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RESUMEN 

Introducción: El sangrado vaginal posmenopáusico es un problema clínico común que 

puede cursar con patologías endometriales, sin embargo, algunos casos podrían ser cáncer 

endometrial. La ecografía transvaginal es una prueba de diagnóstico no invasiva que puede 

ayudar a determinar qué mujeres deben someterse a una biopsia endometrial. 

Objetivos: Determinar la precisión de la ecografía transvaginal en el diagnóstico de cáncer 

endometrial en mujeres con sangrado posmenopáusico. 

Materiales y Métodos: Estudio observacional, transversal, retrospectivo de validez de 

pruebas diagnósticas. Se recolectaron mediciones ultrasónicas transvaginales del grosor 

endometrial y biopsias de endometrio en mujeres con sangrado posmenopáusico atendidas 

en el hospital ESSALUD III entre 2019 y 2023. Los datos fueron recolectados y 

registrados en el programa Microsoft Excel 2019. Se tabuló en el paquete estadístico IBM 

SPSS v29.  

Resultados: El presente estudio incluye 96 pacientes que cumplieron con los criterios de 

selección los cuales se dividieron en pacientes con cáncer y sin cáncer. Los pacientes sin 

cáncer incluyen patologías endometriales (hiperplasia, pólipo endometrial). El cáncer de 

endometrio fue diagnosticado en 32 pacientes. La mediana del grosor endometrial fue 

significativamente mayor que en aquellas con condiciones benignas (19 versus 10.7 mm, 

p<0.001). El área bajo la curva ROC fue de 0.83 (IC 95%; 0.74-0.92). La sensibilidad para 

la detección de cáncer de endometrio con puntos de corte de 3, 4 y 5 mm fue del 96.9%, las 

estimaciones para la especificidad en estos umbrales fueron de 7.8%, 7.8% y 9.4% 

respectivamente. El mejor punto de corte en la curva ROC fue de 15.5 mm con una 

sensibilidad del 84%, especificidad 20.4% e índice de Youden de 0.64. Las tasas de falsos 

positivos para dichos puntos de corte fueron de 92.2%, 92.2% y 90.6%. Además, se 

obtuvieron las tasas de los valores predictivos y las razones de verosimilitud. 

Conclusiones: La ecografía transvaginal tiene una alta sensibilidad para detectar cáncer 

endometrial. Su utilidad clínica radica en que puede excluir la enfermedad por su alto valor 

predictivo negativo por lo que puede evitar la necesidad de la biopsia.  

Palabras clave: Ecografía transvaginal, medición del grosor endometrial, cáncer 

endometrial, sangrado posmenopáusico. 
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ABSTRACT 

Introduction: Postmenopausal vaginal bleeding is a common clinical problem that can 

occur with endometrial pathologies; however, some cases could be endometrial cancer. 

Transvaginal ultrasound is a non-invasive diagnostic test that can help determine which 

women should undergo an endometrial biopsy. 

Aims: Determine the accuracy of transvaginal ultrasound in the diagnosis of 

endometrial cancer in women with postmenopausal bleeding. 

Materials and Methods: Observational, cross-sectional, retrospective study of the 

validity of diagnostic tests. Transvaginal ultrasound measurements of endometrial 

thickness and endometrial biopsies were collected in women with postmenopausal 

bleeding treated at the ESSALUD III hospital between 2019 and 2023. The data were 

collected and recorded in the Microsoft Excel 2019 program. It was tabulated in the 

IBM SPSS v29 statistical package. 

Results: The present study includes 96 patients who met the selection criteria, which 

were divided into patients with cancer and without cancer. Patients without cancer 

include endometrial pathologies (hyperplasia, endometrial polyp). Endometrial cancer 

was diagnosed in 32 patients. Median endometrial thickness was significantly greater 

than in those with benign conditions (19 versus 10.7 mm, p<0.001). The area under the 

ROC curve was 0.83 (95% CI; 0.74-0.92). The sensitivity for the detection of 

endometrial cancer with cut-off points of 3, 4 and 5 mm was 96.9%, the estimates for 

specificity at these thresholds were 7.8%, 7.8% and 9.4 % respectively. The best cut-off 

point in the ROC curve was 15.5 mm with a sensitivity of 84%, specificity of 20.4% 

and Youden index of 0.64. The false positive rates for these cut-off points were 92.2%, 

92.2% and 90.6%. In addition, the rates of predictive values and likelihood ratios were 

obtained. 

Conclusions: Transvaginal ultrasound has a high sensitivity to detect endometrial 

cancer. Its clinical usefulness lies in the fact that it can eliminate the disease due to its 

high negative predictive value, which can avoid the need for a biopsy. 

Keywords: Transvaginal ultrasound, endometrial thickness measurement, endometrial 

cancer, postmenopausal bleeding. 
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CAPITULO I: INTRODUCCIÓN 

1. DESCRIPCIÓN Y FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

El cáncer endometrial (CE) es el tipo de cáncer ginecológico más frecuente en 

los países desarrollados, representa aproximadamente el 5% de todos los 

casos de cáncer y más del 2% de las muertes por cáncer en las mujeres de 

todo el mundo.1 Para el año 2022, Globocan registró una incidencia de 1326 

casos nuevos para cáncer de cuerpo uterino en el Perú. Asimismo, la 

prevalencia de este tipo de cáncer en los últimos 5 años ha sido del 2.5 por 

cada 100 000 mujeres en el Perú.2 

El cáncer de cuerpo uterino se suele referir al endometrio debido a que más del 

90% de los casos surgen del endometrio.3 Además, se espera que para el año 

2040, los casos de CE diagnosticados anualmente aumenten hasta en un 30 % 

a nivel mundial.4 La mayoría de los casos de cáncer endometrial suelen 

diagnosticarse en una etapa localizada por lo que la cirugía en estos casos 

puede curar la patología, en esta etapa la supervivencia a los 5 años es 

alrededor del 95% sin embargo, encontrar una etapa avanzada (estadio IV) 

disminuye la supervivencia al 16-45% a los 5 años.5  

Según la Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia (FIGO) si se 

diagnostica y se trata en el estadío I y II, las tasas de supervivencia a 5 años 

son de 92 y 75 % respectivamente; mientras que encontrar CE en estadío III y 

IV, las tasas de supervivencia a los 5 años descienden a 48% y 15% 

respectivamente.4,6 

La probabilidad de desarrollar este tipo cáncer en las mujeres desde el 

nacimiento hasta los 49 años es 1 en 322, sin embargo, a partir de los 50 años 

llega a duplicarse (1 en 157).7 La mayoría de los casos diagnosticados con CE 

suelen detectarse a mujeres posmenopáusicas alrededor de los 60 años, 

especialmente a las que presentan un alto riesgo a desarrollarla por ejemplo 

pacientes que usan TRH (terapia de reemplazo hormonal) como el tamoxifeno, 

nulíparas, menarquia temprana, menopausia tardía, sobrepeso y obesidad.8  

Se cree que un precursor de CE es la hiperplasia endometrial (HE) y detectarla 

a tiempo, lograría evitar la progresión a cáncer.9,10,33 Por lo que es de suma 
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importancia enfocar los estudios de HE relacionados con el cáncer, siendo así, 

se estima que la incidencia de HE es tres veces la cantidad de casos de cáncer 

endometrial.7,9,33 

La HE es un tipo de diagnóstico histológico y se basa en los hallazgos de 

biopsia endometrial, dilatación y curetaje (D&C) o mediante una muestra de 

histerectomía. La OMS ha clasificado la HE en dos tipos; hiperplasia sin atipia e 

hiperplasia atípica/neoplasia intraepitelial endometrioide.11 

Existen pocas recomendaciones de pruebas para la detección temprana de CE 

basada en la población, pruebas en las que se busca identificar a los pacientes 

de alto riesgo para maximizar los resultados esperados de las intervenciones 

clínicas y evitar daños innecesarios.12 Las estrategias para la detección 

temprana de CE en lugar de dirigirse a toda la población podrían orientarse a 

las mujeres que tienen un mayor riesgo a desarrollar cáncer de endometrio y 

tratar de excluir a la mayoría de las mujeres que presenta bajo riesgo a 

desarrollarla. La mayoría de las pacientes que tienden a desarrollar CE 

presentan sangrado uterino anormal (SUA) que es el síntoma común del 

cáncer endometrial y representa hasta el 75% de todas las visitas 

ginecológicas en posmenopáusicas y peri menopáusicas.13 

La ecografía transvaginal (TVUS) es una alternativa aceptable para la 

evaluación endometrial, su sensibilidad para la detección de cáncer 

endometrial con un grosor de 4 y 5 mm es del 96%, mientras su especificidad 

es de 53 y 61% respectivamente.14 De acuerdo con un metaanálisis de 35 

estudios retrospectivos concluyen que una mujer con SUA presenta 

aproximadamente 10% de probabilidad de tener cáncer de endometrio antes de 

la prueba, esta probabilidad disminuye <1% después de una TVUS normal.15  

El rol de la ecografía transvaginal (TVUS) forma parte de la evaluación inicial 

de patologías endometriales en postmenopáusicas, sobre todo si clínicamente 

se cursa con SUA, por su parte, la opinión del comité americano de 

ginecólogos y obstetras (ACOG) N°734 sugiere la TVUS como primer enfoque 

de evaluación de una mujer postmenopáusica con episodio inicial de SUA, 

también sugiere una evaluación ecográfica suficiente si el grosor del 
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endometrio se encuentra menor o igual a 4 mm ya que tiene un valor predictivo 

negativo cercano al 99% para cáncer de endometrio.16  

En pacientes postmenopáusicas con SUA se evalúa el grosor endometrial (ET) 

mediante una TVUS, en aquellas que presenten una ET > 4 mm, se 

recomendará una biopsia endometrial como prueba estándar de oro.17 Las 

pacientes que presenten un ET<4mm no están exentas a desarrollar CE, pero 

el riesgo a presentar CE es <1%.18 

Por su lado, la biopsia endometrial tiene una sensibilidad del 90% para cáncer 

endometrial y del 82% para hiperplasia atípica, con una especificidad cercana 

al 100% en las mujeres posmenopáusicas.19 Además, una muestra de tejido 

insuficiente podría dar resultados falsos negativos, lo que la convierte en una 

prueba que eventualmente podría no detectar a tiempo a las pacientes con 

dicha patología.  

Asimismo, la guía de práctica clínica de la sociedad de ginecólogos y obstetras 

de Canadá, mencionan en la segunda recomendación que aquellas mujeres 

con síntomas recurrentes de SUA deben ser reevaluadas con una muestra de 

biopsia endometrial después de una evaluación inicial.20  

Para la evaluación inicial en mujeres posmenopáusicas con SUA puede 

emplearse la biopsia endometrial o TVUS, sin embargo, no es necesaria ambas 

pruebas.21 La probabilidad preprueba de la ecografía transvaginal posee un alto 

VPN (valor predictivo negativo) o su alta sensibilidad (pocos falsos negativos); 

el resultado de la ecografía transvaginal (posprueba) aporta cuando es 

negativo, este resultado prácticamente excluye la enfermedad y si el resultado 

es positivo requerirá de una prueba confirmatoria en donde tendrá que 

emplearse el método invasivo anatomopatológico (biopsia).  

Decidir la evaluación inicial con la ecografía transvaginal podría orientar el 

diagnóstico y manejo en pacientes posmenopáusicas con SUA, por ejemplo, de 

encontrarse un grosor endometrial normal, evitaría realizar un muestreo 

endometrial, cuyo método es invasivo. La técnica actual para el diagnóstico de 

CE con ultrasonido carece de especificidad, lo que genera que más del 50 % 

de las pacientes requieran una prueba invasiva (biopsia) cuya precisión es 

cercana al 99%.22 Sin embargo, la TVUS podría evitar biopsias innecesarias, 
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procedimiento doloroso e intriga innecesaria debido a la espera de un resultado 

que podría ser alentador. Por otro lado, en pacientes premenopáusicas y peri 

menopáusicas las recomendaciones son diferentes, la guía Nacional Institute 

for Health and Care Excellence (NICE) recomienda la histeroscopía y biopsia 

dirigida en primera opción debido a que la TVUS presenta un limitado valor 

diagnóstico en pacientes que están menstruando.23  

La sintomatología más frecuente del cáncer endometrial en posmenopáusicas 

es el sangrado uterino anormal (SUA) y el diagnóstico está basado en los 

hallazgos anatomopatológicos, sin embargo, realizar un procedimiento de 

muestreo endometrial mediante biopsia podría producir una muestra escasa y 

con ello la incomodidad de la paciente para realizarse nuevamente el 

procedimiento o podría tomarse una muestra en una zona del endometrio en 

donde el tejido presente no exista alteración  ya que en algunos casos la 

paciente podría presentar anomalía uterina como fibroma intracavitario o 

presentar un útero grande que dificultaría encontrar la patología subyacente en 

esta muestra. Además, otra de las desventajas es del operador dependiente o 

“procedimiento a ciegas” en la que el operador podría no entrar en la cavidad 

uterina o tomar muestras solo del segmento inferior del útero a propósito. En 

todas las situaciones en las que se toma una muestra de menos de la mitad del 

endometrio, se estaría pasando por alto la malignidad. 

Si bien el SUA nos orienta una sospecha de malignidad, las mujeres 

posmenopáusicas asintomáticas no estarían del todo exentas a desarrollar esta 

patología, en las que puede estar oculto en aproximadamente 5 al 20% el 

diagnóstico de cáncer. Asimismo, este estudio establece que las pacientes 

asintomáticas no necesitarían una biopsia solo si el endometrio es 

≥.11mm.24,28,31 

La ecografía también puede ser empleada como primer paso diagnóstico a 

evaluar el endometrio y en el sangrado posmenopáusico ya que es 

mínimamente invasivo además de tener una alta tasa de detección de cáncer.25 

También en las pacientes que no se pueden realizar un estudio biópsico, así 

como en las que se sospecha una patología estructural. Incluso ante la 

evaluación ultrasonográfico, el carcinoma endometrial puede excluirse 

razonablemente al hallazgo de un endometrio homogéneo y delgado (≤4mm).14  
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Algunas situaciones conllevan a realizar una evaluación adicional posterior al 

resultado de la biopsia endometrial, una de las situaciones es la persistencia de 

SUA ante un estudio anatomopatológico benigno y la otra en que la biopsia no 

ha sido un método diagnóstica (lesiones que no están presentes en la zona de 

la muestra) pero se tiene una alta sospecha de cáncer.14 

La elección del método dependerá de la especialidad del médico que pueda 

atender a la paciente durante la consulta, sin embargo, los hallazgos clínicos 

encontrados pueden orientarnos al diagnóstico de patologías uterinas malignas 

y benignas en mujeres posmenopáusicas, y poder decidir por un estudio inicial, 

siendo así que la TVUS podría ser más beneficiosa si se valora el grosor 

endometrial, también ofrece un panorama más amplio para la identificación de 

otras lesiones endometriales así como la evaluación del endometrio en toda su 

dimensión y no solo un segmento a estudiar como en la biopsia, además, es un 

método no invasivo, no doloroso y los resultados se obtendrán durante la 

evaluación. 

Para el CE, la prueba estándar de oro es la biopsia endometrial, sin embargo, 

es casi imposible obtener una muestra de biopsia en el ámbito ambulatorio y 

esto se debe por la falta de equipo para el correcto muestreo o al 

procedimiento doloroso. Para estos pacientes, será necesario investigaciones 

repetidas que podría emplearse anestesia general sin quedar exento de riesgos 

por el método invasivo y costos adicionales. La TVUS es una prueba sencilla, 

fácil de realizar, no invasiva, que podría clasificar a las pacientes sintomáticas 

para una biopsia diagnóstica y por otro lado tranquilizar a las pacientes sanas 

de forma segura. De emplearse esta estrategia, mejoraría notablemente la 

atención al paciente en nuestra localidad y ayudaría a discriminar qué paciente 

debe someterse a una biopsia. La TVUS como herramienta de detección sería 

ideal como prueba inicial no invasiva, sencillo de operar, más rápida de realizar 

y sobre todo rentable porque podría emplearse como parte de un programa de 

detección dentro de la atención primaria de la salud.  

Para algunos autores, toda paciente con SUA es cáncer hasta que se 

demuestre lo contrario.34 Sin embargo, una correcta evaluación ecográfica 

podría discriminar qué pacientes no deberían realizarse un estudios histológico, 

de aquí su utilidad por su alta sensibilidad. La ecografía transvaginal se debe 
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utilizar como primer paso debido a que es un prueba muy segura, rápida y no 

invasivo. Actualmente el punto del grosor endometrial para discriminar la 

malignidad sigue siendo controvertido, algunos sugieren el punto de 3 mm.22 

Otros sugieren 4 o 5 mm debido a que establecer un punto de 3mm brinda muy 

baja especificidad.18,26 Y en nuestro medio, la GPC del INEN no establece un 

punto de corte y sugiere el diagnóstico presuntivo con un endometrio grueso 

medido por ecografía transvaginal. Nuestro estudio propone plantear la 

siguiente interrogante con el propósito de obtener datos confiables en nuestra 

población, además, evaluar la utilidad de la ecografía transvaginal en el 

diagnóstico de cáncer endometrial, así como establecer un punto de corte 

óptimo para excluir la enfermedad, evitando muestreos endometriales 

innecesarios y poder contribuir con un mejor panorama para el enfoque 

diagnóstico de una patología poco frecuente pero que tiene un gran impacto. 

¿Cuál es la precisión de la ecografía transvaginal en el diagnóstico de cáncer 

endometrial? 
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2. OBJETIVOS 

2.1. GENERAL: 

- Determinar la precisión de la ecografía transvaginal en el diagnóstico de 

cáncer endometrial. 

 

2.2. ESPECÍFICOS: 

- Determinar la sensibilidad y especificidad de la ecografía transvaginal en 

el diagnóstico de cáncer endometrial en mujeres posmenopáusicas 

sintomáticas mayores de 45 años. 

- Determinar el punto de corte óptimo del grosor endometrial de la 

ecografía transvaginal para el diagnóstico de cáncer endometrial en 

posmenopáusicas mayores de 45 años sintomáticas. 

- Determinar el valor predictivo positivo (VP+) y valor predictivo negativo 

(VP-) de la ecografía transvaginal en el diagnóstico de cáncer 

endometrial en mujeres sintomáticas mayores de 45 años. 

- Determinar la curva de eficacia diagnóstica (ROC) de la ecografía 

transvaginal para el diagnóstico de cáncer endometrial en mujeres 

postmenopáusicas sintomáticas mayores de 45 años. 

- Determinar el cociente de probabilidad Likelihood Ratio Positivo (LR+) y 

Likelihood Ratio Negativo (LR-) de la ecografía transvaginal en el 

diagnóstico de cáncer endometrial en mujeres posmenopáusicas 

sintomáticas mayores de 45 años. 

3. FORMULACIÓN DE LA HIPÓTESIS 

3.1. HIPÓTESIS NULA (Ho): 

La ecografía transvaginal no tiene una alta precisión diagnóstica para el 

cáncer endometrial.  

 

3.2. HIPÓTESIS ALTERNATIVA (H1): 

La ecografía transvaginal tiene una alta precisión diagnóstica para el 

cáncer endometrial. 
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4. JUSTIFICACIÓN 

El sangrado uterino anormal es un síntoma común en pacientes con cáncer de 

endometrio, sin embargo, no es específica, ya que la gran mayoría de las 

veces suele estar causada por condiciones benignas. La ecografía transvaginal 

podría ser de gran utilidad si es que su utilidad es confiable, además podría 

ayudar a discriminar qué tipo de pacientes deberían realizarse un estudio 

histológico y quienes no, así evitar biopsias innecesarias. 

Justificamos la realización de nuestro estudio en base a metanálisis y 

revisiones sistemáticas anteriores, donde se plantea los mismos objetivos 

encontrándose puntos de corte diferentes, por ejemplo, un metanálisis concluye 

que un punto de corte de 3 mm puede excluir de manera confiable el carcinoma 

endometrial, sin embargo, establecer puntos de corte de 4 o 5 mm también 

podrían ser tomados en cuenta22. Cabe resaltar que en nuestro medio, la GPC 

del INEN establece realizar una ECOTV en caso de sospecha de CE mas no 

menciona un punto de corte óptimo para el grosor endometrial.39 Nosotros, 

esperamos encontrar un punto de corte óptimo en base a nuestra población, 

que podría ser diferente a los encontrados en otros estudios. Es así como 

también revisamos estudios similares realizados en nuestra localidad 

(Chimbote) sin embargo el estudio se limitó al diagnóstico de HE con un punto 

de corte de 11.15 mm.35 Por otro lado, una tesis en el hospital 2 de mayo 

encontró un punto de corte ≥ a 4 mm para el diagnóstico de CE, sin embargo, 

fue un estudio descriptivo.36 En otro país, un estudio chileno de pruebas 

diagnósticas recomienda emplear la biopsia endometrial en posmenopáusicas 

con SUA y con grosor endometrial mayor o igual a 3 mm, sin embargo estos 

tipos de estudios sugieren que los resultados de sensibilidad y especificidad no 

se pueden extrapolar a otro tipo de población.37 De la misma forma un estudio 

prospectivo Tailandés encontrado en pubmed propone que el punto de corte de 

≥ 8 mm está asociado a patología endometrial.38 Entonces, planteamos enfocar 

nuestro estudio en la búsqueda del punto de corte óptimo para nuestra 

población que sea útil para encontrar a todos los casos de CE. Por ejemplo, 

algunas literaturas consideran un endometrio anormal a partir del punto de 

corte de 4 o 5mm como UptoDate o la Sociedad de Radiólogos de 

Ultrasonido.30 Es así como nuestro estudio propone encontrar un punto de 



20 
 

corte óptimo del grosor endometrial basado en la utilidad de la ecografía 

transvaginal y que nos ayude a discriminar qué pacientes deben o no 

someterse a un muestreo endometrial y así evitar biopsias innecesarias. 

5. LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

Al ser un estudio de naturaleza observacional retrospectivo, cuya patología 

cursa con una baja prevalencia, una de las principales limitaciones fue 

encontrar una muestra poblacional insuficiente que cumpla con todos los 

criterios de selección.  

Otra de las principales limitaciones de nuestro estudio ha sido encontrar a 

pacientes con el diagnóstico de cáncer endometrial que llevaron un manejo 

particular y acuden solo a control, lo que conlleva una pérdida de información. 

Otra de las limitaciones del proyecto fue encontrar informes ecográficos con 

ausencia del grosor endometrial o informes ecográficos que no se archivaron 

en la historia clínica y cuyo grosor endometrial fue descrito en el relato de la 

enfermedad. 

Dado que el estudio se basa en la revisión de historias clínicas, existió una 

cantidad considerable de datos faltantes e historias extraviadas que no se 

encontraban disponibles durante la revisión, lo que conlleva a una pérdida de 

información. 

Posible Sesgo de selección debido a que la muestra incluida en nuestro estudio 

no sea representativa para la población objetivo en que se pueda utilizar 

posteriormente.  

Sesgo de medición; nuestro estudio conlleva la obtención de datos ya 

obtenidos a partir de elementos que no ha podido verificarse su desempeño 

correcto como el uso de: Ecógrafo no calibrado, personal médico no 

adiestrado. 

Doble ciego. No se puede garantizar que el personal haya obtenido los 

resultados de la prueba índice. 

Sesgo del estadío de la enfermedad (gravedad de la enfermedad): Para poder 

ver la potencia de nuestro estudio, sería ideal que todos los pacientes 



21 
 

presenten la enfermedad en estadío inicial, sin embargo, se incluirá a pacientes 

en todas las condiciones de gravedad, por lo que encontrar a pacientes en 

estadios avanzados, será más probable que la TVUS tenga una alta precisión 

diagnóstica para CE. 

No se discriminó el factor de riesgo agregado (antecedentes familiar) a 

desarrollar cáncer endometrial. 

CAPITULO II: MARCO TEÓRICO 

1. ANTECEDENTES 

Una revisión sistemática y metanálisis realizado en Holanda, con el propósito de 

estimar la precisión del grosor endometrial en la detección del cáncer endometrial 

entre mujeres con sangrado posmenopáusico, identificó a 90 estudios con una 

población de 2896 pacientes cuyas 259 fueron diagnosticadas con cáncer 

endometrial. Además, encontró un AUC por cada estudio entre 0.68 y 0.93 

(P<0.01), cuyo AUC medio ponderado por el tamaño de cada la muestra fue del 

0.84. El estudio analiza diferentes puntos de corte ya que emplea datos de 

pacientes individuales. Para el punto de corte de 4 mm encuentra una 

sensibilidad de 94.8% (IC:95%; 86.1-98.2%) y una especificidad del 46.7% 

(IC:95%; 38.3-55.2%) y para el punto de corte de 5 mm, una sensibilidad y 

especificidad de 90.3% (IC: 95%; 80.0-95.5%) y 54.0% (IC:95%; 46.7-61.2%) 

respectivamente. El estudio concluye recomendando el punto de corte de 3 mm 

para excluir el cáncer endometrial ya que brinda una sensibilidad de hasta el 

98%. (Timmermans et al., 2010) 

Otro metanálisis realizado en Inglaterra, con el objetivo de determinar la precisión 

diagnóstica  del grosor endometrial (mediante ecografía transvaginal o pélvica) 

para predecir patología endometrial (cáncer endometrial e hiperplasia) en 

posmenopáusicas con sintomatología identificó 57 estudios con 9031 pacientes, 

4 de 21 estudios que evaluaron como punto de corte 5mm presentaron altos 

criterios de calidad, estos estudios demuestran que tener un resultado negativo 

de la prueba, reduce la probabilidad de carcinoma del 13.98% (IC: 95%; 13.3-

14.7%) a 2.5% (IC: 95%; 0.9-6.4%). El estudio concluye con que la ecografía a 

pesar de tener buena certeza para excluir la enfermedad, no puede descartarla 
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por si sola y recomienda el punto de corte superior a 5mm para considerarla 

anormal. (Gupta et al., 2002) 

Un metanálisis que tenía el objetivo de evaluar el grosor endometrial como 

prueba para el cáncer de endometrio en posmenopáusicas con sangrado vaginal 

identificó una población de 3483 pacientes sin cáncer endometrial y 330 con 

cáncer de endometrio en 9 estudios, además, para cada estudio, se incluyó la 

mediana del grosor endometrial para las pacientes sin cáncer y los valores del 

grosor endometrial para las que tuvieron cáncer encontrando que la mediana del 

grosor endometrial en mujeres con cáncer fue 3.7 veces mayor que las que no 

tenían cáncer, sin embargo la mayoría de los estudios detectan todos los casos 

con una tasa de falsos positivos del 50%. El metanálisis concluye recomendando 

que todas las posmenopáusicas sintomáticas deberían pasar por una prueba de 

dilatación y legrado porque la tasa de falsos positivos es muy alta pasa ser 

aceptable. (Tabor et al., 2002) 

Asimismo, un metanálisis que tenía el objetivo de evaluar el rendimiento de los 

puntos de corte del grosor endometrial para detectar cáncer de endometrio en 

posmenopáusicas con sangrado, además de evaluar la utilidad del volumen 

endometrial e índice de flujo vascular, identificó una población de 17339 mujeres 

con sangrado posmenopáusico y 1341 casos de cáncer endometrial. El estudio 

muestra que la media combinada del grosor endometrial en mujeres sintomáticas 

con cáncer fue de 4.1 mm, además se encontró que un punto de corte de 5 mm 

tiene similar sensibilidad que una medida ≥3 y 4 mm (96.2%), pero que, a 

diferencia de éstas, la especificidad mejora para el cáncer endometrial (51.5%). 

El estudio concluye con que el límite de 5 mm es un buen punto de corte, sin 

embargo, el uso de la ecografía transvaginal para aquellas con un grosor <5mm 

sigue siendo limitada debido a su especificidad. (Long et al., 2020) 

Un estudio retrospectivo realizado en un hospital de Turquía con el propósito de 

comparar la confiabilidad de la ecografía transvaginal y los hallazgos histológicos 

identificó a 129 mujeres posmenopáusicas que se realizaron dilatación y legrado 

sintomáticas y asintomáticas. Todos los resultados se dividieron en 3 grupos de 

pacientes según el grosor endometrial con los puntos <5mm, 5-14.99 mm y 

≥15mm. Además, se encontró que la tasa de diagnóstico de cáncer fue 

estadísticamente mayor en las pacientes con síntomas con un grosor endometrial 
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de 5-14.99mm (p<0.05) a comparación de las asintomáticas. Asimismo, la tasa 

de cáncer fue tres veces mayor en aquellas con un grosor endometrial ≥15mm 

(IC:95%; 1.168-7.930). El estudio concluye que al encontrar un endometrio 

grueso es un signo potencial de cáncer y que debe realizarse una biopsia en el 

punto de corte de 5mm, así haya o no síntomas. (Ulu et al., 2016) 

Un estudio de cohorte retrospectivo realizado en Hong Kong con el objetivo de 

estimar la precisión del grosor endometrial en el diagnóstico de cáncer 

endometrial en mujeres con sangrado posmenopáusico. Se identificó a 4383 

pacientes, de los cuales el 3.8% fueron diagnosticadas con cáncer. Además, la 

mediana del grosor endometrial para las mujeres con cáncer fue 

estadísticamente mayor a comparación de las pacientes con patología benigna 

(15.7mm y 3.2mm, P<0.001). Se evaluó también la utilidad de la prueba mediante 

la curva ROC con un ABC de 0.92 (IC:95%; 0.89-0.94). Por otro lado, para los 

puntos de corte de 3,4 y 5 mm se estimó la sensibilidad de 97%, 94.1% y 93.5% 

respectivamente y para la especificidad 45.3%, 66.8% y 74% respectivamente. El 

estudio concluye recomendando el punto de corte ≤3mm por su alta sensibilidad, 

sin embargo, recomienda que cada valor que se tome dependerá de los recursos 

disponibles y de la tasa de detección desea, sin dejar de lado las características 

clínicas de cada paciente. (Wong et al 2016) 

Un metanálisis con el objetivo de determinar la precisión de la ecografía 

transvaginal en la detección de enfermedad endometrial (cáncer, pólipo e 

hiperplasia atípica) en posmenopáusicas con sangrado que incluyó 5892 

pacientes, realizó estimaciones de sensibilidad y especificidad para umbrales del 

grosor endometrial de 3-10 mm. Empleando la medida de 5 mm brinda un 96% 

de sensibilidad y 61% de especificidad para el diagnóstico sólo del cáncer 

endometrial. Además, el estudio  muestra que en pacientes posmenopáusicas 

sintomáticas presentan un 10 % de probabilidad de cáncer previa a la prueba, sin 

embargo, luego de una prueba negativa (<5mm) su probabilidad baja a 1% con 

un LRN 0.05. El estudio concluye que, para el cáncer de endometrio, la ecografía 

tiene una alta sensibilidad y puede identificar de manera confiable a las pacientes 

que tienen pocas probabilidades de tener alguna enfermedad por lo que el 

muestreo endometrial puede ser innecesario. (Smith-Bindman et al., 1998) 
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2. MARCO CONCEPTUAL  

Menopausia:  

La menopausia es el cese natural y permanente de la menstruación como 

resultado de una deficiencia de estrógenos que no está asociada con un proceso 

patológico. El nombre menopausia proviene de las palabras griegas pausis, que 

significa pausa, y men, que significa mes. La amenorrea que dura doce meses 

marca el final del tiempo reproductivo y fértil de una mujer.40 Generalmente ocurre 

entre las edades de 45 y 56 años en la mayoría de las mujeres. La edad 

promedio de la menopausia natural es de 51 años en los Estados Unidos. La 

mayoría de las mujeres experimentan síntomas vasomotores, pero la 

menopausia puede afectar muchos otros sistemas de órganos, como el 

urogenital, psicógeno y cardiovascular. La perimenopausia, o transición 

menopáusica, es el período de unos pocos años que precede al último período 

menstrual de una persona y se caracteriza por una creciente variabilidad en la 

duración del ciclo menstrual y períodos de amenorrea y, a menudo, síntomas 

como disfunción vasomotora.41 

Sangrado posmenopáusico: 

El sangrado después de establecida la menopausia, denominado sangrado 

posmenopáusico, se considera anormal y es el motivo de aproximadamente dos 

tercios de todas las visitas al consultorio ginecológico en mujeres 

posmenopáusicas. Los diagnósticos diferenciales asociados con el sangrado 

posmenopáusico incluyen varias afecciones. Aunque la causa más común es la 

atrofia del tracto reproductivo inferior, el 90% de las mujeres posmenopáusicas 

diagnosticadas con cáncer de endometrio presentaron sangrado vaginal.42 El 

diagnóstico y tratamiento tempranos conducen a un pronóstico significativamente 

más favorable, como ocurre con la mayoría de las neoplasias malignas. Por lo 

tanto, cualquier mujer posmenopáusica con sangrado vaginal debe ser evaluada 

de manera oportuna y adecuada mediante un examen clínico integral y estudios 

de diagnóstico, que incluyan biopsia endometrial e imágenes. 

Biopsia endometrial 

La biopsia endometrial es un procedimiento sencillo y eficaz que se realiza en el 

consultorio y que toma muestras del endometrio para permitir una evaluación 
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histológica directa. Un médico en un entorno ambulatorio puede realizar este 

procedimiento de forma independiente. La biopsia endometrial se utiliza a 

menudo para evaluar el sangrado uterino anormal. Es una forma relativamente 

rápida y rentable de tomar muestras del endometrio. Es una habilidad esencial ya 

que el cáncer de endometrio es un cáncer común entre las mujeres.43 

La biopsia endometrial se utiliza con frecuencia para evaluar el sangrado uterino 

anormal. Es una forma relativamente rápida y rentable de tomar muestras del 

endometrio para permitir la evaluación histológica directa del endometrio. Es una 

habilidad esencial ya que el cáncer de endometrio es el cuarto cáncer más 

común entre las mujeres. La paciente no necesita someterse a procedimientos 

más invasivos ya que las biopsias endometriales tienen una alta sensibilidad y 

especificidad para detectar hiperplasia y malignidad endometrial, igual a la 

precisión diagnóstica del procedimiento de dilatación y legrado (D&C).44 

Ecografía transvaginal y grosor endometrial: 

La ecografía transvaginal representa una técnica precisa y no invasiva para 

investigar el espesor endometrial en el diagnóstico temprano del cáncer de 

endometrio. En la literatura, no hay consenso sobre el valor de corte para un 

grosor endometrial normal para mujeres posmenopáusica sintomáticas o 

asintomáticas. La mayoría de las pacientes con cáncer de endometrio, presentan 

sangrado posmenopáusico y en estas pacientes es necesario realizar la 

ecografía transvaginal para evaluar el grosor endometrial como indicador para 

biopsia endometrial. Por el contrario, si el grosor del endometrio se detecta 

incidentalmente en pacientes posmenopáusicas sin sangrado, no se debe 

realizar de manera rutinaria un muestreo endometrial en una mujer 

posmenopáusica sin sangrado, aunque se estima que hasta el 15% del cáncer de 

endometrio ocurre en mujeres sin sangrado vaginal. 

Para las mujeres posmenopáusicas sintomáticas con bajo riesgo para cáncer 

endometrial y un grosor <4 mm se recomienda realizar un seguimiento, para 

aquellas con un grosor ≥4mm se recomienda un muestreo endometrial guiado 

por histeroscopia, independientemente del resultado del grosor endometrial. Para 

aquellas mujeres sintomáticas con alto riesgo de cáncer endometrial, es 

necesario el muestreo endometrial guiado por histeroscopia en el consultorio. En 
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mujeres posmenopáusicas asintomáticas y grosor ≥4 mm no se recomienda el 

muestreo endometrial arbitrario, sino que se evalúa caso por caso en función de 

los factores de riesgo. Por tanto, existe un amplio consenso sobre la importancia 

de la TVUS y la necesidad de realizar más investigaciones basadas en los 

factores de riesgo de la CE.45,32 

Cáncer endometrial 

El cáncer de endometrio es una neoplasia maligna del revestimiento epitelial 

interno del útero, con una incidencia y mortalidad asociadas a la enfermedad en 

aumento a nivel mundial.46  

Históricamente se clasifica ampliamente en dos subtipos (tipo I y tipo II) según las 

características histológicas, el grado y la expresión de los receptores hormonales 

(ER y PR). El tipo I es el subtipo más común y comprende cáncer endometrial de 

bajo grado, endometroide, diploide y con receptores hormonales positivos que 

tienen un buen pronóstico. El de tipo II comprende el no endometroide, de alto 

grado, aneuploide, mutada en TP53, con receptor hormonal negativo, y se asocia 

con un mayor riesgo de metástasis y un peor pronóstico. 

El cáncer de endometrio se clasifica según los criterios de la Federación 

Internacional de Ginecología y Obstetricia (FIGO) de 2009. Este sistema de 

estadificación comprende cuatro estadios (I-IV): tumor limitado al cuerpo del útero 

(Etapa I), invasión tumoral del estroma cervical pero confinado al útero (estadio 

II), tumor local y/o de regiones. diseminación (estadio III) e invasión tumoral de la 

mucosa de la vejiga y/o el intestino y/o metástasis a distancia (estadio IV).47 

El mayor riesgo de cáncer endometrial se asocia con mayor edad, ciertas etnias, 

mayor IMC, exposición a estrógenos endógenos o exógenos, uso de tamoxifeno, 

menarquia temprana, menopausia tardía, menor paridad, síndrome metabólico, 

antecedentes familiares y predisposición genética. Por el contrario, un menor 

riesgo de cáncer endometrial se asocia con un IMC normal, una mayor paridad y 

el uso de anticonceptivos orales. 

Entre las mujeres perimenopáusicas y posmenopáusicas, el sangrado 

posmenopáusico representa aproximadamente dos tercios de todas las visitas 

ginecológicas y es un síntoma común de la cáncer endometrial.5 
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Se recomienda un estudio de diagnóstico para descartar cáncer endometrial en 

todas las mujeres que presenten sangrado posmenopáusico. El estudio estándar 

para investigar y determinar la causa del sangrado puede incluir ecografía 

pélvica, biopsia endometrial o dilatación y legrado (D&C; implica dilatación 

cervical con raspado del revestimiento endometrial) con o sin histeroscopia.16 

La cirugía es el tratamiento principal para las mujeres con cáncer endometrial 

localizada. La estadificación quirúrgica se utiliza para el pronóstico y la 

identificación de mujeres que podrían beneficiarse del tratamiento adyuvante. La 

histerectomía total con salpingooforectomía bilateral es el tratamiento estándar y 

puede realizarse mediante un abordaje abierto o mínimamente invasivo. Las 

técnicas mínimamente invasivas tienen resultados oncológicos similares, 

estancia hospitalaria más corta y menos complicaciones en comparación con la 

laparotomía abierta en la CE en etapa temprana.48 

CAPITULO III: METODOLOGÍA 

1. ÁREA Y LÍNEA DE INVESTIGACIÓN 

Área: Ciencias Médicas y de Salud. 

Línea de investigación: Medicina Clínica 

2. DISEÑO DE ESTUDIO 

Estudio observacional, transversal, retrospectivo, de precisión diagnóstica. 

 

3. POBLACIÓN 

Población ideal: Todas las mujeres posmenopáusicas con sangrado uterino 

anormal. 

Población de estudio: 313 Pacientes posmenopáusicas con sangrado uterino 

anormal atendidas en el hospital Essalud III durante el periodo 2019-2023. 
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4. CRITERIOS DE SELECCIÓN  

INCLUSIÓN: 

- Pacientes posmenopáusicas mayores de 45 años con sangrado uterino 

anormal. 

- Pacientes con estudio anatomopatológico endometrial. 

- Pacientes con un estudio de ecografía transvaginal con periodo de 12 meses 

previo a la biopsia endometrial. 

 

EXCLUSIÓN: 

- Pacientes con antecedentes personales de cáncer de otro órgano. 

- Historias clínicas con resultados ecográficos no concluyentes. 

- Historias clínicas de pacientes con resultados anatomopatológicos no 

concluyentes o muestra insuficiente. 

 

5. TAMAÑO MUESTRAL 

Se realizó un muestreo censal, identificando a 96 pacientes. 

6. TÉCNICA DE MUESTREO 

Se realizará mediante el muestreo por conveniencia. Muestreo no 

probabilístico, consecutivo. 
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7. DEFINICIÓN OPERACIONAL DE VARIABLES 

 

 

 

OPERACIONALIZACIÓN 

VARIABLE DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

TIPO ESTADÍSTICO CATEGORÍA INSTRUMENTO 

•Variable 

Independiente: 

Ecografía 

transvaginal 

Grosor endometrial medido 

por ECO TV con un punto 

de corte de 5 mm 

Cualitativo 

dicotómico. 

Grosor endometrial ≥ 5 

mm 

Revisión de historias 

clínicas  

Grosor endometrial < 5 

mm 

•Variable 

Dependiente: 

Cáncer 

endometrial 

Crecimiento excesivo y 

anormal del endometrio 

identificado por estudio 

anatomopatológico 

Cualitativo 

dicotómico 

No Cáncer Base de datos del área de 

estadística y epidemiología 

Si Cáncer  
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8. PROCEDIMIENTOS Y TÉCNICAS 

El trabajo de investigación obtuvo la aprobación de la EAP de Medicina 

Humana de la UNS y del comité de ética del Hospital ESSALUD III por la 

revisión de historias clínicas en físico cuyos número de historias clínicas fueron 

otorgadas por el área de estadística y epidemiología mediante autorización 

como parte de solicitud enviada por trámite documentario. Los datos brindados 

fueron escogidos en base a diagnósticos por el CIE-10. Se consideró realizar la 

búsqueda para el cáncer endometrial con los siguientes CIE-10: C54.1, C54.2 y 

C54.9; para el sangrado uterino anormal se empleó los CIE-10: N93.9 y N93.8. 

La base de datos obtenidas se recopiló de los años 2019, 2020, 2021, 2022 y 

2023. Se consideró la revisión manual de todas las historias clínicas de los 

pacientes con dichos diagnósticos establecidos, luego se recopiló todos los 

datos mediante la ficha de recolección de datos y procesar en el programa 

Microsoft Excel 2016 estableciendo una nueva base de datos considerando los 

criterios de inclusión, exclusión y las historias clínicas duplicadas. Asimismo, se 

eliminaron los datos personales de cada paciente, manteniendo solo nuestras 

variables de interés. La disposición la base de datos, fichas de recolección de 

datos estuvieron salvaguardadas sólo a disposición de acceso del investigador.  

La ficha de recolección de datos (Ver Anexo 1) está conformada por los 

siguientes ítems: 1) Filiación: con datos del paciente que incluyen código del 

paciente (Nombre y apellido), edad, DNI, historia clínica y hospital procedente. 

2) Antecedentes Gineco obstétricos: Si presentan sangrado uterino anormal, 

paridad, obesidad y antecedente de otro tipo de cáncer. 3) Hallazgo ecográfico: 

Datos relacionados a la ecografía transvaginal, medidas uterinas, línea 

endometrial, masas y pólipos. 4) Hallazgo histopatológico. 

 

9. PLAN DE ANÁLISIS 

Se empleó el paquete Microsoft Excel 2016 ® para la tabulación de la base de 

datos. Se empleó el paquete estadístico IBM SPSS Statistic 29 para el análisis 

estadístico. Se consideró solo 2 variables de estudio en el paquete estadístico 

IBM SPSS29: El grosor endometrial medido en milímetros (mm) y el resultado 

de biopsia endometrial en variable dicotómica. Para calcular la Curva ROC, el 
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área bajo la curva, así como el punto de corte e índice de Youden se empleó el 

paquete estadístico IBM SPSS29. Para calcular la sensibilidad, especificidad, 

valores predictivos, así como las razones de verosimilitud LR (+) y LR (-) de la 

prueba se realizó mediante fórmulas establecidas. 

10. ASPECTOS ÉTICOS 

La prueba índice en investigación es la ecografía transvaginal y se considerará 

como estándar de referencia (Gold Estándar), la BIOPSIA ENDOMETRIAL. 

El proyecto será revisado por el comité de ética en investigación de la escuela 

profesional de medicina humana (EPMH) de la universidad nacional del Santa 

(UNS) y del hospital III EsSalud Chimbote. 

El estudio sigue las pautas CIOMS: 

El estudio sigue la pauta número 8, debido a que se somete a una revisión de 

ética y científica. 

La pauta número 10 sobre Dispensa del consentimiento informado: Se omite el 

consentimiento informado porque el trabajo de investigación se basará en 

datos secundarios almacenados y la investigación representa riesgos mínimos 

para los participantes además se tomarán medidas para proteger la 

confidencialidad de la información al no trabajar con nombres, en reemplazo se 

emplearán códigos y la investigación no sería factible sin esta dispensa. 

Además, para recolectar los datos de la prueba índice y la prueba de referencia 

es necesario usar la información de forma identificable, de lo contrario no sería 

viable llevar a cabo la investigación. 

De acuerdo con la pauta número 12: Se omite el conocimiento informado (CI). 

De acuerdo con la pauta número 22: El estudio seguirá con la confidencialidad 

de información 

De acuerdo con la pauta número 23: En la investigación se trabajará con 

códigos y la base de datos con la identificación de los pacientes contará con 

acceso limitado a terceros mediante una clave de contraseña con acceso y 

custodia únicamente de los investigadores. 
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CAPITULO IV: RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

En la base de datos obtenidas, brindada por el área de estadística y 

epidemiología del hospital ESSALUD III a partir de los diagnósticos por el CIE-

10 fueron en base a las atenciones realizadas durante los periodos del 2019-

2023. Para las atenciones por SUA fueron 930 atenciones, dentro de ellos solo 

se consideró a pacientes mayores de 45 años, quedando 325 pacientes. 

Además, se eliminaron a 57 pacientes por ser duplicados, quedando 268 

registros de historias clínicas disponibles para la revisión manual. 

 

Registros identificados a través de la base 

de datos, CIE 10: C54.1, C54.2 y C54.9. 

(n=103) 

 

Registros identificados a través de la 

base de datos, CIE 10: N93.9 y N93.8. 

(n=930) 

 

Registros después de eliminar los 

duplicados. (n=52) 
Registros después de eliminar los 

duplicados. (n=735) 

 

Registros recolectados 

(n=787) 

 

Registros excluidos (n: 474): 
Pacientes <45 años: 470 

 Duplicados: 4 

 

Historias clínicas físicas 

revisadas (n=313) 

Historias clínicas excluidas, con razón 
(n: 217): 

Historias clínicas no disponibles (49) 
 Sin Ecografía TV (121) 

Antecedente de Cáncer (10) 
Sin biopsia endometrial (34) 

BE no satisfactoria (3) 

 

HC que cumplen con todos 

los criterios (n=96) 

Historias clínicas incluidas (n=96) 
Pacientes con patología endometrial (n=64) 
Pacientes con Cáncer endometrial (n=32) 
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Figura 1. Diagrama de flujo del estudio de pruebas diagnósticas para la 

evaluación de la precisión de la ecografía transvaginal en el cáncer endometrial 

Para las atenciones por Cáncer Endometrial, fueron 103 atenciones, dentro de 

ellos solo se consideró a pacientes mayores de 45 años, quedando 98 

pacientes. Además, se eliminaron a 49 pacientes por ser duplicados, quedando 

49 registros de historias clínicas disponibles para la revisión manual. Se verificó 

que se incluyan a pacientes con sangrado uterino anormal. 

En la base de datos unificada en tablas de Excel, se encontraron 4 registros 

duplicados, quedando 313 historias clínicas disponibles para la revisión 

manual. Las 313 historias clínicas fueron revisadas detenidamente de forma 

manual, se inició la búsqueda manteniendo los datos personales de cada 

paciente para corroborar la veracidad de cada historia clínica y obtener 

información confiable cuyos datos fueron almacenados en la ficha de 

recolección de datos, luego se pasaron a una base de datos de Excel, aquí se 

eliminaron los datos personales de cada paciente para mantener la 

confidencialidad como se resalta en aspectos éticos. Además, se excluyeron 

las historias extraviadas y/o no disponibles. Luego, se obtuvo una nueva base 

de datos en base al grosor endometrial medido por ECO TV y resultados de 

biopsia endometrial a partir de muestras satisfactorias con resultados 

dicotómicos. 

La base de datos disponibles para la evaluación estadística en el programa 

IBM SPSS fueron 96 pacientes que cumplen con todos los criterios de inclusión 

y exclusión. 
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1. RESULTADOS 

La base de datos fue recolectada del hospital ESSALUD III, por lo que todas 

las ecografías fueron transvaginales, además fueron realizadas por 

ginecólogos que laboraban dentro del establecimiento y muchos de ellos fueron 

los que realizaron el tipo de intervención tanto ecográfica como para la toma de 

muestra. Se trató de obtener todas las biopsias endometriales 

independientemente del valor del grosor endometrial, de la misma forma, los 

casos fueron excluidos si no contaban con biopsia o ecografía transvaginal. 

La Tabla 1 muestra las características iniciales de las mujeres incluidas en el 

análisis. La mediana de la edad fue de 51 años para la población general 

(rango intercuartil, RIQ 48-63.5 años) y la mediana de edad en la menopausia 

fue de 42 años (RIQ40-45 años). Hubo 7 mujeres nulíparas (7.3%) y la 

mediana del IMC fue de 27.7 Kg/m2 (RIQ 26-29 Kg/m2) para la población en 

general. La mediana de edad en las mujeres con cáncer endometrial fue de 66 

años (RIQ 58-74) a diferencia de la mediana de edad para las mujeres sin 

cáncer endometrial que fue de 48 años (RIQ 47-53).  Para las mujeres con 

cáncer endometrial, el 56.3% tuvo episodio de sangrado recurrente y para las 

mujeres sin cáncer endometrial, fueron solo el 21.9%. La mediana del grosor 

endometrial en mujeres diagnosticadas con cáncer de endometrio fue de 19 

mm (RIQ 16.2-23.8 mm) en comparación con 10.7 mm (RIQ 8-14.7 mm) en 

aquellas a las que no se les diagnosticó cáncer. 

Tabla 1. Características básicas de las mujeres que acudieron al hospital ESSALUD III por sangrado 
posmenopáusico entre 2019 hasta 2023 

Características básicas  
Población total Cáncer endometrial Sin Cáncer endometrial 

Mediana (RIQ) o n (%) Mediana (RIQ) o n (%) Mediana (RIQ) o n (%) 

Edad (años) 51.5 (48-63.5) 66.5 (58-74) 48.5 (47-53) 
Edad en la menopausia (años) 42 (40-44.75) 43 (41-47) 42 (40-44) 
Episodio de sangrado recurrente 32 (33.3%) 18/32 (56.3%) 14/64 (21.9%) 
Índice de masa corporal (Kg/m2) 27.7 (26-29) 26.9 (24.8-28.6) 27.8 (26.4-29.1) 
Nuliparidad 7 (7.3%) 3/32 (9.4%) 4/64 (6.3%) 
Antecedente de cáncer a otro órgano 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Historia de cáncer de mama 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Uso de terapia de reemplazo hormonal 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Uso de tamoxifeno 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 
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Los diagnósticos histológicos con diferentes medidas de grosor endometrial se 

muestran en la Tabla 2. Se diagnosticaron un total de 32 (33.3%) casos de 

cáncer de endometrio entre estas 96 mujeres. Entre las 64 (66.6%) mujeres 

con histología no maligna, sólo 6 (6.3%) tenían hiperplasia endometrial, 18 

(18.8%) tenían pólipo endometrial y 40 (42%) tenían endometrio benigno.  

Es importante señalar que se detectó 1 caso de cáncer endometrial con un 

grosor de 2 mm, por lo que los puntos de corte de 5, 4 o 3 mm de grosor 

endometrial medido por ecografía pasarían por alto.  

El punto de corte de grosor endometrial que tuvo mayor cantidad de pacientes 

con patología benigna fue de 10.1 – 15mm (13 pacientes) a diferencia del 

cáncer endometrial de 15.1-20mm (13 pacientes). El punto de corte con mayor 

población con pólipo endometrial fue en el rango 10.1-15mm y 20.1-25mm con 

4 pacientes respectivamente y para los que presentaron hiperplasia 

endometrial fue en el rango 10.1-15mm con 3 pacientes. En los puntos de corte 

de 3, 5, 10 y 15.5 mm hubo 1, 1, 3 y 5 casos de cáncer de endometrio omitidos 

por la medición de la ecografía respectivamente.  

 

 

 

Tabla 2. Diagnóstico histológico a diferentes puntos de corte del grosor endometrial 

    Benigno Pólipo endometrial Hiperplasia endometrial Cáncer endometrial 

≤ 1 mm  n = 0 0 0 0 0 

1.1 - 2 mm n = 2 1 0 0 1 

2.1 - 3 mm n = 4 3 1 0 0 

3.1 - 4 mm n = 0 0 0 0 0 

4.1 - 5 mm n = 3 1 1 1 0 

5.1 - 6 mm n = 2 1 1 0 0 

6.1 - 7 mm n = 1 0 1 0 0 

7.1 - 8 mm n = 8 5 3 0 0 

8.1 - 10 mm n = 14 10 2 0 2 

10.1 - 15 mm n = 22 13 4 3 2 

15.1 - 20 mm n = 20 4 1 1 14 

20.1 - 25 mm n = 14 1 4 1 8 
> 25 mm n = 6  1 0 0 5 

Total 96 40 18 6 32 
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Figura 2. Curva ROC del grosor endometrial por ecografía transvaginal para detección 

del cáncer de endometrio.  

 

La Figura 2 muestra el rendimiento o eficacia diagnósticos de la medición del 

grosor endometrial medido por ecografía transvaginal para la detección del 

cáncer de endometrio. El área bajo la curva ROC (ABC) fue de 0.83 (IC del 

95%: 0.74-0.92). Además, en la curva ROC se muestran los diferentes puntos 

de corte del grosor endometrial (3,5,10,15.5 y 20 mm). 

La tabla 3 muestra los casos de cáncer endometrial en relación con el punto de 

corte de 5 mm. 

Tabla 3. Tabla de contingencia ecografía transvaginal y cáncer 
endometrial 

 

 CÁNCER NO CÁNCER  

ECO TV ≥ 5mm 31 58 89 

ECO TV <5 mm 1 6 7 

Total 32 64 96 
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La tabla 4 informa el rendimiento en valores de umbral de grosor endometrial 

específicos. La sensibilidad para la detección de cáncer de endometrio con 

puntos de corte de 3, 5 y 10 mm fue del 96.9, 96.9 y 90.6% respectivamente. 

Las tasas correspondientes de falsos positivos fueron 92.2, 90.6 y 57.8% 

respectivamente. 

De la misma forma en la que ocurren todas las pruebas clínicas, un aumento 

de la sensibilidad da como resultado una disminución de la especificidad. 

Según nuestros resultados, la especificidad con el grosor de 4 y 5 mm fue de 

7.8 y 9.4% respectivamente, cuyos niveles de precisión se catalogan por 

debajo de lo óptimo. Con un punto de corte de 10 mm, la especificidad mejoró 

del 9.4% al 42.2% a expensas de un descenso en la sensibilidad del 96.9 al 

90.6%. Nuestros resultados indican que las medidas de 3, 4 y 5 mm mantienen 

una sensibilidad óptima (>95%). Sin embargo, si se considera tomar el grosor 

endometrial de 10 mm como punto de corte, la sensibilidad deja de ser óptima 

y a su vez la ecografía transvaginal dejaría pasar 3 casos de cáncer 

endometrial a diferencia de la medida de 5 mm (1 caso). 

Tabla 4. Sensibilidad, especificidad, tasa de falso positivo, tasa de falso negativo, valor predictivo positivo, valor predictivo 
negativo y cocientes de probabilidad de la ecografía transvaginal a diferentes puntos de corte del grosor endometrial. 

 
  Sensibilidad 

% 
Especificidad 

% 

Tasa de 
falso 

positivo % 

Tasa de 
falso 

negativo % 
VPP % VPN % LR Positivo LR Negativo 

 

   

3 mm 96.9 7.8 92.2 3.1 34.4 83.3 1.05 0.4  

4 mm 96.9 7.8 92.2 3.1 34.4 83.3 1.05 0.4  

5 mm 96.9 9.4 90.6 3.1 34.8 85.7 1.07 0.33  

10 mm 90.6 42.2 57.8 9.4 43.9 90 1.6 0.2  

15.5mm 84.3 79.7 20.3 15.6 67.5 91 4.8 0.33  

20 mm 43.8 87.5 12.5 56.3 63.6 75.7 3.5 0.64  

 

En la Tabla 5 se muestra la prueba T Student para muestras independientes, 

se comparó la diferencia de medias del grosor endometrial en pacientes con y 

sin cáncer, siendo la media del grosor endometrial en pacientes sin cáncer de 

11.5 mm y con cáncer de 19.6 mm (p<0.0001). 

Tabla 5. Estadísticas de grupo 

BIOPSIA END N Media Desv. estándar Media de error estándar Valor p 

Grosor 
endometrial 

NO CANCER 64 11.459 5.6863 0.7108 
0.001 

SI CANCER 32 19.628 6.4595 1.1419 
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La Tabla 6 muestra la ubicación del mejor punto de corte en la curva ROC 

establecida mediante el mayor valor del índice de Youden o más cercano a 1 

(IY: 0.641). 

 

Tabla 6. Coordenadas del mejor punto de corte en la curva ROC 

Variables de resultado  de prueba 

Punto de corte Sensibilidad 1-Especificidad Índice de Youden 

4.55 0.969 0.906 0.063 

5.1 0.969 0.875 0.094 

10.35 0.906 0.516 0.391 

15.5 0.844 0.203 0.641 

20.5 0.406 0.109 0.297 

 

Verificando el mejor punto de corte mediante el índice de Youden fue el punto 

de 15.5 mm. Dicho punto tiene una sensibilidad no óptima del 84.3% (<95%) a 

diferencia del 96.9% del grosor de 5 mm. Este punto de corte óptimo resulta 

más importante por otros parámetros como los valores predictivos más altos 

esperados como VPP 67.5% y VPN 91%. Asimismo, este punto de corte brinda 

los mejores valores de LR+ y LR- de 4.8 y 0.33 a diferencia del punto de corte 

de 5 mm siendo 1.07 y 0.33 para el LR+ y LR- respectivamente. Establecer 

este punto de corte discriminatorio pasaría por alto 5 casos de cáncer, de 

éstos, 4 casos detectarían el punto de corte de 5 mm. El enfoque que 

brindamos con nuestra prueba diagnóstica está basado en priorizar el tamizaje 

motivo por el que recomendamos el punto de 5 mm por su alta tasa de 

detección (sensibilidad 96.9%) y mejor parámetro para excluir la enfermedad 

(VPN 85.7%) y (LRN 0.33). 

2. DISCUSIÓN 

La medición del grosor endometrial por ecografía transvaginal continúa siendo 

el modelo de investigación de primera línea en mujeres con sangrado 

posmenopáusico, sin embargo, hasta el momento no existe un consenso sobre 

qué valor de corte de grosor endometrial debe adoptarse para definir la 

anomalía. 

Hay 5 metanálisis sobre el uso de la medición del grosor endometrial por 

ecografía transvaginal para la predicción del cáncer endometrial en la literatura. 

El primer metanálisis (Smith-Brindman et al., 1998) analizó los datos de 5892 
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pacientes para detectar enfermedad endometrial de acuerdo con umbrales de 

grosor endometrial de 3 a 10 mm. El estudio encontró una sensibilidad similar a 

la nuestra (96%) pero con una mejor especificidad de 61%, a diferencia de la 

nuestra (9.4%) para el grosor endometrial de 5 mm. Este estudio concluye 

recomendando el uso de la ecografía transvaginal por su alta sensibilidad y que 

el muestreo endometrial podría ser innecesario. 

Otro metanálisis realizado por (Timmermans et al., 2010) incluyó datos de 

pacientes individuales de cada estudio para evitar sobreestimaciones, fue a 

partir de 2896 pacientes, bajo la premisa de determinar la precisión de la 

medición del grosor endometrial en la detección de cáncer endometrial en  

mujeres con sangrado posmenopáusico, encontró una sensibilidad del 95 y 

90% para un punto de corte de 4 y 5 mm respectivamente, sin embargo 

emplear el punto de corte de 3 mm brinda una sensibilidad del 98%, dato más 

importante ya que el estudio concluye recomendando este punto de corte para 

excluir de manera confiable al carcinoma de endometrio en mujeres con 

sangrado posmenopáusico.  

Nuestro análisis indicó que el uso del grosor endometrial medido por ecografía 

tiene una alta precisión diagnóstica que permite identificar a la mayoría de las 

mujeres con cáncer endometrial por su alta sensibilidad 96.9% a partir del 

punto de corte de 5 mm. Nuestro estudio respalda el uso continuo de la medida 

del grosor endometrial por ecografía como prueba de tamizaje de primera línea 

en las mujeres con sangrado posmenopáusico ya que se encontró que la curva 

de eficacia diagnóstica para el cáncer endometrial fue de 0.83, similar al 

encontrado por el metanálisis realizado por (Timmermans et al., 2010) cuyo 

AUC medio ponderado fue de 0.84, este estudio se realizó con una población 

de 2896 pacientes cuyas 259 fueron diagnosticadas con cáncer endometrial. 

Otro estudio que recomienda el uso de la medición del grosor endometrial por 

ecografía transvaginal en posmenopáusicas sintomáticas es el estudio 

retrospectivo realizado por (Wong et al., 2015) quien encontró un AUC más 

alto, de 0.92 (IC:95%; 0.89-0.94), dicho estudio se realizó en una población de 

4383 mujeres, de la cuales el 3.8% fueron diagnosticadas con cáncer 

endometrial. Además, el estudio recomienda el punto de corte de 3 mm 

encontró una sensibilidad del 97% con una mejor especificidad del 45.3% a 



40 
 

diferencia de la nuestra 96.9 y 7.8% respectivamente. Debido a su alta tasa de 

detección sugiere este punto de corte sin dejar de lado la valoración clínica de 

cada paciente. 

Como se ha visto, nuestros resultados de la media del grosor endometrial son 

significativamente mayor en el grupo de mujeres con sangrado 

posmenopáusico con cáncer a diferencia de las que no tienen cáncer al igual 

de lo que concluye la revisión sistemática y metanálisis realizada por (Long et 

al., 2020). Asimismo, diferimos del metanálisis en lo que concluye al 

recomendar el límite ≥5mm por su alta sensibilidad y especificidad para el 

diagnóstico de cáncer endometrial, 96 y 51.5% respectivamente. 

Nuestros resultados son poco esperanzadores cuando evaluamos la capacidad 

de detección de la ecografía transvaginal en el diagnóstico de cáncer 

endometrio en posmenopáusicas sintomáticas, ya que los diferentes puntos de 

corte nos arrojan una especificidad no óptima, por lo que compartimos lo 

sugerido por el metanálisis realizado por (Gupta et al., 2002) quien concluye 

que la medición del grosor endometrial por sí sola no puede utilizarse con 

precisión, pero con un resultado negativo para el punto de corte de 5 mm 

descarta la patología endometrial con buena certeza. Estos resultados podrían 

ser de utilidad ya que podría ayudarnos a evitar el muestreo endometrial en 

pacientes con bajo riesgo y que tengan un resultado negativo (<5mm), por lo 

que diferimos de lo que concluye el metanálisis de (Tabor et al., 2002) que la 

medición del grosor endometrial en mujeres sintomáticas no reduce la 

necesidad de pruebas diagnósticas invasivas porque pasaría por alto el 4 % de 

cánceres de endometrio. 

De acuerdo con nuestros resultados, las pacientes sintomáticas que tengan un 

grosor endometrial mayor o igual a 5 mm deberían realizarse alguna otra 

prueba de tamizaje complementaria que brinde la especificidad necesaria o 

emplearse el muestreo endometrial para excluir malignidad tal y como lo 

sugiere el estudio retrospectivo realizado por (Ulu et al., 2016). Cabe resaltar 

que este estudio no encontró ninguna paciente sintomática con cáncer 

endometrial con un grosor endometrial inferior a 5 mm. 
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Nuestros hallazgos valoran también la edad de las mujeres, edad de aparición 

de la menopausia, el sangrado recurrente, el IMC y la nuliparidad que podrían 

aumentar la probabilidad de cáncer de endometrio en mujeres con sangrado 

posmenopáusico, por lo que estos datos pueden tomarse en cuenta para 

estimaciones de riesgo y formulaciones de planes de riesgo en otros estudios. 

Muchos de los metanálisis observados brindan una alta sensibilidad y 

especificidad de la ecografía transvaginal en el diagnóstico de cáncer 

endometrial en posmenopáusicas sintomáticas, al igual que (Smith-Brindman et 

al., 1998), este metanálisis también elaboró umbrales de grosor endometrial y 

evaluó la sensibilidad y especificidad, además empleó el uso del 5 mm para 

definir un grosor patológico, este estudio concluye que el muestreo endometrial 

puede ser innecesario ya que la probabilidad de cáncer es 1% después de un 

resultado ecográfico normal, si bien nuestros resultados concuerdan en que las 

probabilidades de cáncer disminuyen después de un resultado normal (<5mm), 

no se debería dejar pasar si la sintomatología persiste, o podría valorarse 

exámenes adicionales para excluir cáncer, además nuestros valores de 

especificidad son muy bajos. 

Una de las limitaciones de nuestro estudio fue desestimar las biopsias 

endometriales con resultado de muestra insuficiente y no continuar con el 

seguimiento ya que los únicos 3 casos desestimados tenían un grosor 

endometrial mayor a 5 mm. Nuestro estudio podría ser criticado porque los 

patólogos que interpretaron las biopsias endometriales no estaban cegados al 

resultado de la ecografía transvaginal por lo que podrían haber sido informados 

por el ginecólogo que sugirió el estudio (Sesgo de revisión), además nuestro 

estudio pudo sobreestimar los resultados por el tipo de diseño de estudio, por 

la muestra pequeña y no conocer el estadío de la enfermedad. 

Nuestro estudio encontró el punto de corte óptimo de 15.5 mm basándose en 

un índice de Youden de 0.68, con una sensibilidad del 84.3% y especificidad 

del 79.7%, sin embargo, debido a que la utilidad clínica de nuestra prueba se 

enfoca en el tamizaje, se empleará el punto de corte de 5 mm por su alta tasa 

de detección y alta tasa de valor predictivo negativo. 
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

CONCLUSIONES 

- Se determinó la precisión de ecografía transvaginal mediante varios 

parámetros del cual destaca su alta sensibilidad para detectar el cáncer 

endometrial y puede evitar la necesidad del muestreo endometrial en 

mujeres posmenopáusicas sintomáticas, su utilidad clínica radica en el 

descarte de la enfermedad luego de obtener un resultado negativo. 

 
- La sensibilidad y especificidad de la ecografía transvaginal con el punto de 

corte de 5 mm fue de 96.9% y 9.4% respectivamente para el diagnóstico de 

cáncer endometrial en posmenopáusicas mayores de 45 años sintomáticas. 

 
- El punto de corte óptimo del grosor endometrial medido por ecografía 

transvaginal en el diagnóstico de cáncer endometrial en posmenopáusicas 

mayores de 45 años fue de 15.5mm con una sensibilidad de 84.3% y 

especificidad de 79.7% con un índice de Youden de 0.64. 

 
- El valor predictivo positivo y valor predictivo negativo de la ecografía 

transvaginal en el diagnóstico de cáncer endometrial en posmenopáusicas 

sintomáticas mayores de 45 años fue de 34.8 y 85.7 respectivamente para el 

punto de corte de 5mm. 

 
- La curva de eficacia diagnóstica de la ecografía transvaginal para el 

diagnóstico de cáncer endometrial en posmenopáusicas mayores de 45 

años sintomáticas se determinó mediante el área bajo la curva ROC (ABC) 

que fue de 0.83 (IC del 95%: 0.74-0.92). 

 
- Los cocientes de probabilidad LR+ y LR- para el punto de corte de 5 mm de 

la ecografía transvaginal en el diagnóstico de cáncer endometrial en 

posmenopáusicas sintomáticas mayores de 45 años fueron de 1.37 y 0.33 

respectivamente. 
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RECOMENDACIONES 

- Recomendamos que toda paciente con un resultado del grosor endometrial >5 

mm y persistencia de los síntomas deban someterse a un muestreo 

endometrial. 

 
- Recomendamos el uso de alguna otra prueba de tamizaje que pueda brindar 

un incremento de la especificidad que se pueda complementar a la ecografía 

endometrial si se desea evitar el muestreo endometrial. 

 
- La elección del umbral del grosor endometrial medido por ecografía 

transvaginal en el diagnóstico de cáncer dependerá de la tasa de detección 

deseada o de la especificidad que se desea lograr. Además, el diagnóstico 

presuntivo de cáncer deberá tomar en cuenta las características clínicas antes 

de establecer el punto de corte. 

 
- Recomendamos que se realicen estudios prospectivos de precisión 

diagnóstica para estimar con certeza la utilidad clínica de la ecografía 

transvaginal en el diagnóstico de cáncer endometrial. 
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