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RESUMEN EJECUTIVO 

 

Los Marcadores Tumorales son útiles en el diagnostico precoz de cáncer, 

ayudan a predecir y valorar el funcionamiento del tratamiento; además sirven 

para detectar apariciones de nuevos tumores o metástasis. El Antígeno 

Carcinoembrionario (CEA) y el Antígeno Carbohidrato (CA) 19-9 son marcadores 

tumorales de uso convencional en pacientes con cáncer colorrectal.  

La muestra incluye 72 pacientes que acudieron al Hospital Guayaquil Dr. Abel 

Gilbert Pontón durante los años 2010 al  2014, los datos se obtuvieron   

recopilando la información de los resultados de las pruebas en las Historias 

clínicas de los pacientes. 

El estudio revelo que en el Cáncer de Colon y Recto es más frecuente en 

pacientes de sexo femenino con un 43% y 17% respectivamente, las edades 

comprendidas de presentación son de: 61 años en adelante con el 36% para 

Cáncer de Colon y 10 % por igual para las edades entre 41-60 años y mayores 

de 61 años para Cáncer de Recto; respecto al uso de los Marcadores Tumorales 

en el momento del diagnóstico el Marcador  Tumoral preferencial fue el CEA con 

un 59% en pacientes con Cáncer de Colon y 22% para el Cáncer de Recto. Los  

canceres de tipo Adenocarcinoma son los más frecuentes con el 49%. El  órgano 

que mayoritariamente es afectado por la aparición de metástasis es el hígado 

con el 44,4 %. El mayor ingreso de pacientes se dio en el año 2011 con un 35%. 

El Antígeno Carcinoembrionario CEA predomina como Marcador Tumoral 

preferencial para este tipo de neoplasia, el sexo femenino en este caso  se 

muestra mayoritariamente afectado, cuando se indica en otras literaturas que 

este tipo de canceres afecta al sexo masculino con una ligera diferencia.  

 

Palabras claves  

Marcador tumoral CEA y CA 19-9, cáncer colorrectal, Adenocarcinoma. 
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ABSTRACT 

 

Tumor markers are useful in the early diagnosis of cancer, help predict and 

evaluate the operation of the treatment; also they serve to detect occurrences of 

new tumors or metastases. The carcinoembryonic antigen (CEA) and 

carbohydrate antigen (CA) 19-9 are conventionally used tumor markers in 

patients with colorectal cancer. 

The sample included 72 patients who attended the Guayaquil Hospital Dr. Abel 

Gilbert Ponton during the years 2010 to 2014; data were obtained by gathering 

information from the test results in the clinical records of patients. 

The study revealed that in Colorectal Cancer is more common in female patients 

with 43% and 17% respectively, the presentation included are aged 61 and older 

with 36% for and 10 Colon Cancer % alike for ages 41-60 and over 61 years for 

rectal cancer; regarding the use of tumor markers at diagnosis preferential tumor 

marker CEA was 59% in patients with colon cancer and 22% for rectal cancer. 

Adenocarcinoma cancers are the most common type with 49%. The body is 

mainly affected by metastasis is the liver with 44.4%. The higher income patients 

were given in 2011 with 35%. 

The carcinoembryonic antigen CEA dominates as the preferred tumor marker for 

this type of neoplasia, as indicated several literatures, the female in this case is 

shown mostly affected, as outlined in other literature that this type of cancers 

affecting male with a slight difference. 

 

 

Keywords 

Tumor markers CEA y CA 19-9, Colorectal Cancer, Adenocarcinoma.
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INTRODUCCIÓN  

 

El cáncer colorrectal es un término que hace referencia a tumores 

malignos originados en el colon o en el recto. A estos canceres también se les 

puede designar por separado como cáncer de colon o cáncer de recto; haciendo 

referencia del sitio donde se origine. 

Los factores ambientales, así como la alimentación y la actividad física, 

pudieran ser claves en la etiología de la mayoría de los casos, la susceptibilidad 

genética individual juega también un papel decisivo, como ponen de manifiesto 

los recientes estudios.  

Los marcador tumoral son sustancias químicas secretadas por células 

tumorales; su presencia en la sangre del paciente hace pensar en la existencia 

de un proceso tumoral. Los marcadores tumorales CEA y CA 19-9 que estamos 

evaluando son los más utilizados en el monitoreo de pacientes con cáncer 

colorrectal. (Bermejo M.J.G., Garcia M.C.S., 2004). 

El propósito de esta tesis es dar a conocer a la población cual es el 

marcador tumoral con mayor sensibilidad utilizado para monitoreo de pacientes 

con cáncer colorrectal en el Hospital de Guayaquil Dr. Abel Gilbert Pontón, 

además de identificar en que sexo es prevalente esta enfermedad, al igual que la 

edad en que se da con frecuencia esta patología.   

El método de análisis aplicado por el hospital para la determinar los 

marcadores tumorales en suero es de quimioluminiscencia usando el equipo de 

Immulite 2000. 

El diseño de investigación aplicado es observacional de tipo retrospectivo 

ya que datos fueron adquiridos de historias clínicas de pacientes del Hospital de 

Guayaquil Dr. Abel Gilbert Pontón del 2010 al 2014. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

 

El cáncer es una de las primeras causas de muerte a nivel mundial; en 

2012 se le atribuyeron 8,2 millones de muertes. Los cánceres que causan un 

mayor número anual de muertes son los de pulmón, hígado, estómago, colon y 

mama. (Organización Mundial de la Salud, 2015) 

El colon junto con el recto, es el lugar donde se almacenan las heces 

antes de ser expulsadas al exterior a través del ano. Al encargarse de esta labor, 

acumula sustancias de desecho, y es un lugar propicio para la aparición de un 

cáncer.  

El presente trabajo tiene por finalidad determinar el uso y efectividad de 

los marcadores tumorales CEA y CA 19-9 en el monitoreo durante el tratamiento 

y al hacer el seguimiento de pacientes con Cáncer Colorrectal. 

Nos lleva a realizar este estudio debido a que observamos que en las 

entidades donde se tratan este tipo de patología, es recurrente solicitar CEA y 

CA 19-9 a los pacientes como pruebas principales. 

El uso indiscriminado de estas pruebas también ocasiona grandes 

gastos, teniendo presente el alto costo que representa cada una de estas 

pruebas, por lo que es necesario que se identifique cuál de ellos tiene mayor 

utilidad clínica en el seguimiento terapéutico de paciente.  

El Antígeno Carcinoembrionario (CEA) y el Antígeno Carbohidrato        

(CA) 19-9 son marcadores tumorales de uso clásico en pacientes con esta 

patología. 

El CEA es útil para el diagnóstico y el pronóstico de recidiva y la 

supervivencia en pacientes con cáncer colorrectal. Los niveles de CEA 

aumentan con el aumento de la etapa del tumor. El CA 19-9 es más valioso 

como un marcador de suero para el cáncer pancreático y biliar, pero se ven 

aumentas las concentraciones en otros tumores malignos gastrointestinales (por 

ejemplo, gástrico, colorrectal, cáncer de hígado y también en mama, pulmón y 

cánceres ginecológicos); por esta razón se evalúan juntos.  
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En el Ecuador es tradicional solicitar CEA y CA 19-9 a fin de descartar 

metástasis a partir de adenocarcinoma colorrectal, o bien para realizar un 

seguimiento terapéutico postquirúrgico. (Puga-Tejada, García-Iturralde, 

Vintimilla-Espinoza, 2013). 

Además estudios han reportado que el CA 19-9 puede ser un factor 

pronóstico del adenocarcinoma colorrectal en pacientes con concentraciones 

normales de CEA y recomiendan un seguimiento agresivo en búsqueda de 

metástasis pulmonares. (Jen-Kou,Chun-Chi, Shung-Haur, Huann-Sheng,Jeng-

Kai., 2011). 

 Otro estudio evidenció diferencias significativas en las concentraciones 

del CEA y el CA 19-9 entre estadios tempranos versus tardíos; del 

adenocarcinoma colorrectal metastásico, mientras que otro reporto también que 

las elevaciones de CEA postoperatorias fueron útiles para identificar micro-

metástasis posteriores a una resección primaria del tumor. (Ueda T, Shimada E, 

Urakawa T., 1994). 

El objetivo de esta investigación es evaluar la importancia que tienen los 

marcadores tumorales para monitorear el tratamiento que se le está realizando a 

los pacientes con cáncer.  
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FORMULACIÓN DEL PROBLEMA  

 

¿Cuál es la relación del Cáncer colorrectal con el uso del Antígeno 

Carcinoembrionario (CEA) y el Antígeno Carbohidrato (CA 19-9) en 

pacientes del Hospital de Guayaquil Dr. Abel Gilbert Pontón  en los años 

2010 al 2014? 
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ANTECEDENTES 

 

El cáncer es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en 

todo el mundo; en 2012 hubo unos 14 millones de nuevos casos y 8,2 millones 

de muertes relacionadas con el cáncer.  Aproximadamente un 30% de las 

muertes por cáncer son debidas a cinco factores de riesgo conductuales y 

dietéticos: índice de masa corporal elevado, ingesta reducida de frutas y 

verduras, falta de actividad física, consumo de tabaco y consumo de alcohol. 

(Organización Mundial de la Salud, 2015) 

 En 2012, los cánceres diagnosticados con más frecuencia en el hombre 

fueron los de pulmón, próstata, colon y recto, estómago e hígado. En la mujer 

fueron los de mama, colon y recto, pulmón, cuello uterino y estómago. 

(Organización Mundial de la Salud, 2015) 

En España los casos más frecuentes de localización de cáncer en el año 

2012 en ambos sexos son: el cáncer colorrectal en primer lugar, siguiendo el de 

próstata pulmón mama y vejiga.   (Sociedad Española de Oncología Médica 

(SEOM). , 2014) 

El cáncer de colon y recto es el segundo cáncer más comúnmente 

diagnosticado tanto en las mujeres como en los hombres hispanos. Las tasas de 

incidencia de cáncer de colon y recto entre las mujeres y los hombres hispanos 

son de 15 y 19 por ciento menores, respectivamente, que las de los blancos no 

hispanos. No obstante, las tasas entre hispanos que viven en los EE.UU. son 

más altas que las observadas en los residentes de Puerto Rico y los países de 

habla hispana de América Central y América del Sur.  (Sociedad Americana 

Contra El Cáncer, 2012) 

El cáncer colorectal está entre los diez primeros tumores malignos en 

Ecuador. Su incidencia se ha incrementado en los últimos años y se relaciona 

directamente con los niveles de vida y la alimentación. La tasa de incidencia de 

cáncer de colon en América Latina está estimada en 9 x 100.000 habitantes. 

(Ministerio de Salud del Ecuador, 2012) 
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En Guayaquil según datos de la Sociedad de Lucha Contra el Cáncer 

(SOLCA) el cáncer de colon en el año 2011; ocupó el tercer lugar de mortalidad 

para las mujeres y para los hombres ocupó el quinto lugar siendo más frecuente 

en las edad de 75 años en adelante. (Ver anexo VI). 

El Cáncer Colorrectal Predomina en ancianos la edad media de 

presentación es 69 años y la mayoría de los pacientes tienen más de 50 años en 

el momento del diagnóstico, pero no hay que olvidar que también puede 

aparecer en personas más jóvenes. (Velazquez, 2013) 

Los adenocarcinomas constituyen la mayoría de los tumores de recto. 

Los tumores poco frecuentes, como los tumores carcinoides, los linfomas y los 

tumores neuroendocrinos, representan menos de 3% de los tumores 

colorrectales. Los tumores del estroma gastrointestinal se pueden presentar en 

el recto. (Pinedo, 2013). 

 

Estudios previos  

 

El Centro Internacional de Investigaciones sobre el Cáncer evalúa el 

consumo de la carne roja y de la carne procesada 

Comunicado de prensa del Centro Internacional de Investigaciones sobre el 

Cáncer 

26 DE OCTUBRE DE 2015 | LYON - El Centro Internacional de 

Investigaciones sobre el Cáncer (CIIC), el órgano de la Organización Mundial 

de la Salud (OMS) especializado en el cáncer, ha evaluado la 

carcinogenicidad del consumo de carne roja y de carne procesada. 

 

Después de una revisión exhaustiva de la literatura científica acumulada, un 

Grupo de Trabajo de 22 expertos de 10 países, convocados por el Programa 

de Monografías del CIIC, clasificó el consumo de carne roja como 

probablemente carcinógeno para los humanos (Grupo 2A), basado en 

evidencia limitada de que el consumo de carne roja causa cáncer en los 

humanos y fuerte evidencia mecanicista apoyando un efecto carcinógeno. 

Esta asociación se observó principalmente con el cáncer colorrectal, pero 

también se han visto asociaciones con el cáncer de páncreas y el cáncer de 

próstata. A la Carne procesada se la clasificó como carcinógena para los 

humanos (Grupo 1), basada en evidencia suficiente en humanos de que el 

consumo de carne procesada causa cáncer colorrectal. (Organizacion 

Mundial de la Salud, 2015) 
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Antígeno carbohidrato 19-9 versus antígeno Carcinoembrionario en el 

pronóstico postoperatorio de cáncer colorrectal metastásico. 

 

Este estudio fue realizado por el servicio de Oncología del Hospital Regional del 

IESS “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”, Guayaquil de enero de 2011 hasta 

diciembre de 2012; donde llegan a la conclusión que el CA 19-9 demuestra 

utilidad como marcador pronóstico  en la predicción de metástasis ulterior a 

resección curativa de adenocarcinoma colorrectal, siempre y cuando se use de 

manera combinada con el CEA, dado que de manera sola, no es mayormente 

útil. Comparándole con el CEA, presentó una sensibilidad y especificidad 

superior, sin embargo, la curva ROC determinó que por sí solos el CEA es 

superior como prueba pronostica que el CA 19-9. (Puga-Tejada MA, 2013). 

 

 

Antígeno Carcinoembrionario y antígeno Carcinoembrionario 19.9 en 

cáncer  colorrectal en el tratamiento de pacientes en el hospital Dr. Julio 

Villacreses Colmont Portoviejo Enero del 2009 a enero del 2012” 

 

En este estudio dio como resultado que los Marcadores Tumorales CEA y 

CEA 19-9 presento un incremento del 62% en el valor aumentado en el CEA lo 

que muestra que si es útil en el aporte del seguimiento y el tratamiento del 

paciente, en cuanto al CEA 19-9 con un 45% de valores aumentados. Lo cual 

indica una mínima diferencia en valores de pacientes con cáncer colorrectal.  
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JUSTIFICACIÓN 

 

El cáncer de colon y recto constituye actualmente un problema sanitario 

de primera línea, aunque los tumores malignos de pulmón y mama sean los más 

frecuentes en los sexos masculino y femenino, el carcinoma colorrectal es el 

cáncer interno más frecuente, y es la primera causa de muerte por cáncer en los 

países occidentales (particularmente en Estados unidos se considera que es la 

segunda causa tras el cáncer de pulmón). (Eusalud , 2004). 

El cáncer colorrectal está entre los diez primeros tumores malignos en 

Ecuador. Su incidencia se ha incrementado en los últimos años y se relaciona 

directamente con los niveles de vida y la alimentación.  

Nuestro país se encuentra en vías de desarrollo y la población se 

encuentra con recursos económicos limitados y el tratamiento de este cáncer es 

costoso, por eso queremos conocer cuál de estos marcadores nos permite 

economizar para el monitoreo de esta enfermedad. Los dos marcadores que 

vamos a evaluar ayudan al monitoreo de esta enfermedad. 

El estudio es novedoso ya que no se registra una investigación sobre los 

Marcadores Tumorales CEA y CA 19-9 en el Hospital de Especialidades Dr. Abel 

Gilbert Pontón, además se contó con la disponibilidad de acceder a la 

información por parte del Área de Estadísticas del Hospital. 
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OBJETIVOS 

 

Objetivo general 
 

Estudio comparativo de los Marcadores Tumorales Antígeno 

Carcinoembrionario (CEA) y Antígeno Carbohidrato (CA 19.9) en pacientes con 

Cáncer Colon y recto de ambos sexos del Hospital de Guayaquil Dr. Abel Gilbert 

Pontón. 

 

 

Objetivos específicos 
 

1. Identificar los pacientes con cáncer colorrectal que se atendieron en  el 

Hospital Guayaquil.  

2. Determinar cuál es el sexo y la edad en los que se presenta con mayor 

frecuencia en el cáncer colorrectal. 

3. Correlacionar los valores  hallados del CEA y CA 19.9 
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HIPÓTESIS  

 

¿Considero que el Antígeno Carcinoembrionario es más específico que el 

Antígeno Carbohidratado 19-9 en el cáncer colorrectal? 
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VARIABLES 

 

Variable independiente 

 

VARIABLE CONCEPTUALIZACION 
INDICADOR DE  
MEDICIONES 

Cáncer 
Colorrectal 

El cáncer de colorrectal es 
un término que hace 
referencia a tumores 

malignos originados en el 
colon o en el recto.  Inicia 
con frecuencia como un 
crecimiento que se llama 

pólipo que se puede formar 
en la pared interna de colon 

o del recto 

SEXO                                                          
EDAD                                                                     

ORIGEN (COLON O RECTO) 

 

 

Variable dependiente 

 

VARIABLE CONCEPTUALIZACION 
INDICADOR DE  
MEDICIONES 

Valores del 
Antígeno 

Carcinoembrionario 
(CEA) y Antígeno 

Carbohidrato        
CA 19.9. 

Son Marcadores 
Tumorales utilizados en el 
seguimiento de pacientes 

con cáncer colorrectal 

Valores de 
CEA  
ng/ml 

Rango mínimo  
(0,0) 

Rango máximo 
(4,1) 

Valores de 
CA 19-9  

U/ml 

Rango mínimo  
(0,0) 

Rango máximo 
(33,0) 
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CAPÍTULO I: MARCO TEÓRICO  

 

  Marcador tumoral 1.1.

 

El marcador tumoral es una sustancia química secretada por una célula 

tumoral o por las células sanas en respuesta a una agresión por parte de las 

células tumorales. (Bermejo M.J.G., Garcia M.C.S., 2004) 

Estas sustancias químicas forman un grupo muy heterogéneo y su 

presencia en la sangre del paciente hace pensar en la existencia de un proceso 

tumoral. Nos brindan información de la presencia de este proceso y de su 

evolución en el tiempo. (Bermejo M.J.G., Garcia M.C.S., 2004) 

 

 

 Usos  1.1.1.

 

Sirve para el diagnóstico, pronóstico, indicación de metástasis o 

seguimiento de la enfermedad. Los marcadores tumorales deben poseer una 

elevada sensibilidad y una especificidad que garantice poder distinguir a los 

pacientes de cáncer, incluso señalando el tipo de cáncer respecto los sujetos 

normales o a los pacientes de otras enfermedades. (Campo, 2014) 
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 Características  1.1.2.

 

Para que una sustancia química sea considerada como un marcador 

tumoral debe presentar una serie de características: 

 Ser producida específicamente por las células tumorales. 

 No estar presente en la población sana. 

 Estar presente en una cantidad suficiente para ser detectada en un 

screening de la población. 

 Sus niveles deben estar relacionados directamente con la evolución de la 

enfermedad. (Bermejo M.J.G., Garcia M.C.S., 2004) 

 

 

 Clasificación de los  marcadores tumorales 1.1.3.

 

Los marcadores tumorales se clasifican en dos maneras según su 

aplicación clínica y según su estructura bioquímica. 

 

 1.1.3.1. Clasificación según su aplicación clínica   

 

 Marcadores diagnósticos: nos ofrecen información precisa sobre la 

agresividad de las células tumorales. 

 Marcadores terapéuticos: nos ofrece información sobre las respuestas 

de las células tumorales a los diferentes tratamientos. 

 Marcadores de evolución: nos ofrecen información sobre la evolución 

de la enfermedad  o la respuesta tumoral a un determinado tratamiento. 

 Marcadores genómico: sustancias originadas por las alteraciones 

genómicas de las células tumorales. (Bermejo M.J.G., Garcia M.C.S., 

2004) 
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 1.1.3.2. Clasificación según su estructura bioquímica 

 

Son sustancias que se encuentran en el organismo, con la aparición de 

una masa tumoral estas sus niveles. (Bermejo M.J.G., Garcia M.C.S., 2004) 

 

 Proteínas y glucoproteínas: son marcadores oncofetales que se 

encuentran inhibidas en adultos y con la aparición de una masa tumoral 

originara la síntesis masiva de las mismas; suelen aparecer en la 

superficie celular. (Bermejo M.J.G., Garcia M.C.S., 2004) 

 

Tabla I Marcadores Tumorales de tipo Proteico 

 

Nota Fuente: Bermejo, M.J.G. & García M.C.S. (2006), Técnico en Laboratorio de Diagnóstico 

Clínico, Clasificación de los Marcadores Tumorales, Editorial MAD, S.L.  
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 Hormonas: esta actúa como marcador cuando la masa tumoral se 

asienta sobre glándulas endocrinas produciendo una hipersecreción 

hormonal. (Bermejo M.J.G., Garcia M.C.S., 2004) 

 

Tabla II Marcadores Tumorales de Tipo Hormonal  

 

Nota Fuente: Bermejo, M.J.G. & García M.C.S. (2006), Técnico en Laboratorio de Diagnóstico 

Clínico, Clasificación de los Marcadores Tumorales, Editorial MAD, S.L.  
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 Enzimas: son muy habituales en los diagnósticos clínicos para procesos 

tumorales o detección de diferentes enfermedades. (Bermejo M.J.G., 

Garcia M.C.S., 2004). 

 

 

Tabla III Marcadores Tumorales de Tipo Enzimático   

 

Nota Fuente: Bermejo, M.J.G. & García M.C.S. (2006), Técnico en Laboratorio de Diagnóstico 

Clínico, Clasificación de los Marcadores Tumorales, Editorial MAD, S.L.  

 

 Moléculas de bajo peso molecular y electrolitos: cuando aparecen en 

niveles altos nos sirven como marcadores tumorales. (Bermejo M.J.G., 

Garcia M.C.S., 2004) 

 

Tabla IV Moléculas de bajo peso Molecular que son  Marcadores Tumorales 

 

Nota Fuente: Bermejo, M.J.G. & García M.C.S. (2006), Técnico en Laboratorio de Diagnóstico 

Clínico, Clasificación de los Marcadores Tumorales, Editorial MAD, S.L.  
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 Receptores hormonales y marcadores de superficie: son sustancias 

utilizadas en el pronóstico del tumor y la valoración de un tumor 

determinado. Con ayuda de estos se pudieron buscar antagonistas para 

determinados hormonas ligadas a procesos tumorales. (Bermejo M.J.G., 

Garcia M.C.S., 2004). 

Tabla V  Receptores Hormonales que son Marcadores Tumorales  

 

Nota Fuente: Bermejo, M.J.G. & García M.C.S. (2006), Técnico en Laboratorio de Diagnóstico 

Clínico, Clasificación de los Marcadores Tumorales, Editorial MAD, S.L. 

 

 

 

 

  Antígeno Carcinoembrionario (CEA) 1.2.

 

Es una glicoproteína de elevado peso molecular (180 KDa) que fue 

identificado simultáneamente por dos grupos distintos en metástasis de 

carcinoma colorrectal.  Diversos estudios han demostrado la existencia de otras 

moléculas con una gran similitud al CEA, no solo existen una sola sustancia sino 

una familia de CEA, constituida por una serie de glucoproteínas codificadas por 

nos 10 genes localizados en dos áreas del cromosoma 19. (García-Conde, J, 

2000) 
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1.2.1. Utilidad  

 

El CEA es el marcador tumoral más ampliamente utilizado pudiendo 

detectarse niveles séricos elevados en numerosos tumores de estirpe epitelial de 

distinta localización: pulmón, mama, neoplasias de cabeza y cuello, etc. (García-

Conde, J, 2000) 

Tiene como utilidad de factor pronostico, ya que existen varios estudios 

que indican una correlación positiva entre los niveles de CEA pre-operatorios o 

post-operatorios y la recurrencia de la enfermedad. (García-Conde, J, 2000) 

Su función fisiológica es desconocida, si bien se considera que podría 

estar relacionada con mecanismos de reconocimiento celular o con los 

mecanismos de adhesión célula-célula, debido a su semejanza estructural con 

miembros de la súper-familia de las inmunoglobulinas.  (García-Conde, J, 2000) 

 

 

1.2.2. Valores Normales 

 

Las concentraciones séricas de CEA consideradas como normales son 

inferiores a 5 ng/ml, si bien niveles más elevados (inferiores a 10 ng/ml) pueden 

ser detectados en el 5-10% de los sujetos sanos fumadores. El CEA no es un 

marcador tumoral específico, puesto que pequeños incrementos de sus niveles 

séricos (inferiores a 15-20 ng/ml), pueden con frecuencia encontrarse en 

enfermos con diversas enfermedades benignas, principalmente la cirrosis 

hepática, la insuficiencia renal, enfermedades digestivas como la colitis ulcerosa 

y la enfermedad pulmonar obstructiva crónica, etc. (García-Conde, J, 2000) 
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  Antígeno Carbohidrato (CA 19.9) 1.3.

 

Fue obtenido en 1979, en el sobrenadante de un cultivo de la línea 

celular SW-1116 de carcinoma colorrectal y denominado  antígeno específico de 

colon (CSA). Se obtuvo un anticuerpo monoclonal específico que reconocía este 

antígeno y los autores cambiaron su denominación, por la de CA 19.9, 

basándose en la del anticuerpo que permitía su detección. El CA 19.9 ha sido 

detectado mediante inmuno-histoquímica en células del tracto gastrointestinal de 

fetos y neonatos. (García-Conde, J, 2000) 

 

 

 Utilidad 1.3.1.

  

En enfermos con cáncer, el CA 19.9 es empleado principalmente para el 

estudio de enfermos con neoplasias gastrointestinales, siendo el marcador 

tumoral de elección en carcinomas pancreáticos. En neoplasias gástricas, su 

empleo contar la sensibilidad de estos marcadores tumorales. También pueden 

detectarse incrementos de CA 19.9 en neoplasias ováricas, principalmente en 

los adenocarcinomas mucinosos y en tumores broncopulmonares, 

principalmente adenocarcinomas y carcinomas indiferenciados de células 

grandes. (García-Conde, J, 2000) 
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 Valores Normales  1.3.2.

 

A nivel sérico, se consideran como normales las concentraciones 

inferiores a 37 U/ml. Aumentos por encima de estas cifras se pueden detectar 

principalmente en hepatopatías, sobre todo las que se acompañan de ictericia y 

en pancreatitis. (García-Conde, J, 2000) 

El CEA ha sido el primer marcador tumoral empleado en carcinomas 

colorrectales y es aún hoy el más eficaz para el estudio de enfermos con este 

tipo de neoplasias. En los últimos años se ha sugerido la incorporación de otros 

marcadores tumorales dentro de ellos destacan el CA 19.9, CA 50 y CA 195. 

(Campo, 2014) 

Existe una estrecha relación entre todos estos antígenos y su sensibilidad 

es muy similar, proponiéndose su empleo como complemento del CEA en 

carcinomas digestivos. Mediante técnicas inmuno-histoquímicas se ha puesto de 

manifiesto la presencia del CEA en el 93% de los tumores colorrectales. A nivel 

sérico la sensibilidad del CEA es inferior a la observada en el tejido tumoral.  

(Campo, 2014) 

 

 

  Intestino grueso 1.4.

 

El intestino grueso abarca la parte final del tubo digestivo, mide alrededor 

1,5 a 1,8  metros de longitud, se conecta al intestino delgado mediante la válvula 

o esfínter íleo-cecal. Su principal función es absorber el agua restante de los 

alimentos no digeridos y acumular esta materia inservible para luego eliminarla 

del cuerpo, el intestino grueso a su vez se divide en ciego, colon y recto. 
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 Ciego 1.4.1.

 

Está ubicado en la parte inferior derecha del abdomen donde desemboca 

el intestino delgado. 

 

 Colon  1.4.2.

 

El colon es un tubo muscular que mide aproximadamente 120 

centímetros. Una vez se forma la materia fecal, ésta se dirige al recto, que está 

constituido por los últimos 16 centímetros de intestino grueso, y pasará al ano. 

(Élez, D.E., Capdevila, J. Tabernero, J., 2011) 

El colon se divide en cuatro partes: 

 Colon ascendente: se inicia en parte donde termina el intestino delgado 

y se extiende hasta el ángulo del colon está en contacto con el hígado. 

 Colon transverso: es la parte de colon que comunica el ángulo hepático 

con el ángulo esplénico del colon. 

 Colon descendente: es la parte del colon localizada en el  hemi-

abdomen izquierdo. 

 Colon sigmoideo: constituye la última parte del colon, y la que lo unirá 

con el recto. Una vez termina el colon sigmoideo, el intestino se introduce 

en la cavidad pélvica. Es la parte donde con más frecuencia se 

desarrollan los tumores del colon. 
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 Recto 1.4.3.

 

El recto se proyecta desde la unión recto-sigmoidea hasta el anillo ano-

rectal de 12 a 15 cm del margen anal, es encasillado como el sitio donde los 

desechos sólidos son almacenados previamente a la eliminación 

El recto se puede dividir en tres partes: 

 Recto sigmoideo 

 Recto alto 

 Recto bajo 

 

El canal anal es un tramo ubicado entre el recto y el orificio del ano que 

mide aproximadamente 4 centímetros. El cáncer del canal anal es una entidad 

diferente en cuanto a las causas y tratamiento del cáncer colorrectal. (Élez, D.E., 

Capdevila, J. Tabernero, J., 2011) 

 

 

 Cáncer de colorrectal  1.5.

 

El cáncer de colorrectal es un término que hace referencia a tumores 

malignos originados en el colon o en el recto. A estos canceres también se les 

puede designar por separado como cáncer de colon o cáncer de recto; haciendo 

referencia del sitio donde se origine.  
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 Formación del tumor  1.5.1.

 

El cáncer colorrectal inicia con frecuencia como un crecimiento que se 

llama pólipo que se puede formar en la pared interna de colon o del recto; un 

pólipo es un tumor benigno no canceroso, algunos pólipos pueden transformarse 

en cáncer y esta probabilidad depende de la clase de pólipo. 

 

 

 Tipos de pólipos 1.5.2.

 

 Adenomatosos: son pólipos que pueden transformar en cáncer; son 

denominados pre-cancerosos. 

 Inflamatorios o hiperplásicos: por lo general no son pre-cancerosos 

aunque existe posibilidad de transformarse en cancerosos y llegar a ser 

un indicio de mayor riesgo de adenomas. 

 

 

 Formación de un tumor 1.5.3.

 

Una célula normal se convertirá en cancerígena mediante el proceso de 

la carcinogénesis; este proceso se define como la capacidad que adquiere la 

célula de multiplicarse incontroladamente y de invadir a otros órganos. Una 

célula normal pasa a convertirse en cancerosa como consecuencia de una 

alteración en los genes contenidos en el ADN llamada mutación. Este daño 

puede ser por un aumento de los genes que estimulan la división de las células o 

por una pérdida de función de los genes que frenan la división celular. (Élez, 

D.E., Capdevila, J. Tabernero, J., 2011) 
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La mayoría de las veces en que se daña el ADN la célula muere o repara 

el daño provocado en el material genético, por lo contrario las células 

cancerígenas escapan de este mecanismo, y como consecuencia se inicia la 

división de una célula con una alteración en el ADN; las células hijas heredarán 

el mismo daño genético que su antecesora. (Élez, D.E., Capdevila, J. Tabernero, 

J., 2011) 

Una vez se ha formado el tumor en el colon o en el recto, este tiene la 

característica de poder pasar al torrente sanguíneo y alcanzar otros órganos 

como el hígado, el peritoneo o el pulmón; este proceso se denomina metástasis. 

(Élez, D.E., Capdevila, J. Tabernero, J., 2011) 

 

 

 Tipos de cáncer en el colon y el recto  1.5.4.

 

Varios tipos de cáncer pueden comenzar en el colon o el recto.   

Adenocarcinomas: más del 95% de los cánceres colorrectales 

pertenecen a este tipo. Estos cánceres comienzan en las células que forman 

glándulas que producen mucosidad para lubricar el interior del colon y del recto.  

Otros tipos de tumores menos comunes también pueden comenzar en el 

colon y en el recto, entre estos se incluye:   

 Tumores carcinoides: estos tumores se originan a partir de células 

especializadas productoras de hormonas del intestino.  

 Tumores del estroma gastrointestinal: estos tumores se originan de 

células especializadas en la pared del colon llamadas células 

intersticiales de Cajal. Estos tumores pueden ser encontrados en 

cualquier parte del tracto digestivo, aunque éstos son poco comunes en 

el colon.  

 Linfomas: éstos son cánceres de las células del sistema inmunológico 

que típicamente se forman en los ganglios linfáticos, pero que también 

pueden comenzar en el colon y el recto o en otros órganos.  
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 Sarcomas: estos tumores pueden comenzar en los vasos sanguíneos, 

así como en el tejido muscular y conectivo de la pared del colon y recto.  

(American Cancer Society, 2015) 

 

 

  Etiología  1.5.5.

 

El cáncer colorrectal puede surgir a través de dos vías mutacionales: la 

inestabilidad de micro-satélite o la inestabilidad cromosómica. Las mutaciones 

genéticas de la vía germinal son la causa de los síndromes de cáncer de colon 

hereditarios. La acumulación de mutaciones somáticas en una célula es la base 

del cáncer de colon esporádico.  (Ferri, F.F, 2006) 

 

 

 

 Factores de riesgo   1.5.6.

 

Los factores de riesgo son aquellos que aumentan la probabilidad de 

padecer una determinada enfermedad; los factores de riesgo que incrementan 

padecer   cáncer colorrectal a una persona son:  
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 1.5.6.1. Factores relacionados con el estilo de vida 

 

 Alimentación: Se ha descrito la posible relación de las dietas ricas en 

carnes y grasas, y pobres en fibra, puede influir en desencadenar la 

enfermedad; además de la forma de preparación (freír, azar y cocinar 

a la parrilla). 

El Centro Internacional de Investigaciones sobre el Cáncer 

(CIIC), el órgano de la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

especializado en el cáncer, ha evaluado la carcinogenicidad del 

consumo de carne roja y de carne procesada. (Organizacion Mundial 

de la Salud, 2015) 

El consumo de la carne varía mucho entre los países, desde un 

pequeño porcentaje hasta un 100% de las personas que comen carne 

roja, dependiendo del país, y proporciones algo más bajas en el 

consumo de carnes procesadas. Los expertos concluyeron que cada 

porción de 50 gramos de carne procesada consumida diariamente 

aumenta el riesgo de cáncer colorrectal en un 18%. (Organizacion 

Mundial de la Salud, 2015) 

“Para un individuo, el riesgo de desarrollar cáncer colorrectal 

por su consumo de carne procesada sigue siendo pequeño, pero este 

riesgo aumenta con la cantidad de carne consumida”, dijo el doctor 

Kurt Straif, Jefe del Programa de Monografías del CIIC. “En vista del 

gran número de personas que consumen carne procesada, el impacto 

global sobre la incidencia del cáncer es de importancia para la salud 

pública” (Organizacion Mundial de la Salud, 2015) 

 

 Actividad física: El sedentarismo y la poca actividad física puede 

desencadenar en obesidad lo que aumenta el riesgo de padecer cáncer 

colorrectal. 

 Hábitos tóxicos: Se ha descrito de un 30 a un 40% más de probabilidad 

de padecer un cáncer colorrectal en pacientes fumadores que en 

aquellos que no lo son. El alcohol, asimismo, también se ha relacionado 

con una mayor incidencia de cáncer. 
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 1.5.6.2. Factores hereditarios 

 

Alrededor del 5% al 10% de las personas que padecen cáncer colorrectal 

presentan defectos genéticos hereditarios (mutaciones) que pueden causar 

síndromes de cáncer familiares y que pueden llevar a padecer la enfermedad. 

Estos síndromes a menudo provocan que se origine el cáncer a una edad más 

temprana de lo común. También están vinculados a otros cánceres además del 

cáncer colorrectal. Algunos de estos síndromes también están vinculados a los 

pólipos. La identificación de las familias con estos síndromes hereditarios es 

importante, ya que permite a los médicos recomendar medidas específicas como 

pruebas de detección y otras medidas preventivas cuando la persona es más 

joven. 

Los síndromes hereditarios más comunes asociados a los cánceres 

colorrectales son la poliposis familiar adenomatosa y el cáncer colorrectal 

hereditario sin poliposis, aunque existen otros síndromes mucho menos 

comunes también aumentan el riesgo de cáncer colorrectal como son el  

Síndrome de Turcot, Síndrome Peutz-Jeghers, Poliposis asociado a MUTYH. 

(American Cancer Society, 2015) 

 

 

 1.5.6.3. Antecedentes personales 

 

Cuando una persona ha presentado con anterioridad presencia de 

pólipos Adenomatosos y aunque estos se hayan extirpados, tiene un mayor 

riesgo de padecer nuevos canceres en otras áreas del colon o del recto. 
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 1.5.6.4. Antecedentes familiares  

 

El cáncer colorrectal se puede transmitir en la familia si los parientes de 

primer grado (padres, hermanos, hijos) o muchos otros miembros de la familia 

(abuelos, tíos, sobrinos, nietos, primos) han tenido cáncer colorrectal. Esto se 

produce especialmente cuando a los miembros de la familia se les ha 

diagnosticado cáncer colorrectal antes de los 60 años de edad. Si una persona 

tiene antecedentes familiares de cáncer colorrectal, su riesgo de desarrollar la 

enfermedad es casi el doble que el riesgo promedio de contraer cáncer 

colorrectal. (Cáncer.Net, 2014) 

 

 

 1.5.6.5. Otros  Factores de riesgo  

 

Edad: El riesgo de desarrollar cáncer colorrectal aumenta con la edad. El 

cáncer colorrectal puede aparecer en adultos jóvenes y adolescentes, pero más 

del 90 % de los casos de cáncer colorrectal se presentan en personas mayores 

de 50 años. (Cáncer.Net, 2014) 

Sexo: Según estudios los hombres tienen un riesgo ligeramente mayor 

de desarrollar cáncer colorrectal que las mujeres. (Cáncer.Net, 2014) 

Raza: Las personas de raza negra tienen las tasas más altas de cáncer 

colorrectal esporádico, o no hereditario, Las mujeres negras tienen más 

probabilidades de morir por cáncer colorrectal que las mujeres de cualquier otro 

grupo racial y los hombres negros son incluso más propensos a morir de cáncer 

colorrectal que las mujeres negras. (Cáncer.Net, 2014) 
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 Síntomas y signos  1.5.7.

 

 1.5.7.1. Signos  

 

 La exploración física puede ser normal.  

 El tacto rectal puede detectar aproximadamente el 50% de los cánceres 

rectales. 

 La presencia de masas abdominales palpables indica la existencia de 

metástasis o complicaciones del cáncer colorrectal (abscesos, 

intususcepción o vólvulos). 

 La distensión abdominal y el dolor a la palpación son signos de 

obstrucción.  

 La hepatomegalia puede indicar la presencia de metástasis hepáticas. 

(Ferri, F.F, 2006) 

 

 

 1.5.7.2. Síntomas 

  

 Un cambio en los hábitos del intestino. 

 Diarrea, estreñimiento o sensación de que el intestino no se vacía por 

completo. 

 Sangre en la deposición (ya sea de color rojo brillante o muy oscuro). 

 Deposiciones que son más delgadas que de costumbre (pueden ser tan 

delgadas como un lápiz). 

 Molestia abdominal general (dolores frecuentes por gases inflamación, 

llenura y calambres). 

 Pérdida de peso sin razón conocida. 

 Cansancio o fatiga constante. 

 Vómitos y otros. (F. Bándres; S. Delgado, 2009) 
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En una etapa temprana, podemos observar cambios en los hábitos 

intestinales, dolor abdominal, sangre oculta en las heces, anemia ocasional, 

nausea, vómitos, etc. En la etapa avanzada puede presentarse hiper-

bilirrubinemia de la metástasis hepática. (Roy, R.K., 2006) 

Los tumores en el colon derecho son considerados como la causa menor 

de la obstrucción. Mientras que la obstrucción es más común con el cáncer del 

colon izquierdo. En los tumores rectales, el tenesmo es un síntoma bastante 

común. La mayoría de los cánceres colorrectales se desarrollan a partir de 

pólipos adenomatosos que son protuberancias invisibles de la superficie 

mucosa.  (Roy, R.K., 2006) 

 

 

 

 

 Estadificación  1.5.8.

 

La pared del colon y del recto está formada por varias capas de tejido. El 

estadiaje del tumor dependerá de la profundidad alcanzada por el tumor dentro 

de las capas de la pared. Cuando estamos frente a un tumor que afecta 

solamente la parte mucosa de la pared hablaremos de un T2, y si no la alcanza, 

de un estadio T1. Si hay afectación por parte del tumor de todo el espesor de la 

pared hasta alcanzar la grasa del mismo, estamos frente a un tumor T3. Si el 

tumor invade órganos vecinos estamos frente a un tumor T4. (Élez, D.E., 

Capdevila, J. Tabernero, J., 2011) 

Al tratar el cáncer de colon con cirugía se descubrió que los ganglios de 

drenaje del colon no están afectos, estamos frente a un NO. Si tenemos menos 

de 4 ganglios afectados por células tumorales hablaremos de N1. Si el patólogo 

encuentra células tumorales en 4 o más ganglios linfáticos extirpados por el 
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cirujano durante el acto quirúrgico, estamos frente a un N2. (Élez, D.E., 

Capdevila, J. Tabernero, J., 2011) 

Posteriormente podremos clasificar los tumores según los valores de T y N: 

 Estadio I: T1-T2-N0 

 Estadio II: T3-T4-N0 

 Estadio III: T1-T2-T3-T4-N1-N2 

 

Los pacientes  afectados de un tumor Estadio IV son aquellos que se 

diagnostican con presencia de metástasis. (Élez, D.E., Capdevila, J. Tabernero, 

J., 2011) 

 

 Pruebas diagnosticas  1.5.9.

 

 El cribado: El cribado tiene como objetivo detectar el cáncer o los 

pólipos en una fase precoz, antes de que aparezcan síntomas como 

sangre en heces, estreñimiento, diarrea, anemia, etc. La finalidad de las 

pruebas de cribado es evitar la aparición de cáncer colorrectal (mediante 

la extirpación de las lesiones precursoras o pólipos antes de que 

degeneren a cáncer) y disminuir la mortalidad por esta causa dado que 

cuanto antes se detecta el cáncer colorrectal, las probabilidades de 

curación son más altas. (Asociación Española de Gastroenterología) 

 

En función del riesgo de cada persona de padecer un cáncer colorrectal, 

las estrategias de cribado pueden variar: 

 Riesgo medio: son aquellos individuos de edad >50 años sin otros 

factores de riesgo para padecer este cáncer (no haber padecido 

cáncer colorrectal o pólipos en el pasado, y no tener algún familiar 

con cáncer colorrectal). Las pruebas de cribado más usadas son la 

detección de sangre oculta en heces cada 1-2 años, o la colonoscopia 

cada 10 años.  (Asociación Española de Gastroenterología) 
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 Riesgo moderado (CCR familiar): La presencia en la familia de 

parientes que hayan sufrido cáncer colorrectal aumenta el riesgo de 

presentar esta enfermedad. La prueba de cribado apropiada es la 

colonoscopia, y la edad de inicio y el intervalo entre pruebas depende 

del número de familiares afectos, la edad al diagnóstico, y el grado de 

parentesco. (Asociación Española de Gastroenterología) 

 Riesgo elevado (CCR hereditario): Los individuos que pertenecen a 

familias con cáncer colorrectal hereditario (por ejemplo, síndrome de 

Lynch o poliposis adenomatosa familiar) tienen un riesgo elevado de 

desarrollar cáncer colorrectal. En estos casos, se recomienda un 

seguimiento mediante colonoscopias en unidades especializadas. 

(Asociación Española de Gastroenterología) 

 

 Prueba anual de sangre oculta en heces: El objetivo es detectar el 

micro-sangrado de los vasos sanguíneos que se encuentran en la 

superficie de los pólipos, adenomas o tumores colorrectales. (M. Veira; D. 

Moreno, 2005) 

 Tacto rectal: así como es un procedimiento ineludible en varones 

mayores de 40 años para la detección de carcinoma de próstata; es una 

prueba útil para detectar  masas en el recto. (M. Veira; D. Moreno, 2005) 

 Colonoscopia: permite visualizar toda la mucosa del colon, localizando 

la posible tumoración o pólipos, esta prueba permite la toma de muestras 

para biopsias de las lesiones presentes. (Esteve, 2009) 

 TAC: es una prueba complementaria; ayuda a confirmar la existencia 

primaria aproximadamente en un 50%, por otra parte también evalúa la 

afectación ganglionar y la existencia de metástasis a distancia. (Esteve, 

2009) 

 Enema de bario y rayos X. El bario es un líquido de contraste que se 

introduce dentro del intestino del paciente en forma de enema, cubre el 

revestimiento del intestino y crea una imagen clara del recto y de la parte 

final del colon. 

 



 

46 
 

  Glosario 1.6.

  

 Screening: Definimos screening a la aplicación de un test cuya finalidad 

es detectar una enfermedad o condición potencial en una persona sin 

síntomas conocidos de esa enfermedad o condición. El screening o 

cribado se puede realizar desde dos estrategias distintas. Una es la 

llamada de catastro. Aquí se realizan pruebas a personas del público 

general con el objeto de identificar aquellas que tienen más chance de 

padecer determinada enfermedad y luego de identificada se la estudia 

definitivamente (cribado de masas o mass screening). 

 

  

 Cáncer: Es el nombre que se da a un conjunto de enfermedades 

relacionadas. El cáncer puede empezar casi en cualquier lugar del 

cuerpo humano, el cual está formado de trillones de células. las células 

humanas crecen y se dividen para formar nuevas células a medida que el 

cuerpo las necesita. Cuando las células normales envejecen o se dañan, 

mueren, y células nuevas las remplazan. Sin embargo, en el cáncer, este 

proceso ordenado se descontrola. A medida que las células se hacen 

más y más anormales, las células viejas o dañadas sobreviven cuando 

deberían morir, y células nuevas se forman cuando no son necesarias. 

Estas células adicionales pueden dividirse sin interrupción y pueden 

formar masas que se llaman tumores. 

 

 

 Marcador tumoral: Son sustancias biológicas o bioquímicas que  

aparecen como respuesta del organismo ante cierto tipo de tumores, se 

detectan en el torrente sanguíneo y reflejan su crecimiento y actividad. 
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 Adenocarcinomas: Es un tipo de cáncer que puede afectar a diversos 

órganos. Se deriva del significado “del “adeno de la palabra” referente 

cáncer a un significado de la casquillo del prensaestopas” y del 

“carcinoma”. Cáncer que empieza en las células glandulares (secretoras). 

Las células glandulares se encuentran en el tejido que reviste ciertos 

órganos internos; producen y liberan sustancias en el cuerpo, como el 

moco, los jugos digestivos u otros líquidos. La mayoría de los cánceres 

de mama, páncreas, pulmón, próstata y colon son adenocarcinomas. 

 

 

 Carcinomas: Es una enfermedad poco frecuente por la que se forman 

células malignas (cancerosas) en el cuerpo, pero no se conoce el lugar 

donde empezó el cáncer. 

 

 

 Pólipo: Es un crecimiento excesivo del tejido, una masa benigna, y su 

transformación hacia el cáncer ocurre muy rara vez, con una frecuencia 

de 0.2 a 1%. Su presencia NO está relacionada con lesiones cancerosas. 

Los pólipos son lesiones que se desarrollan en todas las áreas del cuerpo 

cubiertas por mucosas, como son: nariz, garganta, colon, recto, vesícula, 

riñón, pulmones, entre otras. 

 

  

 Metástasis: Cuando el cáncer se propaga desde la parte del cuerpo 

donde comenzó (sitio primario) a otras partes del cuerpo se le llama 

metástasis. La metástasis puede ocurrir cuando las células se 

desprenden de un tumor canceroso y se desplazan a otras áreas del 

cuerpo a través del torrente sanguíneo o los vasos linfáticos. 
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 Células intersticiales de Cajal: Las células intersticiales de Cajal (o, 

simplemente, células de Cajal) son corpúsculos derivados del 

mesodermo, ubicados en el tracto gastrointestinal. Fungen como 

marcapasos que generan el ritmo basal eléctrico que en los intestinos 

propicia la contracción del músculo liso (peristaltismo). 
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CAPÍTULO II: METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN  

 

  Método Científico  2.1.

 

Observacional:  

 

Se aplicó este método por qué se va a ver el comportamiento los 

marcadores tumorales durante el tratamiento y seguimiento del paciente, 

haciendo revisión de las historias clínicas de los pacientes. 

 

 

Retrospectivo:  

 

Se tomaran datos de pacientes atendidos desde el año 2010, para 

realizar las estadísticas. 
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  Metodología  2.2.

 

 

 

 

Estudio 
observacional. 

Planteamiento del 
problema, 

referenciado al 
cancer colorrectal. 

Definición del 
tema. 

Definición de 
variables 

dependientes e 
independientes. 

Formulación del 
problema.  

Planteamiento de 
objetivos: 

General y 
específicos. 

Elaboración de 
marco teórico. 

Obtencion del 
Permiso de la 

institución Hospital 
Guayaquil 

Descripción de la 
metodología. 

Recolección de 
información de 

Historias clinicas 
proporcionadas por 

el hospital. 

Tabulación de los 
resultados  

Elaboración de 
gráficos 

Análisis y 
correlación de 

resultados. 

Redaccion del 
informe Final  
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 Tipo de Investigación  2.3.

 

Descriptivo – No experimental  

 

El tipo de investigación es de tipo descriptivo porque se hicieron revisiones 

de los resultados de exámenes, de fichas médicas para así poder analizar lo 

que concierne a las pruebas utilizadas en pacientes de cáncer colorrectal. 

 

 

  Población y Muestra:  2.4.

 

 Sitio: Hospital de Guayaquil (Dr. Abel Gilbert Pontón) 

 

 Número de la población: 72 pacientes atendidos desde             

2010 – 2014   

 Criterios de inclusión: sexo (masculino y femenino), edad (20-94) 

 

 Criterios exclusión: Fumadores, pacientes con enfermedades 

hepáticas y pancreáticas. 
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EQUIPO 

 

IMMULITE 2000 

Sistema Avanzado de Inmunoensayo El IMMULITE 2000, un analizador de 

acceso aleatorio continuo con una capacidad de procesamiento de 200 pruebas 

por hora, ha sido diseñado específicamente para la eficacia óptima y la 

consolidación a medio y laboratorios de gran volumen. 

 

TÉCNICA CEA 

ANTÍGENO CARCINOEMBRIONARIO (CEA) 

Utilidad de análisis: para diagnostico in vitro con los analizadores INMULITE 

2000 para la dosificación cuantitativa de antígeno carcinoembrionario (CEA) en 

suero, como ayuda en el seguimiento de pacientes y valoración del pronóstico. 

Principio del procedimiento 

INMULITE 2000 CEA es un ensayo secuencial inmunométrico con dos sitios de 

unión quimioluminiscente en fase sólida. 

Recogida de la muestra: se recomienda el uso de una ultracentrífuga para 

aclarar las muestras lipémicas. Las muestras hemolizadas podrían indicar una 

mala manipulación de la muestra antes de ser recibida por el laboratorio, en este 

caso, los resultados deben interpretarse con precaución. 

La centrifugación de las muestras de suero antes de que se forme el coagulo 

puede ocasionar la presencia de fibrina. Para evitar resultados erróneos debidos 

a la presencia de fibrina, asegurarse que se ha formado el coagulo 

completamente antes de centrifugar las muestras. Algunas muestras, 

particularmente aquellas de pacientes sometidos a terapia anticoagulante, 

pueden requerir mayor tiempo de coagulación. 

Los tubos para recoger sangre de distintos fabricantes pueden producir valores 

diferentes, dependiendo del material del tubo y los aditivos, incluyendo barreras 

del gel o barreras físicas, activadores de la coagulación y anticoagulantes. 
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Volumen requerido: 15ul suero. 

Valores esperados 

Se realizó un estudio del intervalo de referencia para INMULITE CEA  utilizando 

muestras de suero de voluntarios adultos que incluían a hombres y mujeres no 

embarazadas de aproximadamente 20 a 70 años de edad (95% central: 22-64 

años, mediana: 40años). Basado en un cuestionario, los sujetos se encontraban 

en aparente buena salud. 

Se recogieron muestras de sangre en Francia, Alemania, Holanda y Portugal. 

Los resultados  fueron generados por un laboratorio independiente en Holanda 

usando los kits INMULITE. 

A continuación se tabulan las medianas y el 95° percentil para los subgrupos 

relevantes. Los percentiles fueron determinados en forma no paramétrica. 

 

Grupo Mediana 95% Unidades n 

Hombres 

Fumadores 

2.1 6.2 ng/ml 153 

Hombres 

No fumadores 

1.1 3.4 ng/ml 226 

Mujeres 

Fumadoras 

1.3 4.9 ng/ml 81 

Mujeres 

No fumadoras 

0.8 2.5 ng/ml 262 

 

Fuente: Hospital Guayaquil 

Autor: Karen Cruel; Juliana Gómez 

 

 

 

 

 



 

54 
 

Características analíticas 

Los resultados se expresan en ng/ml. (A no ser que se indique lo contrario, todos 

los resultados fueron generados en muestras de sueros recogidas en tubos sin 

geles o activadores de la coagulación.) 

Intervalo de calibración: hasta 550 ng/ml. 

El ensayo es trazable a un estándar interno fabricado usando procedimientos de 

medida y materiales cualificados. 

Sensibilidad: 0.15 ng/ml. 

Efecto de gancho a altas dosis: ninguno hasta 250 000 ng/ml. 

Precisión: las muestras fueron procesadas por duplicado durante 20 días, en 

dos tandas de trabajo por día, para un total de 40 tandas y 80 replicados. 

Recuperación: se han analizado las muestras cargadas 1 a 19 con tres 

soluciones (2520, 4160 y 5580) de CEA. 

Especificidad: el anticuerpo es altamente específico para CEA. 

 

GI-MA 

 

ANTÍGENO CARBOHIDRATO (CA 19-9) 

Utilidad del análisis: para el diagnóstico in vitro usado con los analizadores 

INMULITE 2000, para la medición cuantitativa de CA 19-9 en suero, como ayuda 

en el seguimiento del paciente. 

Principio del análisis: INMULITE 2000 GI-MA es un ensayo secuencial 

inmunométrico con dos sitios de unión quimioluminiscente en fase sólida. 

Recogida de la muestra: se recomienda el uso de una ultracentrífuga para 

aclarar las muestras lipémicas. Las muestras hemolizadas podrían indicar una 

mala manipulación de la muestra antes de ser recibida por el laboratorio, en este 

caso, los resultados deben interpretarse con precaución. 
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La centrifugación de las muestras de suero antes de que se forme el coagulo 

puede ocasionar la presencia de fibrina. Para evitar resultados erróneos debidos 

a la presencia de fibrina, asegurarse que se ha formado el coagulo 

completamente antes de centrifugar las muestras. Algunas muestras, 

particularmente aquellas de pacientes sometidos a terapia anticoagulante, 

pueden requerir mayor tiempo de coagulación. 

Los tubos para recoger sangre de distintos fabricantes pueden producir valores 

diferentes, dependiendo del material del tubo y los aditivos, incluyendo barreras 

del gel o barreras físicas, activadores de la coagulación y anticoagulantes. 

 

Volumen requerido: 50ul suero. 

 

Valores esperados 

En un estudio preliminar, se procesaron muestras de suero de 70 adultos, tanto 

hombres como mujeres de salud aparentemente buena, con el ensayo INMUNE 

GI-MA. Los resultados oscilaron entre indetectable hasta 33 U/ml (valor superior 

absoluto), con una mediana de 5,1 U/ml. 

Adicionalmente, se ha realizado un estudio para establecer un intervalo de 

referencia para INMULITE GI-MA  utilizando muestras de suero de voluntarios 

adultos, incluyendo hombres y mujeres no gestantes comprendidos entre los 20 

y los 70 años de edad (central 95% 22-64 años, mediana 40 años). Los sujetos 

estaban en aparente buen estado de salud, en base al cuestionario que 

cumplimentaron. 

Las muestras fueron recogidas en Francia, Alemania, Holanda y Portugal. Los 

resultados fueron obtenidos en un laboratorio independiente en Holanda, 

utilizando kits INMULITE. 

Las medianas y los percentiles 95 para los subgrupos relevantes se muestran en 

la siguiente tabla. Los percentiles se calcularon de forma no paramétrica. 
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Grupo Mediana 95%ile Unidades n 

Hombres 3.0 18.3 U/ml 428 

Mujeres 4.2 18.7 U/ml 370 

Combinado 3.5 18.4 U/ml 798 

 

Fuente: Hospital Guayaquil 

Autor: Karen Cruel; Juliana Gómez 

 

Estos límites han de considerarse solo como una guía. Cada laboratorio deberá 

establecer sus propios rangos de referencia. 

 

Características analíticas 

Los resultados se expresan en U/ml. (A no ser que se indique lo contrario, todos 

los resultados fueron generados en muestras de sueros recogidas en tubos sin 

geles o activadores de la coagulación.) 

Rango de calibración: hasta 1000 U/ml. 

El ensayo es trazable a un estándar interno fabricado usando procedimientos de 

medida y materiales cualificados. 

Sensibilidad: 1.0 U/ml. 

Efecto de gancho a alta dosis: ninguno hasta 50.000 U/ml. 

Precisión intra-ensayo (dentro de una tanda): se han calculado datos 

estadísticos para las muestras a partir de los resultados de 20 replicados en una 

sola tanda. 

Precisión entre ensayos: se han calculado datos estadísticos para las muestras 

analizadas en 20 tomas distintas. 

Linealidad: las muestras fueron analizadas con varias diluciones. 

Especificidad: los anticuerpos son altamente específicos para CA 19-9. 

Anticoagulantes: sin efecto significativo. 
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CAPÍTULO III: RECOLECCIÓN DE DATOS E  INTERPRETACIÓN DE 
RESULTADOS 

 

 

 

La investigación corresponde a un diseño observacional, no 

experimental, retrospectivo; estos datos se van a obtener de resultados 

de los exámenes que se encuentran registrados en las Historias Clínicas 

de los pacientes atendidos desde el año 2010 hasta el año 2014, los 

cuales permitirá conocer los valores de CEA y CA 19-9, en pacientes de 

ambos sexos de todas las edades diagnosticados con cáncer colorrectal 

que se realizaron la prueba en el Laboratorio Clínico del Hospital de 

Guayaquil     Dr. Abel Gilbert Pontón. 
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Gráfico I.  Estado de Pacientes 

 

Estado Frecuencia Porcentaje 

Vivos 50 69% 

Fallecidos 22 31% 

TOTAL 72 100% 

 

 
Fuente: Hospital Guayaquil 

Autor: Karen Cruel; Juliana Gómez 

 

Interpretación: De los 72 pacientes atendidos en el Hospital Guayaquil Dr. Abel 

Gilbert Pontón entre los años 2010-2014 el 69% están vivos y se ha presentado 

un 31% de fallecimientos. 

 
 
 
 
 
 
 

50 

22 
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Gráfico II. Condición de los pacientes en relación al sexo 

 

Condición del 
paciente 

Masculino Femenino 

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

Cáncer de colon 22 30% 31 43% 

Cáncer de recto 7 10% 12 17% 

TOTAL 29 40% 43 60% 

 

 
Fuente: Hospital Guayaquil 

Autor: Karen Cruel; Juliana Gómez 

 
Interpretación: Se observa que en el cáncer de colon y de recto es más 

frecuente en pacientes de sexo femenino atendidas en el Hospital Guayaquil Dr. 

Abel Gilbert Pontón representando el 43% y 17% respectivamente.  

El sexo masculino representa el 30% para cáncer de colon y el 10% para cáncer 

de recto. 

43% 17% 

30% 10% 
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Gráfico III. Condición del Paciente en referencia a la edad 

Edad 
Cáncer de Colon Cáncer de Recto 

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

Hasta 40 6 8% 5 7% 

41-60 21 29% 7 10% 

Mayores de 61 
años 26 36% 7 10% 

 

 
Fuente: Hospital Guayaquil 

Autor: Karen Cruel; Juliana Gómez 

 

Interpretación: El cáncer de colon tiende  a ser más frecuente en personas 

mayores de 61 años de edad dando un porcentaje de 36%, en cuanto al cáncer 

de recto se encuentra similitud de porcentaje del 10% entre los pacientes de 41 

a 60 años de edad y mayores de 61 años. 

 

 

 

36% 

29% 

8% 

10%

% 

10%

% 

7 % 
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Gráfico IV. Porcentaje de Pacientes según  tipo de Cáncer 

Condición Frecuencia Porcentaje 

Cáncer de colon 53 74% 

Cáncer de recto 19 26% 

TOTAL 72 100% 

 

 
Fuente: Hospital Guayaquil 

Autor: Karen Cruel; Juliana Gómez 

 

Interpretación: De 72  pacientes el 74%  fueron diagnosticados con cáncer de 

colon y el 26% con cáncer de recto lo que evidencia un predominio de pacientes 

con cáncer de colon. 

 

 

 
 

 

53 

19 
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Gráfico V. Uso de Marcadores Tumorales en el momento del 
Diagnóstico 

Marcadores 
Tumorales 

Cáncer de Colon Cáncer de Recto 

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

CEA 24 59% 9 22% 

CA 19-9 1 2% 0 0% 

Ambos 5 12% 2 5% 

TOTAL 30 73% 11 27% 

 
Fuente: Hospital Guayaquil 

Autor: Karen Cruel; Juliana Gómez 

 
Interpretación: De 72 pacientes que comprenden el estudio 41 pacientes tienen 

registros de evaluación de marcadores tumorales y según el resultado de estos 

en el momento del diagnóstico que el 59%  de pacientes diagnosticados con 

cáncer de colon usaron el CEA como marcador tumoral principal para el 

diagnóstico el 2% uso CA 19-9 y 12% ambos marcadores. 

 

Para el caso de cáncer de recto se observó que en el 22% de paciente se usó 

CEA como marcador tumoral principal y el 5% ambos marcadores. 

12% 

2% 

5% 

59% 22% 
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Gráfico VI. Correlación de los valores de CEA y CA 19-9 

  FRECUENCIA  PORCETAJE 

CEA ELEVADO; CA 19-9 NORMAL 9 53% 

CEA NOMAL; CA 19-9 ELEVADO 8 47% 

TOTAL  17 100% 

 

    

Fuente: Hospital Guayaquil 

Autor: Karen Cruel; Juliana Gómez 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             

Interpretación: Al hacer la correlación de los valores obtenidos en los pacientes 

a los cuales se le ha determinado ambos Marcadores Tumorales CEA y CA 19-9; 

se observa que con un 53% de los casos el CEA dio resultados positivos sobre 

el CA 19-9 el cual mostro un resultado  dentro del rango.   

 

 

 

 

 

 

CEA ELEVADO; 
CA 19-9 

NORMAL;  
53% 

CEA NOMAL; 
CA 19-9 

ELEVADO 
47% 

CORRELACIÓN DE LOS VALORES DE CEA Y CA19-9 
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Gráfico VII. Localización frecuente de tumores 

Localización Frecuencia Porcentaje 

Colon Ascendente 2 4,9% 

Colon Transverso 2 4,9% 

Colon Descendente 1 2,4% 

Colon Sigmoideo 3 7,3% 

Recto 3 7,3% 

No definido 30 73,2% 

TOTAL 41 100,0% 

 

Fuente: Hospital Guayaquil 

Autor: Karen Cruel; Juliana Gómez 

 

Interpretación: Según la localización más frecuente de pólipos la distribución se 

da de la siguiente manera 73.2% no se encontraba definido el lugar de desarrollo 

de los pólipos; el 7.3%  corresponde al recto, el 7.3% en el colon sigmoideo, el 

2.4% el en colon descendente, el 4.9% en el colon transverso y el 4.9% en el 

colon ascendente. 
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Gráfico VIII. Metástasis más comunes que presentan los pacientes 

 
 

Metástasis Frecuencia Porcentaje 

Ganglios 3 33,3% 

Hígado 4 44,4% 

Páncreas 1 11,1% 

Pulmón 1 11,1% 

TOTAL 9 100% 

 

 
 

Fuente: Hospital Guayaquil 

Autor: Karen Cruel; Juliana Gómez 

 

Interpretación: Dentro de la investigación las metástasis más frecuentes en 

pacientes con cáncer colorrectal es el hígado con el 44.4%, ganglios, 33.3%, 

páncreas 11.1% y pulmones 11.1%. 
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Gráfico IX. Diagnostico según el tipo de Cáncer 

Diagnostico Frecuencia Porcentaje 

Adenocarcinoma 20 49% 

Carcinoma 2 5% 

Otros 2 5% 

No definido 17 41% 

TOTAL 41 100% 

   

 
 

Fuente: Hospital Guayaquil 

Autor: Karen Cruel; Juliana Gómez 

 

Interpretación: Según su estirpe-histológico el 49% de cáncer colorrectal son 

Adenocarcinoma, el 5% son carcinomas, 5% más son otros tipos como el tumor 

ulceriforme y al 41% de los pacientes no tenía definido a qué tipo de estirpe 

correspondía. 
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Gráfico X. Ingresos de Pacientes Anuales 

 
 

Ingresos 
Masculino Femenino 

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

2010 1 1% 1 1% 

2011 10 14% 15 21% 

2012 7 10% 9 13% 

2013 6 8% 11 15% 

2014 5 7% 7 10% 

TOTAL 29 40% 43 60% 

 
 

Fuente: Hospital Guayaquil 

Autor: Karen Cruel; Juliana Gómez 

 

Interpretación: Se registra un mayor ingreso de mujeres entre el periodo del 

2010-2014 que de hombres. Siendo el año 2011 que registra más ingreso de 

paciente. 

1% 

14% 
10% 

8% 7% 

1% 

21% 

13% 
15% 

10% 



 

68 
 

 

CAPÍTULO IV: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

CONCLUSIONES 

 

Luego de la evaluación de los Marcadores Tumorales Antígeno 

Carcinoembrionario CEA y Antígeno Carbohidrato CA 19-9 en pacientes con 

cáncer colorrectal  se obtuvieron las siguientes conclusiones: 

Se encontró que el 74% de los pacientes padece Cáncer de colon y el 

26% cáncer de recto, el tipo de cáncer que se presenta es de tipo adenomatoso, 

registra un 49%. 

Para el momento del diagnóstico el Marcador Tumoral preferencial es el 

CEA con un 59% para pacientes con cáncer de colon y un 22% para cáncer de 

recto, esto comprueba la base de otras investigaciones en el que el CEA es un 

marcador Tumoral más utilizado en este tipo de patología. 

Se observa que el cáncer de colon y de recto es más frecuente en 

pacientes de sexo femenino con un 43% y 17% respectivamente a diferencia del 

sexo masculino que se obtuvo un 30% para cáncer de colon y el 10% en cáncer 

de recto, lo cual se contradice a lo especifican literaturas que asignan al sexo 

masculino como más susceptible a este tipo de neoplasia. 

La edad comprendida de inicio de esta enfermedad en pacientes con 

cáncer de colon es de los 61 años en adelante lo que refleja un porcentaje del 

36% y para en cáncer de recto se encuentran en igual porcentaje del 10% en 

edades de 41 a 60 años de edad y pacientes mayores a 61 años. 

La localización más frecuente de los tumores se dio en el recto y en el 

fragmento del colon denominado colon sigmoideo con un 7,3 % para ambos 

casos, vale aclarar que a la gran mayoría no se encontró registro de la 

localización de los tumores al hacer la revisión de las historias clínicas. 
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En las personas que presentaban metástasis el órgano más recurrente de 

presentar metástasis es el hígado con un 44,4%, los otros más frecuentes son el 

páncreas y el pulmón. 
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RECOMENDACIONES  

 

Realizar campañas de conocimiento a la población informando como influyen los 

hábitos alimenticios  y actividades físicas en el desarrollo de la enfermedad. 

Realizar estudios sobre la influencia de la alimentación de la población sobre la 

aparición de cáncer colorrectal. 

Campañas de información la importancia de realizar pruebas preventivas para el 

diagnóstico temprano de la enfermedad y su posterior seguimiento como la 

prueba anual de sangre oculta que es una de las principales. 

Dar a conocer el resultado de este proyecto de investigación a las autoridades 

del Hospital Guayaquil para que establezca a CEA como marcador tumoral 

obligatorio en el diagnóstico y monitoreo durante el tratamiento de pacientes con 

cáncer colorrectal. 

Al Hospital Guayaquil se le sugiere la implantación de un sistema de 

digitalización de las historias clínicas con sus respectivos exámenes y 

diagnósticos completos de cada paciente, para lograr mayor facilidad de 

obtención de datos para futuros estudios. Además esto ayudaría al orden  ya 

que muchas historias clínicas no aparecieron. 
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ANEXO I. ANATOMÍA DEL COLON 

 

Nota Fuente: Ilustración del abdomen que muestra las cuatro secciones del colon: el colon 
ascendente, el colon transverso, el colon descendente y el colon sigmoide. También se observan el 

intestino delgado, el ciego y el recto. Partes del colon, (Instituto Nacional del Cáncer, 2014) 
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ANEXO II. CARTA DE PERMISO DE LA INSTITUCIÓN 
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ANEXO III. HISTORIAS CLINICAS PROPORCIONADAS POR EL 

HOSPITAL 

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA 

HOSPITAL  DE ESPECIALIDADES  GUAYAQUIL "DR. ABEL GILBERT 
PONTON" 

PERIODO: AÑOS: 2010 -2014 

H.C.U FECHA INGRESO CONDICION PACIENTE 

748183 2011 C18 

666771 2010 C18 

625481 2011 C18 

718675 2011 C18 

733372 2011 C18 

756962 2011 C18 

 
763217 

2011 C18 

605611 2011 C18 

772551 2011 C18 

748183 2011 C18 

748296 2011 C18 

754662 2011 C18 

780707 2011 C18 

767525 2011 C18 

720751 2011 C18 

758744 2011 C18 

730315 2011 C18 

755693 2010 C18 

735897 2010 C18 

735897 2010 C18 

669685 2010 C18 

721374 2011 C18 

735255 2011 C18 

750136 2011 C18 

796982 2011 C18 

766878 2011 C18 

797719 2011 C18 

786957 2011 C18 

707543 2011 C18 

795798 2012 C18 

766878 2012 C18 

801088 2012 C18 

791369 2012 C18 
Nota: C18 Cáncer de colon, C19 Cáncer unión recto-sigmoidea, C20 Cáncer de recto, C21 Cáncer 

ano y conducto anal. 
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MINISTERIO DE SALUD PUBLICA 

HOSPITAL  DE ESPECIALIDADES  GUAYAQUIL "DR. ABEL GILBERT 
PONTON" 

PERIODO: AÑOS: 2010 -2014 

H.C.U FECHA INGRESO CONDICION PACIENTE 

785128 2012 C18 

476816 2012 C18 

817632 2012 C18 

639038 2013 C18 

820639 2013 C18 

822526 2013 C18 

756630 2013 C18 

825379 2013 C18 

830112 2013 C18 

826489 2013 C18 

831511 2013 C18 

784732 2013 C18 

825267 2013 C18 

836409 2013 C18 

828170 2013 C18 

832523 2013 C18 

794684 2013 C18 

838521 2013 C18 

838575 2013 C18 

834406 2013 C18 

603174 2013 C18 

750136 2011 C19 

750136 2011 C19 

763795 2013 C19 

831352 2013 C19 

755128 2011 C20 

754662 2011 C20 

782646 2011 C20 

785830 2011 C20 

778339 2011 C20 

747559 2011 C20 

787952 2011 C20 

750136 2011 C20 

797469 2011 C20 
Nota: C18 Cáncer de colon, C19 Cáncer unión recto-sigmoidea, C20 Cáncer de recto, C21 Cáncer 

ano y conducto anal. 
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MINISTERIO DE SALUD PUBLICA 

HOSPITAL  DE ESPECIALIDADES  GUAYAQUIL "DR. ABEL GILBERT 
PONTON" 

PERIODO: AÑOS: 2010 -2014 

H.C.U FECHA INGRESO CONDICION PACIENTE 

779267 2012 C20 

750136 2013 C20 

768319 2013 C20 

96664 2013 C20 

549442 2013 C20 

831415 2013 C20 

764426 2011 C21 

761933 2011 C21 

663210 2011 C21 

549326 2012 C21 

549326 2012 C21 

832323 2013 C21 

603174 2014 C18 

839877 2014 C18 

840840 2014 C20 

841100 2014 C18 

778202 2014 C18 

850574 2014 C18 

849773 2014 C19 

849934 2014 C18 

848710 2014 C19 

851359 2014 C18 

763217 2014 C18 

576869 2014 C18 

850100 2014 C18 

718675 2014 C18 

854176 2014 C18 

849280 2014 C18 

853067 2014 C18 

854923 2014 C18 

855484 2014 C21 

855505 2014 C18 

852610 2014 C18 

855505 2014 C18 

Nota: C18 Cáncer de colon, C19 Cáncer unión recto-sigmoidea, C20 Cáncer de recto, C21 Cáncer 

ano y conducto anal. 
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ANEXO IV. HOJA DE REGISTRO DE DATOS OBTENIDOS DE LAS HISTORIAS CLÍNICAS  

# HCU EDAD SEXO 
CONDICION 

DEL 
PACIENTE 

MARCADORES TUMORALES 

INGRESO DIAGNOSTICO LOCALIZACION METASTASIS OBSERVACIONES 
CEA ng/ml CA 19-9 U/ml 

RANGO 
MÍNIMO  

(0,0) 

RANGO 
MÁXIMO 

(4,1) 

RANGO 
MÍNIMO  

(0,0) 

RANGO 
MÁXIMO 

(33,0) 
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ANEXO V.  LABORATORIO DE INMUNOLOGÍA 
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ANEXO VI. ESTADISTICAS SOLCA 
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