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RESUMEN 

 

 

El cáncer de mama es una patología con mayor prevalencia en mujeres, según la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) este cáncer es la principal causa de muerte en esta 

población, por lo cual es necesario tener parámetros y pruebas de laboratorio que ayuden al 

diagnóstico, valoración, predicción y control de este padecimiento, Los biomarcadores 

tumorales son sustancias detectables en líquidos biológicos y en otros tejidos del organismo. 

El objetivo de este estudio, fue investigar los marcadores tumorales séricos más utilizados 

para el diagnóstico del cáncer de mama, analizando los métodos, prevalencia y los factores 

predisponentes, la investigación es de carácter documental, no experimental, de tipo 

transversal y retrospectivo de diferentes bases de datos científicas como Scopus, Google 

Scholar, PubMed, ProQuest, Cochrane, SciELO. Los datos más significativos tras la 

discusión de varios autores estable que, el antígeno carbohidrato 15-3 (CA 15-3) y el 

antígeno carcinoembrionario (CEA), son usados en la evolución pre diagnóstica post 

tratamiento de este cáncer. El método de análisis utilizado en el laboratorio es el 

Inmunoensayo de electroquimioluminiscencia (ECLIA) por su alta sensibilidad y 

especificidad, pero, comúnmente se opta por el ensayo de Ezimoinmunoanálisis de adsorción 

(ELISA) debido a su accesibilidad, Se evidenció que la prevalencia de este cáncer se 

encuentra especialmente en pacientes metastásicas a comparación de una persona normal, 

detectado mediante el marcador CEA y los factores de riesgo aún no se establecen 

específicamente, sin embargo, la edad, una menarquia temprana, antecedentes familiares, 

entre otros, posibilitan su desarrollo. 

 

 

Palabras claves: Cáncer, mama, marcadores, pruebas de laboratorio. 
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CAPÍTULO I 

 

INTRODUCCION 

  

Con el pasar del tiempo los avances en la ciencia se han ido desarrollando, el campo de la 

salud no es ajeno a estos cambios, siendo así, que antiguas enfermedades que azotaban y 

cobraban vidas a la humanidad, hoy en día pueden obtener un preanálisis, diagnóstico, 

tratamiento y un correcto seguimiento de cada patología, sin embargo, cabe mencionar que 

la medicina es una ciencia probabilística en la cual la predicción terapéutica o diagnóstica 

presenta un porcentaje de certeza, pero no es exacta.  

 

En medicina, se conoce como diagnóstico a la identificación de la naturaleza de una 

enfermedad mediante, pruebas, observación de signos y síntomas clínicos del paciente, esto 

es fundamental para determinar la manera en la que el padecimiento será tratado. El proceso 

de diagnóstico, es reducir el grado de incertidumbre casi total al inicio del estudio de un 

enfermo hasta unos límites razonables al final del mismo acerca del estado de enfermedad 

que padezca cada individuo 1.  

 

En este proceso es de suma importancia utilizar instrumentos que estén científicamente 

validados para determinar la problemática que se va a estudiar, en la práctica clínica hay 

muchas técnicas diagnósticas y terapéuticas que nunca han sido validadas de forma correcta, 

por ello si un marcador tumoral no está validado adecuadamente puede no reducir el grado 

de incertidumbre en el diagnóstico del padecimiento del paciente1.   

 

El marcador es un predictor estadístico del padecimiento actual, la disposición de una 

afección o de comportamientos futuros de una enfermedad. Se considera un marcador 

tumoral a toda sustancia producida por las células cancerígenas o por el propio organismo 

en respuesta al cáncer u tumor, en ciertas situaciones y patologías benignas, cuya presencia 

puede ser detectable en suero, sangre, orina, líquido ascítico o pleural, así mismo, puede 

reflejar actividad tumoral permitiendo conocer la presencia, evolución o respuesta 

terapéutica de un tumor maligno2, por ende, un antígeno tumoral surge como luz de 

esperanza para el uso de pronósticos oncológicos, ya que dan paso a una forma de 

seguimiento y tratamiento del cáncer.  
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El término marcador tumoral apareció en oncología entre 1974 y 1978 debido a la similitud 

con el término marcador genético, que es una sustancia ligada a un determinado gen, a este 

también se le puede denominar como: marcadores biológicos, biomarcador o antígeno 

tumoral 3. Ahora bien, el uso de estos presenta algunas limitaciones: por un lado, no son 

específicos de un tipo de tumor; en segundo lugar, no todos los pacientes con un mismo tipo 

de cáncer muestran un nivel elevado de un determinado marcador asociado a ese tumor, por 

último, existen algunas situaciones no cancerosas en las que puede estar elevados algunos 

de estos marcadores, que se dará a conocer en el transcurso de esta investigación 1. 

 

Se ha estudiado un gran número de biomarcadores para el cribado, valoración del pronóstico, 

predicción de la recurrencia y control de la respuesta al tratamiento del cáncer, siendo los 

más frecuentes que son usados para diagnosticar el cáncer de mama los marcadores 

tumorales como el antígeno carbohidrato 15-3 (CA 15-3) y el denominado antígeno 

carcinoembrionario (CEA).  

 

El CA 15-3 es empleado en la detección y seguimiento del cáncer de mama, esta es una 

glicoproteína de alto peso molecular que se usa principalmente para el control del 

tratamiento del mismo, sobre todo en sus formas avanzadas, considerando valores normales 

aquéllos por debajo de 35 U/mL, afirmación que, no está lejos de lo mencionado por Carvajal 

en su estudio de Sensibilidad y Especificidad de antígenos tumorales realizado en el año 

2017 donde da a conocer que “Uno de los más empleados en la detección y monitorización 

del cáncer de mama es el CA 15-3” presentando una sensibilidad de los marcadores 

tumorales en el cáncer de mama que oscila entre el 25 y 30% en los tumores locorregionales 

y el 75 al  85% en los tumores metastásicos2.  

 

Dado que este no suele elevarse en los estadios iniciales del padecimiento, no se recomienda 

su uso en el tamizaje, diagnóstico ni estadificación del cáncer de mama, sin embargo suele 

alterarse en un 20 a 50%  de las pacientes  y es un importante factor pronóstico, debido a 

que, altas concentraciones del mismo preoperatorias se asocian a evoluciones adversas de la 

enfermedad; así mismo, se puede evidenciar valores elevados en cáncer de ovario, pulmón, 

próstata, y en el caso de afecciones benignas de la mama o del ovario, hepatitis, embarazo y 

lactancia2. 
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En la actualidad, la aplicación clínica más importante se encuentra en la monitorización de 

la terapia en pacientes con enfermedad avanzada, junto con las pruebas diagnósticas 

necesarias y en la detección precoz de recidivas. Hay que tener precaución en la 

interpretación de la elevación del marcador durante las primeras cuatro a seis semanas del 

inicio del tratamiento, ya que pueden producirse elevaciones paradójicas, lo que implica una 

buena respuesta3. 

 

Según los informes de la Organización Mundial de la Salud (OMS) del año 2012, el cáncer 

de mama es la principal causa de muerte entre las mujeres al rededor del mundo, esta 

enfermedad es la proliferación acelerada, desordenada y descontrolada de células con genes 

mutados, que normalmente actúan suprimiendo o estimulando la continuidad del ciclo 

celular perteneciente a diferentes tejidos de la glándula mamaria, constituyendo el 23% de 

las muertes por cáncer, teniendo que mundialmente la prevalencia es alrededor de 2,1 

millones de casos diagnosticados en 2018, lo que representa uno de cada cuatro casos de 

cáncer4. En torno a una de cada ocho mujeres y uno de cada mil hombres desarrollará cáncer 

de mama durante el curso de su vida.  Siendo la neoplasia maligna más frecuente que se 

presenta a nivel mundial que afecta a las mujeres y posee un índice de mortalidad alto, 

catalogándolo como un importante problema de salud pública5. Es por ello, que la OMS, 

promueve la lucha contra el cáncer de mama en el marco de programas nacionales amplios 

de control del cáncer que están integrados con las enfermedades no transmisibles y otros 

problemas relacionados.  

 

La mortalidad está entre los 60 y 74 años en las mujeres, pero hay un aumento en años 

anteriores, el pronóstico del tratamiento de pacientes con cáncer de mama está ligado a su 

determinación inicial, que además de identificar el tipo histológico al que corresponde 

permite decidir el protocolo de tratamiento. Esta enfermedad catastrófica induce en las 

mujeres percepción y sentimientos negativos afecta, en gran medida, la vida sexual de la 

pareja y altera el equilibrio familiar al convertirse en una carga para el cuidador más cercano 

de la paciente6. 

 

Esta enfermedad es diagnosticada con mayor frecuencia en diversos países y también es la 

principal causa de muerte por cáncer en más de 100 países. El cáncer de mama para el año 

2020 se posicionó como el más frecuente en mujeres logrando cifras de 2,2 millones de 

casos, siendo el de mayor prevalencia a nivel mundial. Se pronostica que una de cada 12 
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mujeres será diagnosticada con esta patología, siendo las más afectadas sobre todo en los 

países pobres y de medianos ingresos4. 

 

Por su parte, en la región de Latinoamérica, el tipo de cáncer más común es el de mama y a 

su vez es la segunda causa de muerte en esta región, cada año se producen en la región más 

de 462.000 casos nuevos y casi 100.000 muertes. De manera similar, entre las mujeres de 

Estados Unidos y Canadá, el 24% de los nuevos casos y el 14% de las muertes son por cáncer 

de mama. La edad promedio al momento del diagnóstico por lo general se manifiesta en 

mayor proporción entre los 40 y 50 años de edad6. 

 

Según Globocan en el 2018 en el Ecuador hubo 28.058 casos nuevos y según datos del 

Instituto Nacional de Estadísticas y Censos (INEC), el cáncer de mama es una de las 

principales causas de muerte en mujeres, ocupando el lugar número 11 en la lista de causas 

generales de muerte femenina. El cáncer de mama puede ser mortal si no se diagnostica a 

tiempo, por lo que se han desarrollado varios métodos para el seguimiento y diagnóstico 

entre ellos; los marcadores tumorales CA 15-3 y el antígeno carcinoembrionario (CEA), que 

se analizan de forma rutinaria7.  

 

En el Ecuador el riesgo de desarrollar esta patología es de 38.2 casos por 100.000 mujeres, 

es decir, se ubica en una posición intermedia baja frente a los demás países; mientras que el 

riesgo de morir por este cáncer es de 10.9 casos por 100.000 mujeres8. 

 

En la zona 3, específicamente en la  provincia de Tungurahua, según los datos de Solca 

muestran que durante el año 2022 fue el cáncer más común, presentando 154 casos, donde 

el 64% fueron mujeres y el porcentaje restante hombres, por lo cual la coordinadora del 

servicio oncológico hace mención que las personas con antecedentes familiares, desde los 

25 años se debe hacer chequeos anuales, mientras que las mujeres sin antecedentes lo deben 

realizar desde los 40 años8.   

 

Es por ello, además de las exploraciones físicas y de imagen, los biomarcadores tumorales 

han demostrado su utilidad para la monitorización y vigilancia de recidivas preclínicas, 

diseminación a órganos distantes y evaluación de la efectividad de la terapia5. Los antígenos 

tumorales aprobados por la Administración de Alimentos y Medicamentos (FDA) son el CA 

15-3 y el CEA, que se utilizan con frecuencia para el diagnóstico, la detección y control del 
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cáncer de mama9, la mayoría de los casos la determinación clínico se ha dado cuando el 

proceso de metástasis ha dado inicio, por lo cual, la evaluación de las determinaciones 

seriadas de estos marcadores de manera individual o conjunta son tardías, siendo necesario 

señalar que ninguno de los biomarcadores conocidos en la actualidad para este tipo de cáncer 

permite el análisis en los estadios tempranos. Por lo cual, con el fin de obtener un grado de 

información sobre los marcadores séricos en el dictamen de cáncer de mama, se pretende 

recabar datos de importancia de estudios referentes al tema, originando la siguiente 

interrogante.  

 

Los estudios clínicos que contribuyen a mejorar la valoración médica y clínica en los casos 

de carcinoma mamario son los marcadores CA 15-3 y CEA, que, si bien su uso se encuentra 

en controversia, existen diferentes estudios que apoyan a su utilidad y refieren a las 

concentraciones séricas de estos con la carga tumoral, además de mencionar que los valores 

altos indican una probabilidad alta de metástasis sistémicas.  

 

Independientemente de que el paciente tenga sesiones de quimioterapia sistémica, las 

concentraciones estos aún tienen un valor pronóstico que permiten identificar recaídas, ya 

que el valor positivo de marcadores tumorales puede estar relacionados con el potencial de 

micrometástasis de las células cancerígenas indicando la posibilidad de un tratamiento. 

Además, los valores tienen a elevarse en los 2 a 18 meses previamente a que haya una 

evidencia clínica de recidiva5.  

 

De acuerdo a lo anterior, la importancia de la investigación recae promover el conocimiento 

de los métodos más usados para medir las concentraciones séricas de estos biomarcadores, 

debido a que proporcionan información de utilidad para determinar tempranamente la etapa 

avanzada del cáncer.  
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OBJETIVOS 

 

General 

 

• Investigar los marcadores tumorales séricos para el diagnóstico del cáncer de mama.  

 

 Específicos  

 

• Analizar los métodos que son utilizados en el diagnóstico de los marcadores 

tumorales séricos en el cáncer de mama. 

• Determinar la prevalencia de cáncer de mama diagnosticados mediante la 

determinación de marcadores tumorales séricos. 

• Distinguir los factores predisponentes en el cáncer de mama en mujeres en edad 

fértil. 
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CAPÍTULO II 

 

MARCO TEÓRICO 

 

Cáncer  

 

Según la OMS es un término amplio utilizado para describir un grupo de enfermedades que 

pueden desarrollarse en casi cualquier órgano o tejido del cuerpo cuando las células 

anormales crecen sin control, superan sus límites normales, invaden partes cercanas del 

cuerpo o se diseminan a otros órganos4. 

 

Mama 

 

La mama se compone de 10 a 20 secciones llamadas lóbulos. Cada uno de estos se divide en 

partes más pequeñas llamadas lobulillos. Contienen las glándulas encargadas de producir 

leche durante la lactancia. La leche fluye desde los estos hasta el pezón a través de unos 

tubos llamados conductos. El espacio entre los lóbulos y los conductos está lleno de tejido 

adiposo y fibroso. Además, los senos tienen vasos linfáticos que conducen a pequeños 

órganos redondos, los ganglios linfáticos que son protectores y atrapan bacterias, células 

tumorales y otras sustancias dañinas (hay vasos linfáticos y ganglios linfáticos en todo el 

cuerpo). El drenaje linfático de la mama se produce principalmente en los ganglios linfáticos 

axilares10. 

 

Definición del cáncer de mama 

 

El cáncer de mama es una enfermedad multifactorial que se desarrolla por la interacción de 

factores genéticos y ambientales, que contribuyen en la proliferación acelerada e 

incontrolada de células del epitelio glandular cuya capacidad de reproducción se ha visto 

muy aumentada. Los vasos sanguíneos o linfáticos son dos formas 

en que las células de cáncer de mama pueden propagarse a otras partes del cuerpo. Tanto 

hombres como mujeres pueden desarrollar esta patología , pero más del 99%  por ciento de 

los casos involucran a mujeres10. Las masas tumorales generadas por la multiplicación 

descontrolada de las células se presentan inicialmente en cualquier parte del seno, sin 
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embargo, la localización más común son los conductos que llevan la leche hacia el pezón y 

en los lobulillos5. 

 

Epidemiologia  

 

El cáncer de mama es el más usual en la mujer y desde el año 2020 se ha convertido en el 

más frecuente diagnosticado a nivel mundial, llegando a alcanzar una media del 11,7% de la 

población, estimando que, ocho de cada doce mujeres pueden llegar a tener cáncer de mama 

a lo largo de su vida. Si bien el intervalo de incidencia es de 45 y 65 años, se puede presentar 

en cualquier momento de la vida de la mujer, también diagnosticándose en un 10% en 

mujeres menores de 40 años, siendo la neoplasia más frecuente durante el embarazo y 

puerperio11.  

 

Factores de riesgo 

 

Únicamente el 12% de los pacientes con cáncer de mama poseen factores de riesgo 

identificables, mientras que del porcentaje restante no se puede identificar ningún factor, por 

lo que se considera que todo paciente debe ser considerado vulnerable11. 

Existe diferentes tipos de factores de riesgo para padecer cáncer de mama entre ellos 

tenemos; la edad (a mayor edad mayor riesgo), a su vez, los antecedentes personales de 

cáncer de mama invasivo, carcinoma ductal in situ o carcinoma lobulillar in situ (las mujeres 

con cáncer de mama invasivo tienen más probabilidades de desarrollar cáncer de mama 

contralateral), una historia de hiperplasia atípica, un aumento de la densidad mamaria en 

mamografías, una menstruación precoz, la menopausia tardía y la nuliparidad (nunca haber 

dado a luz) son factores reproductivos que aumentan la exposición a los 

estrógenos endógenos10. 

 

A la vez el uso posmenopáusico de la terapia de reemplazo hormonal, al igual que el uso 

posmenopáusico de una combinación de estrógeno y progestina. La exposición a la radiación 

ionizante, especialmente durante la adolescencia, y las mutaciones genéticas asociadas con 

el cáncer de mama aumentan el riesgo del mismo a su vez el consumo de alcohol y la 

obesidad por último pero no menos importante la predisposición genética (antecedentes 

familiares o mutaciones en ciertos genes)10. 
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La predisposición genética también es un factor de riesgo, ya que el 5 al 10% de los 

carcinomas mamarios son hereditarios, teniendo que alrededor del 80% están altamente 

asociados con mutaciones de los genes BCRA1 (tiene una mayor relación con pacientes en 

edades comprendidas entre los 40 y 50 años) y BCRA2 (relación con personas mayores a 

los 60 años), aumentando el riesgo que una persona pueda tener cáncer de mama. También 

existen otras mutaciones genéticas que pueden aumentar el riesgo de tener cáncer (MLH1 y 

MSH2, PTEN, CDH1), pero no son frecuentes a diferencia de los genes anteriores5. 

 

Tipos de cáncer de mama  

 

La mayoría de los casos de cáncer de mama comienza en los conductos o lóbulos. El 75% 

es denominado carcinoma ductal el cual se caracteriza porque este tipo de cáncer comienza 

en las células que recubren internamente los conductos de leche10
. Los carcinomas ductales 

infiltrantes pueden ser de tipo tubular/cri-biforme, coloide, medulares o papilares11. 

 

El cáncer que comienza en los lobulillos se conoce como carcinoma lobular. Si la 

enfermedad se ha diseminado fuera del conducto hacia el tejido circundante, se denomina 

carcinoma ductal invasivo o infiltrante. Si la patología se ha diseminado fuera del lobulillo, 

se llama carcinoma lobular invasivo o infiltrante. Cuando la enfermedad no está extendida 

se la denomina “in situ”, que quiere decir “en el lugar”12
. 

 

La forma en la que la enfermedad se desarrolla y extiende, así como el tratamiento, dependen 

de si se trata de un carcinoma ductal in situ (DCIS) o carcinoma lobular in situ (LCIS). La 

mayor parte de los cánceres de mama in situ son DCIS. En la actualidad, los oncólogos 

recomiendan que el carcinoma DCIS se extirpe quirúrgicamente para ayudar a prevenir que 

se convierta en un cáncer invasivo y que se disemine a otras partes de la mama o del cuerpo13
. 

La radioterapia y la quimioterapia también podrían recomendarse para el DCIS. El LCIS no 

se considera cáncer y por lo general es controlado por el médico, pero constituye un factor 

de riesgo para el cáncer de mama. Otros tipos de cáncer de mama menos comunes incluyen 

el cáncer medular, mucinoso, tubular metaplásico y papilar de mama12
. 

 

El cáncer inflamatorio de mama es de rápido crecimiento que representa aproximadamente 

del 1 al 5% de todos los casos. Puede haber un diagnóstico equivocado de infección de la 

mama porque a menudo se presenta hinchazón de la mama y enrojecimiento de la piel de la 
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mama. La enfermedad de Paget es un tipo de cáncer que puede comenzar en los conductos 

del pezón. En muchos casos, la piel se vuelve escamosa y puede presentar comezón. Aunque 

en general permanece in situ, también puede ser un cáncer invasivo12
. 

 

Propagación del cáncer de mama  

 

El sistema linfático es una red de linfáticos que se localizan en todo el cuerpo y se encuentran 

conectados a través de agrupaciones celulares del sistema inmunitario como ganglios 

linfáticos. Por lo cual, en el caso de cáncer de mama, cuando las células han logrado 

proliferar en los vasos linfáticos y llegar a los ganglios ya sean de la clavícula, axilares, del 

esternón o del tórax, existe la mayor posibilidad que las células migren a otras partes del 

cuerpo y generen una metástasis. Los órganos que mayormente se ven afectados por las 

células cancerosas son el hígado y el pulmón5.  

 

Ahora bien, las herramientas de diagnóstico tradicionales, incluidas las mamografías 

bidimensionales y tridimensionales, utilizan técnicas de exploración radiológica para la 

detección de tumores, pero estos métodos generalmente no se recomiendan para mujeres 

jóvenes (<40 años) debido a la tasa de falsos positivos y al sobrediagnóstico. Por lo cual los 

marcadores tumorales se utilizan con frecuencia para la detección y el control de los 

cánceres14. 

 

Marcadores tumorales 

 

Reciben el nombre de marcadores tumorales aquellas sustancias procedentes de la célula 

neoplásica, la cual, por sus especiales características, sintetiza compuestos que se distinguen 

de los aportados por una célula normal, ya sea en su estructura o en su concentración en los 

líquidos periféricos. Comprenden una amplia categorización de compuestos entre los que se 

encuentran: hormonas, enzimas, antígenos y antígenos oncofetales en los líquidos 

periféricos3
.  

 

Especificidad. - Un marcador tumoral específico, es aquel producido solo por un órgano o 

tejido determinado. Se lo expresa porcentualmente3
. 
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Sensibilidad. - La sensibilidad de un marcador tumoral, está dada, por la frecuencia con la 

que este se produce en las patologías para las cuales está indicado, se la expresa también 

porcentualmente3
. 

 

Clasificación de los marcadores tumorales  

 

La clasificación de estos no es una tarea sencilla, ya que son varias moléculas existentes, que 

presentan diversos orígenes y características, por ende diferentes autores exhiben diversas 

clasificaciones debido a esta heterogeneidad, lo que ha llevado a un criterio tradicional, 

según su origen, según su enfoque o uso basado en la utilidad clínica15.  

 

Considerando el origen de los marcadores tumorales y en función de su estructura química 

se podrían dividir en dos grandes grupos en función al tipo de células por lo que sean 

producidos, subdividiéndose a vez en base a su naturaleza.  

 

Tabla 1. Clasificación tradicional de los marcadores tumorales 

 

Clase Tipo Marcadores 

Derivados del 

tumor 

Antígenos oncofetales  -AFP 

-CEA 

Antígenos oncoplacentarios -β-HCG 

-SP-1 

Antígenos 

tisulares 

Glucoproteínas -SCC 

-PSA 

-S-100 

-pro-GRP 

-MIA 

Mucinas -CA 125 

-CA 15-3 

-CA 19-9 

-CA 50 

-CA 72.4 

-MCA 

Hormonas -Tg 

-Calcitonina 

-Catecolaminas 

-ACTH 

-ADH 

-PTH 

-5-HIA 

Enzimas -NSE -PHI 
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-PAP 

-LDH 

-GGT 

-FA 

Citoqueratinas -TPA 

-CYFRA 21.1 

-TPS 

Proteínas 

oncogénicas y 

oncogenes 

-TP 53 

-HER-2/neu 

-RAS 

-MYC 

-BRCA-1 

-BRCA-2 

Inmunoglobulinas -Componentes monoclonales 

Derivados de 

células 

asociadas al 

tumor 

Proteínas de fase aguda -PCR 

-Ferritina 

-beta-2-microglobulina 

Modulares del sistema inmune -Citocinas (interleucinas, TNF...) 

Fuente: Moreno Campoy (2015) 

 

Otra manera de clasificar es de acuerdo a función de utilidad, atendiendo a la perspectiva de 

la sensibilidad y especificidad de los antígenos tumorales cancerosos, ya que para que un 

examen de detención sea útil, deberá tener una muy alta sensibilidad y especificidad, ya que 

se considera que los marcadores tumorales no son sustancias producidas sólo por células 

cancerosas y que la diferencia entre enfermedades malignas y benignas es solo en función 

de la concentración del marcador16, por lo que en base a este enfoque se puede distinguir los 

siguientes grupos:  

 

Tabla 2. Sensibilidad y especificidad de los marcadores tumorales cancerosos 

 

Muy elevada especificidad y 

sensibilidad 

Sensibilidad y 

especificidad variable 
Baja especificidad 

β-HCG 

calcitonina 

HE4 

PSA 

Tiroglobulina 

AFP 

CEA 

CA 19.9 

CA 12-5 

PHI 

LDH 

TPA 

TPS 

CYFRA 21-1 
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CA 15-3 

CA 72-4 

S-100 

Pro-GRP 

NSE 

SCC 

CA 50 

Fuente: Hegg R (2018) 

Los marcadores tumorales de sensibilidad y especificidad variable, donde se encuentra el 

CEA y el CA 15-3, son aquellos cuyos niveles varían sustancialmente en función del estadio 

del tumor, en otras palabras, inicialmente presentan sensibilidad y especificidad baja, 

mostrando concentraciones apenas perceptibles y similares a personas sanas o con patologías 

benignas. No obstante, en estadios avanzados,  muestran valores compatibles con tumores 

malignos15.  

 

Marcador tumoral ideal 

 

Con fines de diagnóstico oncológico, el marcador ideal debería presentar dos características, 

la primera de ellas es que se secretaria en la sangre en concentraciones medibles solo 

posterior a la transformación maligna de las células que lo producen. Mientras que la 

segunda característica seria poder obtener la información necesaria para poder localizar el 

sitio del tumor del que surgió, a pesar del avance de la tecnología y los años, no existe 

marcadores tumorales en estricto, es decir, que tenga 100% de especificidad, además que 

siempre que se determine su presencia, se reconozca el órgano o tejido del que proviene, ser 

100% sensible, por lo tanto, que aparezca en todos los casos en la patología oncológica para 

la cual se lo utiliza y ser detectado en niveles muy tempranos del desarrollo neoplásico. La 

concentración hallada en este tenga correlación con la masa tumoral a la vez permitir afirmar 

tipo y estadio del tumor3.  

 

Posibilitar diagnóstico y ser útil para ser usado como tamizaje en una población. Ser 

fácilmente detectable en los fluidos orgánicos por último su concentración debe reflejar la 

efectividad del tratamiento monitoreo. Ninguno de los marcadores tumorales actualmente 

conocidos, cumplen con todas las características del antígeno tumoral ideal. Su uso está 
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limitado a ser ayuda diagnóstica y fundamentalmente para el monitoreo de la respuesta del 

paciente a la terapia instaurada3 

 

Marcadores tumorales séricos 

 

Son aquellos que se detectan en sangre periférica de pacientes con cáncer y son un recurso 

ideal para la detección de células tumorales diseminadas debido a la facilidad de acceso al 

material biológico para el análisis de la muestra1. 

 

La presencia de células malignas en sangre fue descrita desde los años sesenta y desde 

entonces varios estudios en la última década han reportado sustancias metabólicas en la 

sangre, producto del proceso de transformación maligna, la cual incluye aumento en la 

proliferación, pérdida de características morfológicas propias de un tejido o indiferenciación 

y pérdida de la adhesión, dando origen a la metástasis de muchos tipos de cáncer1. 

 

Tabla 3. Marcadores tumorales más importantes  

Marcador 

Tumoral 
Valor normal 

Tumor 

primario 

Valores muy 

probables de 

malignidad 

Sensibilidad 

CEA 

<2,5ng/ml en 

no fumadores 

<5ng/ml en no 

fumadores 

Cáncer de colon >10ng/ml 

<25% estadio temprano 

<75% estadio avanzado 

AFP <5,4 ng/ml 

Cáncer de 

estómago, 

páncreas y biliar 

>500ng/ml 

80% carcinoma 

hepatocelular 

85% tumor células 

germinativas no 

seminomatoso 

PSA <4 en screennig 
Cáncer de 

próstata 
>10ng/ml 

75% de cáncer de 

próstata 

CA 12-5 <35 U/ml 
Cáncer de 

ovario 
>200U/ml 

85% de cáncer de ovario 

(50% estadio inicial) 
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CA 15-3 <35 U/ml 
Cáncer de 

mama 
>100U/ml 

25-50% de cáncer de 

mama  

CA 27-29 <40 U/ml 
Cáncer de 

mama 
>65U/ml 

99% de cáncer de mama 

CA 19-9 <37 U/ml 

Cáncer de 

páncreas y 

tracto biliar 

>1000U/ml 

Alto en 65-85% 

 

NSE <14 mcg/l 
Tumor 

neuroendocrino 
>35U/ml 

Alto entre 90% cáncer 

páncreas 

70% cáncer 

SCC <2,75 ng/ml 

Tumores 

epidermoides de 

pulmón o cérvix 

>5U/ml 

Alto entre 90% estadio 

IV e inferior estadios 

más tempranos 

Fuente: Gutiérrez Prado (2018) 

 

Principales marcadores tumorales séricos en el cáncer de mama 

 

El antígeno canceroso 15-3 (CA 15-3) y el biomarcador carcinoembrionario (CEA) son 2 

marcadores tumorales aprobados por la Administración de Alimentos y Medicamentos 

(FDA) para el seguimiento del cáncer de mama14. Por lo tanto, el manejo de los 

biomarcadores CA 15-3 y CEA en las pacientes es de suma importancia, debido a que el uso 

de marcadores tumorales aplicados a este tipo de neoplasias ha presentado una utilidad al 

instante de monitorear la respuesta a un determinado tratamiento. Además de aportan a la 

detección precoz de recidivas o metástasis5, Específicamente para este se ha utilizado al 

carbohidrato CA 15-3 y al carcinoembrionario CEA, su combinación permite diagnosticar 

precozmente el 65% de las recidivas tumorales15,18. 

 

Marcador tumoral CA 15-3 

 

El CA 15.3 es una glicoproteína del tipo de las mucinas, que es uno de los productos del gen 

(MUC-1), de alto peso molecular (250kD) y elevada densidad, con alto contenido de hidratos 

de carbono, localizada en el polo apical del epitelio, ductos y alvéolos de la glándula 

mamaria y presente como antígeno circulante, normalmente, en pequeñas concentraciones19
. 

El CA 15-3 representa un epitope identificado por anticuerpos monoclonales y que puede 
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ser expresado por una variedad de adenocarcinomas (colon, pulmón, ovario, tracto 

gastrointestinal incluido el páncreas), pero especialmente asociado a mama20. 

El CA15-3 es un antígeno relacionado con la mucina epitelial polimórfica, marcador del 

cáncer de mama. Niveles superiores de este a las 30 U/mL están vinculados con una 

supervivencia global menor, pero no tienen relación con el tamaño del tumor, el estado 

ganglionar ni la edad12. La sensibilidad de este oscila entre 25 al 30% en tumores 

locorregionales y el 75 al 85% en los tumores metastáticos15.  

 

Los niveles elevados del marcador tumoral CA 15-3 se han observado en la mayoría de los 

pacientes que son diagnosticados con cáncer de mama metastásico, ahora bien, las 

elevaciones del CA 15-3 no siempre debe por la presencia de un tumor en la mama, sino por 

otras patologías que están afectando al paciente como anemia megaloblástica, hepatopatías 

e insuficiencia renal; también este marcador se elevada su concentración en  otro tipos de 

tumores de origen maligno como el cáncer de estómago, de colorrectal, de pulmón, de ovario 

y prostático21,22. 

 

El antígeno del cáncer CA 15-3 y el carcinoembrionario CEA se relacionan con el potencial 

de micrometástasis de las células cancerígenas. Algunas guías clínicas sugieren el uso en 

conjunto del CA 15-3 con el CEA, con la finalidad de contribuir al diagnóstico de 

enfermedad metastásica durante la etapa de seguimiento y control de las pacientes; sin 

embargo, otras investigaciones reportan un ligero incremento en la sensibilidad de ambos 

biomarcadores al aplicarlos conjuntamente23
. 

 

Estudios recienten han demostrado que la determinación en serie del CA 15-3 para el 

seguimiento postoperatorio, puede ser útil para la detección precoz de la recidiva preclínica 

o enfermedad metastásica, así como los niveles séricos de CA 15-3 puede utilizarse para 

predecir la respuesta de la quimioterapia en pacientes con cáncer de mama metastásico.  

 

Biomarcador CEA 

 

El antígeno carcinoembrionario CEA es una glicoproteína con un 45-60 de carbohidratos, 

con un elevado peso molecular (180kD), que es apenas medible y que maneja valores 

<2ng/ml en personas adultas sanas, además es un tipo de molécula de adhesión celular, y los 

niveles altos de CEA en la sangre generalmente se asocian con metástasis subclínicas de 
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cáncer de mama 24,25. Posee una sensibilidad en fases temprano del 25 y alcanzándose una 

sensibilidad del 75% en las fases más avanzadas.  

 

En pautas recientes, se menciona que los niveles séricos de marcadores tumorales pueden 

usarse como evaluación complementaria para contribuir a las decisiones de terapia. A pesar 

del interés continuo en este tema, un número limitado de datos evaluó la correlación entre el 

18 aumento de CA 15–3 y los niveles de CEA en la recurrencia y los parámetros 

clinicopatológicos24. 

 

Principales métodos para dosificar los marcadores de CA 15-3 y CEA 

 

Los laboratorios clínicos hoy en día cuentan con kits diagnósticos que aportan al 

reconocimiento de los marcadores tumorales CEA y CA 15-3, como productos de las células 

tumorales y con ello una relación directa con extensión de la masa tumoral, por ende, en el 

laboratorio se integra pruebas para poder ser utilizadas en el diagnóstico, tipificación y 

pronóstico de pacientes con cáncer. 

 

Inmunoensayo por micropartícula (MEIA)  

 

Es una técnica de inmunoensayo, la cual tiene como fundamento el aislamiento de complejos 

formados por la combinación de anticuerpos/antígeno, en la superficie de fase sólida de 

determinadas micropartículas.  

 

Este método en la actualidad gracias a las diferentes adaptaciones que se le han realizado es 

capaz de automatizare la medición de moléculas de mayor tamaño. Por lo general, esta 

técnica de inmunoensayo usa un formato no competitivo, de tal manera que la concentración 

de analito es completamente proporcional a la concentración de señal. Los componentes del 

MEIA incluyen buffer especifico optimizado para el ensayo  

 

Radioinmunoanálisis (RIA) 

 

Es una técnica inmunológica que utiliza isótopos radioactivos y la concentración de 

radioactividad medida indica la concentración de analito presente, es decir, antígenos o 

anticuerpos en líquidos biológicos. Este método aún se usa en la actualidad, especialmente 
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en la detección de cantidades muy bajas de analitos, sin embargo, por las complicaciones 

inherentes al manipuleo y desecho de los materiales radioactivos en el laboratorio clínico, 

su frecuencia de uso de ha disminuido por otros tipos de ensayos.  

 

En este ensayo se incorpora una reacción de enlace competitivo, en que una cantidad de 

antígeno marcado radiactivamente y antígeno de la muestra compiten por un número 

limitado de sitios de enlaces específicos con el anticuerpo, la unión de dos anticuerpos forma 

un complejo precipitable, llegando a obtener que el antígeno no marcado en la muestra 

aumenta, mientras que el porcentaje de antígeno marcado que se precipita disminuye25.  

 

Ensayo de inmunoadsorción ligado a enzima (ELISA) 

 

Se basa en la detección de un antígeno inmovilizado sobre una fase sólida, mediante 

anticuerpos que directa o indirectamente sobre una fase sólida mediante anticuerpos que 

directa o indirectamente producen una reacción, este tiene muchas de las propiedades de un 

inmunoensayo ideal26.  

 

Es un método utilizado para detectar cuantitativamente un antígeno en una muestra, la 

diversidad de antígenos es inmensamente variable por lo que ELISA se utiliza en varias áreas 

de investigación, con ELISA se pueden analizar sustancias específicas de interés en muestras 

de sangre.  

 

Representa una aplicación popular de inmunoensayo sándwich heterogéneo de fase sólida 

que combina un reactivo marcado enzima-anticuerpo con un anticuerpo unido a una fase 

sólida. Inicialmente se utilizaba como material de base sólida tanto las placas de macrotítulo 

como las esferas de ¼ de pulgada. Una placa de macrotítulo es simplemente una placa 

plástica cuadrada con pocillos de poca profundidad recubiertos con un analito26. 

 

Inmunohistoquímica (IHQ) 

 

Es un procedimiento especial de coloración que se lleva a cabo sobre tejido mamario 

canceroso fresco o congelado, que se obtiene durante una biopsia. Este método es usado para 

determinar si las células cancerosas tienen receptores HER2 u hormonas en su superficie, 
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dando a conocer información primordial y relevante para la correcta obtención del 

tratamiento que hará frente a la enfermedad. 

 

El análisis de IHQ proporciona una puntuación de 0 a 3, esta mide la cantidad de proteínas 

receptoras de HER2 en la superficie celular de la muestra de tejido, si la puntuación es de 0 

a 1, al contrario, se denomina negativo para HER2, si la puntuación es de 2 toma el nombre 

de ambiguo, si la puntuación de es de 3 se denomina positivo para HER2. Este método 

presenta ciertas imprecisiones en sus resultados, lo cual suscita que las pacientes no 

presenten un buen tratamiento, ya que se puede presentar como un análisis negativo para 

HER2, pero los resultados de los análisis como positivo HER2, es posible que los médicos 

consigan dar un tratamiento, sin que la persona pueda obtener buenos resultados ante la 

enfermedad27.  

 

Inmunoensayo quimioluminiscente o enzimo-quimioinmuno-analisis (CLIA) 

 

Se caracteriza por la emisión de luz visible, debido a una reacción química producida por la 

oxidación del éster de acridina empleado como marca, una de las diferentes sustancias 

involucradas, mismo que varía según el sistema utilizado, la reacción química se llevará a 

cabo en partículas paramagnéticas que ofrecen una máxima superficie de contacto (a 

diferencia de los métodos convencionales, este presenta 100 veces mayor superficie de 

contacto) y una rápida separación magnética, con una mínima unión inespecífica28.   

 

Inmunoensayo Electroquimioluminiscencia (ECLIA) 

 

Es un enfoque novedoso y versátil que es capaz de cuantificar cantidades de proteínas 

endógenas y recombinantes en formato de 96 pozo, este método se basa en luminiscencia 

provocada por una reacción electroquímica28, donde la energía liberada no solo es emitida 

en forma de calor o de energía química, sino también en forma de luz. Este fenómeno se 

produce cuando, los electrones saltan de las capas más altas de los átomos a las más bajas. 

ECLIA presenta un aumento de la sensibilidad y rango dinámico, lo que permite la detección 

de concentraciones de analito más bajos y el diagnóstico temprano de la enfermedad.  

 

El método de electroquimioluminiscencia no requiere instrumentos costosos existe menos 

posibilidades de interrumpir el proceso. Una de las principales desventajas de este método 
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es la contaminación de los electrodos. En particular, la electroluminiscencia ocurre cuando 

los quelatos metálicos sufren una serie de reacciones químicas en la superficie del 

electrodo26.  
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CAPÍTULO III 

METODOLOGIA 

 

Tipo de investigación 

 

El presente trabajo de investigación titulado “Marcadores tumorales séricos, como ayuda 

diagnóstica en el cáncer de mama” presenta una revisión bibliográfica, por medio de los 

siguientes ítems: 

 

Según el nivel:  

 

En base al nivel de investigación, el trabajo fue de tipo descriptivo, pues en ésta se detalló 

los marcadores tumorales séricos como ayuda diagnóstica del cáncer de mama y sus 

manifestaciones clínicas, mediante la indagación de información de fuentes bibliográficas 

confiables, recolectando estudios previamente llevados a cabo y guarden relación con el 

tema de interés del presente documento. 

 

Según el diseño: 

 

La presente investigación presenta un diseño de investigación no experimental; de tipo 

documental ya que se recolectó información sobre los marcadores tumorales séricos, con la 

finalidad que aporten una ayuda al diagnóstico del cáncer de mama, obtenidas de diferentes 

bases de datos (Libros, revistas científicas, tesis, entre otras) para poder cumplir con los 

objetivos planteados. 

 

Según la secuencia temporal: 

 

Es de tipo transversal, debido a la recopilación y análisis de la información para la 

investigación se efectuó en un momento y tiempo único.  

 

Según la cronología de los hechos: 

 

Es de tipo retrospectivo, debido a que la información que comprendió la investigación se 

recopiló de investigaciones anteriormente realizadas, esta información fue obtenida de 
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artículos científicos originales, revisiones bibliográficas, tesis y libros, entre otros. 

Obtenidos de bases de datos bibliográficos.  

 

Población 

 

El presente trabajo de investigación se realizó mediante revisión bibliográfica de 51 

documentos que fue la población de estudio, dichos documentos comprenden el tema de 

investigación, es decir, mujeres con diagnóstico de cáncer de mama mediante marcadores 

tumorales séricos, obteniéndose información relevante de bases de datos confiables como 

son: Scielo, Redalyc, Pubmed, Elsevier, Medigraphic, Lilacs, Latindex, Proquest. 

 

Muestra 

 

Para la selección de la muestra se procedió a una investigación en las bases de datos 

confiables previamente mencionadas, cuya selección se realizó tomando en cuenta los 

siguientes criterios de inclusión y exclusión, teniendo 42 estudios para su análisis.  

 

Criterios de inclusión 

• Área temática: Marcadores tumorales séricos como ayuda diagnóstica de cáncer 

de mama. 

• Tipos de documentos: artículos originales y de revisión, tesis, libros. 

• Limitación de tiempo: entre enero de 2013 y marzo de 2023. 

 

Criterios de exclusión  

• Artículos científicos con información incompleta 

• Artículos que carezcan de autores y año de publicación. 

• Artículos por su fecha de publicación sea mayor a 10 años. 

Métodos de estudio  

 

El método utilizado en el presente trabajo investigativo fue teórico debido a que se analiza, 

deduce y además se resume la información obtenida de artículos científicos, tesis, libros, etc. 

De los cuales se pueda hablar la temática planteada sobre los marcadores tumorales séricos 

en el diagnóstico del cáncer de mama. 
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Consideraciones éticas 

 

El trabajo de investigación tiene carácter bibliográfico, por ende, se basó en la recolección 

de datos de fuentes de investigación confiables, por lo que respeta los principios bioéticos y 

no requiere de la aprobación del comité de bioética. 

La búsqueda bibliográfica se realizó según el algoritmo siguiente:  

 

Diagrama de flujo para la búsqueda 
bibliográfica

Formulación 
del tema a 
investigar 

Mediante 
revisión 

bibliográfica se 
buca obtener 
información 

sobre los 
marcadores 
tumorales 

séricos, como 
ayuda 

diagnóstica en 
el cáncer de 

mama

Conceptualizació
n de temas de 
interes para la 
investigación

¿Cuál es el 
marcador 

tumoral que 
se usa con 

mayor 
frecuencia 

para el 
diagnóstico 
de cáncer de 

mama?

Búsqueda de 
fuentes de 

información 

Elección de 
idioma: 

Español e 
inglés

Base de datos 
cientificas: 

Scielo, Redalyc, 
Pubmed, Elsevier, 

Medigraphic, Lilacs, 
Latindex, Proquest.

Aplicar criterios de 
inclusión y exclusión 
para la selección de 

los documentos 
cientificos

Cumple con 
los criterios 
de inclusión: 

Articulos 
seleccionado

s

Redalyc (4)

PudMed (22)

Scielo (6)

Elsevier (3)

Medigrafic (3)

Lilacs (1)

Latindex (2)

Proquest (1)

Análisis, parafraseo de la 
información obtenida de 42 

artículos cientificos  

No cumple 
con los 

criterios de 
inclusión 

Articulos 
excluidos 

Redalyc (1)

PudMed (2)

Scielo (2)

Elsevier (2)

Medigrafic 
(1)

Latindex (1)
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CAPÍTULO IV 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 Tabla 4. Características de los Métodos de análisis para marcadores tumorales séricos en el cáncer de mama más utilizados (CEA y CA 15-3) 

Autor 
Pacientes/ 

control 
  Marcador Método de análisis Características del método  

 

Zeng et al.26 

(2013) 

100/60 
CA 15-3 

CEA 

MEIA 

MEIA 

Sensibilidad: 95% 

Especificidad: 69% 

Rashad et  

al.27 

(2014) 

80 CA 15-3 
ELISA. 

 

Sensibilidad: 41,2% 

Especificidad: 93,3% 

Stieber et 

al.28 

(2015) 

743/556 

CA 15-3 

ECLIA 

 

ELISA 

 

A. Corte 30U/mL 

Sensibilidad: 60,4% 

Especificidad: 91,4% 

B. Corte 60U/mL 

Sensibilidad: 36,9% 

Especificidad: 100% 

CEA 
ELISA 

 

A. Corte 4ng/mL 

Sensibilidad: 41,2% 

Especificidad: 93,3% 
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B. Corte 6ng/mL 

Sensibilidad: 29,4% 

Especificidad: 96,9% 

Shao et al.29 

(2015) 
432 

CA 15-3 

CEA 

 

IHQ 

 

Corte 13,25% 

Sensibilidad: 72% 

Especificidad: 77% 

 

Di Gioia et 

al.30 

(2016) 

813/48 

CA 15-3 

MEIA 

, ECLIA 

 Sensibilidad: 87,2% 

Especificidad 100% 

CEA 

MEIA 

, ELISA 

 

Wang et al.31 

(2017) 
164/200 

CA 15-3 
ECLIA 

 

Sensibilidad: 87,2% 

Especificidad 100% 

CEA 
ECLIA 

 

Sensibilidad: 87,2% 

Especificidad 100% 

Bayo et al.32 

(2018) 
63/63 

CA 15-3 RIA 
Sensibilidad: 77% 

Especificidad 98% 

CEA RIA 
Sensibilidad: 77 % 

Especificidad 90% 
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Arenillas 

Medina &  

 

94 CA 15-3 
ECLIA 

 

Sensibilidad: 87,2% 

Especificidad 100% 

Imamura et 

al.34 

(2018) 

861 CEA 
ECLIA 

 

Sensibilidad: 87,2% 

Especificidad 100% 

858 CA 15-3 ECLIA 
Sensibilidad: 87,2% 

Especificidad 100% 

Hasan.35 

(2018) 
961 

CEA 
ECLIA 

 

Corte: 5ng/ml 

Sensibilidad: 87,2% 

Especificidad 100% 

CA 15-3 
ECLIA 

 

Corte: 25U/ml 

Sensibilidad: 87,2% 

Especificidad 100% 

Teixeira et 

al.36 

(2022) 

187 

CEA ELISA 

Sensibilidad: 60,4% 

Especificidad: 91,4% 

 

CA 15-3 ELISA 

Sensibilidad: 41,2% 

Especificidad: 93,3% 

 



 

40 

 

Geng et al.37 

(2015) 
284 

CEA 

CA 15-3 

ECLIA 

 

ECLIA 

 

Corte: 31,3U/mL 

Sensibilidad: 70% 

Especificidad: 95% 

Corte: 5ng/mL 

Sang et al.38 

(2013) 
351 

CEA 
CLIA 

 

Corte: 3,88ng/Ml 

Especificidad: 68,8% 

 

CA 15-3 
CLIA 

 

Corte: 20U/mL 

Sensibilidad: 47%-77%  

Especificidad: 68,8% 

 

Pedersen et 

al.39 

(2013) 

 

CEA CLIA 

Corte: 40U/mL  

Especificidad: 68,8% 

 

CA 15-3 
CLIA 

 

Sensibilidad: 47%-77%  

Especificidad: 94%-98% 

Melin & 

Gümüs40 

(2021) 

 CEA RIA 

Corte: 5ng/mL 

Sensibilidad: 88,3% 

Especificidad: 56,2% 

 CA 15-3 RIA 
Corte: 21U/mL 

Sensibilidad: 82,1% 
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Especificidad: 47,3% 

Fejzić et 

al.41 

(2015) 

 CA 15-3 
ECLIA 

 

Corte: 31,3 U/mL 

Sensibilidad: 92% 

Especificidad: 93% 

Svobovada 

et al.42 

(2018) 

 CEA 

ECLIA 

 

 

Corte: 5ng/mL 

Sensibilidad: 92 % 

Especificidad: 92% 

 

 CA 15-3 
ECLIA 

 

Corte: 21U/mL 

Sensibilidad: 87,2% 

Especificidad 100% 

IHQ: Inmunohistoquímica; RIA: Radioinmunoensayo; ELISA: Ensayo Enzimoinmunoanálisis de adsorción; CLIA: Inmunoensayo 

Quimioluminiscencia; (ECLIA): Inmunoensayo Electroquimioluminiscencia; MEIA: Inmunoensayo por microparticulas.  

  

Fuente: Cambal Slendy, Santana Fernanda, 2023
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El marcador tumoral CA 15-3 según la base de información obtenida se tiene que el método 

mayormente aplicado es Inmunoensayo electroquimioluminiscencia (ECLIA) que posee una 

alta especificidad y sensibilidad, por lo que se usa para identificar proteínas relacionadas con 

el cáncer de mama, el cual es usado por Wang et al.31 (obteniendo una sensibilidad de 87,2% 

y especificidad 100%) (Roche Diagnostics Tft, Roctkreuz, Suiza) ; Arenillas Medina & Ortiz 

Tejedor33 (obteniendo resultados como 5,11-416,5 U/mL y en Postintervención 4,41-

121,5U/mL); Imamura et al.34 (Diagnostics Ltd, Rotkreuz, Suiza), Svobovada et al.42 

(ACCESS, Beckman Coulter, Brea, CA, EE. UU),  ya que esta aplicación analítica posee 

una versatilidad, mayor rango dinámico, control espacial y temporal mediante la aplicación 

de potenciales de electro. Pero los altos costo asociado y el manejo profesional son 

desventajosos. Por su parte, Di Gioia et al.30 a más de usar ECLIA añade MEIA (Elecsys 

Enzymun-Test ES300, Boehringer, Mannheim, Alemania).  

 

Mientras que Sang et al.38 (Corte: 20U/mL)(VITROS ECI Immunodiagnostic System, 

Ortho-Clinical Diagnostics, Inc., NY); Pedersen et al.39 (Corte: >32,4 U/mL )( (Siemens 

Medical Solutions Diagnostics, Ballerup, Denmark) y Fejzić et al.41 (Corte: 31,3 U/mL) 

aplican la Inmunoensayo Quimioluminiscencia (CLIA) que es un inmunoensayo que aplica 

una molécula luminiscente para la detección, mediante una reacción quimioluminiscente, 

Esta método presenta una alta intensidad de entrega de señal, un amplio rango dinámico de 

operación, estabilidad, sin embargo, las limitaciones en términos de detección de antígenos 

y su alto costo son un problema. Cabe destacar que CLIA usa reacciones químicas que 

conducen al desarrollo de señales quimioluminiscentes, mientras que ECLIA usa reacciones 

electroquímicas que conducen al desarrollo de señales quimioluminiscentes. 

 

Por su parte, los análisis menos usados fueron el Ensayo Enzimoinmunoanálisis de adsorción 

(ELISA) el cual solo se es considerado por los autores Hasan.35; Rashad et al.27 

(MuyBiosSourse) mientras que Stieber et al.28 aplicó ELISA e Inmunoensayo 

Electroquimioluminiscencia (ECLIA), cabe mencionar que ELISA es uno de los métodos de 

análisis más difundidas, ya que puede requiere volúmenes pequeños de muestra para poder 

detectar y cuantificar antígenos, por lo que esta prueba se basa en la absorción de proteínas 

a pocillos de una placa de plástico (poliestireno) tratada para favorecer su capacidad de 

absorber o unir proteínas (antígenos o anticuerpos). Por su parte, el método de análisis 

ECLIA es la combinación de electroquímica y quimioluminiscencia, teniendo de esta 

manera la presencia de señales de quimioluminiscencia electro generadas.  
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Además, Imamura et al.34 (Fujirebio Inc, Tokio, Japón)) y Geng et al.37 (ADVIA Centaur; 

Siemens Medical Solutions Diagnostics, Tarrytown, NY, EE. UU.) aplican como método 

análisis de Inmunoensayo Electroquimioluminiscencia (ECLIA), mientras que aplicó Shao 

et al.29 Inmunohistoquímica (IHQ) (Roche E170; Roche, Alemania) que es una técnica semi-

cuantitativa que se usa para cuantificar la expresión de proteínas, su interpretación se basa 

en la valoración de la intensidad de la coloración de las membranas celulares y el porcentaje 

de células tumorales positivas.  

 

Finalmente, la Radioinmunoensayo (RIA) es el método de análisis Bayo et al.32 y Melin & 

Gümüs40 que basa en la formación específica de complejos formados por antígeno-

anticuerpo. Cabe mencionar que este método se tiende a usar cuando ELISA no es suficiente 

seguro o sensible, por ello la RIA ha sido reemplazado con ELISA, que es capaz de medir 

la combinación antígeno-anticuerpo por colorimetría en vez de por radiometría que genera 

considerable de residuos radioactivos. 

 

Cabe mencionar que como factor pronóstico el CEA se investiga menos que el CA 15-3 en 

el cáncer de mama, debido a que es mayormente controvertido y posee una tasa menos 

positiva, por ellos algunos autores consideran que el CEA no es un predictor de cáncer de 

mama primario y metástasis, al igual que se considera que las altas concentraciones de CEA 

se relaciona con un mal pronóstico de cáncer de mama. Mientras que algunos autores 

consideran que el CEA y el CA 15-3 no deben ser usados para screening, diagnóstico, estiaje, 

ni vigilancia posterior al tratamiento primario del tumor, reflejando la baja sensibilidad. 

 

Sin embargo, en los estudios que se determinó el CEA con sus diferentes métodos de análisis, 

de los cuales el mayormente usado por los autores es ECLIA, dichos autores son Wang et 

al.31 (Roche Diagnostics Tft, Roctkreuz, Suiza); Hasan.35 (roche E601, Alemania); Imamura 

et al.34 (Diagnostics Ltd, Rotkreuz, Suiza), Svobovada et al.42 (ACCESS, Beckman Coulter, 

Brea, CA, EE. UU.). Seguido por ELISA, teniendo como estudios de Stieber et al.28; teixeira 

et al.36; mientras que Di Gioia et al.30 aplicó MEIA y ELISA.  

 

A su vez, los métodos menos aplicados son CLIA, siendo los estudios exponentes de 

Pedersen et al.39 (ADVIA Centaur, instructions (Siemens Medical Solutions Diagnostics, 

Ballerup, Denmark) y Sang et al.38 (ADVIA Centaur, Bayer HealthCare LLC Diagnostic 
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Division, NY), mientras que Zeng et al.26 aplicó MEIA (Abbott AxSYM), Shao et al.29 aplicó 

IHQ (Roche E170; Roche, Alemania); Bayo et al.32 aplicó RIA, Melin & Gümüs24 aplicó 

RIA y Geng et al.37 aplicó ECLIA.  
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Tabla 5. Prevalencia de cáncer de mama diagnosticados mediante la determinación de marcadores tumorales séricos 

Autor Edad N 

Prevalencia 

CEA CA 15-3 

Análisis Normal (%) Elevado (%) Análisis Normal (%) Elevado(%) 

Shao et al.29 

≤35 años 

 

>35 años 

43 (10%) 

 

389 (90%) 

IHQ 
40 (95,3%) 

350 (88,4%) 

3 (4,7%) 

39 (11,6%) 
IHQ 

 34 (79,1%) 

338 (86,9%) 

9 (20,9%) 

51 (13,1%) 

Di Gioia et 

al.30 

Edad media  

52 años 
48 

EIMA, 

ELISA 
37 (76,6%) 11 (23,4%) 

EIMA, 

ECLIA 
34 (70,2%) 14 (29,8%) 

Arenillas & 

Ortiz 

Tejedor33 

- 

94 - - - ECLIA 84 (89,4%) 10 (10,6%) 

Khushk et 

al.43 

Edad media de 

52,6 años 
244 - 

199 

(81,56%) 
45 (18,44%) - 158 (64,75%) 

86 

(35,25%) 

Zhao et al.44 

≤50 años 

 

>50 años 

445 

 

507 

ECLIA 

 

436 

(98,02%) 

468 

(92,31%) 

9 (1,98%) 

39 (7,69%) 

ECLIA 

 

423 (95,15%) 

482 (93,69%) 

22 (4,85%) 

25 (6,31%) 
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Santiesteban 

& Pizarro 

Raúl45 

Edad 

promedio: 50 

años 

30 - - - - 66,6% 33,3% 

Geng et al.37 <40 años 

≥40años 
284 ECLIA 

21(56,8%) 

166(67,2%) 

16(43,2%) 

81(32,8%) 
ECLIA 

13(35,1%) 

108(43,7%) 

24(64,9%) 

139(56,3%) 

Hing et al46 - - - 78,1% 21,9% - 16,9% 83,1% 

Sang et al.38 ≤35 años 

>35 años 
349 CLIA 

14 (30%) 

141 (47%) 

33(70%) 

161(53%) 
CLIA 

31 (80%) 

166 (62%) 

8 (20%) 

103 (38%) 

Fuente: Cambal Slendy, Santana Fernanda, 2023.
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La primera razón de muerte en la mujer en el mundo se da por el cáncer de mama, 

presentando una mortalidad significativa posterior a los 40 años tal como se puede observar 

en la Tabla 5, donde Geng et al.37 presenta mayor porcentaje en CA 15-3 de pacientes que se 

encuentran en un nivel elevado en su peevalencia, causada por la combinación de factores 

genéticos y ambientales. Por ello, todos los autores en la Tabla 5, aplican el uso de 

marcadores tumorales séricos para determinar la presencia de cáncer, que es un biomarcador 

que se encuentra en la sangre, orina o los tejidos corporales que pueden servir para su 

detección y especialmente son útiles para evaluar y determinar la progresión del estado del 

paciente después del tratamiento, la prevalencia en pacientes metastásicas es elevados a 

comparación de una persona normal.  

 

Como se puede observar en la Tabla 5, el marcador CEA presenta en los diferentes estudios 

una prevalencia menor a comparación del marcador CA 15-3, siendo en ambos casos las 

pacientes con mayor edad presentan un mayor porcentaje en cuanto se refiere a un nivel 

elevado del marcador tumoral, siendo así que el porcentaje más bajo de las pacientes 

menores a 40 años aproximadamente es de con un nivel elevado de CEA es de 1,98% (9 

personas de 445 los cuales fueron menores de 50 años) como reporta Zhao et al.44 con el 

método de análisis de ECLIA, mientras que el porcentaje más alto lo presenta Sang et al.38 

con el 70% (33 personas de una población de 47, menores a 35 años) mediante análisis con 

CLIA, cabe mencionar que los porcentajes pueden ser afectados según el número de 

pacientes con el que cuenta el estudio. Ahora bien, en cambio las pacientes con edad mayor 

a 40 aproximadamente el estudio con el menor porcentaje de pacientes que tienen un nivel 

elevado de CEA es  Zhao et al.44  con el 7,69%; mientras que el porcentaje más alto alcanzado 

es de 53% en el estudio Sang et al.38; que cuenta con una mayor cantidad de pacientes a 

comparación de las pacientes menores de 40 en el mismo estudio.  

 

Por su parte, el marcador tumoral CA 15-3 cuenta con una mayor especificidad para el cáncer 

de mama, a comparación del CEA, es por ello que el porcentaje encontrados en los estudios 

es mayor, siendo el menor porcentaje obtenido por Zhao et al.44 en pacientes menores de 40 

aproximadamente de 4,85% (39 personas de 507); contrariamente el estudio con el 

porcentaje más alto en cambio es el de Geng et al.37 con el 64,9%. En cambio, en las 

pacientes de mayores de 40 años, el porcentaje mas bajo es 6,31 y el más alto es 56,3%. 
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Tabla 6. Factores predisponentes en el cáncer de mama en mujeres en edad fértil 

Autor Año País Población Factores 

Husby et 

al.47 
2018 Noruega 

2,3 

millones 

danesas 

-Paridad 

-Extracto socioeconómico 

Sun et al.48 2018 México ≥66 años -Obesidad 

Zeinomar et 

al.49 
2019 Cuba  ≥50 años -Consumo de bebidas alcohólicas 

Iyengar et 

al.50 
2019 Canadá 

3460, entre 

63-76 años 
-Obesidad 

Chokoev et 

al.51 
2022 Tailandia ≥60 años 

-La edad avanzada. 

Johnson et 

al.52 
2015  

Edad 

media de 

49 años 

-Mujeres de 46-60 años 

- Antecedentes familiares con cáncer 

-Embarazos posteriores a los 30 años 

Li et al.53  2022 China 973  

-Obesidad 

-La menopausia y postura laboral 

(sentado) 

El Sharif & 

Khatib54 
2021 Palestina 474  

-Anticonceptivos orales 

-Uso de hormonas reproductivas 

Hernández55 2018 Venezuela 603  
-Antecedentes familiares 

-Menarquia precoz (<12 años) 

 

Antony et 

al.56 

2018 India 100  

-Edad 

-Colesterol 

-Triglicéridos elevados 

-Antecedentes familiares 

-La edad del primer parto ≤20 años 

López 

Sánchez et 

al.57 

2019 Cuba 107  

-Color blanco de la piel 

-Menarquia precoz (<12 años) 

-Tabaquismo 

-Obesidad 

-Mujeres mayores de 50 años 
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-Primer recién nacido vivo (30 años o 

más) 

-Enfermedad proliferativa de la mama 

con atipia celular 

Ramirez et 

al.58 
2019 Cuba 30 

-Ausencia de lactancia materna 

-Ausencia actividad física 

-Hábito de fumar 

-Exposición al humo 

Moncada 

Madrazo et 

al.59 

2020 México 524  

-Sedentarismo 

-Anticoncepción hormonal 

-Consumo de alcohol y tabaco 

-Obesidad 

-Nuliparidad 

Rivera 

Ledesma et 

al.60 

2020 Cuba 296  

-Menarquia precoz (<12 años) 

-Nuliparidad 

-Obesidad posmenopáusica 

-Lactar menos de seis meses 

-Primer parto después de los 30 años 

Murgia 

Flores et 

al.61 

2021 Perú 304  

-La edad del primer parto ≤20 años 

-Periodo intergenésico corto, ductal o 

no ductal 

Sánchez & 

Sánchez62 
2020 Cuba 188  

-Uso de píldora anticonceptiva 

-Consumo de alcohol y tabaco 

López et 

al.63 
2017 Venezuela 100 

-Antecedentes ginecobstétricos como 

la aparición de la menarquía a los 12 

años y 5 meses 

-Vida fértil de la paciente 

-Antecedentes familiares con cáncer 

Garcia & 

Ruiz 

Hoyos64 

2017 Colombia 77  

-Antecedentes familiares de cáncer de 

mama 

-Sobrepeso (consumo de grasas 

saturadas) 
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Guadalupe 

et al.65 
2023 México 284 

-Menarquia antes de los 12 años 

-Antecedentes familiares 

-Anticonceptivos hormonales 

Arceo-

Martínez et 

al.66 

2021 México - 

-Etnia: Blancos 

- Antecedentes familiares con cáncer 

- Vida fértil de la paciente 

-Presencia de mutaciones genéticas 

-Edad 

-Mal estilo de vida 

-Sobrepeso y obesidad 

-Consumo de alcohol 

-Consumo de tabaco 

Fuente: Cambal Slendy, Santana Fernanda, 2023 

 

López et al.57, menciona que gracias al avance de la tecnología y los adelantos científicos, la 

percepción de factores de riesgo en mujeres con cáncer de mama ha brindado la oportunidad 

que presenten mayor oportunidad de sobrevivir, a costa de afrontar cambios en su vida y 

fortalecer una educación de salud, según en la etapa que se encuentre diagnosticada la 

enfermedad, especialmente en la edad fértil del paciente.  

 

Ahora bien, los factores de riesgo del cáncer de mama aún no se encuentran establecidos en 

su totalidad, debido a que al parecer con el pasar de los años no se presentan mayores 

evidencias exactas, sin embargo, con el pasar del tiempo cada vez se presentan nuevas se 

van estableciendo los posibles factores que afecta a la mujer para que se desarrolle la 

patología. Cabe mencionar que muchos autores mencionados en la Tabla 5 al igual que 

Chokoev et al.51 y López Sánchez et al.57 mencionan que el factor de riesgo prioritario es la 

edad, ya que el cáncer de mamá se presenta con mayor frecuencia e incrementa la posibilidad 

de padecer cáncer en mujeres mayores de 55 años de edad, siendo así que se habla que puede 

existir cuatro veces mayor riesgo de desarrollar la enfermedad en la población femenina, que 

en comparación con mujeres que se encuentran en una edad fértil. De igual manera Johnson 

et al.35 menciona que el envejecimiento es el factor a considerar, ya que en su estudio 

presenta una mayor prevalencia en mujeres de 46-60 años a comparación de mujeres en edad 

fértil.  
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De los artículos científicos de El Sharif & Khatib54, Moncada Madrazo et al.59, y Sánchez & 

Sánchez62 se puede mencionar que el uso de anticonceptivos representan un factor de riesgo 

modificable de contraer cáncer de mama, es decir, que las pacientes pueden optar por otros 

opciones de cuidado sexual y de embarazos, sobre todo mujeres en edad fértil, ya que los 

autores mencionados hacen alusión que los anticonceptivos (hormonales y orales) tienden 

ser un factor para que se presente el cáncer de mama, dicho factor aumenta con el tiempo 

prolongado de uso, es decir, de la temporalidad y frecuencia de uso, por lo ello ciertos 

estudios sobre los anticonceptivos hormonales muestran inconsistencia, que va desde ningún 

riesgo (0%) hasta un aumento de 20 al 30%, sin embargo, las mujeres que presentan terapia 

de reemplazo hormonal, incrementan el riesgo en mujeres posmenopausia. 

 

Por su parte, los estudios Zeinomar et al.49, López Sánchez et al.57, y Sánchez & Sánchez62, 

mencionan que el tabaquismo y el alcoholismo tienden a aumentar la probabilidad de 

adquirir cáncer de mama, especialmente en las pacientes fumadoras donde dicha posibilidad 

sube hasta cuatro veces más el riesgo a comparación de las que no fuman, especialmente si 

han sido fumadoras activas por más de 30 años, ya que tienden a tener mayor susceptibilidad 

antes de la menopausia. Mientras que las mujeres que son fumadoras pasivas, es decir, que 

han estado expuestas al humo del tabaco presentan un doble de riesgo con respecto a los no 

fumadoras. En cambio, Moncada Madrazo et al.59 se refiere al consumo de alcohol, donde 

se menciona que el riesgo de adquirir cáncer de mama aumenta en 1,14 veces a comparación 

de pacientes que no presentan antecedentes. Por ello, el consumo crónico de alcohol 

incrementa el riesgo de cáncer de mama, debido a que es un antagonista del folato que actúa 

como un metabolismo necesario para poder reparar el ADN. 

 

Mientras que la obesidad y el sedentarismo actúan como promotor del cáncer de mama, tal 

como mencionan los autores Sun et al.48, Iyengar et al.43, Li et al.53, y Antony et al.56, por 

ende, dichos estudios mencionan que el estado nutricional de las pacientes muestras un 

sobrepeso, siendo este considerado uno de los factor de riesgos más comunes,  encontrando 

una frecuencia superior a 2 veces en mujeres con obesidad que en mujeres que presentan un 

peso normal o adecuado, sin embargo, algunos estudios mencionan que la cifra de mujeres 

con peso ideal en comparación con mujeres con obesidad no guardan relación 

estadísticamente, por lo que no llegan a considerar que sea  un factor significativo en el 

cáncer de mama. Además, el autor Antony et al.56 menciona en su estudio que presentan una 

relación proporcional entre los estadios avanzados de cáncer de mama con el consumo de 
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grasas saturadas. Finalmente, Ramirez et al.58 y Moncada Madrazo et al.59 mencionan que el 

sedentarismo y la ausencia de la actividad física, también forman parte de los factores.  

 

Hernández55, Antony et al.56, López Sánchez et al.57, y Guadalupe et al.65 reportan que como 

principal riesgo no modificable de desarrollar cáncer de mama a la menarquia temprana 

(antes de los 12 años), y que este guarda relación con la posibilidad de padecer cáncer de 

mama de 10 a 20% en comparación con las mujeres que presenta su primera menarca a los 

14 años, ya que se la atribuye al establecimiento más temprano de los ciclos ovulatorios, 

aumentando el tiempo de exposición a las hormonas y por ende un nivel más alto de 

estrógenos séricos. El autor Rivera Ledesma et al.60 reporta que existe un riesgo de 1-3 veces 

más si existe la presencia de menarquía previo a los 30 años. Por ello, varios autores hacen 

mención que tener un embarazo en edad temprana reduce la posibilidad de poder padecer 

cáncer de mama, además que una mujer que presenta dos veces más posibilidades de obtener 

neoplasia si el primer embarazo fue posterior a los 35 años. De igual manera cabe mencionar 

que algunos autores que buscan obtener relación entre la menarquia con el cáncer de mama 

consideran que no muestra relación a pesar de que la mujer presenta menarquia antes de los 

12 años. En cambio, la mujer en edad de la menopausia presenta tres veces más el riesgo, 

especialmente si se presenta después de los 50 años de edad.  

 

Murgia Flores et al.61 y algunos otros autores indican que la maternidad (hijos y lactancia 

materna), pueden disminuir el riesgo de cáncer con el primer embarazo a edad temprana de 

la mujer, ya que se lo vincula a una elevada división celular mamaria. En cambio, Johnson 

et al.52 ,y López Sánchez et al.57, mencionan que los embarazos posteriores a los 30 años son 

factores de riesgo para el cáncer de mama. Por su parte, Moncada Madrazo et al.59, menciona 

que la nuliparidad puede dar paso a la presencia de enfermedades mamarias, por lo que está 

relacionado con el desequilibrio en la cantidad de prolactina sérica, aumentando el riesgo de 

padecer cáncer.  

 

Ramirez et al.58 y Rivera Ledesma et al.60 ,consideran que la ausencia de lactancia materna, 

así como dar de lactar menos que seis meses pueden ser factores para padecer cáncer de 

mama, por ello se considera que la lactancia materna tiende a reducir el riesgo de cáncer de 

mama en un 4,3 % por cada año de lactancia y un 7 % por cada nacimiento. Por lo que se 

sugiere que la lactancia materna es un protector contra esta neoplasia, ya que se da una 

reducción de niveles séricos de progesterona y estrógenos, y aumenta la prolactina. Además, 
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Husby et al.47 exhibió que la reducción del cáncer de mama no tiende a bajar en mujeres 

embarazadas de 33 semanas o menos, sino que solo se limitaba a los de 34 semanas o más. 

Por su parte Antony et al.58, menciona que la edad del primer parto ≤20 años y el intervalo 

entre último hijo y diagnóstico >10 años pueden ser un factor de riesgo. 

 

Hernández55, Antony et al.56, y López et al.63 mencionan que los antecedentes familiares 

también forman parte de los factores de riesgo que se asocian al diagnóstico del cáncer de 

mama, existiendo evidencias que el riesgo se llega a duplicar si un familiar directo lo ha 

padecido, siendo así que el estudio Johnson et al.52, muestra que los pacientes que presentan 

un historial familiar poseen cuatro veces mayor probabilidad de cáncer de mama que un 

paciente que no lo tenga. Además, Garcia Castañeda & Ruiz Hoyos64, Johnson et al.52 

mencionan que 24% aproximadamente de las pacientes con historia familiar de cáncer 

pueden adquirirlo (de este porcentaje 79% eran de primer y segundo grado de 

consanguinidad y 5% de más grado de consanguinidad) 

 

Según Arceo-Martínez et al.66 además de los factores de riesgo ya mencionados 

anteriormente, se considera que tener un pico de velocidad de crecimiento alto durante la 

pubertad puede ser un factor de riesgo más para el cáncer de mama, ya que hay menos tiempo 

para que se repare el daño del ADN. Por lo que se indica que el pico de crecimiento 

>8,9cm/año presentan un riesgo del 50% más que de un pico de crecimiento de 7,6 cm/año. 

Ahora bien, en la actualidad el cáncer de mama es considerada como resultado de un cambio 

ocasionado en el ADN, los genes BRCA 1 y BRCA 2 que son expresados en la mayoría de 

los tejidos y su función en respuesta los daños al ADN, se los ha asociado a pacientes con la 

presencia de variaciones mutadas de estos genes con la aparición del cáncer de mama por un 

rango de un incremento del rango de mutación (exposición a estrógenos) y reparo 

disminuido. La causa primaria aún es desconocida. Las influencias dietéticas han sido 

propuestas y examinadas, pero estas no indican aumento o disminución de riesgo. 
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CAPÍTULO V 

 

CONCLUSIONES  

 

De acuerdo a la información de bases de datos científicas consultadas, se evidencia que los 

marcadores tumorales séricos CA 15-3 y CEA, son usados en el diagnóstico y en la evolución 

posterior al tratamiento del cáncer de mama, siendo los método de ECLIA el mayormente 

usado para determinar sus valores, seguido por ELISA, CLI, IHQ, RIA y MEIA, cabe 

mencionar que cada uno de ellos cuenta con las instrucciones de medición impuestas por el 

fabricante, así como el corte para determinar si el nivel de CEA y CA 15-3 presentan una 

carga tumoral fuera de lo normal, ahora bien, dichas cargas tumorales en pacientes con 

cánceres avanzados poseen niveles significativamente más altos que aquellos que poseen 

estadio I, cabe mencionar que como factor pronóstico el CEA se investiga menos que el CA 

15-3 en el cáncer de mama, debido a que es mayormente controvertido. 

 

La prevalencia de cáncer de mama establecida por un marcador sérico según algunos autores, 

se encuentra especialmente en pacientes metastásicas a comparación de una persona normal, 

siendo así, en base a los estudios revisados, el rango de pacientes con un nivel elevado 

detectado mediante el marcador CEA va desde 1,98% (9 personas de una población de 445 

menores a 50 años) a través de la prueba ECLIA hasta un 70% (33 personas de una población 

de 45, menores a 30 años) por medio de CLIA, siendo evidente que la población de estudio 

tiende a variar los porcentajes, ya sea por criterios de inclusión y exclusión considerados por 

los autores, así como factores socioeconómicos y geográficos. Por su parte, el CA 15-3 es 

considerado un marcador mayormente específico para el cáncer de mama, por lo que el 

porcentaje de prevalencia más bajo obtenido entre todos los estudios es de 4,85% (22 

personas de 445, menores a 50 años) y un máximo de 64,9% (24 personas de 37, menores a 

40 años), mientras que las mujeres con edad mayor a los 40 años el porcentaje más bajo de 

los estudios es de 6,31% que presenta el cáncer avanzado, mientras que el 58,3% es el 

porcentaje más alto.  

 

Los factores de riesgo para el cáncer de mama no se encuentran establecidos en su totalidad, 

ya que con el pasar de los años y adelantos científicos se van estableciendo otros, pero sin 

duda la edad de las pacientes es un factor que tiende a ubicarse como primordial, pues 

presenta una mayor prevalencia en mujeres de 46 a 60 años, siendo ineludible que las 
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mujeres con mayor edad la pueden presentar hasta cuatro veces a comparación de una mujer 

a edad fértil, otros factores modificables pueden ser los anticonceptivos hormonales y orales, 

el tabaquismo y el alcoholismo. La obesidad y el sedentarismo siendo un factor de riesgo 

más común. Ahora bien, el riesgo no modificable es la menarquia temprana (antes de los 12 

años) debido a que se la atribuye al establecimiento más temprano de los ciclos ovulatorios, 

aumentando el tiempo de exposición a las hormonas y por ende un nivel más alto de 

estrógenos séricos, además de los factores de riesgo ya mencionados anteriormente, se 

considera que tener un pico de velocidad de crecimiento alto durante la pubertad puede ser 

un factor de riesgo más para el cáncer de mama, pues existe menos tiempo para que se repare 

el daño del ADN. 

 

RECOMENDACIONES  

 

Es necesario que tenga en consideración que para diagnosticar el cáncer de mama es 

recomendable que se tenga presente los antecedentes familiares, clínicos y los ensayos de 

laboratorio, para lo cual se debe conocer el procedimiento de cada uno de los métodos de 

análisis de CEA y CA 15-3, con finalidad que el galeno pueda orientar un diagnóstico 

adecuado, por ende, el personal de laboratorio debe manejar y evitar alteraciones en los 

resultados obtenidos, usualmente se presentan en mujeres, pero también se puede presentar 

en hombres, siendo necesarios que puedan realizarse las pruebas.   

 

La tecnología cada día va evolucionando por consecuencia, los métodos de análisis para 

CEA y CA-15, según la revisión bibliográficas se recomienda utilizar los siguientes  métodos 

como; Ensayo Enzimoinmunoanálisis de adsorción (ELISA), Inmunoensayo 

Electroquimioluminiscencia (ECLIA),  Es recomendable  que  se aplique una revisión 

constante de literatura científica, para estar acorde a la vanguardia  tecnológica, que aporten 

a la obtención de resultados con menores errores que ayuden al diagnóstico y mejor 

tratamiento para contrarrestar la enfermedad, evitando que la mortalidad aumente.  
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ANEXOS 

 

Anexo 1. Anexo 1. Anatomía de la mama femenina. Corte sagital del seno 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Sociedad Española de Oncología Médica. Cáncer de mama 

Disponible en: https://seom.org/info-sobre-el-cancer/cancer-de-mama 
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               Anexo 2. Cambios en el seno. Mamografía 

 

 

Fuente: Revista de Senología y Patología Mamaria - Journal of Breast 

Science 

Disponible en: https://www.elsevier.es/es-revista-revista-senologia-

patologia-mamaria--131-articulo-utilidad-clinica-mamografia-con-contraste-

S0214158220301468 

 

https://www.elsevier.es/es-revista-revista-senologia-patologia-mamaria--131
https://www.elsevier.es/es-revista-revista-senologia-patologia-mamaria--131
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Anexo 3.Estadios del cáncer de mama 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Organización de Reproducción Asistida. Cáncer de mama 

Disponible en: https://www.reproduccionasistida.org/cancer-de-mama/ 
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Anexo 4.Inserto, Sistema de prueba de Antígeno de Cáncer  

 

 

Fuente: Inserto CA 15-3. AccuBind ELISA 

Disponible en: https://reactlab.com.ec/wp-content/uploads/2020/01/Inserto-CA-

15-3-AccuBind-ELISA-5625-300.pdf 
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Anexo 5.Inserto, CEA ELISA 

  

Fuente: Inserto Reactivo para la determinación del antígeno enzimático carcinoembrionario. MexLAb. ELISA 

Disponible en: https://grupomexlab.com 

https://grupomexlab.com/
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Anexo 6. Diagrama del cáncer de mama 

N° 
Base de 

datos 
Autor Año Título en español Título en inglés 

1 PudMed 

Zeng RC, Zhang W, 

Yan XQ, Ye ZQ, Chen 

ED, Huang DP, et al 

2013 

La regulación a la baja de miRNA-30ª en 

plasma humano es un marcador novedoso para 

el cáncer de mama 

Down-regulation of miRNA-30a in human 

plasma is a novel marker for breast cancer 

2 PudMed 

Rashad YA, Elkhodary 

TR, El-Gayar AM, 

Eissa LA 

2014 

Evaluación de los niveles séricos de HER2, 

MMP-9, óxido nítrico y capacidad antioxidante 

total en pacientes egipcias con cáncer de 

mama: correlación con parámetros clínico-

patológicos 

Evaluation of serum levels of HER2, 

MMP-9, nitric oxide, and total antioxidant 

capacity in Egyptian breast cancer patients: 

Correlation with clinico-pathological 

parameters 

3 Elsevier 

Stieber P, Nagel D, 

Blankenburg I, 

Heinemann V, Untch 

M, Bauerfeind I, et al 

2015 

Eficacia diagnóstica de CA 15-3 y CEA en la 

detección temprana de cáncer de mama 

metastásico: un análisis retrospectivo de la 

cinética en 743 pacientes con cáncer de mama 

Diagnostic efficacy of CA 15-3 and CEA 

in the early detection of metastatic breast 

cancer-A retrospective analysis of kinetics 

on 743 breast cancer patients 

4 PudMed 
Shao Y, Sun X, He Y, 

Liu C, Liu H 
2015 

Los niveles elevados de marcadores tumorales 

séricos CEA y CA15-3 son parámetros de 

pronóstico para diferentes subtipos moleculares 

de cáncer de mama. 

Elevated levels of serum tumor markers 

CEA and CA15-3 are prognostic 

parameters for different molecular subtypes 

of breast cancer. 
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5 Elsevier 

Di Gioia D, 

Blankenburg I, Nagel 

D, Heinemann V, 

Stieber P 

2016 

Marcadores tumorales en la detección precoz 

de recidiva tumoral en pacientes con cáncer de 

mama: CA 125, CYFRA 21-1, antígeno 

desprendido HER2, LDH y PCR en 

combinación con CEA y CA 15-3 

Tumor markers in the early detection of 

tumor recurrence in breast cancer patients: 

CA 125, CYFRA 21-1, HER2 shed 

antigen, LDH and CRP in combination 

with CEA and CA 15-3 

6 Elsevier 

Wang W, Xu X, Tian 

B, Wang Y, Du L, Sun 

T, et al 

2017 

El valor diagnóstico de los marcadores 

tumorales séricos CEA, CA19-9, CA125, 

CA15-3 y TPS en el cáncer de mama 

metastásico 

The diagnostic value of serum tumor 

markers CEA, CA19-9, CA125, CA15-3, 

and TPS in metastatic breast cancer 

7 - 
Bayo J, Castaño MA, 

Rivera F, Navarro F 
2018 

Análisis de marcadores sanguíneos para el 

diagnóstico precoz del cáncer de mama 

Analysis of blood markers for early breast 

cancer diagnosis 

8 - 
Arenillas Medina MP, 

Ortiz Tejedor JG 
2022 

Marcador tumoral CA 15-3 en carcinoma 

invasivo de mama de tipo no especial (ductal). 

Marcador tumoral CA 15-3 en carcinoma 

invasivo de mama de tipo no especial 

(ductal). 

9 PudMed 

Imamura M, Morimoto 

T, Nomura T, 

Michishita S, 

Nishimukai A, 

Higuchi T, et al 

2018 

Impacto pronóstico independiente de los 

niveles preoperatorios de antígeno 

carcinoembrionario sérico y antígeno canceroso 

15-3 para los subtipos de cáncer de mama 

tempranos 

Independent prognostic impact of 

preoperative serum carcinoembryonic 

antigen and cancer antigen 15-3 levels for 

early breast cancer subtypes 
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10 - Hasan D 2022 

Impacto diagnóstico de CEA y CA 15-3 en el 

seguimiento de quimioterapia de pacientes con 

cáncer de mama 

Diagnostic impact of CEA and CA 15-3 on 

chemotherapy monitoring of breast cancer 

patients 

11 Scielo 

Teixeira L, Guerra T, 

Conrado F, Terra S, 

Gerardi D. 

2014 

Evaluación de marcadores tumorales antígeno 

carcinoembrionario, fragmento de citoqueratina 

19 y antígeno asociado al cáncer 72-4 en la 

diferenciación de derrames caninos neoplásicos 

y no neoplásicos 

Evaluation of tumor markers 

carcinoembryonic antigen, cytokeratin 19 

fragment and cancer-associated antigen 72-

4 in neoplastic and non-neoplastic canine 

effusions differentiation 

12 PudMed 
Geng B, Liang M, Ye 

X-B, Zhao W-Y 
2015 

Asociación de CA 15-3 y CEA con parámetros 

clinicopatológicos en pacientes con cáncer de 

mama metastásico 

Association of CA 15-3 and CEA with 

clinicopathological parameters in patients 

with metastatic breast cancer 

13 PudMed 
Sang J, Seho L, Ji P, 

Park M, Park B 
2013 

Los niveles elevados de marcadores tumorales 

séricos CA 15-3 y CEA son factores 

pronósticos para el diagnóstico de cánceres de 

mama metastásicos 

Elevated levels of serum tumor markers 

CA 15-3 and CEA are prognostic factors 

for diagnosis of metastatic breast cancers 

14 PudMed 

Pedersen AC, Diana P, 

Jacobsen EH, Madsen 

JS 

2013 

Sensibilidad de CA 15-3 , CEA y HER2 sérica 

en la detección temprana de recurrencia de 

cáncer de mama 

Sensitivity of CA 15-3 , CEA and serum 

HER2 in the early detection of recurrence 

of breast cancer 
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15 PudMed Melin M, Gümüs M. 2021 

Comunicaciones sobre tratamiento e 

investigación del cáncer La utilidad de los 

marcadores tumorales séricos CEA y CA 15 – 

3 para el pronóstico del cáncer de mama y su 

asociación con parámetros clinicopatológicos. 

Cancer Treatment and Research 

Communications The utility of serum 

tumor markers CEA and CA 15 – 3 for 

breast cancer prognosis and their 

association with clinicopathological 

parameters. 

16 PudMed 
Fejzić H, Mujagić S, 

Azabagić S, Burina M 
2015 

Marcador tumoral CA 15-3 en pacientes con 

cáncer de mama Marcador tumoral CA 15-3 en 

pacientes con cáncer de mama. 

Tumor marker CA 15-3 in breast cancer 

patients Tumor marker CA 15-3 in breast 

cancer patients. 

17 PudMed 

Svobovada S, Kucera 

R, Fiala O, Karlikova 

M, Narsanska A, 

Zedníkova I, et al. 

2018 
CEA, CA 15-3 y TPS como factores 

pronósticos en el seguimiento. 

CEA , CA 15-3 , and TPS as Prognostic 

Factors in the Follow-up. 

18 PudMed 

Khushk M, Khan A, 

Rehman A, Sheraz S, 

Tunio YM, Rehman K, 

et al 

2021 

El papel de los marcadores tumorales: antígeno 

carcinoembrionario y antígeno canceroso 15-3 

en pacientes con cáncer de mama. 

The Role of Tumor Markers: 

Carcinoembryonic Antigen and Cancer 

Antigen 15-3 in Patients With Breast 

Cancer. 

19 PudMed 

Zhao W, Li X, Wang 

W, Chen B, Wang L, 

Zhang N, et al 

2021 

Asociación de niveles séricos preoperatorios de 

CEA y CA15-3 con subtipos moleculares de 

cáncer de mama 

Association of Preoperative Serum Levels 

of CEA and CA15-3 with Molecular 

Subtypes of Breast Cancer 
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20 - 
Santiesteban Belén, 

Pizarro Raúl HF. 
2021 

Antígeno carbohidratado 15 . 3 en el 

seguimiento del cáncer de mama 

Carbohydrate antigen 15 . 3 in Breast 

Cancer monitoring 

21 PudMed 

Hing JX, Mok CW, 

Tan PT, Sudhakar SS, 

Seah CM, Lee WP, et 

al 

2020 

Utilidad clínica de la velocidad del marcador 

tumoral del antígeno canceroso 15–3 (CA 15–

3) y el antígeno carcinoembrionario (CEA) en 

la vigilancia del cáncer de mama 

Clinical utility of tumour marker velocity 

of cancer antigen 15–3 (CA 15–3) and 

carcinoembryonic antigen (CEA) in breast 
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