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Sensibilidad y especificidad diagnóstica: histeroscopia versus ecografía transvaginal en 

el sangrado uterino anormal. Revisión sistemática 

Carla Maricela Narváez Carangui, Santiago Homero Gallegos Vintimilla 

Universidad Católica de Cuenca, cmnavaezc44@est.ucacue.edu.ec 

RESUMEN 

El diagnóstico del sangrado uterino anormal (SUA) requiere de técnicas precisas que 

permitan clarificar su causa. En esta revisión sistemática, tiene como objetivo comparar 

los métodos de la ecografía transvaginal y la histeroscopia en términos de sensibilidad y 

especificidad para el diagnóstico general del sangrado uterino anormal de causa 

estructural. La metodología implementada fue el modelo PRISMA, se incluyeron ensayos 

clínicos y observacionales aleatorizados publicados en inglés o español. Resultados: Los 

estudios revelaron que la histeroscopia tiene una destacable sensibilidad con un 82.35%, 

pero con una limitada especificidad (47.06%). Por el contrario, la ecografía demostró 

tener una especificidad superior con un 83.3% pero una baja sensibilidad 42.67%. En 

cuanto al valor predictivo positivo, fue superior la ecografía transvaginal con 71.23% a 

comparación de la histeroscopia con 60.87%, lo contrario sucedió con el valor predictivo 

negativo. Las razones de verosimilitud (LR) indicaron valores favorables para la 

histeroscopia. En conclusión, aunque ambos métodos tienen ventajas, la histeroscopia 

resulta ser más adecuada para el diagnóstico del SUA, sin embargo, la elección de la 

técnica va a depender de los factores clínicos, de los recursos disponibles y las 

características de cada paciente. 

Palabras clave: histeroscopia, ecografía transvaginal, sensibilidad, especificidad, valor 

predictivo 
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Diagnostic Sensitivity and Specificity: Hysteroscopy versus Transvaginal Ultrasound in 

Abnormal Uterine Bleeding: A Systematic Review 

ABSTRACT 

 

Diagnosing abnormal uterine bleeding (AUB) requires precise techniques to clarify its 

cause. This systematic review compares transvaginal ultrasound and hysteroscopy 

methods in terms of sensitivity and specificity for the overall diagnosis of abnormal 

uterine bleeding of structural origin. The methodology followed the PRISMA model, 

including randomized clinical trials and observational studies published in English or 

Spanish. Results: The studies revealed that hysteroscopy had a notable sensitivity of 

82.35% but limited specificity (47.06%). In contrast, ultrasound demonstrated higher 

specificity at 83.3% but lower sensitivity (42.67%). Regarding positive predictive value, 

transvaginal ultrasound was superior with 71.23% compared to hysteroscopy with 

60.87%, while the opposite was observed for the negative predictive value. Likelihood 

ratios (LR) indicated favorable values for hysteroscopy. Conclusion: Although both 

methods have advantages, hysteroscopy is more suitable for diagnosing AUB. The choice 

of technique depends on clinical factors, available resources, and patient-specific 

characteristics. 

Keywords: hysteroscopy, transvaginal ultrasound, sensitivity, specificity, predictive 

value
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INTRODUCCIÓN 

Para comenzar a entender lo que engloba el término “sangrado uterino anormal” es 

esencial conocer lo que conlleva el ciclo menstrual siendo este un proceso fisiológico que es 

regulado por una compleja interacción hormonal. En condiciones normales, el ciclo 

menstrual sigue ciertos parámetros: tiene una frecuencia que varía entre 24 a 38 días con una 

duración de alrededor de 2 a 7 días y una pérdida sanguínea de 50 a 80 mililitros 

aproximadamente en cada periodo (1). Debido a que existía cierta discordancia al emplear 

vocablos como menorragia, metrorragia, menorrea, hipermenorrea, etc., cuando existían 

algún tipo de alteración menstrual, en el año 2011 en un congreso llevado a cabo por la 

Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia (FIGO) con el objetivo de agrupar 

estos trastornos se decide implementar el término “sangrado uterino anormal” (también 

conocido por sus siglas como SUA), el cual se define como cualquier alteración que afecte a 

la frecuencia, la duración, el volumen y la regularidad del ciclo menstrual. (2) 

El SUA constituye la segunda razón más frecuente de consulta ginecológica después de las 

infecciones cervicovaginales, se estima que a nivel mundial alrededor del 10 al 35% de 

mujeres se ven afectadas por este trastorno (3). Es frecuente al inicio y al término de la etapa 

reproductiva, se estima que aproximadamente el 20% corresponde a la adolescencia y más 

50% de los casos son de mujeres mayores de 45 años (4). La incidencia en Europa es de 

27,5% de las cuales el 54% acuden a consulta. En Inglaterra y Gales, aproximadamente 

80.0000 son derivadas a instituciones de segundo nivel por SUA de las cuales 30.000 

requieren cirugía (5). Además, según un estudio realizado en mujeres estadounidenses de 

entre 18 y 50 años, se encontró que alrededor de 53 de cada 1000 mujeres presentaban esta 

condición anualmente (6). Se menciona que en países en desarrollo más del 8% de mujeres 

tienen periodos de más de 8 días con un sangrado abundante. Este trastorno se puede 

manifestarse en cualquier momento a lo largo de la vida, desencadenando así un impacto en 

el bienestar no solo físico, sino también social, emocional, físico y económico. (4) 

Existen factores de riesgo que propician la presencia del SUA como: la edad (adolescentes o 

> 45 años), la obesidad, el dispositivo intrauterino, la administración de fármacos como 

anticoagulantes, terapia oncología, tratamiento anticonceptivo, etc. Además, en la mayoría 

de ocasiones este trastorno suele estar acompañado de otras manifestaciones clínicas como: 
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fatiga, debilidad, mareos, dismenorrea, dispareunia, dolor pélvico, infecciones 

genitourinarias, síntomas gastrointestinales como: estreñimiento, etc. (7) 

El sangrado uterino anormal se puede clasificar según su tiempo de evolución en agudo y 

crónico. El SUA agudo se caracteriza por una aparición repentina de sangrado, que puede 

llegar a representar una emergencia médica, que en ocasiones compromete la estabilidad 

hemodinámica de la paciente requiriendo una intervención inmediata; mientras que en el 

SAU crónico hay presencia un sangrado irregular por un tiempo igual o mayor a 6 meses 

trayendo consigo varias complicaciones a largo plazo como: anemia, fatiga, infertilidad, 

cáncer, etc. (8,9) 

Existen diversas causas de sangrado uterino anormal, para lo cual la FIGO las clasifico en 

dos grandes grupos en causas estructurales y no estructurales y para facilitar su identificación 

se implementó el siguiente acrónimo P.A.L.M – C.O.I.N (por sus siglas en inglés). Por un 

lado, las causas estructurales (P.A.L.M) son los factores desencadenantes más frecuentes del 

SUA y comprenden los siguientes: pólipos, adenomiomatosis, leiomiomas y malignidad, 

mismas que pueden ser evaluadas a través de métodos de imagen. Por otro lado, las causas 

no estructurales (C.O.I.N) son: las coagulopatías, la disfunción ovárica, las causas 

endometriales y de origen iatrogénico; estas patologías requieren un enfoque diagnostico más 

detallado a través de varios estudios de laboratorio. Esta clasificación permite tener un 

enfoque sistemático en el diagnóstico y tratamiento de este trastorno, facilitando una 

intervención más precisa, oportuna y efectiva. (2,3) 

A pesar de que es un motivo de consulta frecuente, a menudo su diagnóstico suele ser 

complejo, por lo que se requiere de una historia clínica detallada con una anamnesis y 

exportación física minuciosa. Precisa de conocer el historial menstrual, historia sexual y 

obstétrica, presencia de síntomas asociados. En el examen físico se debe incluir el examen 

abdominal en busca de masas pélvicas, el examen bimanual y realizar una prueba de 

Papanicolau. Además, se debe descartar la presencia de un posible embarazo en mujeres de 

edad fértil. Como se mencionó anteriormente, las causas más frecuentes de sangrado uterino 

anormal son las alteraciones estructurales pues el 70% de los casos de sangrado uterino 

anormal constituyen las enfermedades benignas uterinas y la hiperplasia endometrial, las 

cuales precisan de un análisis complementario a través de estudios de imagen, en este 

contexto son de utilidad herramientas como lo son: la histeroscopia diagnóstica y la ecografía 
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transvaginal, siendo esta última el instrumento más implementado para la identificación del 

origen del SUA. Otros estudios complementarios son la resonancia magnética, tomografía 

computarizada, la sonohisteroscopia, la ecografía pélvica. (7) 

La ecografía transvaginal (ETV o también TVS, por sus siglas en inglés) es una técnica 

diagnóstica que usa las ondas sonoras emitidas por el transductor desde la cavidad uterina, 

para que sean visualizadas en el monitor (30). Se considera un examen simple ambulatorio, 

con buena precisión para el diagnóstico de la mayoría de las anomalías de la cavidad uterina, 

a través de este método se puede identificar claramente el útero, evaluar el grosor endometrial 

y la existencia o no de lesiones, pero existen investigaciones que contradicen su precisión 

diagnóstica pues en ocasiones suelde dar falsos negativos en lesiones uterinas localizadas. 

Por otro lado, la histeroscopia, es un procedimiento endoscópico que permite observar el 

conducto endocervical y la parte interna del útero (31). Es una técnica mínimamente invasiva 

que se puede realizar en el consultorio de manera ambulatoria, permite la visualización de 

manera directa del posible origen del sangrado a través del histeroscopio, pero con el detalle 

que debe ser realizada en una etapa determinada del ciclo menstrual (fase proliferativa). (7) 

Por todo lo mencionado, es necesario conocer la efectividad de la histeroscopia y de la 

ecografía transvaginal para el diagnóstico preciso de la alteración causante del sangrado 

uterino anormal, en términos de sensibilidad y especificidad, por lo que, realizar una revisión 

sistemática de la literatura sobre los métodos diagnósticos del SUA contribuyen 

significativamente al conocimiento actual sobre este tema. 

Ante la problemática descrita anteriormente, este trabajo de investigación tiene como 

objetivo comparar los dos métodos, histeroscopia y la ecografía transvaginal como métodos 

de imagen para el diagnóstico del sangrado uterino anormal. 

 

 

METODOLOGÍA 

Criterios de elegibilidad 

Los criterios de elegibilidad se basan en el sistema PICO (Población, Intervención, 

Comparación y Outcome), y son los siguientes: la población está conformada por pacientes 

con sangrado uterino anormal. La intervención analizada es la histeroscopia diagnóstica, 

comparada con la ecografía transvaginal y finalmente los resultados (Outcome) evaluados 

abarcaran: sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP), valor predictivo 



4 

 

negativo (VPN), likelihood ratio (LR: razones de verosimilitud) positivo y negativo. Se 

incluyeron artículos publicados en revistas científicas actualizadas con un rango máximo los 

últimos 7 años, que respondan a los objetivos planteados y sean de formato completo y 

accesible. Además, los documentos seleccionados se encuentren en inglés o español y 

consistieron en ensayos aleatorizados, estudios de cohorte y no experimentales, aprobados 

por los comités de ética. Se priorizan los estudios que comparen ambos métodos 

diagnósticos: histeroscopia y ecografía transvaginal o que en su contenido se detalle 

cualquiera de ellas. 

Se excluyó de este trabajo de investigación literatura gris incluyendo tesis de pregrado y 

posgrado, artículos de opinión e informes de casos en otros tipos de idiomas diferentes al 

inglés y español. Se descartaron revisiones sistemáticas y metaanálisis que se relacionen con 

este tema, ya que el objetivo es priorizar estudios que proporcionen información original. 

Fuentes de información 

Se emplearán diversas fuentes de información en esta revisión sistemática, procedentes de 

bases digitales. Específicamente, se accederá a aquellas integradas en el repositorio de la 

Universidad Católica de Cuenca. Además, incluirán artículos científicos que tengan nivel de 

evidencia sólido. 

Estrategias de búsqueda 

Para la realización de esta investigación, se plantea iniciar con una exhaustiva selección de 

diversas bases de datos, optando por: Web of Science, Springer, Scopus y Pubmed como las 

plataformas con capacidad para proporcionar acceso completo y actualizado a una amplia 

variedad de investigaciones con pertinencia científica que asegure la veracidad y 

contribución relevante a la literatura. Para la búsqueda de investigaciones dentro de los 

repositorios, en primera instancia se identificó palabras clave las cuales se obtuvieron por 

medio de la base de datos MESH asegurando su aplicación en el contexto clínico. Los 

términos empleados fueron: "histeroscopia", "ecografía transvaginal", "sangrado uterino 

anormal", y sus combinaciones entre ellas. Se emplearon operadores booleanos para mejorar 

la eficacia de la búsqueda, como: "NOT", "OR", "AND", (“”). 

Para evaluar y clasificar los datos obtenidos en función del grado de cumplimiento de los 

objetivos de este trabajo de investigación, se emplearon criterios establecidos en el modelo 
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PRISMA. Estos lineamientos contribuyeron a la elaboración de una tabla bibliográfica que 

incorporó información detallada como: autor/es, año de publicación y otros detalles que se 

requieren para este estudio. Esto permitió analizar de manera sistémica la concordancia de 

los documentos hallados. Además, se agregaron tablas comparativas entre los métodos 

diagnósticos, mediante las cuales se realizó un análisis cuantitativo, cada una con su 

respectiva interpretación, para posteriormente llegar a la discusión y conclusión. 

Proceso de selección de los estudios 

Para llevara a cabo el proceso de selección de estudios se realizó una búsqueda detallada en 

varios repositorios digitales, empleando diversas combinaciones de las palabras claves, lo 

que ayuda a seleccionar en una primera instancia los documentos potencialmente relevantes. 

Posterior a ello, se utilizan de manera rigurosa los criterios de inclusión y exclusión 

mencionados anteriormente. Durante esta etapa se descartaron artículos de acceso 

restringido, documentos duplicados, revisiones sistemáticas y aquellos que no concuerdan 

con los objetivos del estudio, que se encuentren redactados en idiomas que no correspondan 

al inglés o español o que no cuenten con referencias adecuadas. Se inició con la revisión de 

los títulos y resúmenes de los documentos recopilados para verificar aquellos con mayor 

trascendencia. Para finalizar, se realizó una lectura crítica de los estudios seleccionados para 

garantizar que estén acorde al objetivo de esta revisión sistemática. 

Proceso de extracción de los datos 

El proceso de extracción de datos fue realizado por el investigador, la información fue 

obtenida de diversos repositorios institucionales y de alto estándar científico. Inicialmente, 

se aplicó un proceso de cribado para seleccionar los documentos que contengan datos 

relevantes y que cumplan con el objetivo de esta investigación. Asimismo, la información 

recopilada fue organizada en una base de datos, para luego ser analizada y validada por el 

tutor, para de esta manera garantizar la calidad y la relevancia de la metodología aplicada; 

para finalmente construir una base de datos sólida y confiable 

Lista de los datos 

La lista de datos de este trabajo investigativo se basó en pacientes con sangrado uterino 

anormal, en quienes se evaluará la precisión diagnóstica de la histeroscopia en comparación 

con la ecografía transvaginal. Los parámetros de interés incluyen los datos de sensibilidad, 

especificidad, razón de verosimilitud positiva y negativa, al igual que los valores predictivos 
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positivo y negativo. Esto permitirá realizar una evaluación completa de la efectividad de 

ambos métodos diagnósticos en el ámbito clínico. 

Evaluación del riesgo de sesgos de los estudios individuales 

Para la evaluación del riesgo de sesgos de los estudios individuales, se emplearon diversas 

estrategias metodológicas, dentro de las cuales se incluye la herramienta PICO, y se 

respaldaron por la base de datos MESH. También, se aplicó uno de los instrumentos de 

evaluación de calidad de estudios observacionales tanto de cohorte como transversales creada 

por la National Institutes of Health (NIH). Este instrumento ayuda a la evaluación de aspectos 

como si la pregunta de investigación es clara, si la población de estudio está definida, de y 

así como también si la tasa de participación mínima es del 50%. Además, si el estudio se 

consideró si los participantes fueron elegidos de poblaciones homogéneas, si los criterios de 

inclusión y exclusión fueron previamente especificados y empleados de manera uniforme, y 

si el tamaño de la muestra, así como, las estimaciones de efecto y varianza se encuentra 

debidamente justificadas. 

De igual manera se valoraron otras características como: la temporalidad entre la exposición 

y los resultados, la suficiencia del plazo para observar asociaciones, y la uniformidad en las 

medidas de exposición y resultados, si se verificó si la exposición fue evaluada más de una 

ocasión, si las variables dependientes fueron definidas y aplicadas de manera consistente, y 

si los evaluadores se encontraban cegados con respecto al estado de exposición de los 

participantes. Finalmente, se consideraron si la tasa de seguimiento y las variables confusas 

principales fueron medidas y ajustadas estadísticamente con el objetivo de evaluar su impacto 

entre la exposición y los resultados. 

Medidas del Efecto 

Las medidas de efecto que se emplearán para valorar los resultados relacionados con el 

sangrado uterino anormal, son los indicadores de sensibilidad, especificidad, valores 

predictivos y razón de verosimilitud (LR) para cada resultado analizado. Estas métricas se 

aplicaron tanto en la histeroscopia como la ecografía transvaginal, lo que facilitará la 

comparación entre estas herramientas y de esta forma, determinar su capacidad predictiva. 

Medidas de síntesis 

Para la síntesis de datos en este estudio comenzó con la comprobación del cumplimiento de 

los criterios previamente definidos. Se corrigieron los datos faltantes de cada estudio con el 
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fin de garantizar la coherencia y comparabilidad de la información, facilitando de esta 

forma la representación gráfica de manera clara y coherente. Asimismo, se verifico la 

solidez de los resultados a través de pruebas de sensibilidad, asegurando la confiabilidad de 

los resultados obtenidos. 

RESULTADOS 

Selección de estudios 

A continuación, en la Figura 1 se presenta el proceso de selección de estudios, el mismo que 

empieza con la identificación de 350 documentos, en una primera etapa de selección. A 

continuación, se lleva a cabo un riguroso sistema de elección mediante los criterios de 

inclusión y exclusión. Finalmente, se seleccionan 20 estudios que cumplan con los 

parámetros previamente definidos. 

 

Figura 1. Diagrama de flujo 

Elaborado por: Autor 
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Evaluación de calidad de los estudios 

Tabla 1. Evaluación de calidad de estudios individual 

 

 

Elaborado por: Autor 



9 

 

En la Tabla 1, se presenta el análisis de calidad de los estudios de manera individual. Entre 

los estudios que obtuvieron una alta puntación, es decir entre 11 a 14 puntos, fueron los 

siguientes: Chaudhary P., et. al (2022), Mohamed M., et al. (2020), Rathi J., et al. (2021), 

Gadge A. et al. (2018) y El-Gamal H, et al. (2018), clasificándose como “Aplica”. El resto 

de los documentos seleccionados se clasificaron como "No se puede determinar" (rango de 

entre 5 a 10 puntos), sin embargo, hay que tomar en cuenta que la mayor parte de estas 

investigaciones alcanzaron valores de entre 8 y 10 puntos, lo indica una tendencia hacia la 

aplicabilidad, reflejando una calidad metodológica alta de manera general. Es importante 

destacar que no se encontraron documentos con puntuaciones bajas, es decir, entre 0 y 5 

puntos, lo que reafirma la que los estudios seleccionados tienen una base sólida. 

Evaluación de sesgos 

La evaluación de sesgos de los artículos seleccionados en este trabajo está representada en 

la figura 2: 

Figura 2. Evaluación de sesgos 

 

Elaborado por: Autor 

En la Figura 2, podemos analizar que el 100% de los documentos seleccionados expusieron 

de forma clara las preguntas de investigación (A) al igual que la población de estudio (B). En 

cuanto a la participación de personas elegibles al menos del 50% (C) el 60% de los estudios 

no se pudieron determinar este criterio. De igual forma, todas las investigaciones midieron y 
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definieron de manera correcta las exposiciones de relevantes antes de analizar los resultados 

(F, I). El total de los estudios seleccionados, se modificaron de manera estadística las 

variables de confusión principales (N), de esta manera asegurar el control de los posibles 

sesgos en los estudios. No obstante, se encontraron ciertas limitaciones como la evaluación 

de las exposiciones más de una vez en el tiempo, pues ningún estudio cumplía con este 

parámetro (J). Una parte considerable de las investigaciones no lograron establecer si existía 

un seguimiento acorde a la línea base con menos o igual al 20% de pérdida de seguimiento 

(M), por otro lado, el 45% de los estudios no justificaron adecuadamente el tamaño de la 

muestra a través de pruebas estadísticas (E). 

El 50% de los estudios no brindó daros suficientes para que permitan determinar si los 

resultados estaban influenciados por el estado de exposición de los participantes (L). Con 

respecto a la homogeneidad en el reclutamiento de la población (D) se alcanzó un 95% de 

estudios. En lo que hace referencia para los niveles de exposición en relación con los 

resultados (H) y el plazo estimado para la asociación entre exposición y resultados (G) 

llegaron a una tasa de cumplimiento de 50% y 85% respectivamente. Estos datos indican que, 

aunque la mayor parte de los estudios tienen una fundamentación metodológica sólida en 

aspectos esenciales, existen parámetros a mejorar como el control y prestación de sesgos. 

Características de los estudios 

A continuación, podemos encontrar la Tabla 2, en la que se observan los principales 

parámetros de los estudios abordados a través del presente trabajo de investigación. Tabla en 

la que se detalla información esencial de cada uno de los estudios seleccionados como: 

autores, tamaño de muestra, diseño de estudio e intervención aplicada. Se muestra de manera 

sintetizada de los datos que corresponden tanto a la sensibilidad como la especificidad de 

cada documento. De igual manera, se describen los grupos de estudio de cada investigación, 

lo que permite un análisis completo de la metodología y población abordada. Esta 

categorización ayuda a la comparación y análisis de la aplicabilidad de las investigaciones 

seleccionadas en relación con el problema de estudio. 
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Tabla 2 

Caracterización de estudios incluidos 
 

Autor Diseño Muestra Intervención 
Resultados Pacientes 

Sensibilidad Especificidad evaluados 
 

Sangam J, et 

al. (10) 

Estudio 

descriptivo 

retrospectivo 

214 ETV e 

Histeroscopia 

ETV: 

Se=54,1 
Histeroscopia: 

Se= 96,2% 

ETV: 

Sp=85,7% 
Histeroscopia: 

Sp= 98% 

Pacientes 

atendidos en 
consulta 

ambulatoria 
Tsonis O, et Estudio 2675 ETV e ETV: ETV: Pacientes 

al. (11) comparativo  Histeroscopia Se = 84% Sp=86,8% atendidos en 
 retrospectivo.   Histeroscopia: Histeroscopia: consulta 
    Se= 98,9 Sp= 95,1% ambulatoria 

Chaudhary P, Estudio 64 ETV e ETV ETV: Pacientes 

et al. (12) retrospectivo  Histeroscopia Se= 89,47% Sp=57,69% atendidos en 
    Histeroscopia: Histeroscopia: consulta 
    Se=91,4% Sp= 58,62% ambulatoria 

Agrawal N, et Estudio 80 ETV ETV ETV: Pacientes 

al. (13) observacional   Se= 96,49% Sp=43,48% atendidos en 
 prospectivo     consulta 
 comparativo     ambulatoria 

Sarbhai V, et Estudio 50 ETV e ETV ETV: Pacientes 

al. (14) prospectivo y  Histeroscopia Se= 69,23% Sp=61,29% atendidos en 
 comparativo   Histeroscopia: Histeroscopia: consulta 
    Se=84,6% Sp= 58,06% ambulatoria 

Twinkle, et al. Estudio 63 Histeroscopia Histeroscopia: Histeroscopia: Pacientes 

(15) observacional   Se=96,15% Sp= 86,49% atendidos en 
 analítico.     consulta 
      ambulatoria 

Karthiga P, et Estudio 68 Histeroscopia Histeroscopia: Histeroscopia: Pacientes 

al. (16) analítico   Se=90% Sp= 87,5% atendidos en 
 prospectivo     consulta 
      ambulatoria 

Pareek A, et. Estudio 50 Histeroscopia Histeroscopia: Histeroscopia: Pacientes 

(17) observacional   Se=89,36% Sp= 94,7% atendidos en 
 prospectivo     consulta 
      ambulatoria 

Mohamed, et Estudio 100 ETV e Histeroscopia: Histeroscopia: Pacientes 

al. (18) observacional  Histeroscopia Se=88% Sp= 84,2% atendidos en 
 prospectivo.     consulta 
      ambulatoria 

Bhattachariee Estudio 100 ETV e Histeroscopia: Histeroscopia: Pacientes 

S, et al. (19) transversal de  Histeroscopia Se=100% Sp= 78% atendidos en 
 un solo centro     consulta 
      ambulatoria 

Tuersun B, et Estudio 176 ETV e ETV ETV: Pacientes 

al. (20) observacional  Histeroscopia Se= 89,7% Sp=66,7% atendidos en 
 de cohortes   Histeroscopia: Histeroscopia: consulta 
 retrospectivo   Se=94,8% Sp= 76,2% ambulatoria 

Rathi J, et al. Estudio 200 ETV ETV ETV: Pacientes 

(21) observacional y   Se= 88,5% Sp=60% atendidos en 
 clínico     consulta 
 prospectivo     ambulatoria 

Baghel P, et al. Estudio 60 ETV e ETV ETV: Pacientes 

(22) observacional  Histeroscopia Se= 78% Sp=100% atendidos en 
    Histeroscopia: Histeroscopia: consulta 
    Se=92% Sp= 90% ambulatoria 

Gadge A, et al. Estudio 100 ETV e ETV ETV: Pacientes 

(23) observacional  Histeroscopia Se= 82,05% Sp=72,73% atendidos en 
 prospectivo   Histeroscopia: Histeroscopia: consulta 
    Se=89,74% Sp= 100% ambulatoria 
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Pandher DK. 

et al. (24) 

Estudio análisis 

retrospectivo. 

30 Histeroscopia Histeroscopia: 

Se=87,1% 

Histeroscopia: 

Sp= 97,5% 

Pacientes 

atendidos en 

consulta 
ambulatoria 

Valenzuela I, Estudio 400 Histeroscopia Histeroscopia: Histeroscopia: Pacientes 

et al. (25) descriptivo   Se=95% Sp= 85% atendidos en 
 observacional     consulta 
      ambulatoria 

Sujatha A, et Estudio 50 ETV e ETV ETV: Pacientes 

al. (26) prospectivo  Histeroscopia Se= 62,86% Sp=86,67% atendidos en 
 comparativo.   Histeroscopia: Histeroscopia: consulta 
    Se=74,29% Sp= 93,33% ambulatoria 

Ahmed A. et Estudio 43 Histeroscopia Histeroscopia: Histeroscopia: Pacientes 

al. (27) observacional   Se=88,89% Sp= 100% atendidos en 
 descriptivo     consulta 
      ambulatoria 

Vijayan R. Estudio 84 ETV e ETV ETV: Pacientes 

(28) observacional  Histeroscopia Se= 60% Sp=96,3% atendidos en 
 de tipo   Histeroscopia: Histeroscopia: consulta 
 transversal   Se=80,7% Sp= 93,1% ambulatoria 

El-Gamal H et Estudio 114 ETV ETV ETV: Pacientes 

al. (29) observacional   Se= 91,9% Sp=86,5% atendidos en 
 prospectivo.     consulta 
      ambulatoria 

Nota. Ecografía transvaginal (ETV), sensibilidad (Se), especificidad (Sp). 

Elaborado por: investigador 

 

Interpretación tabla 2 

 

Como se muestra en la Tabla 2 existe una considerable diversidad entre los artículos 

seleccionados, como, por ejemplo, en los tamaños de las muestras son variables pues van de 

entre 30 a 2675 participantes, así como también se emplearon diferentes diseños 

metodológicos entre los estudios. A pesar de que algunos estudios analizan de manera 

individual estos métodos diagnósticos, otros como Sangam J, Tsonis O, Chaudhary P, 

Sarbhai V, Tuersun B, Baghel P, Gadge A, Sujatha A y Vijayan R comparan ambas técnicas 

proporcionado datos clave para su análisis. En cuanto a la sensibilidad y especificidad, hay 

una variabilidad entre los resultados obtenidos de los estudios seleccionados ya que en cuanto 

a la ecografía transvaginal los datos oscilan entre 54% y 96% y para la histeroscopia entre 

58% y 100%. Todos los estudios se enfocaron en un mismo contexto clínico, lo que 

contribuye a que los resultados conseguidos sean relevantes en la práctica clínica. 
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Resultados de la síntesis 

 

La tabla 3 resume los datos consolidados de las referencias seleccionadas, la misma que 

ordena y organiza de manera selectiva la información con datos de sensibilidad y 

especificidad de cada método (ETV e Histeroscopia). Se incluyen también los valores 

predictivos tanto positivos (VPP) como negativos (VPN), así como también el cálculo de las 

razones de verosimilitud positiva (LR+) y razones de verosimilitud negativo (LR-), lo que 

ayuda a tener un enfoque general de la capacidad diagnóstica de ambos procedimientos. 

Tabla 3 

Síntesis de resultados de las investigaciones 
 

 

Referencia Tipo ETV HIS 
VPP/PVN 

ETV 

VPP/VPN 

HIS 

LR+/- 

ETV 

LR+/- 

HIS 

 

 

 

 

Tsonis O, et al. (11) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mohamed M, et al. Sensibilidad NR 88% VPP: 96 
NR 

LR+5.57 
NR 

(18) Especificidad NR 84,2% VPN: 61.5 LR-0.14 

Bhattacharjee S, et al. Sensibilidad NR 100%  VPP:91.17 
NR 

LR+4.55 
NR 

Sensibilidad 
Sangam J, et al. (10) 

Especificidad 

54.1% 

85.7% 

96.2% 

98% 

VPP:48.08 

VPN: 81.8 

VPP:91.07 

VPN:99.37 

LR+3.78 

LR-0.54 

LR+48.1 

LR-0.04 

Sensibilidad 84% 98,9% VPP: 95.3 VPP: 98.4 LR+6.36 LR+16.1 

Especificidad 86.8 95,1% VPN: 63.0 VPN: 93.9 LR-0.18 LR-0.02 

Sensibilidad 89.47% 91.4% VPP:65.30 VPP:65.30 LR+2.11 LR+2.21 
Chaudhary P, et (12)       

Especificidad 57.69% 58.62% VPN:73.33 VPN: 80 LR-0.18 LR-0.15 

Sensibilidad 96,49% NR VPP:80.88 LR+1.71 
Agrawal N, et al. (13) 

Especificidad 43,48% NR VPN:83.33 
NR 

LR-0.08 
NR 

Sensibilidad 69.23% 84.6% VPP:42.86 VPP:45.83 LR+1.79 LR+2.02 
Sarbhai V, et al. (14)       

Especificidad 61.29% 58.06% VPN:82.61 VPN: 90.0 LR-: 0.5 LR-0.27 

Sensibilidad NR 96,15% VPP:83,33 LR7.12 
Twinkle, et al. (15) 

Especificidad NR 86,49% 
NR 

VPN:96,97 
NR 

LR-0.04 

Sensibilidad NR 90% VPP: 98.2 LR+7.2 
Karthiga P, et. (16) 

Especificidad NR 87,5% 
NR 

VPN: 53.8 
NR 

LR-0.11 

Sensibilidad NR 89.36% VPP: 84 LR+17.1 
Pareek A, et al. (17) 

Especificidad NR 94.77% 
NR 

VPN:96.66 
NR 

LR-0.1 

 

(19) Especificidad NR 78% VPN: 92.5 LR-:0 

Sensibilidad 89.7% 94.8% LR+2.7 LR+ 4 
Tuersun B, et al. (20) 

Especificidad 66.7% 76.2% 
NR NR 

LR-: 0.2 LR-0.1 

Sensibilidad 88.5% NR VPP: 79.4 LR+2.21 
Rathi J, et al. (21) 

Especificidad 60% NR VPN: 75 
NR NR 

LR-0.19 
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Sensibilidad 
Baghel P, et al. (22) 

Especificidad 

78% 

100% 

92% 

90% 

VPP: 100 

VPN: 47.6 

VPP: 97.8 

VPN:69.23 

LR+: 1.5 

LR-: 0.2 

LR+9.2 

LR-0.1 

Sensibilidad 82.05% 89.74% VPP:91.43 VPP: 100 LR+: 3 LR+:19.9 
Gadge A, et al. (23)       

Especificidad 72.73% 100% VPN:53.33 VPN:73.33 LR-0.2 LR-0.1 

Sensibilidad NR 87.1% VPP: 90 LR+34.8 
Pandher D. et al. (24) 

Especificidad NR 97.5% 
NR 

VPN: 96.7 
NR 

LR-:0.1 

Sensibilidad NR 95% VPP: 97 LR+6.3 
Valenzuela I, et. (25) 

Especificidad NR 85% 
NR 

VPN: 79 
NR 

LR-:0.1 

Sensibilidad 62.86% 74.29% VPP:91.67 VPP: 96.3 LR+4.7 LR+11.1 
Sujatha A, et al (26)       

Especificidad 86.67% 93.33% VPN:50.0 VPN: 60.8 LR-: 0.4 LR-:0.3 

Sensibilidad NR 88.89% LR+: 17.7 
Ahmed A, et al (27) 

Especificidad NR 100% 
NR NR NR 

LR-:0.1 

Sensibilidad 60% 80.7% VPP: 90 VPP: 84 LR+16.2 LR+11.7 
Vijayan R. (28)       

Especificidad 96.3% 93.1% VPN: 81.2 VPN: 91.5 LR-: 0.4 LR-:0.2 

El-Gamal H, et al. 

(29) 

Nota. NR: no reporta 

Elaborado por autor 

Sensibilidad 

Especificidad 

91.9% 

86.5% 

VPP: 93.2 
NR 

VPN: 84.2 

LR+6.8 
NR NR 

LR- 0.1 

Interpretación Tabla 3: 

 

Comparación entre estudios que evalúan la ecografía transvaginal y la 

histeroscopia. 

Como se pudo observar en la tabla 3 entre los dos procedimientos diagnósticos la 

histeroscopia muestra una mayor sensibilidad que la ecografía transvaginal en todos los 

estudios seleccionados, como, por ejemplo, Sangam J, et al. reportan para la histeroscopia y 

la ecografía transvaginal una sensibilidad del 96% y 54% respectivamente, de igual manera 

la investigación realizada por Tsonis O, et al. (98% vs 84%) como también en el estudio de 

Vijayan R. revelaron resultados de 80% versus 60% para cada método. Sin embargo, los 

estudios Chundhary P, et al. evidenciaron una diferencia menos pronunciada con 91% para 

la histeroscopia versus un 89% para la ETV. 

En cuanto a la especificidad, histeroscopia refleja una mayor superioridad en gran parte los 

documentos seleccionados, Sangam J, et al. registra un 98% para histeroscopia frente a un 

85% para ETV, algo similar se muestra en Tsonis O, et al. (91% versus 86%). Sin embargo, 
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la investigación realizada por Vijavan R, et al. la especificidad de ETV (96%) supera a la 

histeroscopia (93%), lo que sugiere que los hallazgos van a depender del entorno clínico. 

El valor predictivo positivo (VPP), es mayor parte de los estudios es mayor en la 

histeroscopia, como es el caso de Sangam J, et al. mostraron un VPP de 91% para la 

histeroscopia en comparación con un 48% para la ETV. Asimismo, se registraron datos con 

una diferencia menos marcada como: Tsonis O, et al. (98% versus 95%) al igual que el 

estudio realizado por Vijavan R, at al. 90% en comparación con 84%. El VPP son iguales en 

Chandury P, et al. con 65% en cada técnica. El valor predictivo negativo (VPN), es superior 

en la histeroscopia en todas las investigaciones. Sangam J, et al reportaron un VPN de 99% 

para la histeroscopia frente a 81% de la ETV, de igual manera de estudios como Tsonis O, et 

al. 93% en histeroscopia y 63% en la ETV. Asimismo, el estudio de Vijavan R, at al. 

reportaron los siguientes datos para la histeroscopia del 91% y para la ETV del 81%; al igual 

que Chandury P, et al (80% versus 73%). 

La LR+, es significativamente mayor en la histeroscopia en la mayor parte de los estudios. 

Sangam, J, et al. registran los siguientes datos LR+ 48% para la histeroscopia en comparación 

con 3.7 para ETV, lo que se repite en estudios como Tsonis O, et al. (16 vs 6.3). Además, 

existen datos con mínimas diferencias como es el caso de Chandury P, et. en donde se reporta 

un LR+ de 2.2 para la histeroscopia y de 2.1 para la ETV. Lo contrario se puede observar en 

el estudio de Vijavan R, et al. con un LR+ de 16 para la ETV versus un 6.3 para la 

histeroscopia. 

La LR-, es significativamente menor en la histeroscopia. Sangam J, et al. registra un LR- de 

0.04 para la histeroscopia en comparación con 0.5% para la ETV. Esta tendencia se repite en 

investigaciones como Tsonis O, et al. (0.02 versus 0.18), Vijavan R, et al. (0.2 versus 0.4%) 

y Chandury P, et al (0.18 versus 0.15) 

Análisis Global del método diagnóstico- ecografía transvaginal: 

 

En relación con la sensibilidad de ETV, los resultados varían considerablemente pues se 

reporta un valor mínimo en el estudio realizado por Sangam J, et al. de 54% hasta un valor 

máximo de 96% por Neha A, et al., et al. Asimismo, estudios como el de El-Gamal H (91%), 
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Tuersun B, et al. (89%), Rathi, et al. (88%), Tsonis O, et al. (84%) y Chaudhary P, et al. 

(82%) muestran datos de sensibilidad destacados. Otros estudios nos aportan datos de una 

sensibilidad de 78% realizada por Baghel P, et al., Sarbhai V. et al. del 69% y Sujatha A, et 

al. del 62%. Por lo tanto, en general la sensibilidad de gran parte de los estudios es superior 

al 60% con ciertas variaciones. 

Para la especificidad, los hallazgos difieren significativamente entre los documentos 

seleccionados. El valor más bajo es de 43% reportado por Neha A, et al., mientras que el 

valor más alto fue del 100% registrado por Baghel P, et al., seguido por 96% dado por Vijayan 

R. En otros estudios realizados por Tsonis O, et al., Sujatha A, et al. y El-Gamal H, la 

sensibilidad es de 86%, seguida por 85% reportado por Sangam J, et al. En un rango inferior, 

los estudios de Tuersun B, et al., Sarbhai V, et al., Rathi J, et al. y Chaudhary P, et. muestran 

especificidades de 66%, 61%, 60% y 57% respectivamente. 

En cuanto a los valores predictivos positivos (VPP) de la ecografía transvaginal, se reporta 

una variedad de resultados entre sí. Se registra el valor más alto por parte de Baghel P, et al. 

con un 100%, seguido de Tsonis O, et al. con 95% y Gadge A, et al.et con 91%. Otras 

investigaciones como Rathi J, et al. con 79%, y Chaudhary P, et al. con 65% muestran valores 

intermedios. En el rango inferior se encuentran los estudios: Sarbhai V, et al. y Sangam J, et 

al. con valores de 42% y 48% respectivamente. 

Por otra parte, para los valores predictivos negativos (VPN) se registran los siguientes datos: 

el valor más alto es de El-Gamal H, con 84% seguido de Neha A, et al. con 83% y Sangam 

J, et al. con 81%. En contraste con el estudio realizado por Baghel P, et al. con un 47% lo 

que muestra una menor capacidad para descartar la enfermedad. Estudios como Rathi J, et 

al., Chaudhary P, et y Tsonis O, et al. muestran datos más sólidos, 75%, 73% y 63%, 

respectivamente. 

En cuanto a la razón de verosimilitud positiva (LR+) para la ecografía transvaginal, se 

registra el valor más alto con un 16,2 de Vijayan R. se reportan estudios con moderada 

utilidad para la confirmación de la enfermedad como El-Gamal H con 6,8 y Sujatha A, et al 

con 4.7. Una gran parte de los estudios reportan un valor más bajo que Rathi J, et al. con 2.2, 
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Sarbhai V, et al. con 1.7 y Baghel P, et al. con 1.5, lo que significa que tiene una limitada 

utilidad. 

Con respecto a la razón de verosimilitud negativa (LR-), siendo el más bajo El-Gamal H, 

con 0.1. Otros estudios muestran los siguientes datos: Gadge A, et al. y Tuersun B, et al., 

con 0.2 al igual que Chaudhary P, et y Tsonis O, et al registran los mismos valores con 

0.18, lo que sugiere que tiene una utilidad moderada para descartar la enfermedad. Por otro 

lado, el valor más alto registrado corresponde a Sangam J, et al. con 0.5, es decir que tiene 

una limitada capacidad. 

Análisis Global del método diagnóstico- histeroscopia: 

 

La sensibilidad de la histeroscopia muestra buenos resultados, pues el valor más alto 

registrado es de Somen B, et al con 100% seguido de Tsonis O, et al., Sangam J, et al., 

Tuersun B, et al., Baghel P, et al. con valores de 98%, 96%, 94% y 92%, respectivamente. 

Otros datos que se proporcionan son Pareek A, et al con 89%, Pandher D. et al. con 87%, y 

Sarbhai V, et al. con 84%. Siendo el valor más bajo 74% por Sujatha A, et al. 

En cuanto a la especificidad, el valor más alto es de Ahmed A, et al y Gadge A, et al con 

100% mientras que el valor más bajo corresponde a Vinita S, et al. y Chaudhary P, et al con 

58%. Otros estudios como Sangam J, et al con 98%, Vijayan R con 93%, Twinkle, et al. con 

86%, Valenzuela I, et al con 85% y Tuersun B, et al. con 76%, muestran datos de 

especificidad destacada. 

Con respecto a los datos de valor predictor positivo (VPP) de la histeroscopia, Gadge A, et 

al.et con 100% seguido de los estudios realizados por Karthiga P, et. y Tsonis O, et al. con 

98% muestran los valores más altos; por lo contrario, el valor más bajo corresponde a 45% 

de Vinita S, et al. Otros valores destacados son los de Baghel P, et al. con 97%, Sujatha A, 

et al con 96%, Pandher D. et al. con 90% y Vijayan R con 84%. 

Por otro lado, los datos que corresponden al valor predictivo negativo (VPN) la mayoría de 

los estudios proporcionan valores significativos. El valor máximo corresponde a 99% de 

Sangam J, et al. Asimismo, las investigaciones de Twinkle, et al. (96%), Tsonis O, et al. 

(93%), Sarbhai V, et al. (90%) registran VPN destacados. En un rango intermedio se 
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encuentran: Gadge A, et al. con 73%, Mohamed, et al con 61% y Sujatha A, et al con 60%. 

El valor más bajo es de Karthiga P, et al. con 53%. 

En cuanto a la razón de verosimilitud positiva (LR+) de la histeroscopia registran datos 

significativos como Sangam J, et al. con 48.1 y Pandher D. et al. con 34.8. Otros estudios 

también con valores altos registran Gadge A, et al. con 19, Pareek A, et al. con 17.1, Tsonis 

O, et al con 16.1 siendo muy útil para confirmar la enfermedad. Sujatha A, et al, Vijayan R 

presentan el mismo valor 11. En contraste con el valor más bajo que corresponde a Sarbhai 

V, et al. con 2.02 siendo moderadamente útil para confirmar la enfermedad. 

Por otra parte, la razón de verosimilitud negativa (LR-), el valor más bajo corresponde a 

Chaudhary P, et al. con 0.02 seguido de Sangam J, et al. y Twinkle, et al. con 0.04. Ente otros 

valores destacados se encuentran: Chaudhary P, et al., Pareek A, et al, Tuersun B, et al. y 

Valenzuela I, et. al con 0.1. en comparación con el valor más alto que es de Vijayan R con 

0.2. por lo tanto, en general se puede decir que todos los estudios tienen buena capacidad 

para descartar la enfermedad. 

Determinación de curvas ROC 

La Tabla 4 muestra que la ecografía transvaginal tiene un punto de corte en 88,5% con una 

especificidad de 83,3% lo que indica que tiene una buena capacidad para identificar 

verdaderos negativos. Sin embargo, muestra una sensibilidad limitada con un 42,67% lo que 

implicaría que existen ciertas dificultades para identificar la causa del SUA. En cuanto a el 

valor predictivo positivo (71,43%) revela que la mayor parte de los resultados positivos son 

verdaderos mientras que, el valor predictor negativo (58,82%) es moderado lo que involucra 

un riesgo significativo de falsos negativos. Mientras que, el índice de Youden (0.25) y el 

AUC (0.57) sugiere que su capacidad discriminativa general es limitada. 

Tabla 4. 

Ecografía transvaginal 
 

Cutpoint 
Sensitivity 

(%) 

Specificity 

(%) 

PPV 

(%) 

NPV 

(%) 

Youden´s 

index 
AUC 

Metric 

Score 

88,5 42,67 83,33 71.43 58.82 0.25 0.57 1.25 

De igual manera, en la Figura 2 se puede observar la curva ROC para la ETV, en donde el 

eje horizontal (X) representa el complemento de la especificidad (1 - Especificidad) 
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mientras que eje vertical (Y) representa la sensibilidad, la curva refleja cómo la sensibilidad 

varia en relación de a la especificidad en los distintos puntos de corte. 

 

Figura 2. Curva ROC para la ETV. 

 

Para la histeroscopia en el punto de corte es 87,1% con una sensibilidad de 82,35, lo que 

significa que identifica gran parte de las causas del SUA; además tiene un buen VPN (72,73), 

sin embargo, deja margen para falsos negativos. Por el contrario, la especificidad es 47,06% 

y el VPP es de 60,87% lo que refleja que su capacidad es limitada para la confirmación de 

los casos positivos. El índice de Youden de 0.29 y el AUC de 0.60 indican un desempeño 

diagnostico modesto. 

Tabla 5 Histeroscopia 
 

Cutpoint 
Sensitivity 

(%) 

Specificity 

(%) 

PPV 

(%) 

NPV 

(%) 

Youden´s 

index 
AUC 

Metric 

Score 

87,1 82,35 47,06 60,87 72,73 0.29 0.60 1.29 
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Al comparar las curvas ROC de los métodos diagnósticos de ETV y la histeroscopia, se 

observa que, aunque la histeroscopia tiene la tendencia ser más sensible resultando ser muy 

buena para identificar los casos positivos; sin embargo a pesar que la ETV tiene una menor 

sensibilidad presenta una especificidad, lo que implica que tiene a minimiza los diagnósticos 

incorrectos en los casos negativos. 

 

 

Figura 3. Curva ROC para la ETV y la histeroscopia. 
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DISCUSIÓN 

Sensibilidad de las escalas 

 

El análisis global de los métodos diagnósticos entre la histeroscopia y la ecografía 

transvaginal para la detección del origen del sangrado uterino anormal revelo que existe una 

variabilidad considerable en términos de sensibilidad entre ambas técnicas. La histeroscopia 

muestra datos que oscilan entre 74% hasta un 100% lo que hace sea un método eficaz para 

identificar la causa del SUA a comparación de la ecografía transvaginal en donde el valor 

más alto es de 96% y el mínimo es de 54%. 

La alta sensibilidad de la histeroscopia que se reflejó en la mayor parte de los estudios, 

posiciona a este método como una herramienta efectiva para la identificación de la causa del 

sangrado uterino anormal, sin embargo, su especificidad si bien no es baja reflejo ser variable. 

Se fortalece esto al analizar los datos de sensibilidad realizado en las investigaciones que 

comparan ambos métodos, pues en todas aquellas se colocó a la histeroscopia como superior. 

A grandes rasgos y teniendo fundamento en la información recopilada, sugiere que la 

histeroscopia es más precisa y confiable en lo que recta a la sensibilidad, mientras que, 

aunque la ecografía transvaginal en algunos estudios dio a conocer valores altos, es más 

inconsistente. 

Estos resultados tanto de sensibilidad como de especificidad concuerdan con los registrados 

por Sangam J, et al. (10) quienes observaron que la histeroscopia alcanza una sensibilidad de 

96,2% en comparación con la ETV con 54,1%. De igual forma, se reportó una sensibilidad 

de 84.6% para la histeroscopia y 69,23% para la ETV por parte de Sarbhai V, et al. (14) 

Estos autores atribuyen esta ventaja a la capacidad de visualización directa de la histeroscopia 

en la cavidad uterina, concuerdan que, al ser un método más confiable, se debe tomar como 

técnica de primera línea por su alto rendimiento diagnóstico, 

Especificidad de las escalas 

 

En lo que respecta a la especificidad, la histeroscopia supera ligeramente a la ETV en la 

mayoría de los estudios. Si bien los dos métodos presentaron una especificidad máxima de 

100% para detectar falsos positivos, sin embargo, otros estudios demuestran datos variables. 
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Los valores mínimos que se detectaron fueron 43,48% para la ETV mientras que para la 

histeroscopia fue de 58.06%, existen estudios en los que se comparan ambos métodos y 

reflejan lo contrario colocando con mayor superioridad a la ETV. No obstante, el desempeño 

de la histeroscopia en términos de especificidad varía entre estudios. 

Algunas investigaciones revelan a penas mínima superioridad para la histeroscopia como 

Chaudhary P, et (12) y Sarbhai V, et al. (14). Lo que sugiere que a pesar de esto la 

histeroscopia resulta ser superior, debido a su capacidad de visualización directa y sobre todo 

su capacidad de detección de patologías oculta que no pueden ser detectadas por ETV como 

lesiones pequeñas o cambios sutiles en el endometrio que podrían ser pasados por alto con el 

otro método. Sin embargo, el estudio de Baghel P, et al. (22) tuvo una mayor especificidad 

(100%) para la ETV, esto se debe a la naturaleza no invasiva de la técnica y ser menos 

susceptible a interferencias como la distorsión del campo visual en casos de sangrado activo 

o adherencias intrauterinas (síndrome de Asherman) que impidan ver de forma clara la causa 

del SUA. Lo que sugiere que la aplicación de estas técnicas va a depender del contexto 

clínico. 

Valores predictivos 

 

Los valores predictivos globales son mayores para la histeroscopia. El VPP de la 

histeroscopia varían entre 46.8 y 100%, lo que implica que en algunos casos se pueden dar 

falsos positivos. Por otra parte, la ecografía transvaginal, tiene VPP que oscila entre 42.8 y 

100%. Al comparar los estudios se confirma esta tendencia en ambos métodos al mismo 

tiempo que en la mayoría colocan a la histeroscopia como superior. 

Por otra parte, el VPN, que mide la capacidad de descartar el trastorno en sujetos con 

resultados negativos, en donde la histeroscopia muestra un rendimiento de 53.8% hasta 

99.3% mientras que en de la ETV es de 47.6% hasta 83.3%. Lo que hace que la histeroscopia 

se posicione como una herramienta confiable para la exclusión de patología intrauterina 

mientras que si bien los datos de la ETV reflejan un rendimiento considerable existe la 

posibilidad de que algunas causas de sangrado uterino anormal pasen desapercibidas cuando 

el resultado es negativo. Esto concuerda con los resultados obtenidos en las investigaciones 

de Baghel P, et al. (22) y Gadge A, et al. (23) en las que se comparan ambos métodos. 
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Razón de verosimilitud 

 

Las LR+ y LR- manifiestan diferencias notables entre los 2 métodos. En cuanto al LR+ de la 

histeroscopia varía entre los valores de 2.2 y 48.2, mostrando una capacidad confiable para 

el diagnóstico del SUA en pacientes con resultados positivos. Por otra parte, para la ETV los 

datos obtenidos oscilan entre de 1.7 a 6.3; por lo tanto, la histeroscopia rebasa por mucho a 

la ETV y confirma la capacidad limitada de este último. En lo que respecta al LR-, reflejaron 

significativamente superiores para la histeroscopia para el descartar de la enfermedad. Lo 

que refuerza que la histeroscopia puede considerarse como la herramienta estándar para el 

diagnóstico del sangrado uterino anormal y que la ETV puede desempeñar un papel 

complementario en donde no se requiera alta precisión diagnóstica. 

Curvas ROC 

 

La curva de ROC al igual que los datos anteriores refuerzan que la histeroscopia tiene 

un mejor desempeño para el diagnóstico general del sangrado uterino anormal a comparación 

de la ETV, mostrando una alta sensibilidad. Sin embargo, la especificidad limitada que se 

encontró puede generar un número considerable de falsos positivos. Por otra parte, la ETV 

que mostró una alta especificidad, es útil para confirmar casos positivos pero debido a su baja 

sensibilidad reduce su utilidad en contexto de tamizaje. Lo que reafirma que ambos métodos 

tienden a ser complementarios, siendo la histeroscopia el método estándar para un 

diagnóstico definitivo. 

LIMITACIONES 

 

Entre las limitaciones que se encontraron en esta revisión sistemática es ausencia de 

homogeneidad entre los documentos seleccionados en términos de metodología y de 

poblaciones. Sobre todo, en la selección de poblaciones pues las investigaciones 

seleccionadas abordaron el diagnóstico de la patología intrauterina en distintas etapas 

reproductivas de la mujer. 

REGISTRO Y PROTOCOLO
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Durante la fase de planificación se elaboró un protocolo para continuar con el desarrollo de 

esta revisión sistemática, se debe mencionar que el presente trabajo no ha sido registrado, razón 

por la cual aumenta la probabilidad de duplicación. 

SOPORTE Y CONFLICTOS DE INTERÉS 

La autora no recibió ningún tipo de apoyo financiero para el desarrollo de la presente 

investigación, declaro que los conceptos vertidos en la investigación son de exclusiva 

responsabilidad de la autora, no tengo conflicto de interés con la universidad o con el docente 

tutor. 

CONCLUSIONES 

Las conclusiones de esta revisión sistemática ponen en conocimiento que las investigaciones 

que valoraron los métodos de la ecografía transvaginal y la histeroscopia presentan una 

considerable heterogeneidad metodológica ya que sea por el número poblacional o por el 

diferente rango de edades de las pacientes, lo que fortalece la necesidad de encontrar 

investigaciones más estandarizadas para en un futuro obtener resultados más claros. Para su 

aplicabilidad diagnóstica si bien la histeroscopia demostró rangos superiores se debe evaluar 

en qué contexto clínico va a ser empleada, pues demostró una alta sensibilidad y un bajo LR- 

considerándose un método estándar. Por otra parte, la ecografía transvaginal con su alta 

especificidad y valor predictor positivo moderado puede ser considerada como una 

herramienta de tamizaje en contextos donde la histeroscopia no sea accesible. 
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ANEXOS  

CHECK LIST PRISMA 

Titulo 1 Identificar el informe como una revisión sistemática. ✓ 

Objetivos 2 Proporcione una declaración explícita de los principales 

objetivos o preguntas que aborda la revisión. 
✓ 

Criterios de 

elegibilidad 

3 Especificar los criterios de inclusión y exclusión para la 

revisión 
✓ 

Fuentes de 

Información 

4 Especifique las fuentes de información (por ejemplo, bases de 

datos, registros) utilizadas para identificar los estudios y la 

fecha en que Sí se buscó cada uno por última vez. 

✓ 

Riesgo de 

sesgo 

5 Especifique los métodos utilizados para evaluar el riesgo de 

sesgo en los estudios incluidos. 
✓ 

Síntesis de 

Resultados 

6 Especifique los métodos utilizados para presentar y sintetizar 

los resultados. 
✓ 

Estudios 

incluidos 

7 Indique el número total de estudios y participantes incluidos y 

resuma las características relevantes de los estudios. 
✓ 

Síntesis de 

Resultados 

8 Presentar los resultados de los resultados principales, 

preferiblemente indicando el número de estudios incluidos y 

de Sí participantes en cada uno de ellos. Si se realizó un 

metanálisis, informar la estimación resumida y el intervalo de 

confianza/credibilidad. Si se comparan grupos, indicar la 

dirección del efecto (es decir, qué grupo se ve favorecido). 

 

 

✓ 

Limitación de 

la evidencia 

9 Proporcionar un breve resumen de las limitaciones de la 

evidencia incluida en la revisión (por ejemplo, riesgo de sesgo, 

inconsistencia e imprecisión del estudio) 

 

✓ 

Interpretación 10 Proporcionar una interpretación general de los resultados y las 

implicaciones importantes 
 

✓ 

Fondos 11 Indique la fuente principal de financiación ✓ 

Registro 12 revisión. Indique el nombre y el número de registro. ✓ 
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