años, 

y más del 75% de los cánceres de mama se diagnostican después de la menopausia, aunque el 

mayor número de muertes se da en mujeres de 35 a 55 años. En los últimos años han aparecido 

cánceres mama a una edad temprana a partir de los 20 años, de ahí la importancia del autoexamen 

a partir de esta edad (Osorio et al., 2020, p. 6). 

 

Está claro que el riesgo de desarrollar este tipo de cáncer aumenta con la edad, y esto es lógico 

porque en este periodo de la vida de la mujer  los ciclos ováricos se hacen anovulatorios, con 

predominio de los estrógenos sin la oposición de la progesterona,  frente a un epitelio mamario 

agotado o en vías de ello, además del hecho de que con el aumento de la edad, los factores de 

riesgo para esta enfermedad también aumentan (Ramos et al., 2015, p.625 ) 

 

 

     Ilustración 1-4: Índice de masa corporal (IMC) del personal femenino del Hospital  

       Realizado por: Chuquimarca Nataly, 2022 

 

En la ilustración 2-4 se indica la distribución de la condición física en función del IMC calculado, 

en el cual el 42% de la población tiene sobrepeso, el 12% está considerado como obesidad, el 4% 

como bajo de peso; mientras que solo el 42% de la totalidad están considerados como normales 

con un peso óptimo. Según el estudio de Romero et al. (2008, p. 670) entre los factores relacionados 

con el estilo de vida se consideró a la obesidad, y para determinarla se utilizó el índice de masa 

corporal (IMC),  al igual que en este estudio dando porcentajes similares, donde el 42.9%  se 

clasificó dentro del rango de sobrepeso (IMC: 25 a 29.9), 23.2%  con peso normal (IMC: 18.5 a 

24.9), 22.8%  en obesidad (IMC: 30 a 34.9). 

 

4%

42%

42%

12%

Bajo (< 18.5) Normal (18.5-24.9)

Sobrepeso ( 25-29.9) Obesidad I (30-34.9)
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Autores coinciden en encontrar una asociación directa y significativa entre la obesidad y el cáncer 

de mama. Esta relación puede explicarse por la teoría de que los estrógenos tienen potencial 

cancerígeno, gracias a la constante estimulación del crecimiento del tejido mamario. Por lo tanto, 

el efecto de la obesidad en el desarrollo temprano de cáncer de mama en mujeres puede depender 

de aumentos posteriores en los niveles de estrógeno circulante, particularmente estradiol (Aguilar 

et al., 2011, p. 902).  

 

La obesidad abdominal es un factor de riesgo importante para padecer cáncer de mama en mujeres 

posmenopáusicas, ya que los ovarios dejan de producir estrógenos y el tejido adiposo se convierte 

en la principal dando niveles de 50 a 100% más altos, de manera que, aquellos tejidos como el 

parénquima mamario son muy sensibles a los estrógenos, quedando expuestos a un mayor 

estímulo entre las mujeres obesas (Oliva, Cantero y García, 2015, p. 276), sin embargo en este estudio la 

mayor población abarca mujeres pre menopaúsicas. 

 

 

     Ilustración 2-4: Porcentaje de las personas que se han realizado una mamografía 

       Realizado por: Chuquimarca Nataly, 2022 

 

En la ilustración 3-4 se evidencia que el 74% de la población estudiada no se ha hecho nunca una 

mamografía, mientras que el 26% si se la ha hecho; la mamografía sigue siendo importante para 

la detección de CM, con estudios aleatorizados y varios metanálisis que muestran que reduce la 

mortalidad por CM hasta en un 15-20% en mujeres de 40 a 69 años de edad, con un mayor 

beneficio para el grupo de 60-69 años, hasta una reducción del 32% en la mortalidad. Se estima 

que la mamografía detecta alrededor del 73% de CM a los 40 años y alrededor del 85% a los 60 

años (Camejo et al., 2018, p.63), sin embargo en la población estudiada oscila entre los 18 y 39 años. 

26%

74%

Si No
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     Ilustración 3-4: Edad de la primera menstruación (Menarquía) en el personal femenino   

       Realizado por: Chuquimarca Nataly, 2022 

 

Según la ilustración 4-4 muestra que el 20% de la población estudiada tuvo su primera 

menstruación antes de los 12 años, un 48% a los 12 años y un 32% de los 12 años en adelante; 

estas cifras son semejantes a las presentadas por López et al. (2017, p. 106) que toma en cuenta 

como primer rasgo en los antecedentes ginecobstétricos la edad promedio de aparición de la 

menarquía en las 110 pacientes de investigación la cual fue a los 12 años, mencionando que la 

menarquía antes de los 12 años de edad aumenta el RR en 1,3 veces de desarrollar cáncer de 

mama.  

 

Los factores hormonales se asocian con la teoría estrogénica, la cual indica que, a un mayor 

período y cantidad de estrógenos en la vida de la mujer, la probabilidad de desencadenar cáncer 

de mama se incrementa. Por ende, las pacientes con menarquía temprana, al tener un inicio precoz 

de los ciclos ovulatorios, son un grupo con mayor tiempo de exposición a estrógenos (Herrera y 

Hernández, 2017, p.29) 

 

48%

32%

20%

12 años >12 años < 12 años
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     Ilustración 4-4: Edad de la menopausia en el personal femenino del Hospital  

Realizado por: Chuquimarca Nataly, 2022 

 

En la ilustración 5-4, el 9% presentó su menopausia a los 50 años de edad, el 6% menor a los 50 

años, mientras que el 1% presento a una edad mayor de 50 años, y el 84% aun no presenta la 

menopausia, ya que la población estudiada se encuentra en edades entre 18 y 39 años; Peña et al. 

(2017, p. 286) evidenció la asociación estadística significativa de este factor de riesgo con el 

padecimiento de cáncer, y una fuerza de asociación de 3,03 veces más las mujeres con menopausia 

tardía, que las mujeres sin antecedentes, recalcando al igual que otras investigaciones, que este 

factor desencadena una serie de descargas y trastornos hormonales en la mujer haciendo que estas 

influyan en la carcinogénesis, sensibilizando a las células mamarias al ataque carcinogénico. 

 

 

     Ilustración 5-4: Cantidad de hijos que presentó el personal femenino del Hospital 

Realizado por: Chuquimarca Nataly, 2022 

9% 6%

1%

84%
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58%23%
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En la ilustración 6-4 se manifiesta que el 58% de las asistentes presentan de 1 a 2 hijos, el 19% 

no posee ningún hijo y el 23% tiene más de 2 hijos; lo cual se asemeja al estudio de Rivera et al., 

(2019, p. 317) donde los autores encontraron la nuliparidad presente en muy pocas mujeres; al igual 

que en otro estudio realizado por López et al. (2017, p. 108)  el 92 % de las pacientes refirieron como 

antecedentes una o más gestaciones, donde hace énfasis que al igual que otros autores 

determinaron que la multiparidad tuvo un efecto protector con  menos riesgo de desarrollar CM, 

ya que en la gestación hay menos riesgo de daño a nivel de las células mamarias. 

 

Debido a que las mujeres nulíparas no experimentan la diferenciación irreversible de las células 

de la glándula mamaria, son más susceptibles a la transformación neoplásica y, por lo tanto, tienen 

mayor riesgo. En un embarazo a término, el epitelio mamario desarrolla un proceso completo e 

irreversible de diferenciación y maduración en la preparación para la lactancia. Cuando se 

interrumpe un embarazo, el epitelio mamario expuesto a altos niveles de estrógeno no 

experimenta un proceso completo de maduración y hay mayor riesgo de presentar mutaciones, 

las cuales pueden no ser reparadas, conduciendo a una transformación maligna (Herrera y Hernández, 

2017, pp.30-31). 

 

 

     Ilustración 6-4: Edad del primogénito en el personal femenino del Hospital 

Realizado por: Chuquimarca Nataly, 2022 

 

Según la ilustración 7-4, se presenta que el 13%tuvo su primer hijo antes de los 18 años, el 63% 

entre 18 y 29 años, el 5% tuvieron hijos a partir de los 30 en adelante, mientras que 19% 

contestaron que no tenían hijos; en un estudio similar realizado por de Rivera et al., (2019, p. 316) 

pudieron observar que las tres cuartas partes de las mujeres estudiadas presentaron una edad 

menor a los 30 años al momento del primer parto. Herrera y Hernández (2017, p.29) manifiestan 
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que las mujeres que tienen su primer embarazo a los 30 años o más presentan de 2 a 5 veces más 

riesgo que aquellas cuyo primer embarazo a término ocurrió a los 18 años.  

 

 

     Ilustración 7-4: Duración del tiempo de lactancia en el personal femenino del Hospital 

Realizado por: Chuquimarca Nataly, 2022 

 

En la ilustración 8-4 se evidencia que el 8% de las mujeres estudiadas ha dado de lactar de 0-5 

meses, el 30% de 6-12 meses, mientras que el 42% ha dado de lactar más de 12 meses y el 20% 

respondió que nunca ha dado de lactar, ya que no han tenido hijos en su mayoría; un estudio 

semejante fue el de López et al. (2017, p. 106) donde el 72 % de las mujeres que parieron, dieron 

lactancia materna. 

 

Se dice que la lactancia materna por más de 6 meses brinda un efecto protector al demorar el 

restablecimiento de la ovulación, al disminuir la producción de estrógeno y convertir la glándula 

mamaria en tejido totalmente diferenciado (Ramos Águila et al., 2015, p.624). La lactancia breve o la 

falta de lactancia favorecen los mecanismos de éxtasis canaliculares e hipoplasias mamarias, así 

como una disminución de la prolactina sérica, la cual estimula la actividad hormonal estrogénica 

sobre las mamas elevando de esta manera las probabilidades de cáncer de mama (Herrera y 

Hernández, 2017, p. 31). 
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     Ilustración 8-4: Padecimiento de enfermedades malignas y benignas de la mama  

       Realizado por: Chuquimarca Nataly, 2022 

 

En la ilustración 9-4 se observa que el 90% del personal femenino no presenta ningún antecedente 

personal de lesiones benignas o malignas de mama, y menores porcentajes presentaron, el 2% de 

antecedentes de cáncer de mama, el 4% de otros tipos de canceres, el 1% presentaron antecedentes 

personales de patologías benignas proliferativas de cáncer de mama, mientras que el 3% 

presentaron otras patologías benignas. Estos resultados son similares con los del estudio de Ramos 

et al. (2015, p. 622) donde el 2, 22% presento antecedentes personales de cáncer de mama, el 1,48 % 

cáncer en otras localizaciones, el 28,89 % lesiones benignas en las mamas, mientras que el 1,48% 

traumatismo en las mamas y en mayor porcentaje el 65% refirió no presentar ningún antecedente 

personal de lesiones malignas y benignas de las mamas al igual que en este estudio 

 

Después de 10 años con el diagnóstico de cáncer de mama, hay un 3-10% de riesgo de padecer 

de cáncer en la mama sana; esto se ha visto más asociado a mujeres menores de 40 años y 

carcinoma lobular invasivo, por tanto haber tenido anteriormente esta patología lo convierte en 

un factor de riesgo (Madrigal y Mora, 2018, p.46). Al igual que haber padecido cáncer de ovario ya que 

estudios afirman que hay una correlación entre estos dos canceres debido a que se ha visto en 

ambos la alteración de los genes supresores tumorales: BRCA 1 y BRCA 2 (Osorio et al., 2020, p. 7). 

 

Existen las proliferaciones epiteliales sin atipias con riesgo mínimo o bajo de carcinoma y con 

atipias presentando un mayor aumento del riesgo de carcinoma como la Hiperplasia ducta atípica 

Hiperplasia lubulillar atípica (Torres, 2006, pp. 15-16).  

 

2%
4%

1%

3%

90%

Cancer de mama

Otros tipos de cánceres

Patología benigna (hiperplasia

atípica de células ductales o

lobulillares)
Otras patologías benignas

Ninguna



  

58 

 

          Ilustración 9-4: Antecedentes familiares de cáncer de mama y ovario en el personal  

      Realizado por: Chuquimarca Nataly, 2022 

 

Segú la ilustración 10-4, el 81% no presentaran antecedentes familiares de cáncer mama o de 

ovario, mientras que 19% si presenta. Lo que difiere del estudio de (Navarro et al., 2015, p.296) donde 

más del 95% de los casos tuvieron antecedentes familiares de cáncer, donde se señala que las 

mutaciones en los genes BRCA1 y BRCA2 representan un 20 a 25% de los cánceres de mama 

hereditarios y cerca de 5 a 10% de todos los cánceres de mama, al igual que otros estudios donde 

demostraron que las mujeres con historial familiar de CM tenían 5 veces más riesgo de padecerlo 

que las que no tenían historial familiar de cáncer. 

 

 

     Ilustración 10-4: Parentesco de familiares con cáncer de mama y ovario  

      Realizado por: Chuquimarca Nataly, 2022 
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En la ilustración 11-4, el 19% del personal femenino que afirmo tener antecedentes familiares con 

cáncer de mama u ovario se vinculó con parientes de I grado en un 41%, y el 59% con parientes 

de II grado; se comparó con un estudio similar de López et al. (2017, p. 109) donde se determinó 

que en el 1 % de los casos, el paciente con cáncer de mama tiene un familiar en I grado que padece 

o ha padecido cáncer, y 1,6 % de ellos tiene un familiar en II grado que también lo ha padecido. 

Cuando se tiene familiares de primer grado, como madre, hermanas e hijos con crecimientos 

malignos en la mama, ovario u otros, especialmente menores de 50 años, genera mayor riesgo de 

generar CM (González, 2021, p. 13). 

 

 

 

     Ilustración 11-4: Sintomatología del CM en el personal femenino del Hospital  

Realizado por: Chuquimarca Nataly, 2022 

 

En la ilustración 12-4 se evidencia que, del personal femenino, los síntomas que mayor presentan 

son: un nódulo mamario 16%%, matalgia 13%%, inversión del pezón 1%%, telorrea 4%%, 

telorragia 2%%, retracción de la piel 1%%, telangiectasia/telangiectasia 0%; de acuerdo al estudio 

de Beltrán et al. (2021, p. 128) manifiesta que los síntomas más comunes y positivos son: un nódulo 

mamario, matalgia, inversión del pezón, telorrea, telorragia, retraccion de la piel, 

telangiectasia/telangiectasia; los mismos que fueron evaluados en 344 expedientes de pacientes 

con cáncer de mama. 
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     Ilustración 12-4: Hábito de fumar en el personal femenino del Hospital  

      Realizado por: Chuquimarca Nataly, 2022 

 

Según la ilustración 13-4 indica que el 91% de las asistentes no tienen el hábito de fumar, el 8% 

si lo presentan y el 1% es considerada como fumadora pasiva; lo que difiera de otros estudios 

como el de Rivera et al., (2019, p.308) el cual en su investigación, el 42,9 % de las féminas presentó 

tabaquismo como hábito tóxico, en un universo de estudio que comprendió 296 mujeres de 18 

años o más. 

 

Se asocia un mayor riesgo de CM en mujeres premenopáusicas jóvenes. El riesgo aumenta con la 

intensidad y duración del hábito, ya que estos derivados generan radicales libres que atacan al 

material genético generando mutaciones. La exposición pasiva extrema se asocia con el riesgo de 

CM en mujeres posmenopáusicas. Las mujeres que comienzan a fumar a una edad temprana 

tienen más probabilidades de desarrollar esta afección. El humo del tabaco contiene 470 

sustancias químicas, de las cuales al menos 43 están reconocidas como carcinógenos, algunos 

derivados del humo del cigarrillo están involucrados en el desarrollo de esta patología, tales como: 

benzopireno, aminas aromáticas heterocíclicos y nitrosaminas (Osorio et al., 2020, p. 8). 
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     Ilustración 13-4: Consumo de alcohol en el personal femenino del Hospital 

      Realizado por: Chuquimarca Nataly, 2022 

 

El 1% de la población en estudio consumen alcohol frecuentemente, mientras que el 61% lo hace 

ocasionalmente, y no lo hacen el 38% de acuerdo a la ilustración 14-4; este estudio difiere del de  

López et al. (2019, p. 564) donde  se realizó un estudio transversal y descriptivo en un universo de 

107 pacientes femeninas mayores de 20 años, residentes en la comunidad rural de Santo Domingo 

donde el consumo de alcohol estuvo presente en el 7,48% de la población estudiada, donde recalca 

que  una ingesta de alcohol por encima de 10g/día, supone un incremento del riesgo del CM en el 

7 % de los casos por lo que los autores concluyen que alrededor de un 30 % de los casos se podrían 

haber prevenido al tener un control de este tres factor. 

 

El consumo de alcohol se asocia con un riesgo incrementado para el cáncer de mama, aumentando 

linealmente incluso con un consumo moderado y con independencia del tipo de bebida alcohólica. 

Estudios realizados por este laboratorio sugieren que el acetaldehído producido in situ y 

acumulado en el tejido mamario podría desempeñar un papel en los eventos mutacionales y de 

promoción del proceso carcinogénico (Castro et al., 2015, p.19) 
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     Ilustración 14-4: Realización de actividad física en el personal femenino  

      Realizado por: Chuquimarca Nataly, 2022 

 

En la ilustración 15-4 se expresa que el 11% del personal femenino no practican actividad física 

y el 26% lo hacen ocasionalmente, mientras que el 26% lo practica actividad física 

frecuentemente; investigaciones plantean que la actividad física es un factor protector para el 

cáncer de mama, la intensidad moderada a energética durante 3 horas a la semana contribuye a la 

disminución del riesgo de aparición de la enfermedad. La relación entre la actividad física y el 

desarrollo del cáncer está basada en la modulación de marcadores inflamatorios, esteroides 

sexuales, eje insulina/factor de crecimiento insulino-símil (IGF-I) y adipokinas (Bedoya et al., 2019, 

p.12) 

 

 

Ilustración 15-4: Porcentaje de personas que han recibido reemplazo de terapia hormonal o 

han hecho uso de anticonceptivos por más de 5 años 

       Realizado por: Chuquimarca Nataly, 2022 
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Según  la ilustración 16-4 se evidencia que, del personal femenino, el 79% no ha recibido 

reemplazo de terapia hormonal, mientras que el 21% si lo ha hecho; estos resultados fueron 

similares a un estduio de Nuñez y Tejeda (2022, p. 3) donde el mayor número de mujeres no 

estuvieron expuestas al uso de anticonceptivos orales: 31 (77,5 %) casos y 68 controles (85,9 %), 

mientras que solo 9 (22,5 %) y 12 (15,0 %), en ese orden, sí estuvieron expuestas. sin que ello 

resultara significativo (p>0,05). 

 

Se ha documentado una asociación entre el uso de hormonas exógenas, como los anticonceptivos 

o la terapia de remplazo hormonal, con el desarrollo de cáncer de mama. No obstante, aún existe 

controversia ya que algunos estudios demuestran esta asociación y otros no.18,19 El mecanismo 

de acción por el que los estrógenos se vinculan con un mayor riesgo se debe a la estimulación del 

tejido mamario anormal; es decir que actúan como mitógenos; por lo tanto, su acción es más de 

promoción que de iniciación. Se ha observado que la terapia de reemplazo hormonal aumenta la 

densidad y la nodularidad mamaria de 10 a 70% y esta densidad se incrementa aún más cuando 

las pacientes reciben terapias hormonales combinadas, es decir estrógenos más progesterona 

(Herrera y Hernández, 2017, p. 31). 

 

4.2 Resultados de los análisis del Marcador Tumoral CA 15-3 en el personal femenino del 

Hospital Básico 11 BCB Galápagos 

 

 

      Ilustración 16-4: Resultados de los análisis del Marcador Tumoral CA 15-3 en el personal 

femenino del Hospital Básico 11 BCB Galápagos 

        Realizado por: Chuquimarca Nataly, 2022 

 

La población de estudió presentó valores inferiores a 37 U/ml en un % con respecto al marcador 

tumoral CA 15-3, lo que indica que se encuentran dentro de los valores normales. Y en un % 
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valores superiores a 37 U/ml. Un valor igual o superior a 36 U/ml manifiestan la probabilidad de 

cáncer de mama y también este se eleva ante otras patologías de carácter benigno como maligno, 

siendo necesario pruebas complementarias para un mejor diagnóstico. Estos resultados son 

similares al estudio de Naranjo (2018, p. 44) donde destaca que de 164 estudiantes, el 96,3 % que 

equivale a 158 estudiantes tienen niveles de CA 15.3 por debajo del punto de corte (37 U/ml), y 

el 3,7% o 6 estudiantes obtuvieron valore superiores a 37 U/ml. 

 

4.3 Análisis estadístico 

 

Tabla  1-4: Relación entre la probabilidad de Cáncer de mama mediante el CA 15-3 y los factores 

de riesgos 

Criterios F Sig 

Modelo 26,246 0 

Pregunta N° 1 ¿Se ha realizado alguna vez una mamografía? 1,165 0,288 

Pregunta N° 2 ¿A qué edad tuvo su primera menstruación 

(menarquía)? 

1,554 0,672 

Pregunta N° 3 ¿A qué edad presento su menopausia? 15,859 0,019 

Pregunta N° 4 ¿Cuánto hijos tiene? 1,011 0,815 

Pregunta N° 5 ¿A qué edad tuvo su primer hijo? 5,315 0,135 

Pregunta N° 6 ¿Cuánto tiempo ha dado de lactar? 2,528 0,489 

Pregunta N° 7 ¿Tiene antecedentes patológicos personales de 

lesiones benignas o malignas de mama? 

0,644 1 

Pregunta N° 8 ¿Tiene antecedentes familiares de cáncer de mama 

u ovario? 

0,975 0,426 

Pregunta N° 9 ¿Presenta o ha presentado alguno de los siguientes 

signos o síntomas? 

1,89 0,763 

Pregunta N° 10 ¿Fuma? 0,523 1 

Pregunta N° 11 ¿Consume alcohol? 0,411 1 

Pregunta N° 12 ¿Realiza ejercicio físico? 2,542 0,446 

Pregunta N° 13 ¿Alguna vez ha recibido reemplazo de terapia 

hormonal u ha hecho uso de anticonceptivos por más de 5 años? 

0,038 0,62 

    Realizado por: Chuquimarca Nataly, 2022 
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Planteamiento de hipótesis: 

 

Ho: No existen diferencias en el marcador tumoral CA 15-3 por efecto de los factores de riesgo; 

p≥0.05. 

Hi: Existen diferencias en el marcador tumoral CA 15-3 por efecto de los factores de riesgo; p es 

menor a 0,05. 

 

En el caso de la edad en la que se presentó la menopausia, que presento un valor de p<0.05 se 

desecha la hipótesis nula (Ho), por tanto, existen diferencias en el marcador tumoral CA 15-3 por 

efecto de este factor de riesgo. En el resto de casos, no existen argumentos para desechar Ho. 

 

 

     Ilustración 17-4: Relación entre la probabilidad de cáncer de mama mediante el CA 15-3 y 

edad de la menopausia 

       Realizado por: Chuquimarca Nataly, 2022 

 

El eje X representa a la edad de la menopausia y el eje Y refiere al marcador tumoral CA 15-3 y 

del gráfico se destaca que cuando la menopausia ocurre a una edad menor a los 50 años el valor 

del marcador tumoral 15-3 se incrementa; esto frente a casos en los que no se presentó la 

menopausia en la población en estudio o bien cuando esta se presentó a los 50 años. Resultados 

que difieren del estudio de Gilces y Romero (2019, p.29) donde, al asociar las variables CA 15-3 y 

edad de menopausia, se observó que 0.002 fue el valor Rho, mientras que 0.982 fue el valor p, 

existiendo una correlación muy baja y no estadísticamente significativa. 

 

Al realizar el análisis estadístico se muestra que la probabilidad de cáncer de mama es mayor en 

función a la edad de la menopausia, siendo está a una edad menor a los 50 años de edad. Mientras 

que la probabilidad de padecer esta patología disminuye en la población que no se presentó la 
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menopausia o bien cuando esta se presentó a los 50 años. Este estudio es similar al de Rivera et 

al. (2019, p. 317) donde se pudo determinar que la mayoría de las mujeres presentaron la menopausia 

antes de los 55 años de edad, pero difiere de otros estudios como el de (Selis et al. 2017, p.16) donde 

se observó  que haber presentado la menopausia a una edad de 50 años o más constituye un factor 

de riesgo con una p=0,008. Concluyéndose así que la asociación entre este cáncer y las edades de 

menopausia pueden cambiar dependiendo de los factores demográficos por lo que se recomienda 

realizar más estudios. 

 

4.4 Análisis de varianza 

 

A pesar que entre el CA 15-3 y las demás variables no hubo correlación estadísticamente 

significativa, a continuación, se presenta el análisis de las variables con mayor significancia en 

este estudio. 

 

 

Ilustración 18-4: Relación entre la probabilidad de cáncer de mama mediante el CA 15-3 y la 

duración del tiempo de lactancia 

        Realizado por: Chuquimarca Nataly, 2022 

 

El eje X está representado por la duración del periodo de lactancia y el eje de las Y indica el 

marcador tumoral CA 15-3, se infiere que el CA 15-3 es mayor cuando la duración de lactancia 

es de 0 a 5 meses; resultados que se asemejan al estudio de Gilces y Romero (2019, p.29)  donde, 

la asociación de tiempo de lactancia y CA 15-3 fue de -0.123 el valor Rho y 0.443  el valor p, por 

lo que existe una correlación negativa entre ambas variables es decir a mayor tiempo de lactancia 

disminuye el valor del CA 15-3. 
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     Ilustración 19-4: Relación entre la probabilidad de cáncer de mama mediante el CA 15-3 y el 

consumo de alcohol 

Realizado por: Chuquimarca Nataly, 2022 

 

En el eje X se presenta el nivel de CA 15-3 en función del alcoholismo; en el cual se aprecia que 

dicho marcador tumoral es mayor cuando consumen alcohol frecuentemente, mientras que los 

que consumen ocasionalmente y nunca presentan valores inferiores. Este estudio es similar al de 

Moncada et al. (2020, p.135) donde el alcohol se ha relacionado de manera causal con el riesgo 

aumentado de padecer de cáncer de mama, con incremento de 7-10% en el riesgo por cada 10 g 

(1 bebida) de alcohol consumidos por día en mujeres adultas. También se destaca que, en 

comparación con otros órganos, la mama parece ser más susceptible a los efectos cancerígenos 

del alcohol, tanto en mujeres menores como mayores de 40 años. 

 

 

Ilustración 20-4: Relación entre la probabilidad de cáncer de mama mediante el CA 15-3 y el 

uso de anticonceptivos o reemplazo de terapia hormonal por más de 5 años 

       Realizado por: Chuquimarca Nataly, 2022 
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El eje X indica si ha recibido reemplazo de terapia hormonal o ha usado anticonceptivos y el eje 

de las Y indica el marcador tumoral CA 15-3, se infiere que el CA 15-3 es mayor cuando se ha 

recibido dicha terapia hormonal o anticonceptiva. Arteaga et al. (2021, p.446) indica que en un 

estudio en la Women's Health Initiative la terapia combinada (estrógeno-progestágeno) resultó en 

un aumento del riesgo absoluto de cáncer de mama después de 5-6 años, que representa 9 casos 

adicionales por cada 10,000 personas al año. En el seguimiento a 13 años, continuó demostrando 

un riesgo significativo que persistió en el último análisis del 2020, con un incremento de riesgo 

del 28% comparado con placebo. En el análisis final se reportó un riesgo absoluto de 1 caso nuevo 

por cada 50 pacientes. Por lo tanto, la terapia combinada implica un riesgo de padecer cáncer de 

mama. A pesar de esto, el riesgo absoluto es relativamente bajo y la etiología del cáncer 

multicausal. Por esta razón la terapia hormonal de reemplazo sigue siendo una opción terapéutica 

vigente. 
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CONCLUSIONES 

 

• Se identificó los posibles factores de riesgo asociados al cáncer de mama en la población 

de estudio, edad, género, edad de la menarquía y menopausia, edad del primer parto, 

número de hijos, lactancia, antecedentes personales de enfermedades benignas y 

malignas, antecedentes familiares de cáncer de seno u ovario y su parentesco, terapia 

hormonal y anticonceptiva y síntomas tales como; nódulo mamario, matalgia, inversión 

del pezón, telorrea, telorragia, retracción de la piel, telangiectasia y neovascularización, 

además de  hábitos de alcohol, cigarrillo, y actividad física. 

 

• Se analizó el marcador tumoral CA 15-3 en sueros sanguíneos en el personal femenino 

del Hospital Básico 11 BCB Galápagos, en donde los resultados mediante el método 

ELISA fueron menor a 37 U/ml en su mayoría, siendo este el valor de referencia normal 

en las mujeres, y cuatro pacientes presentaron valores elevados las cuales presentaron de 

tres a cuatro factores de riesgo asociados al cáncer de mama. 

 

• Se correlacionó los factores de riesgo con los resultados clínicos del personal femenino 

de la población en estudio, en donde el caso de la edad en la que se presentó la 

menopausia, reflejó un valor de p < 0.05, por tanto, existen diferencias en el marcador 

tumoral CA 15-3 por efecto de este factor de riesgo, destacándose que cuando la 

menopausia ocurre a una edad menor a los 50 años el valor del marcador tumoral CA 15-

3 se incrementa; esto frente a casos en los que no se presentó la menopausia en la 

población en estudio o bien cuando esta se presentó a los 50 años. 

 

• Se socializó los resultados mediante charlas sobre la educación sanitaria para mejorar la 

calidad de vida de la población, además de las ventajas que ofrece el análisis clínico del 

marcador tumoral CA 15-3 y a su vez recibieron un tríptico que abarcaba signos, 

síntomas, factores de riesgo, diagnóstico y medidas preventivas relevantes. 
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RECOMENDACIONES 

 

• Se recomienda al personal femenino del Hospital Básico 11 BCB Galápagos a realizarse 

el análisis clínico del marcador tumoral CA 15-3 periódicamente y otras pruebas 

complementarias como una mamografía para un mejor diagnóstico. 

 

• Incentivar a la realización de más proyectos de investigación acerca de los marcadores 

tumorales especialmente del cáncer de mama debido a su alta prevalencia e incidencia, 

especialmente por su sintomatología inespecífica aportando a la detección a tiempo y 

sobrellevar un tratamiento adecuado que mejore la calidad de vida de quien lo padece. 

 

• Se deben efectuar capacitaciones acerca del cáncer de mama y sus factores de riesgo 

como preventivos, para que la sociedad haga conciencia y se realice pruebas diagnósticas 

oportunas reduciendo los altos niveles de mortalidad a causa de esta patología. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 

GLOSARIO 

 

Mama:  bulto semiesférico en el tórax de una mujer, a ambos lados de la línea media. Está 

formado por glándulas mamarias y tejido adiposo. En la infancia y en los hombres, hay un 

desarrollo mamario rudimentario (Clínica Universidad de Navarrra, 2022, párrf. 1). 

 

Cáncer de mama: es una enfermedad que comienza en el tejido mamario. Ocurre cuando las 

células mamarias cambian y crecen sin control. Estas células a menudo forman tumores (Biblioteca 

Nacional de Medicina, 2021, párraf. 1). 

 

Factores de riesgo: todo lo relacionado con la posibilidad de contraer una enfermedad, como el 

cáncer  (Cabrera, 2019, p.73). 

 

Marcador tumoral: sustancia biológica o bioquímica inducida por las células tumorales la 

reacción del cuerpo a su presencia (Cabrera, 2019, p.73). 

 

Metástasis: tumor o masa cancerosa que se ha diseminado a otras partes del cuerpo distinto de 

su lugar de origen (Shagñay, p.49). 

 

Neoplasia: masa anormal que va creciendo de forma descontrolada a causa de la multiplicación 

de células en un tejido el cual, por sus características histológicas o inclusive genéticas, puede ser 

benigno o maligno (Valencia, Perezpeña y Serrano, 2016, párraf. 1). 

 

CA 15-3: es un marcador tumoral, tipo proteína que forma parte de una proteína más grande 

llamada MUC 1 y que se encuentra en las células epiteliales. CA 15-3 se puede hallar en 

cantidades mayores a las normales en algunos tipos de canceres, como el de mama, y su medición 

suele ser útil para determinar si el tratamiento es eficaz o si hay una recidiva (Instituto Nacional del 

Cáncer , 2022, parráf. 1) 
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ANEXO A: FICHA TÉCNICA PARA EL ANÁLISIS ELISA DEL CA 15-3 

 



  

 

 



  

 

 

 



  

 

 

 



  

 

ANEXO B: CURVA DE CALIBRACIÓN DE CA 15-3 DEL EQUIPO LECTOR DE PLACAS 

ELISA GEA (LINEAR) 

 

 

ANEXO C: RESULTADOS DE LA DETERMINACIÓN DE CA 15-3 
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ANEXO D: OFICIO EMITIDO A LA DIRECCIÓN DEL HOSPITAL BÁSICO 11 BCB 

GALÁPAGOS 

 



  

 

ANEXO E: OFICIO DE ACEPTACIÓN DE LA DIRECCIÓN DEL HOSPITAL BÁSICO 11 

BCB GALÁPAGOS PARA LA REALIZACIÓN DEL TRABAJO DE INVESTIGACIÓN 

 

 



  

 

ANEXO F: SOCIALIZACIÓN DEL TEMA DE INVESTIGACIÓN Y ENTREGA DE 

MATERIAL DIDÁCTICO (TRÍPTICOS) AL PERSONAL FEMENINO DEL HOSPITAL  
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ANEXO H: EXTRACCIÓN DE LA MUESTRA BIOLÓGICA (SANGRE) AL PERSONAL 

FEMENINO DEL HOSPITAL BÁSICO 11 BCB GALÁPAGOS 

 

 

 



  

 

ANEXO I: TRÍPTICO ENTREGADO AL PERSONAL DEL HOSPITAL 

 

 



  

 

ANEXO J: VALIDACIÓN DE LA ENCUESTA 

 



  

 



  

 

 



  

 



  

 



  

 

 



  

 

ANEXO K: ENCUESTA REALIZADA AL PERSONAL FEMENINO DEL HOSPITAL 

BÁSICO 11 BCBC GALÁPAGOS 

 



  

 



  

 

 



  

 

ANEXO L: CONSENTIMIENTO INFORMADO REALIZADO AL PERSONAL FEMENINO 

DEL HOSPITAL 

 

 

 



  

 

ANEXO M: HOJA DE REGISTRO DE LOS PACIENTES QUE FORMARON PARTE DEL 

PROYECTO DE INVESTIGACIÓN 

 

 

 



  

 

ANEXO N: PROCESAMIENTO DE LAS MUESTRAS BIOLÓGICAS EN EL 

LABORATORIO DE ANÁLISIS CLÍNICO DE LA FACULTAD DE CIENCIAS 

 

 

 

 

 

 



  

 

ANEXO Ñ:  RESULTADOS DEL CA 15-3 OBSERVADOS EN LA MICROPLACA 

 

 

 

 



  

 

ANEXO O: RESULTADOS ENTREGADOS A LA DIRECCIÓN DEL HOSPITAL BÁSICO 

11 BCB GALÁPAGOS 

 



  

 

ANEXO P: OFICIO DEL HOSPITAL BÁSICO 11 BCBC GALÁPAGOS AVALANDO EL 

PROYECTO 

 

 

 



  

 

ANEXO Q: DETERMINACIÓN DEL CA 15-3 Y LA CANTIDAD DE LOS FACTORES DE 

RIESGO EN EL PERSONAL FEMENINO DEL HOSPITAL BÁSICO 11 BCB GALÁPAGOS 

 

CÓDIGO 

 

EDAD 

(AÑOS) 

 

IMC (INDICE 

DE MASA 

CORPORAL) 

 

CA 15-3 

 

CANTIDAD DE 

FACTORES    

DE RIESGO 

1 62 18.7 18,585 3 

2 44 22.9 28,685 6 

3 26 28 11,036 6 

4 56 28 68,290 4 

5 29 24.2 22,198 3 

6 24 20.5 7,200 2 

7 43 28.9 6,434 2 

8 65 17.7 12,418 4 

9 57 25 13,660 5 

10 42 19.9 7,818 3 

11 33 23.7 17,970 4 

12 42 21.4 9,092 8 

13 37 28 15,647 3 

14 36 26.5 4,416 6 

15 46 26.7 6,208 4 

16 55 32.8 12,158 4 

17 32 28.4 3,779 8 

18 36 33.1 4,218 5 

19 27 25 5,155 5 

20 37 30.2 8,068 4 

21 42 25.7 33,245 2 

22 33 33.3 4,851 5 

23 32 25.3 4,767 5 

24 31 22.5 3,781 3 

25 34 29.2 4,417 5 

26 36 26.7 5,065 3 

27 29 27.2 6,839 6 

28 39 22.7 18,665 2 

29 23 23.3 6,359 3 



  

 

30 24 22.2 8,300 4 

31 19 27.3 3,314 6 

32 48 26.8 2,859 7 

33 36 22.9 8,820 7 

34 27 23.4 6,093 4 

35 48 28 7,866 5 

36 23 21.9 6,678 4 

37 33 23.5 5,811 2 

38 34 26.7 3,648 3 

39 25 20.1 4,460 3 

40 30 16 4,202 5 

41 50 30.7 5,931 3 

42 26 25.4 5,035 4 

43 43 30.3 3,265 4 

44 43 27 17,301 3 

45 42 33.2 5,140 2 

46 18 32.8 4,593 3 

47 30 27.9 1,149 6 

48 28 22.1 9,809 3 

49 33 23.3 16,611 3 

50 24 21.1 23,527 4 

51 40 28.7 23,282 3 

52 32 29.6 25,530 3 

53 31 28.4 4,118 5 

54 38 31.6 7,334 5 

55 33 29.6 2,014 6 

56 48 22.1 4,281 3 

57 42 18.8 3,074 2 

58 32 27.4 6,623 5 

59 34 26 6,998 7 

60 58 26.9 7,633 4 

61 34 23.5 4,695 2 

62 52 19.5 1,080 2 

63 46 18.7 8,516 5 

64 33 18.7 7,311 4 



  

 

65 18 21.5 7,370 5 

66 38 21.5 3,492 6 

67 35 29.1 3,593 6 

68 26 23 2,931 5 

69 53 29.2 140,415 3 

70 58 31.1 3,724 3 

71 61 26.5 4,730 2 

72 53 26.7 4,324 4 

73 54 27.1 2,725 2 

74 38 26.3 2,691 5 

75 47 20 6,304 2 

76 35 31.6 1,627 3 

77 39 24.9 2,708 1 

78 33 24 2,095 2 

79 22 23.4 7,284 4 

80 20 24.4 1,788 2 

81 45 19.5 0,797 5 

82 36 26.8 2,220 2 

83 50 18.5 3,520 4 

84 34 28.7 1,463 3 

85 49 19.7 115,929 4 

86 26 25.5 6,986 4 

87 22 24.1 1,095 4 

88 28 27.8 96,666 4 

89 22 15.2 1,463 4 

90 24 21.5 3,138 9 
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