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CAPÍTULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

1.1 Descripción del problema 

El cáncer testicular (CT) es una neoplasia frecuente en los hombres entre las 

edades de 15 a 44 años. Otros autores reportan la enfermedad entre 15 a 35 

años. Esta patología se presenta en el 1% del total de varones y el riesgo de 

padecerlo es 0.2%; los pacientes más afectados se encuentran entre las edades 

de 25 a 29 años, pero puede ocurrir a cualquier edad (1, 2). 

 

Una revisión realiza por Medina y López (1) sobre la incidencia y mortalidad del 

CT permitió hallar diversos estudios que reflejaban la realidad de este problema; 

en Europa Occidental, Sur América y África, la incidencia de la neoplasia fue 7.8, 

2.6 y 0.3 por cada 100 mil hombres. Así mismo, refiriéndose a las regiones menos 

desarrolladas, la incidencia fue 0.7 versus las regiones desarrolladas que fue 5.2 

por cada 100 mil hombres. En México, la incidencia fue 5.6 por cada 100 mil 

hombres; En Chile, 11 por cada 100 mil hombres y en Brasil, la incidencia 

reportada se encuentra entre 10.9 y 2.3 por cada 100 mil hombres. 

 

En el Perú, específicamente en Lima Metropolitana, los adolescentes y adultos, 

con edades comprendidas entre 15 a 29 años presentaron el CT como la 

neoplasia más frecuente. Entre 2010 y 2012, se registraron 569 casos entre 0 a 

14 años, el CT afectó al 3.9%, entre 15 a 29 años, se registró 1023 casos, 20.2% 

tuvo CT y entre 30 a 54 años se presentaron 4678 casos de cáncer. En la 

frecuencia de CT fue 5.6% (3). Según el reporte de casos nuevos de CT, en el 

Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas (INEN), se presentaron 152 

casos para 2015; 166, en 2016 y 110, en 2017 (4). 

 

La incidencia de CT en el Perú es 1.1 casos nuevos por 100 mil hombres. La 

mortalidad fue 0.6 por 100 mil hombres y la prevalencia de la enfermedad en 5 

años es 1.9%. En la actualidad, gracias a los avances terapéuticos, el desenlace 

de la enfermedad ha dejado de ser fatal y permitió que el 90 a 95% de pacientes 

afectados se curen, incluso ante casos metastásicos (5). 
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Por otra parte, los marcadores tumorales son un conjunto de biomarcadores que 

desarrollan un papel importante. Para el CT, la alfafetoproteína, gonadotropina 

coriónica humana y lactato deshidrogenasa permiten clasificar el pronóstico de la 

enfermedad; pero, en algunos estudios, estos marcadores aún carecen de 

estudios suficientes. En el 90% de los casos, se puede observar la elevación de 1 

o 2 marcadores, pero solo 30% desarrollan una HCG elevada (6). Cabe resaltar 

que, finalmente, solo el examen histopatológico dará el resultado de confirmación 

y el estado en el que se encuentra la enfermedad. 

 

Ante la problemática expuesta y el incremento de casos en la realidad nacional, 

se ha considera importante hallar la relación que existe entre los marcadores 

tumorales y el resultado anatomopatológico, ya que los marcadores, al ser 

sustancias biológicas que expresa el cuerpo, pueden expresar el pronóstico del 

paciente y el grado de enfermedad que se manejará durante el tratamiento; pero 

el examen histológico es el más certero, considerado así para muchas otras 

patologías.  

 

1.2 Formulación del problema 

¿Cuál es la relación de los marcadores tumorales y el resultado 

anatomopatológico en cáncer testicular en el Centro Medico Naval Cirujano 

Mayor Santiago Távara 2000-2019? 

 

1.3 Objetivos 

Objetivo general 

Relacionar los marcadores tumorales con el resultado anatomopatológico en 

cáncer testicular en el Centro Medico Naval Cirujano Mayor Santiago Távara 

2000-2019. 

 

Objetivos específicos 

Determinar la sensibilidad y especificidad del lactato deshidrogenasa (LDH) como 

predictor del cáncer testicular. 

 

Determinar la sensibilidad y especificidad de la hormona gonadotrofina coriónica 

(β-hCG) como predictor del cáncer testicular. 
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Determinar la sensibilidad y especificidad de la hormona alfafetoproteína (AFP) 

como predictor del cáncer testicular. 

 

1.4 Justificación 

El presente estudio se desarrolla, debido a la importancia de la identificación de 

marcadores tumorales y su relación con el resultado anatomopatológico, pues los 

biomarcadores permiten obtener el pronóstico del paciente; sin embargo, en la 

actualidad, los estudios respecto a estos aún son limitados. Estos marcadores se 

empelan constantemente en la práctica médica, pero la concordancia que exista 

con el resultado anatomopatológico confirmará con certeza la gravedad del 

paciente, lo que permitiría iniciar un tratamiento oportuno y certero bajo las 

condiciones que presente cada caso en específico. El estudio de los mismos 

incrementará la evidencia científica que respalda la importancia frente al CT; por 

otra parte, los pacientes se benefician al tener un pronóstico claro que permita 

elegir con mayor precisión el tratamiento a seguir, ya que los biomarcadores más 

alterados, en relación al tipo de cáncer, serán de utilidad para tomar en cuenta 

durante el análisis diagnóstico del paciente.  

 

Finalmente, el aporte científico al Centro Médico Naval Cirujano Mayor Santiago 

Távara será un antecedente que permita ser desarrollado en otros ámbitos 

hospitalarios o en muestras poblacionales mayores y con relación al tipo de 

cáncer testicular.  

 

1.5 Viabilidad y factibilidad 

Este estudio será viable, ya que se realizaron todos los procesos administrativos 

con antelación para obtener las autorizaciones de las instituciones que 

intervendrán en el estudio.  

 

Por otro lado, este estudio es factible, ya que se contará con los recursos 

materiales (útiles de oficina, módulo de computación, entre otros), humanos 

(investigador, asesor, terceros para la recolección de información) y económicos 

(financiado por el propio investigador) necesarios desde el inicio hasta el fin del 

estudio.     
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

 

2.1 Antecedentes  

Hauser et al., en 2019, validaron nuevos marcadores tumorales potenciales. En 

un estudio de casos y controles. Los niveles séricos de FGF-2, HGF y PTN no 

difirieron en pacientes con cáncer y hombres sanos dentro de la cohorte de 

detección. En conclusión, estos no son biomarcadores más adecuados en cáncer 

testicular de células germinales (7). 

 

En 2018, Gurrola et al., en México, elaboraron un trabajo sobre cáncer testicular: 

incidencia, epidemiología y etiología, con el objetivo de reportar las características 

epidemiológicas, histopatológicas y etiológicas. El estudio fue observacional, 

descriptivo y retrospectivo. Histopatológicamente, se hallaron células germinales 

mixtas en 44.4% y en seminomas clásicos, 43.7%. El pronóstico bueno fue para 

el 91.9% de los pacientes con seminoma y 61%, para no seminomatoso. El mal 

pronóstico fue para el 15.6% de no seminomatoso (8). 

 

Romero, en 2017, en Ecuador, determinó la importancia de BHCG como 

marcador tumoral de cáncer de testículo de varones mayores de 40 años. El 86% 

de los pacientes presentaron BHCG dentro de los rangos normales y 14% por 

encima de lo normal. El 12% de los pacientes presentó una masa indolora; por 

ende, posiblemente en los pacientes con BHCG aumentado, exista presencia de 

cáncer de testículo (9). 

 

En 2016, Valladares definió las tasas de incidencia, global y ajustada a edad de 

riesgo, para los tumores testiculares de células germinales. Resultó que el tipo 

histológico identificado en los pacientes fue 62% seminoma y 10%, no seminoma. 

Determinaron marcadores tumorales alterados para AFP y BHG en el 40% y 31% 

de los pacientes antes de la cirugía (10). 

 

Roja et al., en 2015, en Murcia, realizaron un trabajo sobre tumoraciones 

testiculares y paratesticulares en etapa prepuberal en un estudio retrospectivo. El 

resultado obtenido en los marcadores tumorales indicó elevación de alfa-
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fetoproteína y βhCG en solo dos pacientes. El 64.7% fue identificado como 

tumores benignos; 53%, no germinales y 47%, germinales (11). 

 

En 2014, Sánchez, en Nicaragua, caracterizaron la neoplasia maligna testicular 

mediante un estudio descriptivo. Resultó, a nivel histopatológico, que el 50% de 

casos fue seminoma clásico, el cual, en relación a los marcadores tumorales 

aumentados en el paciente se obtuvo LDH en 50%, AFP 43% y GHC 38%. Se 

concluyó que el cáncer testicular seminomatoso fue más frecuente (12). 

 

Molina et al., en 2012, en España, estudiaron 2711 pacientes consecutivos, con 

sospecha de cáncer para valorar la especificidad y sensibilidad del marcador 

tumoral en el paciente con diagnostico distintivos sospechosos de cáncer. Se 

encontró que 1240 pacientes tenían procesos no malignos y 1471 tenían 

enfermedad maligna. Además de gran utilidad, fueron los marcadores para el 

diagnóstico distintivo entre tumores epiteliales y no epiteliales, masas cerebrales 

(metástasis frente a tumores primarios) y entre origen benigno o maligno de 

diferentes situaciones clínicas como síndrome de emaciación, derrames, lesiones 

óseas o hepáticas y efusiones, con un valor predictivo positivo superior al 95%.  

 

Se concluyó que los marcadores tumorales son útiles como ayuda en la 

valoración de la amenaza de cáncer de estos enfermos con sospecha de 

neoplasia maligna y pueden ser útiles para reducir el tiempo de hospitalización, la 

morbilidad y el número de pruebas diagnósticas necesarias para el  diagnóstico 

(13). 

 

En 2005, Venkitaraman et al., en Reino Unido, analizaron retrospectivamente a 

499 pacientes con tumores de células germinales testiculares (TGCT). 

Encontraron que de los 499, 15 recayeron; el nivel de LDH fue alto en seis de los 

15 que recayeron, fue la LDH uno de los primeros marcadores elevados en cuatro 

y el único marcador elevado en uno (seminoma). La sensibilidad de la LDH fue de 

40%; la especificidad, de 90.5% y el valor predictivo positivo, de 12.8% para 

detectar la recaída de la enfermedad durante el seguimiento de TGCTs. Se 

concluyó que La LDH tiene una sensibilidad, especificidad y valor predictivo 
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positivos limitados para detectar la recaída de TGCT y los aumentos falsos 

positivos son comunes (14). 

 

Weissbach et al., en 1997, en Alemania, determinaron prospectivamente  la beta 

HCG, la LDH y la fosfatasa alcalina placentaria (PlAP) antes y después de la 

orquiectomia y en el seguimiento. Se evidenció que en el 84% de los pacientes, al 

menos uno de los tres marcadores fue elevado. PlAP tuvo la mayor sensibilidad 

para detectar la enfermedad metastásica (51%), con una especificidad del 91%. 

HCG y LDH se elevaron en 42 y 46% de los pacientes en estadio II-III con 

especificidades de 95 y 96%. Se concluyó que 84% de los seminomas son 

marcadores positivos. PlAP tiene la mayor incidencia y sensibilidad. Los tres 

marcadores deben determinarse en seminomas (15). 

 

Malpartida y Cárdenas, en 2018, en Lima, describieron pacientes con neoplasia 

de testículo en células germinales seminoma y no seminoma, en un estudio 

retrospectivo. Resultó que el 69.23% histopatológicamente fue de tipo no 

seminoma. Los marcadores tumorales fueron LDH < 450 UI/L en 76.92%, AFP < 

10ng/ml en 88.46% y HCG – B < 0.1 ng/ml en 80.76% del total de pacientes (16). 

 

2.2 Bases teóricas 

 

Cáncer testicular 

El cáncer testicular es una neoplasia frecuente que tiene una cura vigente en la 

mayoría de casos (17). Representa el 1% de las diversas tipologías del cáncer. 

En su mayoría, tienen origen en las células germinales (95%); estas  son 

seminomas y no seminomas. En los últimos maños, se ha incrementado la 

incidencia y se ha revelado que el factor de riesgo más importante es la historia 

familiar (18). 

 

Embriología 

Inicialmente, los embriones jóvenes tienen características similares, por lo que no 

es posible diferenciar entre el sexo masculino y femenino. El desarrollo de las 

gónadas depende de las células germinales primordiales que emigran del saco        

vitelino (19). 
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A la sexta semana, los cordones sexuales primitivos son influenciados por el gen 

SRY para ser localizado en el cromosoma, y para que, finalmente, las 

codificaciones determinen el sexo masculino, inicia la formación de cordones 

testiculares. Estos se formarán con células germinales y de Sertoli. Los cordones 

se separan en una red que dará origen a la red Haller o rete testis. Durante la 

octava semana, iniciará la producción de testosterona para generar una 

diferenciación en los genitales externos (20). 

 

En ambos sexos, se caracteriza la presencia de dos pares de conductos 

genitales, de Wolff y de Müller, mesonéfricos y paramesonéfriscos, 

respectivamente, los cuales se verán afectados por las células de Sertoli, las 

mismas que producen una sustancia antimülleriana que genera la regresión de 

los conductos del mismo nombre. Mantener los conductos de Wolff dará origen a 

los conductos deferentes, epidídimo y conductos eyaculadores.  

 

En la semana ocho de gestación, inicia la evaginación, en la cavidad vaginal, el 

peritoneo desciende y forma la túnica vaginalis, para que, más adelante, esta se 

transforme en el escroto del adulto (20). 

 

Histología 

La clasificación histologica divide la neoplasia en tumoraciones germinales y no 

germinales (21) (tabla 1 y 2). Los tumores germinales están caracterizados por 

células seminomatosas y ser elementos pluripotenciales (21). 

 

Los tumores no germinales originan entre el 5-10% de casos. En este, es posible 

incluir los“tumores de las células del estroma del cordón”sexual (21). 
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Tabla 1. Clasificación de los tumores testiculares (21) 
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Tabla 2. Clasificación de los tumores testiculares (continuación) (21) 

 

 

Factores de riesgo 

Los pacientes con antecedente de (22,23): 

- Testículo no descendido: Los hombres que padecen criptorquidia presentan 

mayor riesgo de padecer cáncer testicular, el cual va de 2.9 a 6.3 y más aún si los 

pacientes nunca realizan la orquiopexia o esperan hasta la pubertad e incluso de 

la intervención el paciente tendrá un riesgo elevado de padecer CT. 

- Antecedentes personales o familiares con cáncer testicular: Este antecedente 

incrementa el riesgo de CT hasta 12 veces, pero el riesgo será mayor los 

primeros cinco años de vida y el riesgo acumulado a los 15 años será 1.9%. Los 
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pacientes con familiares directos como padre o hermano con cáncer testicular 

tienen un riesgo 3.8 y 8.6 veces mayor, respectivamente. 

- La infertilidad: es un factor de riesgo que oscila entre 1.6 a 2.8. 

- El virus de inmunodeficiencia humana (VIH): incrementa el riesgo de seminoma 

- Edad y origen étnico 

 

Clínica del cáncer testicular 

En el CT clínicamente, se evidencia con la aparición de un nódulo o masa 

escrotal indolora que es descubierta por el paciente de forma accidental. Es una 

característica que no genera síntomas; por ende, el paciente le resta importancia 

a estos hallazgos, acude al médico luego de meses de evolución y ante la no 

desaparición de la masa detectada inicialmente (24). 

 

También es posible que el paciente acuda por presentar dolor testicular leve o 

localizado a novel abdominal y que se irradia a la zona inguinal. En muy pocos 

casos se puede presentar una inflamación a nivel testicular, denominado orquitis, 

la cual se puede evidenciar como hidrocele o de evolución tórpida (24). 

 

Exploración física 

A nivel testicular, se realizar una palpación bimanual del escoto y el contenido, la 

guía será el teste en estado normal, el cual se comparará con el teste afectado. El 

tumor tendrá una consistencia dura y firme, superficie irregular y dolor mínimo a la 

palpación. Se continúa la exploración en el cordón espermático, epidídimo y 

conducto deferente, que, ante un proceso inflamatorio, se encuentra engrosado.  

En la región inguinal, se busca hallazgos inflamatorios ganglionares (24) (22). 

 

Diagnóstico 

El diagnóstico del cáncer testicular se basa en tres tipos de exámenes (25): 

a. Examen físico: Determina la presencia de una masa a nivel escrotal, se valora 

zonas inguinales y abdominales. 

b. Ultrasonido testicular: El diagnóstico por imágenes es económico y permite 

observar de forma más clara la masa testicular. La sensibilidad es 100%. 

c. Marcadores tumorales: Son la fase final, confirman el diagnóstico y consideran 

el posible pronóstico del paciente: Los principales marcadores son: 



12 

 

alfafetoproteína (AFP), hormona gonadotropina coriónica (BhCG) y lactato 

deshidrogenasa (LDH). 

 

 

 

Existen cuatro estadios, una vez realizado el diagnóstico (25): 

 

− Estadio 0: Neoplasia intraepitelial testicular, similar al carcinoma in situ. 

− Estadio 1: Existe invasión de la pared escrotal, riesgo superior para la 

diseminación en ganglios linfáticos inguinales. 

− Estadio 2: Los ganglios linfáticos se encuentran comprometido, además del 

testículo. 

− Estadio 3: Existe diseminación más allá de los ganglios retroperitoneales y 

elevación de los marcadores tumorales. 

 

Anatomía patológica 

El reporte patológico debe ser desarrollado por un patólogo correctamente 

entrenado, especialmente en el área de uropatología, el reporte del examen debe 

considera los siguientes aspectos: 

1. Hallazgos macroscópicos: Tamaño del testículo y del tumor y también de sus 

anexos. 

2. Hallazgo microscópico y diagnóstico. 

3. Clasificar según TNM 2009 (tumor, nódulo y metástasis). 

 

Clasificación del cáncer testicular 

Los exámenes complementarios y el examen físico permiten concluir en una 

etapa que estratifica a la enfermedad y determina la presencia de metástasis. 

Estas son (26): 

 

− Etapa I: El cáncer no alcanzó diseminación fuera del testículo. 

− Etapa II: La diseminación alcanzó los ganglios linfáticos del abdomen. 

− Etapa III: El cáncer se ha diseminado más allá de los ganglios linfáticos, puede 

alcanzar el hígado y pulmones. 
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Tabla 3. Clasificación de riesgo de cáncer testicular (26) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Marcadores tumorales 

En el CT, los marcadores tumorales son valores sensibles y específicos; la 

alfafetoproteína y la subunidad beta de la gonadotrofina coriónica humana, según 

el reporte de estudios, se elevan en el 85% de los pacientes con tumores 

germinales; por otra parte, el lactato deshidrogenasa es menos específica y se 

expresa ante una elevada carga tumoral o enfermedad diseminada (27). 

 

a. Alfafetoproteína AFP 

Es una glucoproteína sérica que predomina en la vida fetal y bajo condiciones 

normales; solo se encuentra en cantidades menores a 10 ng/Dl tras el primer año 

de vida (24).  
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Se genera la producción en menor o mayor cantidad frente a u n tumor germinal, 

pero nunca se presenta con un seminoma puro (28). Los valores normales en 

hombres son de menos de 40 mcg/L (29). 

 

 

 

b. Hormona gonadotropina coriónica BHCG 

Esta hormona se sintetiza en el cerebro y produce gracias a las células 

trofoblásticas en la gestante; también, es de utilidad como marcador tumoral al 

ser una hormona glicoproteínica compuesta por 244 aminoácidos (aa) (9). No se 

presenta de forma normal en los varones, es producto de tumores no seminoma 

y, en muchos casos, de seminoma (28). 

 

El rango normal para los hombres es de 0-5 mUI/ml (9). 

 

c. Lactato deshidrogenasa LDH 

Se detecta a nivel del músculo liso, cardiaco, esquelético, hígado, riñón y cerebro. 

Permite detectar los tumores de células germinales, pero no descarta la 

posibilidad de otras patologías (29). No es un marcador de indicación específica, 

pero complementado con los otros marcadores dan indicios de la extensión de la 

enfermedad (28). 

 

El rango normal oscila de 105 a 333 UI/L (29). 

 

Se ha catalogado el pronóstico del paciente como bueno intermedio y malo, bajo 

las siguientes características (tabla 4) (30,31): 
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Tabla 4. Grupos pronósticos según la IGCCCG (30) 

 

 

 

Tratamiento 

Frente a un tumor de célula germinal, inicialmente se realiza una orquiectomía 

radical con una ligadura alta de cordón espermático: Los especialistas consideran 

realizar este procedimiento a nivel inguinal que estable un control local de la 
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enfermedad, pero es el diagnóstico histológico lo que permitirá conocer la 

evolución de la neoplasia. En pacientes con tumor en un solo teste, y con una 

masa menor de 2 centímetros, se realiza preferentemente la cirugía 

conservadora. En los casos de metástasis, inicialmente se realiza la 

quimioterapia, pues esta incrementa el nivel de sobrevida de los pacientes (29). 

2.3 Definición de términos básicos 

 

Marcadores tumorales: Son sustancias que se producen en respuesta a la 

presencia de células normales o cancerosas; en algunos casos, son específicos 

para cada tipo de cáncer (32). 

 

AFP: La alfafetoproteína es una proteína que se origina en el feto y su utilidad 

como marcador tumoral en algunas patologías; el incremento de su valor puede 

sugerir presencia de cáncer testicular no seminomatoso, aunque se observa 

también su incremento en paciente con neoplasia maligna de hígado (30). 

 

Gonadotrofina coriónica humana: Esta hormona se eleva durante la gestación; 

en hombres, incrementa su valor cuando existe neoplasia maligna de testículo, 

por eso se emplea como marcador neoplásico (30).  

 

Deshidrogenasa láctica (DHL): Una proteína que es utilizada como marcador 

neoplásico en algunas patologías. Se incrementa su valor al generarse 

destrucción celular; además, se presenta en la neoplasia maligna de testículo 

(30). 

 

Seminomas: Tumores testiculares que derivan de células germinales (33). 

 

Células germinales: Células reproductivas formadoras de células espermáticas 

inmaduras (33). 
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CAPÍTULO III: HIPÓTESIS Y VARIABLES 

 

3.1 Formulación de la hipótesis 

Hi. Existe relación significativa entre los marcadores tumorales con el resultado 

anatomopatológico en cáncer testicular Centro Médico Naval Cirujano Mayor 

Santiago Távara 2000-2019.  

 

Ho: No existe relación significativa entre los marcadores tumorales con el 

resultado anatomopatológico en cáncer testicular Centro Médico Naval Cirujano 

Mayor Santiago Távara 2000-2019.  

 

3.2 Variables y su operacionalización 
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CAPÍTULO IV: METODOLOGÍA 

 

4.1 Tipos y diseño 

Según la intervención del investigador: Observacional. 

Según el alcance: Analítico. 

Según el número de mediciones de la o las variables de estudio: Transversal. 

Según el momento de la recolección de datos: Retrospectivo. 

 

4.2 Diseño muestral 

Población de estudio  

Los pacientes diagnosticados con cáncer testicular confirmado mediante estudio 

anatomopatológico, atendidos en el Centro Médico Naval Cirujano Mayor 

Santiago Távara 2000-2019.  

 

Tamaño de la muestra 

Los pacientes diagnosticados con cáncer testicular, muestra de 30 pacientes, con 

dosaje de marcadores tumorales (alfafetoproteína, βHCG y deshidrogenasa 

láctica), confirmado mediante anatomía patológica, atendidos en el Centro Médico 

Naval Cirujano Mayor Santiago Távara de enero 2000 a diciembre 2019. 

 

Muestreo  

Se utilizará el tipo de muestreo censal, mientras que la técnica será no 

probabilística.  

 

Criterios de selección  

 

Criterios de inclusión 

Historias clínicas de pacientes adultos diagnosticados con cáncer testicular, en 

quienes se haya realizado estudio anatomopatológico para confirma el 

diagnóstico, con dosaje de los marcadores tumorales en estudio (lactato 

deshidrogenasa, hormona alfafetoproteina y gonadotrofina coriónica) y hayan sido 

atendidos en el periodo 2000 a 2019.    
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Criterios de exclusión 

Historias clínicas de pacientes que hayan sido transferidos a otras instituciones 

sanitarias, que no hayan realizado seguimiento en el Centro Médico Naval y 

aquellas sin la información completa.  

 

4.3 Técnicas y procedimientos de recolección de datos 

La técnica a utilizar será la documental, mientras que el instrumento, una ficha de 

recolección, divida en:  

 

a. Características generales (edad, antecedente de trauma testicular, antecedente 

familiar de cáncer testicular y localización del cáncer). 

b. Marcadores tumorales (niveles de lactato deshidrogenasa, de hormona 

alfafetoproteína y gonadotrofina coriónica). 

c. Resultado anatomopatológico (células germinales/células no germinales). 

 

El contenido de esta ficha de recolección será validado mediante juicio de 

expertos, para lo cual expertos en el tema evaluarán los ítems de la ficha de 

recolección y luego sus respuestas serán contrastadas mediante una prueba 

binomial (ver anexos).  

 

4.4  Procesamiento y análisis de datos 

Análisis de datos 

En el programa Microsoft Excel 2013, se ingresará la información recabada. El 

análisis respectivo se realizará con el programa SPSS v. 25.  

 

Análisis univariado  

Para analizar las variables cuantitativas (años, lactato deshidrogenasa, hormona 

alfafetoproteína y hormona gonadotrofina coriónica), se realizarán medidas de 

tendencia central y medidas de dispersión, mientras que las variables categóricas 

(antecedente de trauma testicular, antecedente familiar de cáncer testicular, 

localización del cáncer y resultado anatomopatológico) serán determinadas 

mediante frecuencias absolutas (n) y relativas (%).  
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Para el cálculo de la sensibilidad (S), especificidad (E) del lactato deshidrenasa 

(LDH), de la hormona gonadotrofina coriónica (β-hCG) y la hormona 

alfafetoproteína (AFP) como predictor de cáncer testicular se elaborará una tabla 

de 2 x 2 con las medidas de S y E, donde valores mayores a 70% serán 

considerados altos. 

 

Tabla 5. Cálculo de sensibilidad y especificidad 

 

 

Finalmente, se emplearan tablas para presentar los resultados.  

  

4.5 Aspectos éticos 

Los datos a analizar, al ser extraídos de fuentes secundarias, en este caso de las 

historias clínicas, no habrá necesidad de tener contacto con los pacientes; por 

ende, no se solicitará consentimiento informado.  

 

Los datos serán colocados en la ficha de recolección (ver anexos) elaborada por 

el investigador, donde se utilizará una ficha por cada historia clínica seleccionada, 

se codificará cada una de las fichas para poder identificarlas y se evitará colocar 

datos personales.     
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CRONOGRAMA 
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Redacción final 

del proyecto de 

investigación 

X         

   

Aprobación del 

proyecto 
 X        

   

Recolección de 

datos 
  X X X X    

   

Procesamiento 

y análisis de 

datos 

 
 

 
    X X  

   

Elaboración del 

informe 
        

 

X 

 

X 

 

X 

 

Publicación del 

artículo 

científico 

           X 
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PRESUPUESTO 

 

 

 

Concepto 

 

Monto estimado (soles) 
 

 

Material de escritorio 

 

400.00 

Adquisición de software 900.00 

Internet 600.00 

Impresiones 400.00 

Logística y transporte 400.00 

 

TOTAL 

 

2700.00 
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ANEXOS 

 

1. Matriz de consistencia 

 

 
Título  

 
Pregunta 

de 
Investiga

ción 

 
Objetivos  

 
Hipótesis  

 
Tipo y diseño  

 
Población de 

estudio y 
procesamient

o de datos 

 
Instrumento 

de 
recolección 

MARCADOR
ES 
TUMORALES 
Y 
RESULTADO 
ANATOMOPA
TOLÓGICO 
EN CÁNCER 
TESTICULAR 
CENTRO 
MÉDICO 
NAVAL 
CIRUJANO 
MAYOR 
SANTIAGO 
TÁVARA 
2000-2019 
 

¿Cuál es 
la relación 
de los 
marcador
es 
tumorales 
y el 
resultado 
anatomop
atológico 
en cáncer 
testicular 
en el 
Centro 
Medico 
Naval 
Cirujano 
Mayor 
Santiago 
Távara 
2000-
2019? 

 

Objetivo 
general 
 
Relacionar 
los 
marcadores 
tumorales 
con el 
resultado 
anatomopat
ológico en 
cáncer 
testicular en 
el Centro 
Medico 
Naval 
Cirujano 
Mayor 
Santiago 
Távara 
2000-2019. 
 
Objetivos 
específicos 

Hipótesis  
 
Hi. Existe 
relación 
significativa 
entre los 
marcadores 
tumorales con 
el resultado 
anatomopatológ
ico en cáncer 
testicular Centro 
Médico Naval 
Cirujano Mayor 
Santiago 
Távara 2000-
2019.  
 
Ho: No existe 
relación 
significativa 
entre los 
marcadores 
tumorales con 
el resultado 
anatomopatológ
ico en cáncer 
testicular Centro 
Médico Naval 
Cirujano Mayor 
Santiago 
Távara 2000-
2019. 

Según la 
intervención del 
investigador: 
Observacional. 
Según el 
alcance: 
Analítico. 
Según el 
número de 
mediciones de 
la o las 
variables de 
estudio: 
Transversal. 
Según el 
momento de la 
recolección de 
datos: 
Retrospectivo. 
 

Los pacientes 
diagnosticado
s con cáncer 
testicular, con 
dosaje de 
marcadores 
tumorales 
(alfafetoproteí
na, βHCG y 
deshidrogenas
a láctica), 
confirmado 
mediante 
anatomía 
patológica, 
atendidos en 
el Centro 
Médico Naval 
Cirujano 
Mayor 
Santiago 
Távara de 
enero 2000 a 
diciembre 
2019 

Ficha de 
recolección 
de datos. 

 

 



 

2. Instrumento de recolección de datos 

 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

 

Fecha: ________          N.° de ficha: ______ 

 

A. Características generales  

 Edad: ______ años  

 Antecedente de trauma testicular:  Sí (   )  No (   ) 

 Antecedente familiar de cáncer testicular:  Sí (   )  No (   ) 

Localización del cáncer: Testículo derecho (   ) 

     Testículo izquierdo (   ) 

 

B. Marcadores tumorales 

 Lactato deshidrogenasa (LDH): ___________ UI/L.  

 Hormona alfafetoproteína (AFP): _________ ng/ml.  

 Hormona gonadotrofina coriónica (β - HCG): ______ ng/ml. 

 

C. Resultado anatomopatológico 

 Células germinales (   )   Células no germinales (   ) 



 

3. Formato de juicio de expertos  

 


