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Inteligencia artificial y nuevas fronteras en la comunicación 
científica
Artificial intelligence and new frontiers in scientific communication
Juan Morales 1,a

1	 Universidad de Ciencias y Humanidades, Centro de Investigación eHealth. Lima, Perú.
a	 Médico, Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Máster en Salud Digital, Magíster en Gerencia de Proyectos y Programas 

Sociales, Doctor en Medicina.

La inteligencia artificial (IA) surge en 1956 y fue acuñado por John McCarthy[1].  La IA 
es la simulación de la inteligencia humana por sistemas o máquinas, con el objetivo 
de imitar capacidades humanas como percepción, razonamiento, aprendizaje, 
planificación y predicción[1].  En el ámbito sanitario, la IA tiene múltiples aplicaciones 
como el diagnóstico, la práctica clínica, la cirugía, la oncología, la radiología, la 
oftalmología, la educación médica y muchos otros. Ha ayudado a diagnosticar 
enfermedades de forma mucho más rápida y eficiente, y el uso de chatbots con IA 
ha mejorado notablemente el proceso de aprendizaje[2]. En salud pública permite 
procesar grandes volúmenes de datos, apoyar la toma de decisiones y mejorar la 
eficiencia en vigilancia epidemiológica, comunicación y asignación de recursos[3].

La IA tiene una estrecha relación con la realidad virtual (VR) y aumentada (AR).  La 
IA potencia la RV y RA al hacerlas adaptativas y personalizadas; a su vez, la RV y 
RA generan datos que la IA transforma en información útil. La RV y RA permiten 
crear experiencias inmersivas y personalizadas, superponiendo información digital o 
generando entornos virtuales tridimensionales. Su aplicación en medicina y educación 
abarca formación quirúrgica, rehabilitación, manejo del dolor y salud mental[4].

Estas tecnologías están cada vez más presentes en nuestro entorno, tanto en 
aplicaciones cotidianas como en la investigación. En este número de Peruvian 
Journal of Health Care and Global Health, se presentan contribuciones que reflejan 
cómo la IA y la RA están redefiniendo la investigación, la educación y la atención 
en salud. Uno de los artículos destaca el desarrollo de una aplicación web basada 
en IA para la detección temprana de enfermedades respiratorias, una línea de 
trabajo que representa la convergencia entre la medicina, la analítica de datos y el 
acceso equitativo a herramientas diagnósticas. En otro estudio, se aborda el uso de 
aplicaciones móviles con RA para el aprendizaje en niños con trastorno del espectro 
autista, mostrando el potencial de estas tecnologías para favorecer la inclusión 
educativa y terapéutica.

Más allá de sus aplicaciones clínicas y educativas, la IA está comenzando a redefinir 
la manera en que producimos, compartimos y evaluamos el conocimiento científico. 
La incorporación de estas herramientas en los procesos de investigación es cada vez 
más evidente[5][6], y de manera paralela, el ecosistema editorial científico también está 
experimentando una transformación. 

En la investigación científica, la creatividad y el pensamiento crítico continúan siendo 
esenciales; sin embargo, la forma en que expresamos los hallazgos y logramos que 
estos sean aceptados en los canales de difusión científica adquiere un valor igual de 
relevante, especialmente cuando los autores publican en un idioma distinto al propio. 
En este escenario, la IA puede convertirse en un recurso valioso de apoyo. Por muy 
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“inteligentes” que lleguen a ser los agentes autónomos 
de IA en ciertos aspectos, seguirán siendo máquinas 
inconscientes. Estas poseen un sistema operativo distinto, 
con capacidades y cualidades cognitivas diferentes a las de 
las personas y otros animales[7].

El International Committee of Medical Journal Editors 
(ICMJE), establece que las revistas deben exigir a los 
autores declarar y detallar cualquier uso de la IA en sus 
trabajos. Señala, además, que la IA no puede figurar 
como autora y que la responsabilidad sobre la precisión y 
originalidad del contenido recae siempre en los humanos[8].

En América Latina, LILACS (Literatura Latinoamericana y 
del Caribe en Ciencias de la Salud) avanza en la aplicación 
de la IA en los procesos de indexación y la generación 
de resúmenes[9]. Asimismo, la Declaración de Heredia 
constituye una iniciativa pionera en la región, al establecer 
principios éticos para el uso de la IA en la edición científica. 
Esta declaración exige declarar explícitamente el uso de IA 
en la investigación, en la elaboración de textos científicos, 
en el proceso de revisión por pares y edición; prohíbe la 
autoría de la IA y mantiene la responsabilidad última en los 
humanos[10]. 

Desde Peruvian Journal of Health Care and Global 
Health, sostenemos que, en nuestra labor como editores, 
investigadores o revisores, tenemos la responsabilidad y la 
libertad de incorporar la IA de manera ética y responsable. 
La IA debe entenderse como una herramienta de apoyo 
valiosa, pero nunca como un sustituto del juicio crítico, la 
creatividad y la capacidad analítica propias del pensamiento 

humano. En coherencia con ello, a partir de los próximos 
números, nuestra política editorial requerirá que tanto 
los autores como los revisores declaren explícitamente 
cualquier uso de la IA como recursos de apoyo en la 
elaboración de manuscritos o en los procesos de revisión. 
Esta medida busca promover la transparencia, fortalecer 
la producción científica y garantizar practicas editoriales 
alineadas con los estándares internacionales. 

Finalmente, reafirmamos que la actividad cognitiva humana 
es insustituible en la generación de conocimiento. La 
integridad ética de todos los involucrados en la investigación 
y la publicación científica constituye la mejor salvaguarda 
frente al uso inadecuado de la IA. El futuro de la comunicación 
científica dependerá, en gran medida, de la capacidad para 
integrar estas tecnologías con responsabilidad, prudencia y 
compromiso con la verdad. 
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Homicidios en Perú entre 2017 y 2024: Caracterización 
epidemiológica y factores sociodemográficos asociados
Homicides in Peru between 2017 and 2024: Epidemiological characterization and associated 
sociodemographic factors

Walter Enrique Prudencio-León 1,2,a, Roberto Carlos Romero-Onofre 3,4,b, María Verónica Changano-
Rodríguez 5,c, Santos Lucio Chero-Pisfil 5,6,d, Aimeé Yajaira Diaz-Mau 6,d
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6 Universidad Norbert Wiener. Lima, Perú.
a Médico Epidemiólogo.
b Médico Especialista en Administración en Salud, Doctor en Gestión en Salud.
c Licenciada en Enfermería, Especialista en Epidemiología en Enfermería, Máster en Salud Pública.
d Licenciado en Terapia Física y Rehabilitación.

Resumen
Objetivos: Describir las características epidemiológicas y temporales de los homicidios en Perú entre 2017 y 2024, 
y explorar los factores sociodemográficos asociados. Materiales y métodos: Se realizó un estudio epidemiológico 
de corte transversal y de serie de tiempo utilizando datos secundarios del Sistema Informático Nacional de 
Defunciones (SINADEF). Se calcularon las tasas de homicidio por sexo, edad y departamento. Además, se 
ajustaron modelos de regresión logística para identificar los factores asociados, comparando los fallecimientos 
por homicidio con todas las demás causas de muerte. Resultados: Durante 2017-2024, se registraron 10 266 
homicidios, predominantemente en hombres (86,3%) con una mediana de edad de 32 años. La mayoría de los 
casos ocurrieron en lugares públicos, y tres regiones (Lima, La Libertad y Callao) concentraron casi el 60% de 
los casos. Las tasas de homicidio en hombres mostraron una tendencia al alza a lo largo del período. El análisis 
multivariado reveló que el Odds de fallecer por homicidio fue significativamente mayor en individuos con un menor 
nivel educativo (Secundaria: OR = 1,7; IC95%: 1,5 - 1,9) y el estado civil (divorciado: OR = 1,5;  IC95%: 1,3 - 1,7), 
en comparación con sus respectivos grupos de referencia, el lugar de ocurrencia en la vía pública que elevó las 
probabilidades de muerte por homicidio en 11,5 veces (IC95% 10,7 - 12,3). Conclusión: Los hallazgos reafirman 
la victimización predominante en hombres jóvenes y la concentración de homicidios en espacios públicos, lo cual 
es consistente con las tendencias regionales. La evidencia de este estudio es fundamental para el desarrollo 
de intervenciones de prevención de la violencia más efectivas y focalizadas, que aborden las vulnerabilidades 
sociales y se dirijan a los grupos y áreas más afectados, con el fin de reducir la carga de los homicidios en la salud 
pública y fomentar una sociedad más segura.

Palabras clave: Homicidio; Muerte; Violencia; Perú (Fuente: DeCS, BIREME).

Abstract
Objectives: To describe the epidemiological and temporal characteristics of homicides in Peru between 2017 
and 2024, and to explore associated sociodemographic factors. Materials and methods: A cross-sectional, time-
series epidemiological study was conducted using secondary data from the National Computerized System of 
Deaths (SINADEF). Homicide rates were calculated by sex, age, and department. Logistic regression models were 
fitted to identify associated factors, comparing homicide deaths with all other causes of death. Results: During 
2017–2024, 10,266 homicides were recorded, predominantly among men (86.3%) with a median age of 32 years. 
Most cases occurred in public places, and three departments (Lima, La Libertad, and Callao) accounted for almost 
60% of the cases. Homicide rates among men showed an upward trend throughout the period. Multivariate analysis 
revealed that the odds of dying from homicide were significantly higher in individuals with lower levels of education 
(Secondary: OR = 1.7; 95% CI: 1.5–1.9) and marital status (divorced: OR = 1.5; 95% CI: 1.3–1.7), compared to 
their respective reference groups. The most significant finding was that the homicide occurred in a public space, 
increasing the probability of death by homicide by 11.5 times (95% CI 10.7–12.3). Conclusion: These findings 
reaffirm the predominant victimization of young men and the concentration of homicides in public spaces, which is 
consistent with regional trends. The evidence from this study is crucial for developing more effective and targeted 
violence prevention interventions that address social vulnerabilities and target the most affected groups and areas, 
to reduce the public health burden of homicide and foster a safer society.

Keywords: Homicide; Deaths; Violence; Peru (Source: MeSH, NLM).
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Introducción
La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha reconocido 
la violencia como un problema de salud pública de gran 
magnitud [1][2][3]. La OMS enfatiza que su abordaje debe 
trascender la mera respuesta judicial, centrándose en la 
perspectiva de la víctima y las lesiones resultantes [4]. Se 
reconoce que la violencia, y por ende el homicidio, no es 
inevitable y puede ser prevenida [3].

En el contexto de la salud pública, la definición más relevante 
de homicidio lo enmarca como una forma de violencia 
intencional con un impacto significativo en la mortalidad y 
morbilidad global; este fenómeno genera importantes costos 
humanos y sociales, y se considera un problema prevenible 
que requiere un enfoque multidisciplinario y basado en la 
evidencia [1]. Además de la mortalidad, la violencia (incluido 
el homicidio) causa anualmente numerosas lesiones, 
problemas físicos, sexuales, reproductivos y de salud 
mental en millones de personas, dada su gran escala, la 
disminución de este problema se incluyó en la Agenda 2030 
para el Desarrollo Sostenible [2].

A nivel mundial, el homicidio es una causa principal de 
mortalidad, especialmente en la población de 15 a 44 
años. Es responsable de aproximadamente el 14% 
de las defunciones en hombres y el 7% en mujeres en 
este grupo de edad [1]. Constituye la forma más extrema 
de violencia en una sociedad, ejerciendo un impacto 
devastador en la vida de millones de personas [5].

América Latina tiene la tasa de homicidios más alta del 
mundo [6]. A pesar de algunas fluctuaciones temporales, 
los niveles elevados de violencia letal persisten en 
muchas áreas, influenciados por factores como la 
desigualdad de ingresos, la presencia de grupos de 
delincuencia organizada y la disponibilidad de armas de 
fuego [5]. Los estudios sugieren que la calidad institucional 
explica mejor las variaciones en las tasas de homicidios 
que la pobreza o la desigualdad [7].

En Perú, el homicidio es un indicador crucial de salud 
pública que refleja directamente la inseguridad ciudadana 
y el nivel de violencia [5]. En el año 2021, la tasa de 
homicidios dolosos se ubicó en 8,6 muertes por cada 
100 000 habitantes [5], lo que representó un incremento 
considerable respecto a la tasa de 5,8 en 2020 y 7,4 en 
2019. No obstante, esta tasa sitúa a Perú entre los siete 
países con las tasas más bajas en América Latina y el 
Caribe para ese año [5][7].

Aunque existen estudios que han explorado la mortalidad 
por homicidios en Perú, una limitación clave en la literatura 
es la falta de un análisis epidemiológico exhaustivo 
y de largo plazo a nivel nacional, que caracterice las 
tendencias temporales y espaciales, así como el perfil 
de las víctimas. La investigación de este fenómeno no 
solo debe centrarse en la frecuencia de los eventos, sino 
también en las características sociodemográficas que 
pueden aumentar la vulnerabilidad de los individuos a la 
victimización, lo cual es crucial para la prevención.

El objetivo del presente estudio fue describir las carac-
terísticas epidemiológicas y factores sociodemográficos 
de riesgo de los homicidios en Perú, a fin de capturar 
tendencias recientes en el tema. Los periodos elegidos 
fueron del 2017 al 2024, utilizando los datos del Sistema 
Informático Nacional de Defunciones (SINADEF). Espe-
cíficamente, se propuso: 1) caracterizar los patrones de-
mográficos, temporales y geográficos de los homicidios; 
y 2) identificar los factores sociodemográficos asociados 
a la victimización, con el fin de determinar los grupos po-
blacionales más vulnerables.

Metodología

Diseño y lugar de estudio
Se realizó un estudio epidemiológico descriptivo, analítico 
de corte transversal y de serie de tiempo para investigar 
la mortalidad por homicidio en la población peruana. Se 
utilizaron datos secundarios del SINADEF del Ministerio 
de Salud del Perú, abarcando el período del 1 de enero 
de 2017 al 31 de diciembre de 2024.

El SINADEF es la plataforma informática oficial que registra 
todas las muertes ocurridas en el territorio nacional y que 
constituye la fuente más completa y representativa de 
datos de mortalidad en Perú [8][9]. Las tasas de homicidio 
se estimaron por cada 100 000 habitantes, utilizando las 
proyecciones poblacionales proporcionadas por el Instituto 
Nacional de Estadística e Informática (INEI) [10]. La mortalidad 
por grupos de edad y áreas geográficas se evaluó a nivel 
departamental.

Criterios de inclusión, exclusión y depuración de datos
Para el análisis, se incluyeron todos los registros de 
defunción por homicidio. Estos casos fueron identificados 
utilizando las clasificaciones estándar de la causa de 
muerte en el SINADEF. Se consideró la información 
sociodemográfica disponible, incluyendo sexo, edad, 
estado civil, nivel educativo y lugar de deceso.

La base de datos del SINADEF fue sometida a un riguroso 
proceso de limpieza y depuración. Los registros con 
información incompleta en las variables clave de sexo, 
edad y departamento de ocurrencia fueron excluidos. 
De igual manera, se descartaron aquellos casos cuya 
causa de muerte fue clasificada como indeterminada 
para asegurar la integridad de los análisis. Los registros 
de defunción con confirmación de sexo, edad y lugar de 
ocurrencia fueron incluidos en el análisis.

Definición de variables
La variable dependiente fue la muerte por homicidio, definida 
como toda lesión intencional ocasionada por una persona 
a otra, según el registro en el certificado de defunción del 
SINADEF catalogado como muerte violenta por homicidio [10].

Para el análisis de regresión logística, se construyó una 
variable dicotómica donde el evento de interés fue la 
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muerte por homicidio y el grupo de referencia fueron todas 
las demás muertes por cualquier causa. Este enfoque 
nos permitió identificar los factores sociodemográficos y 
contextuales que incrementan la probabilidad de que una 
defunción sea por homicidio, en contraste con otras formas 
de mortalidad, lo cual es relevante para la salud pública.

Las variables predictoras fueron las características 
sociodemográficas y contextuales: sexo, ocupación, 
nivel educativo, estado civil y lugar de ocurrencia. Estas 
variables fueron seleccionadas basándose en evidencia 
previa que sugiere que las condiciones sociales y las 
redes de apoyo pueden influir en la vulnerabilidad a la 
victimización [3][4][6][7]. 

Análisis estadístico
El análisis estadístico se inició con la estadística 
descriptiva, empleando medidas de tendencia central 
como la media y la mediana, junto con sus respectivos 
rangos intercuartílicos. Las prevalencias para los factores 
sociodemográficos se calcularon a nivel departamental. 
Para la visualización de los datos descriptivos, se 
utilizaron gráficos de barras.

Se calcularon las tasas de incidencia de homicidio por 
sexo y departamento, utilizando la población de cada 
año como denominador (años-persona). Para evaluar 
la precisión de estas estimaciones, se calcularon los 
intervalos de confianza del 95% (IC95%).

Se realizó un análisis de regresión logística multivariada 
para explorar la asociación entre las características 
sociodemográficas y contextuales y la probabilidad de 
muerte por homicidio. Para evaluar si el efecto de las 
variables predictoras difería entre sexos, se incluyó en 
el modelo multivariado un término de interacción entre 
el sexo y las demás variables sociodemográficas. Las 
categorías de referencia se seleccionaron basándose 
en la menor vulnerabilidad, según lo reportado en la 
literatura, o la menor prevalencia observada en el análisis 
descriptivo. Se evaluó la robustez del modelo mediante 
análisis de multicolinealidad, capacidad de discriminación 
y bondad de ajuste. Se calcularon las razones de 
probabilidades (OR) con sus correspondientes intervalos 
de confianza del 95% para cada predictor.

Finalmente, los años de vida potencialmente perdidos 
(AVPP) se calcularon restando la edad al morir de 
la esperanza de vida (77.7 años) específica para la 
población peruana del 2023 [10][11][12].

Para la gestión de datos se utilizó Microsoft Excel 365. El 
programa STATA versión 19.5 (StataCorp, College Station, 
TX, EUA) fue empleado para los análisis estadísticos, y el 
programa R (versión 4.5.0) para el desarrollo de gráficos.

Consideraciones éticas
Este estudio se basó en el análisis de datos secundarios 
obtenidos de sitios web de acceso público, específicamente 
del SINADEF. Dado que no se recolectaron datos de 
pacientes individuales ni se involucró a participantes 
humanos en la investigación, y considerando que los 
datos utilizados son de dominio público, no fue necesaria 
la aprobación de un comité de ética, en línea con las 
guías éticas establecidas para investigaciones que 
utilizan exclusivamente datos secundarios.

Resultados

Características generales 
Entre 2017 y 2024, se registraron 10 266 homicidios en Perú, 
lo que constituyó el 0,8% del total de defunciones. La mediana 
de edad de las víctimas fue de 32 años (RIQ: 25-44 años). 
Se observó un marcado predominio del sexo masculino, 
que representó el 86,3% (n= 8 858) de los homicidios, lo que 
implica una razón de 6 homicidios en hombres por cada uno 
en mujeres. Los homicidios constituyeron el 1,26% del total de 
muertes en hombres, mientras que en mujeres fue del 0,25%. 
La mayoría de estos eventos ocurrieron en lugares públicos 
(37,8%), con una mayor proporción en hombres (40,3%) que 
en mujeres (22,3%). La necropsia se realizó en el 98,4% de los 
casos registrados como homicidios, lo que fortalece la calidad 
de los datos para esta causa de muerte. La Tabla 1 presenta un 
resumen detallado de las características sociodemográficas a 
nivel nacional.

Temporalidad y distribución geográfica
En cuanto a la temporalidad, los domingos registraron el mayor 
número de homicidios (17,9%) de los casos), y diciembre fue 
el mes con la mayor frecuencia de fallecimientos (9,7%). La 
distribución geográfica de los homicidios mostró una marcada 
concentración en Lima, con 3980 casos (39,3%), seguida por 
La Libertad con 1 267 casos (12,5%) y Callao con 673 casos 
(6,6%). En conjunto, estas tres regiones acumularon el 58,4% 
del total de homicidios. Para los hombres, las regiones con 
el mayor número de homicidios fueron Lima, La Libertad, 
Callao y Piura, concentrando el 63,84% de los casos. En 
contraste, para las mujeres, los departamentos más afectados 
fueron Lima, La Libertad, Arequipa, Cusco y Huánuco, que 
acumularon el 57,37% del total.

Tasas de homicidio, mediana de edad y años de vida 
potencialmente perdidos (AVPP)
Las tasas de homicidios en varones más altas durante el 
periodo analizado se observaron en Madre de Dios, Tumbes, 
La Libertad y Callao, con valores por encima de 10 
por 100000 habitantes (Tabla 2). La tasa promedio de 
homicidios en varones mostró un aumento general de 
2017 a 2024, alcanzando su punto más alto en 2024 
(9,3/100000 habitantes) (Figura 1). Se observó una leve 
disminución en 2020, influenciada por la pandemia [13][14], 
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pero la tendencia al alza se reanudó en 2021. Las tasas 
de homicidios en mujeres fueron considerablemente 
inferiores a las de varones, con un promedio nacional 
de 1,2 por 100000 habitantes (Figura 2). Las regiones 
como Callao, La Libertad y Piura mostraron tasas 
crecientemente por encima de su promedio (Figura 3). 
La mediana de edad al momento del fallecimiento fue 
menor en hombres en las regiones de Callao, Ayacucho, 
Huancavelica y La Libertad. Para las mujeres, las 
medianas de edad más bajas se observaron en Tumbes, 
Arequipa, Junín, Loreto y Apurímac. Los homicidios 
resultaron en la pérdida de un total de 414 807 AVPP 
durante el período de estudio, de los cuales el 86,4% 
correspondieron al sexo masculino.

Análisis multivariado
Se evaluó la robustez y fiabilidad del modelo de 
regresión logística mediante análisis de multicolinealidad, 

Tabla 1. Características generales de los Homicidios según sexo 2017-2024.

capacidad de discriminación y bondad de ajuste. Los 
Factores de Inflación de la Varianza (VIF) se mantuvieron 
en rangos aceptables (1,15 - 4,70), confirmando la 
ausencia de multicolinealidad significativa. El modelo 
mostró una excelente capacidad discriminativa con un 
Área Bajo la Curva (AUC) de 0,94. Aunque la prueba 
de Hosmer-Lemeshow indicó un ajuste formalmente 
imperfecto (p<0,05), este hallazgo es comúnmente 
observado en muestras grandes como la nuestra, dada la 
alta sensibilidad de la prueba a desviaciones mínimas sin 
relevancia práctica. Estos resultados en conjunto validan 
la solidez del modelo y la robustez de la interpretación de 
los Odds Ratios para los factores asociados al homicidio.

Factores asociados al homicidio
Interacción entre sexo y grupos de edad: El análisis reveló 
una interacción estadísticamente significativa entre el sexo y 

Características generales
Masculino Femenino Total

p-valor
n (%) n (%) n (%)

Total 8 864 (86,3) 1 402 (13,7) 10 266 (100)

Edad 32 (iqr 17) 32 (iqr 24) 32 (iqr 19) 0,330
Seguro de salud
  SIS 3 090 (34,9) 598 (42,7) 3 688 (35,9) <0,001
  EsSalud 595 (6,7) 114 (8,1) 709 (6,9)
  Privados 48 (0,5) 9 (0,6) 57 (0,6)
  Sanidades 107 (1,2) 6 (0,4) 113 (1,1)
  Otros 74 (0,8) 10 (0,7) 84 (0,8)
  Sin especificar 4 950 (55,8) 665 (47,4) 5 615 (54,7)
Estado Civil
  Soltero 7 215 (81,7) 1 032 (74,5) 8 247 (80,7) <0,001
  Casado-Conviviente 1 160 (13,1) 232 (16,8) 1 392 (13,6)
  Divorciado-Separado 111 (1,3) 24 (1,7) 135 (1,3)
  No especificado 350 (4,0) 97 (7,0) 447 (4,4)
Educación
  Pre-escolar 24 (0,3) 16 (1,1) 40 (0,4) <0,001
  Primaria 1 329 (15,0) 261 (18,6) 1 590 (15,5)
  Secundaria 5 361 (60,5) 667 (47,6) 6 028 (58,7)
  Superior 1 008 (11,4) 206 (14,7) 1 214 (11,8)
  Ninguno 97 (1,1) 106 (7,6) 203 (2,0)
  No especificado 1 045 (11,8) 146 (10,4) 1 191 (11,6)
Lugar de ocurrencia
  Centro laboral 152 (1,7) 18 (1,3) 170 (1,7) <0,001
  Domicilio 878 (9,9) 481 (34,3) 1 359 (13,2)
  Servicios de salud 2 765 (31,2) 283 (20,2) 3 048 (29,7)
  En tránsito 206 (2,3) 29 (2,1) 235 (2,3)
  Ignorado 177 (2,0) 57 (4,1) 234 (2,3)
  Otro 1 113 (12,6) 220 (15,7) 1 333 (13,0)
  Vía pública 3 573 (40,3) 314 (22,4) 3 887 (37,9)
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Figura 1. Mapa coroplético de las tasas de homicidios en hombres según departamentos 2017–2024

Figura 2. Mapa coroplético de las tasas de homicidios en mujeres según departamentos 2017–2024.

los grupos de edad (p<0,001), lo que indica que el efecto de la 
edad sobre la probabilidad de homicidio no es constante entre 
hombres y mujeres (Figura 4). La probabilidad predicha de 
homicidio para hombres alcanzó su punto máximo entre los 
20 y 24 años, con valores cercanos al 0,05 (5%). En contraste, 
para las mujeres, el pico de probabilidad predicha ocurrió 

entre los 25 y 29 años, pero a un nivel significativamente más 
bajo, aproximadamente 0,023 (2,3%).
El modelo de regresión logística multivariante reveló 
asociaciones significativas entre varias características 
sociodemográficas y contextuales con la probabilidad de 
sufrir un homicidio, como se detalla en la Figura 5.  
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Tasa de Homicidios*

Hombres    Hombres  
Promedio SD Min Max p (50)   Promedio SD Min Max p (50)

Nacional

2017 4,48 7,33 0,5 36,4 2,5   1,1 1,2 0,0 6,0 0,7

2018 5,07 4,29 0,7 19,7 3,2   1,3 1,4 0,0 7,2 1,1

2019 6,02 4,78 1,6 22,1 4,9   1,4 1,0 0,0 4,1 1,1

2020 5,58 4,62 1,5 21,4 4,2   1,1 1,1 0,0 5,3 0,9

2021 7,58 7,60 0 37,5 5,8   1,5 1,2 0,5 6,4 1,4

2022 7,49 7,26 1,4 32,5 5,1   1,3 1,0 0,0 3,7 0,9

2023 6,33 7,62 0,3 26 2,7   0,7 0,7 0,0 2,4 0,6

2024 9,35 8,09 0,9 31,6 6,6   1,5 1,4 0,0 6,9 1,1

Departamentos                      
Amazonas 2,34 1,05 0 3,2 2,7   0,42 0,40 0,00 0,97 0,49

Ancash 3,49 2,06 1,5 7,4 2,65   0,40 0,20 0,17 0,67 0,51

Apurímac 2,64 1,68 0,5 5,5 2,75   1,31 1,30 0,00 3,85 1,19

Arequipa 3,58 0,98 2,6 5,1 3,15   1,38 0,29 1,00 1,83 1,32

Ayacucho 4,08 2,60 0,6 7,9 4,25   1,31 1,06 0,00 2,76 1,38

Cajamarca 2,35 1,30 0,7 4,1 2,55   0,57 0,32 0,14 1,11 0,62

Callao 13,54 5,72 3,5 21,6 14   1,40 0,40 0,74 1,83 1,49

Cusco 3,31 1,33 1,5 5,4 3,15   1,40 0,28 1,17 1,94 1,26

Huancavelica 2,51 2,19 0,5 6,5 1,7   0,90 0,58 0,00 1,73 0,83

Huánuco 5,86 1,44 4,2 7,9 5,7   2,17 0,69 1,08 3,20 2,13

Ica 9,01 4,69 2,9 16,3 8,8   1,01 0,41 0,45 1,70 1,01

Junín 3,70 0,98 1,9 5 3,85   1,20 0,63 0,43 2,11 1,10

La Libertad 14,13 5,80 6,7 24,2 13   1,42 0,43 0,63 1,96 1,42

Lambayeque 3,38 1,73 0,3 6,5 3,3   0,55 0,58 0,00 1,87 0,44

Lima 8,45 3,52 4,3 14,4 7,45   1,02 0,16 0,72 1,24 1,02

Loreto 2,69 1,27 1,2 4,9 2,4   0,38 0,29 0,00 0,81 0,41

Madre De Dios 28,40 7,01 19,7 37,5 28,8   5,24 1,70 2,39 7,15 5,63

Moquegua 3,03 1,92 0,9 5,8 2,4   0,56 0,60 0,00 1,15 0,55

Pasco 4,14 1,76 2,1 6,6 4,65   1,34 0,80 0,00 2,34 1,52

Piura 4,68 3,38 0,6 9,7 3,7   0,50 0,38 0,00 1,03 0,58

Puno 4,54 1,67 2,5 7,2 4,55   1,35 0,85 0,48 2,87 1,12

San Martin 3,90 1,74 1,4 7,1 3,95   0,73 0,50 0,00 1,62 0,73

Tacna 5,24 2,18 2 8,2 5,35   1,83 0,45 1,16 2,65 1,69

Tumbes 17,76 4,80 13,1 25,8 15,6   1,39 0,90 0,00 2,64 1,27

Ucayali 5,43 3,58 0,7 10 6   1,12 0,82 0,36 2,38 1,02

*	 Tasa de incidencia por sexo y departamentos durante el 2017 al 2024. Promedio (media del periodo); SD (Desviación estándar); Min (tasa mínima); Max (tasa 
máxima); p(50) (percentil 50).

Tabla 2. Tasa de Homicidios según sexo y departamentos 2017– 2024.
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Nivel educativo: Los individuos con niveles educativos de 
pre-escolar (OR = 1,9; IC95%: 1,3-2,8; p<0,001), primaria 
(OR = 1,4; IC95%: 1,3 - 1,6; p<0,001) y secundaria (OR 
= 1,7; IC95%: 1,5-1,9; p<0,001) mostraron razones de 
probabilidades de homicidio significativamente más altas 
en comparación con aquellos con educación superior.

Estado civil: Los individuos solteros (OR = 1,2; IC95%: 1,1-
1,3; p<0,001) y divorciados-separados (OR = 1,5; IC95%: 
1,3-1,7; p<0,001) presentaron razones de probabilidades 

de homicidio significativamente más altas en comparación 
con los casados. 

Lugar de fallecimiento: Todos los demás lugares de ocurrencia 
del deceso por homicidio se asociaron con una razón de 
probabilidades significativamente mayor en comparación 
con los que ocurren en el domicilio. Destacan la vía pública 
(OR = 11,5; IC95%: 10,7-12,3; p<0,001), los casos con lugar 
ignorado (OR = 6,8; IC95%: 6,5-7,0; p<0,001) y centro laboral 
(OR = 2,8; IC95%: 2,2-3,6; p<0,001).

Figura 3. Tendencia de la tasa de homicidios según sexo por departamento y año (Estandarizada por Z-score).

Figura 4. Probabilidad de homicidio según grupo etario y sexo
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Discusión

El presente estudio proporciona el análisis epidemiológico 
más completo y actualizado de la mortalidad por 
homicidio en Perú, utilizando un robusto conjunto de 
datos nacionales del SINADEF [9]. A través de este trabajo, 
hemos identificado patrones demográficos, temporales y 
geográficos de alta relevancia para la salud pública y la 
seguridad ciudadana. Nuestros hallazgos, que muestran 
la concentración desproporcionada de homicidios en 
hombres jóvenes y en áreas urbanas específicas [15][17] 
son consistentes con la literatura internacional sobre la 
epidemiología de la violencia letal [6][7][8].

Nuestros resultados confirman que la victimización por 
homicidio en Perú se concentra de manera abrumadora 
en el sexo masculino [20][21], con una razón de 6 homicidios 
en hombres por cada uno en mujeres. Este predominio 
de víctimas masculinas (86,3%), es consistente con 
los patrones observados a nivel global y en la región 
latinoamericana [6][7][8][16][18][22][23][24][32]. Esta marcada 
disparidad de género se atribuye a factores complejos 
como la socialización en normas de masculinidad que 
promueven el riesgo y la agresión, una mayor exposición 
a entornos de violencia urbana y la participación en 
actividades ilícitas [7][19][25][26][27]. Asimismo, el pico de la 
mortalidad se observa de manera significativa en el grupo 
de 20 a 24 años, lo que se alinea con las tendencias 

regionales. La gravedad de este impacto se refleja en 
la pérdida de 414 807 años de vida potencialmente 
perdidos (AVPP) durante el período de estudio, de los 
cuales el 86,4% correspondieron a hombres, lo que 
subraya el impacto desproporcionado de este fenómeno 
en la población masculina joven.

La distribución geográfica de los homicidios mostró 
una marcada concentración en departamentos urbanos 
clave como Lima, La Libertad y Callao, que en conjunto 
acumularon el 58,4% de los casos. Este patrón 
sugiere que la violencia letal en Perú es un fenómeno 
predominantemente urbano, impulsado por dinámicas 
complejas como la delincuencia organizada y la economía 
criminal [6][18][22][23].

De igual manera, las elevadas tasas de homicidio en 
departamentos como Madre de Dios y Tumbes son 
consistentes con la literatura que vincula la violencia con 
actividades económicas ilícitas como la minería ilegal y 
el narcotráfico. Además, el análisis temporal reflejó una 
tendencia general al alza, con un pico en 2024, lo cual 
sugiere una reanudación y posible intensificación de la 
violencia tras la leve disminución observada durante la 
pandemia [13][14].

El análisis de regresión multivariada, que exploró las 
asociaciones entre las características de las víctimas y la 
probabilidad de homicidio, proporciona una visión detallada 

Figura 5. Factores asociados al homicidio.
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de los grupos más vulnerables. La asociación significativa 
entre el bajo nivel educativo y la victimización por homicidio 
refuerza la idea de que la educación [24][25][26][27], puede 
actuar como un factor protector y que las brechas sociales 
contribuyen a la vulnerabilidad [19][28].

De manera similar, la asociación con el estado civil de 
soltero o divorciado puede reflejar la ausencia de redes 
de apoyo familiar o la exposición a contextos sociales de 
mayor riesgo [2][7][19][22].

El hallazgo más impactante, la asociación extremadamente 
fuerte con el deceso en la vía pública (OR = 11,5), subraya 
que una parte sustancial de los homicidios en el país ocurre 
en espacios abiertos, lo que resalta la importancia de las 
políticas de seguridad ciudadana focalizadas en la prevención 
en estos entornos.

A pesar de la solidez de nuestros hallazgos, es crucial reconocer 
las limitaciones inherentes a este tipo de investigación. 
Primero, la naturaleza del diseño de corte transversal y de 
serie de tiempo no permite establecer relaciones causales 
directas, ya que las asociaciones identificadas podrían estar 
influenciadas por factores de confusión no incluidos en el 
modelo. El homicidio es un fenómeno social complejo, y 
su causa es multifactorial; nuestro análisis se enfoca en la 
descripción de asociaciones y la identificación de grupos 
de alta vulnerabilidad. Segundo, aunque el SINADEF es 
la fuente de datos más completa y representativa de la 
mortalidad en Perú, no está exenta de limitaciones [29][30]. 
Existe la posibilidad de subregistro de defunciones en áreas 
con limitada infraestructura de reporte, lo que podría llevar a 
una subestimación de las tasas de homicidio. No obstante, 
la calidad de la fuente minimiza el riesgo de que estas 
limitaciones invaliden las principales tendencias identificadas 
en este estudio. Finalmente, reconocemos que la variable 
lugar de deceso no siempre coincide con el lugar exacto del 
evento violento que causó la muerte, como en los casos de 
traslado a un centro de salud. Sin embargo, la magnitud de la 
asociación que encontramos con la vía pública sugiere que 
esta variable es un proxy robusto y relevante del contexto de 
la victimización, lo cual es consistente con la literatura que 
reporta la concentración de homicidios en espacios públicos.

Los hallazgos de este estudio tienen importantes 
implicaciones para el diseño de políticas de prevención 
de la violencia en Perú [6][22][23]. La concentración de 
casos en las regiones clave como Lima, Callao y La 
Libertad exige intervenciones focalizadas en estas 
áreas metropolitanas [24][31][32], que abordan las causas 
estructurales de la violencia urbana, como la desigualdad 
y el crimen organizado.

La elevada vulnerabilidad del sexo masculino, especialmente 
en la adultez temprana, resalta la necesidad de programas 
de prevención de la violencia dirigidos específicamente 
a hombres jóvenes. Asimismo, la asociación de niveles 
educativos bajos y el estado civil con un mayor riesgo de 
homicidio sugiere que las políticas de prevención deben 
integrar componentes sociales y educativos, abordando las 
desigualdades estructurales [3][16].

Conclusiones
Este estudio proporciona una caracterización detallada de 
la epidemiología del homicidio en Perú. La victimización se 
concentra desproporcionadamente en hombres jóvenes en 
áreas urbanas clave y en espacios públicos. Este fenómeno es 
altamente selectivo por género, con una razón de 6 homicidios 
en hombres por cada uno en mujeres. Las tasas de homicidio 
en hombres mostraron una tendencia general al alza durante 
el periodo de estudio, alcanzando su punto más alto en 2024. 
Esto resultó en una carga significativa para la salud pública, 
con la pérdida de 414 807 Años de Vida Potencialmente 
Perdidos (AVPP), de los cuales el 86,4% correspondió al sexo 
masculino. El homicidio es un fenómeno predominantemente 
urbano, concentrándose el 58,4% de los casos en tres 
departamentos: Lima, La Libertad y Callao. La identificación de 
factores como el bajo nivel educativo y el estado civil refuerza 
la importancia de un enfoque multifactorial para la prevención. 

Estos hallazgos son cruciales para guiar el diseño de políticas 
de seguridad y salud pública más efectivas, que se focalicen 
en los grupos y áreas de mayor vulnerabilidad social. Se 
deberán implementar intervenciones focalizadas en las 
áreas de alta concentración (Lima, Callao, La Libertad) que 
aborden las causas estructurales de la violencia urbana, 
como la desigualdad y el crimen organizado. Las estrategias 
de prevención no deben limitarse a la respuesta policial, sino 
que deberán integrar componentes sociales, educativos 
y de soporte familiar; estos programas deben dirigirse 
específicamente a hombres jóvenes en entornos de bajo nivel 
educativo para mitigar su alta vulnerabilidad.
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Resumen
Introducción: La histerectomía es una de las cirugías ginecológicas más comunes, indicada 
principalmente para tratar patologías benignas como miomatosis uterina, adenomiosis o 
hemorragia uterina anormal. Sin embargo, en un pequeño porcentaje de casos, el examen 
histopatológico postoperatorio revela una neoplasia maligna no sospechada previamente, lo que 
implica un cambio significativo en el manejo clínico de la paciente. Objetivo: Describir los métodos 
diagnósticos preoperatorios, implicaciones quirúrgicas y abordajes terapéuticos posteriores 
en pacientes sometidas a histerectomía por indicación benigna con hallazgo inesperado de 
malignidad. Metodología: Se realizó una búsqueda en bases de datos PubMed y Wiley para 
identificar estudios publicados en los últimos 5 años. Se incluyeron estudios descriptivos y 
analíticos que abordaron la prevalencia de malignidad oculta, la precisión de los métodos 
diagnósticos preoperatorios y las estrategias de manejo postoperatorio. El proceso de selección 
y análisis de la evidencia se desarrolló conforme a las recomendaciones de la Guía PRISMA 
2020. Resultados: La incidencia de malignidad oculta varió entre 0,1% y 2%, siendo el carcinoma 
endometrial y los sarcomas uterinos los hallazgos más frecuentes. La ausencia de evaluación 
preoperatoria adecuada, como biopsia endometrial o estudios de imagen avanzados, se asoció 
con un mayor riesgo de diagnóstico tardío. El manejo postoperatorio incluyó reintervención 
quirúrgica en algunos casos y terapia adyuvante según el tipo y estadio tumoral. Conclusiones: 
La identificación de malignidad inesperada tras una histerectomía destaca la necesidad de mejorar 
los protocolos de evaluación preoperatoria y establecer circuitos de manejo postoperatorio para 
evitar retrasos en la atención médica.

Palabras clave: Histerectomía, Neoplasias Uterinas, Atención Perioperativa (Fuente: DeCS, 
BIREME).

Abstract
Introduction: Hysterectomy is one of the most common gynecological surgeries, primarily indicated 
to treat benign conditions such as uterine fibroids, adenomyosis, or abnormal uterine bleeding. 
However, in a small percentage of cases, postoperative histopathological examination reveals a 
previously unsuspected malignant neoplasm, leading to significant changes in the patient’s clinical 
management. Objective: This systematic review aimed to describe preoperative diagnostic 
methods, surgical implications, and subsequent therapeutic approaches in patients undergoing 
hysterectomy for benign indications with an unexpected finding of malignancy. Methods: A 
literature search was conducted in PubMed and Wiley databases to identify studies published in the 
last five years. Descriptive and analytical studies addressing the prevalence of occult malignancy, 
the accuracy of preoperative diagnostic methods, and postoperative management strategies were 
included. The selection and analysis process followed the PRISMA 2020 guidelines. Results: The 
incidence of occult malignancy ranged from 0.1% to 2%, with endometrial carcinoma and uterine 
sarcomas being the most frequent findings. The lack of adequate preoperative evaluation—
such as endometrial biopsy or advanced imaging studies—was associated with a higher risk of 
delayed diagnosis. Postoperative management included surgical reintervention in some cases 
and adjuvant therapy depending on tumor type and stage. Conclusions: The identification of 
unexpected malignancy following hysterectomy underscores the need to improve preoperative 
assessment protocols and to establish postoperative management pathways to prevent delays in 
medical care.

Keywords: Hysterectomy, Uterine Neoplasms, Perioperative Care (Source: MeSH, NLM).
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Introducción

La histerectomía es una de las operaciones más comunes 
en ginecología. La mayoría de histerectomías se realizan 
por indicaciones benignas como sangrado uterino anormal, 
miomas uterinos, adenomiosis, endometriosis, prolapso 
uterino, enfermedad inflamatoria pélvica y dolor pélvico crónico, 
mediante vía abdominal, vaginal, laparoscópica o robótica [1] [2].

Desafortunadamente, no todos los cánceres uterinos pueden 
diagnosticarse preoperatoriamente; por lo que surge el 
término malignidad inesperada para referirse a casos con 
reporte de malignidad en el informe patológico final posterior a 
un procedimiento sin una indicación quirúrgica preoperatoria 
maligna o premaligna [3]. A pesar de la relevancia clínica 
de este escenario, la evidencia disponible sigue siendo 
limitada y heterogénea, lo que convierte a la malignidad 
uterina inesperada en un desafío diagnóstico preoperatorio 
considerable en la práctica ginecológica. La mayoría de los 
estudios provienen de contextos internacionales y se centran 
en poblaciones específicas, con escasos reportes que 
permitan extrapolar los hallazgos a distintas realidades [4]. En 
la literatura regional, particularmente en América Latina, se 
ha identificado un número muy reducido de investigaciones 
publicadas en español, lo cual refleja una brecha de 
conocimiento y resalta la importancia de recopilar, analizar y 
sistematizar la información existente.

Un estudio realizado por Ekici et al. [5] determinó la incidencia 
de neoplasias malignas ginecológicas inesperadas después 
de una histerectomía por indicaciones benignas, reportando 
una incidencia del 0,80%, siendo del 0,54% para neoplasias 
malignas uterinas, 0,40% para cáncer de endometrio, en este 
estudio no se observaron diferencias significativas entre las 
vías de abordaje abierta, laparoscópica o vaginal.

A medida que ha aumentado la frecuencia de un enfoque 
mínimamente invasivo para la histerectomía, se han introducido 
nuevas tecnologías para facilitar estrategias quirúrgicas, una 
de ellas es la morcelación que como técnica se refiere a la 
división y extracción de tejido en fragmentos más pequeños, 
se ha descrito el riesgo de una extracción incompleta de la 
muestra pudiendo dar lugar a miomas parásitos endometriosis 
o diseminación de cáncer, aunque este último ha causado 
gran controversia y continúa en estudio [6] [7].

Los sarcomas uterinos son tumores raros y agresivos, que 
representan aproximadamente el 1% de todas las neoplasias 
malignas del tracto genital femenino y el 3-5% de todas las 
neoplasias malignas uterinas [8]. El pronóstico del sarcoma 
uterino varía según el tipo patológico, el estadio, la edad y 
el tamaño del tumor. La cirugía realizada correctamente es 
imperativa y es el factor pronóstico más importante [9]. La falta 
de síntomas, signos o técnicas de diagnóstico específicas 
para la diferenciación preoperatoria de los miomas uterinos 
da como resultado sarcomas uterinos inesperados después 
de la cirugía. A diferencia de los cánceres de cuerpo uterino y 

cérvix, los sarcomas uterinos son difíciles de biopsiar, lo que 
resalta la importancia de mejorar la precisión del diagnóstico 
preoperatorio a partir de las características clínicas [10]. Si 
un sarcoma uterino se diagnostica erróneamente como 
un mioma uterino y se morceló mediante laparoscopia, 
pueden surgir consecuencias graves con metástasis distante 
temprana que causa una alta tasa de mortalidad específica 
por cáncer uterino [11] [12].

El hallazgo incidental de otras neoplasias ginecológicas, 
como el cáncer de endometrio y de ovario, tras una cirugía 
indicada por patología benigna, constituye un evento clínico 
poco frecuente pero de alta relevancia pronóstica. En el caso 
del cáncer de endometrio, la detección incidental después de 
una histerectomía por causas benignas varía entre 0,1 % y 
0,8 %, siendo más común en mujeres posmenopáusicas con 
hiperplasia endometrial inadvertida [13]. La mayoría de estos 
casos corresponden a carcinomas endometrioides en estadios 
tempranos, lo que permite un manejo quirúrgico posterior con 
fines de estadificación y tratamiento adyuvante. En contraste, el 
cáncer epitelial de ovario incidentalmente diagnosticado suele 
detectarse en etapas avanzadas debido a su curso clínico 
asintomático y la ausencia de métodos de tamizaje efectivos 
[14]. Diversos estudios han evidenciado que hasta un 10 % de 
las masas ováricas consideradas benignas en la evaluación 
preoperatoria resultan malignas al examen histopatológico 
definitivo, especialmente en mujeres mayores de 50 años [15]. 
Por ello, la valoración preoperatoria integral resulta esencial 
para reducir el riesgo de subdiagnóstico y optimizar la toma de 
decisiones quirúrgicas [16].

Como se puede observar aún con resultados de estudios 
prequirúrgicos compatibles con benignidad se ha reportado 
de forma incidental neoplasias uterinas inesperadas en 
pacientes que se sometieron a histerectomía por indicaciones 
benignas por lo que el presente estudio pretende responder a 
la siguiente pregunta de investigación: en mujeres sometidas a 
histerectomía por indicaciones benignas, ¿cuál es la incidencia 
y cuáles son las características de neoplasias uterinas 
inesperadas identificadas en el estudio histopatológico 
postoperatorio, en relación con los hallazgos de la evaluación 
diagnóstica preoperatoria?, teniendo como objetivo describir 
los métodos diagnósticos preoperatorios, implicaciones 
quirúrgicas y abordajes terapéuticos posteriores en pacientes 
sometidas a histerectomía por indicación benigna con hallazgo 
inesperado de malignidad.

Metodología
Diseño del estudio
Revisión sistemática de la literatura con enfoque cualitativo con 
base en los lineamientos PRISMA 2020.

Registro
El protocolo de la revisión sistemática fue registrado en 
PROSPERO (International Prospective Register of Sistematic 
Reviews) bajo el número de registro CRD42024629724.
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Fuentes de información y estrategia de búsqueda
La búsqueda se realizó en las bases de datos Medline y 
Wiley. Se consideraron publicaciones comprendidas entre 
el 1 de enero de 2020 y el 31 de julio de 2025, en idioma 
inglés. Para la estrategia de búsqueda se emplearon palabras 
clave y términos MeSH: Benign indication, hysterectomy, 
uterine neoplasms, occult malignancy, incidental carcinoma, 
unexpected gynaecological malignancy, en combinación con 
los operadores booleanos AND/OR.

La sentencia de búsqueda en Medline fue la siguiente: 
((“Hysterectomy”[MeSH] OR hysterectomy[tiab] OR “uterine 
surgery”[tiab]) AND (“Uterine Neoplasms”[MeSH] OR “uterine 
neoplasm*”[tiab] OR “uterine tumor*”[tiab] OR “endometrial 
carcinoma”[tiab] OR leiomyoma*[tiab] OR fibroid*[tiab]) AND 
(“unexpected malignancy”[tiab] OR “occult malignancy”[tiab] 
OR “incidental neoplasm”[tiab] OR “incidental carcinoma”[tiab])) 
OR (“Hysterectomy”[MeSH] AND “Uterine Neoplasms”[MeSH] 
AND (“Perioperative Care”[MeSH] OR “perioperative care”[tiab] 
OR “preoperative care”[tiab] OR “postoperative care”[tiab])) 
AND (humans[MeSH]).

En Wiley se aplicó la búsqueda: “Hysterectomy” OR 
“Uterine Neoplasms” OR “Unexpected Malignancy” OR 
“Occult Malignancy”

Criterios de inclusión y exclusión
Se incluyeron estudios observacionales realizados en 
los últimos 5 años en mujeres sometidas a histerectomia 
abdominal por indicación benigna. Se excluyeron los pacientes 
con indicación quirúrgica preoperatoria de cáncer, casos 

de displasia cervical cuyo resultado de biopsia cervical fue 
neoplasia intraepitelial cervical 2 (HSIL) o superior, o hiperplasia 
endometrial con atipia, ya que a menudo se sospechaba que 
tenían cáncer. Los casos con una indicación obstétrica de 
histerectomía y aquellos con datos faltantes para la indicación 
preoperatoria también se excluyeron.

Proceso de selección de estudios
Se registró el número total de estudios, posteriormente se 
seleccionaron aquellos considerados relevantes para los 
objetivos de estudio, se realizó un nuevo filtro y se realizó la 
lectura completa de los seleccionados.

Siguiendo la metodología PRISMA 2020, se identificaron 
inicialmente 200 artículos a través de las estrategias de 
búsqueda en las bases de datos seleccionadas. Tras la 
eliminación de duplicados y la aplicación de los criterios 
de inclusión y exclusión, se consideraron 70 estudios 
potencialmente relevantes. Posteriormente, se realizó una 
revisión de títulos, lo que llevó a la exclusión de 20 artículos. 
De los 50 estudios restantes, se evaluaron los resúmenes, 
seleccionándose 15 para lectura a texto completo. 
Finalmente, luego del análisis detallado de su contenido y 
calidad metodológica, se incluyeron 9 estudios en la revisión 
sistemática (Figura 1).

Las discrepancias entre los revisores se resolvieron 
inicialmente mediante discusión y consenso, utilizando la 
plataforma Rayyan como herramienta de apoyo en el proceso 
de selección de estudios. En los casos en que no se alcanzó 
acuerdo, un tercer revisor intervino para la decisión final.

Figura 1. Proceso de selección de artículos.
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Extracción y manejo de datos
La información recolectada fue registrada en una matriz 
elaborada por los autores, utilizando el software Excel 2023, 
que se presenta en la sección de resultados. 

Evaluación del riesgo de sesgo y calidad metodológica
Para valorar el riesgo de sesgos se empleó la herramienta 
Study Quality Assessment Tools [17]. Los resultados del análisis 
se presentan en la Tabla 1.

Resultados
Los resultados del presente trabajo se organizan y exponen 
de manera estructurada al final del documento. En la Tabla 2 
se presenta la información relacionada con la incidencia y el 
protocolo prequirúrgico. 

En la Tabla 3 se detallan los aspectos correspondientes al 
protocolo prequirúrgico y posquirúrgico, lo que permite una 
mejor comprensión y análisis comparativo de los hallazgos 
obtenidos.

Los estudios incluidos en la presente revisión sistemática 
fueron realizados en China  [6] [19],  Turquía [8] [20],  Palestina [18], 
Canadá [22], Barein [23], India [24], Grecia [25]. Se presentan en dos 
secciones: la primera con información sobre la incidencia y 
protocolo pre quirúrgico y la segunda que describe el protocolo 
trans quirúrgico y postquirúrgico.

Todos los participantes se sometieron a histerectomía o 
miomectomía por patología benigna mediante un abordaje 
abdominal abierto, vaginal y laparoscópico [11] [18] [21] [23] [24] [25], 
solamente abdominal o vaginal [18] [19] [20] y laparoscópico asistido 

Tabla 1. Riesgo de sesgo de los estudios.

Título Autor Tipo de 
estudio

Riesgo de 
sesgo

Incidencia de neoplasias malignas uterinas inesperadas en 
histerectomías realizadas por indicaciones benignas. Ding et al. [11] Descriptivo  Moderado

Incidencia y factores de riesgo de patología imprevista en casos de 
histerectomía por lesión benigna. AbuSaquer et al. [18] Descriptivo Alto

Sarcomas uterinos inesperados después de histerectomía y miomectomía 
por presunto leiomioma. Cao et al. [19] Descriptivo Moderado

Incidencia de neoplasias malignas ocultas identificadas durante 
histerectomías realizadas por indicaciones benignas. Topdagi et al. [20] Descriptivo Bajo

Incidencia de neoplasias ginecológicas inesperadas en histerectomías 
realizadas por indicaciones benignas. Yildiz et al. [21] Descriptivo Moderado

Malignidad inesperada en el momento de una histerectomía realizada por 
una indicación benigna: una revisión retrospectiva. Elliott et al. [22] Descriptivo Alto

Incidencia y predictores de malignidad inesperada en miomectomía o 
histerectomía benigna. Sabt et al. [23] Analítico Moderado

Riesgo de neoplasias malignas incidentales del tracto genital en el 
momento de la miomectomía y la histerectomía por afecciones benignas. Yadav et al. [24] Descriptivo Bajo

Tasa de leiomiosarcomas durante la cirugía de miomas uterinos: 
experiencia de 8 años en un solo centro. Zouzoulas et al. [25] Descriptivo Bajo

por robot [11]. Además, se realizó ooforectomía o resección de 
quistes ováricos según el caso [19] [23] [24].

La principal indicación de histerectomía fue el sangrado 
uterino anormal, mioma uterino en todos los estudios, 
hiperplasia endometrial simple [11,24], adenomiosis [11] [23] [24], 
endometriosis [11], prolapso de órgano pélvico [11] [20] [21] [23] [24]  y 
dolor pélvico [21]. Respecto al manejo quirúrgico de patología 
ovárica, la principal indicación  fue por quiste ovárico y 
endometrioma [19] [23] [24]. 

Evaluación del riesgo de sesgo y calidad metodológica
La principal limitación de los estudios realizados por Ding et 
al. [11], Yildiz et al. [21], Cao et al. [19] y Topdagi et al. [20] estuvo 
relacionada con el seguimiento de las pacientes, ya que al 
ser retrospectivos no fue posible obtener información clara 
respecto a la evolución de las neoplasias malignas inesperadas. 
Además, se realizaron en un solo centro médico, por lo que no 
son completamente representativos de la población general, 
ya que al ser centros terciarios se remitieron casos de alta 
complejidad, lo que fue otra limitación ocasionando un sesgo 
de selección. La principal fortaleza fue el alto número de 
pacientes y los resultados de patología.

El estudio realizado por AbuSaquer et al. [18] tiene un riesgo alto 
de sesgo debido a la pequeña población de estudio. Además, 
no describe las técnicas quirúrgicas empleadas ni los hallazgos 
durante el transquirúrgico, así como tampoco la evolución de 
las pacientes. 

El estudio de Cao et al. [19] presenta como principal fortaleza 
el amplio número de participantes; además, describe los 
procedimientos llevados a cabo en el transquirúrgico. 
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Tabla 2. Incidencia y protocolo pre quirúrgico.

Título Autores Participantes Incidencia Protocolo pre quirúrgico

Incidencia de 
neoplasias 
malignas uterinas 
inesperadas en 
histerectomías 
realizadas por 
indicaciones 
benignas.

Ding et al. [11] 5683

Se registraron 19 de 5683 (0,33%) neoplasias uterinas 
inesperadas, de las cuales 14/5683 (0,26%) fueron carcinoma 

endometrial inesperado y 5/5683 (0,08%) fueron sarcoma 
uterino. El 85,7% tumores fue estadio IA de FIGO. El histotipo 

endometrioide (Tipo I) estuvo presente en el 71,4% de tumores. 
El 57,1% fue reexplorada para completar la estadificación o 

extirpar ambos ovarios.

Prueba de citología de preparación fina, prueba del virus del 
papiloma humano de alto riesgo dentro de 1 año de la cirugía y 

ultrasonido pélvico de los últimos 3 meses. En mujeres pos-
menopáusicas, corte de 4 mm para el grosor endometrial, y en 

edad reproductiva de 15 mm.

Histeroscopia ante sangrado vaginal anormal u otras anoma-
lías endometriales. Biopsia endometrial adicional (dilatación y 

legrado, o biopsia histeroscópica) a criterio médico.

Incidencia y 
factores de riesgo 
de patología 
imprevista en casos 
de histerectomía 
por lesión benigna.

AbuSaquer et 
al. [18] 196

La incidencia de neoplasias malignas ocultas diagnosticadas 
después de una histerectomía por presuntas patologías benig-

nas fue del 3,06%. 

Solo el 34,7% de la población de estudio se sometió a un 
procedimiento de dilatación y legrado preoperatorio.

Biopsia de legrado, ecografía transvaginal y factor CA125, 
deberían haberse tomado en todos los casos y se debería 

considerar seriamente una clasificación adicional y un 
etiquetado claro de las causas de sangrado uterino anormal.

En un caso, aunque se realizó legrado, sin evidencia 
de malignidad, se obtuvo un resultado posquirúrgico de 

adenocarcinoma endometrioide endometrial bien diferenciado. 
Se cree que no se tomó suficiente tejido de muestreo para un 

examen adecuado.

Sarcomas uterinos 
inesperados 
después de 
histerectomía y 
miomectomía por 
presunto leiomioma.

Cao et al. [19] 26643

Ochenta y ocho pacientes fueron diagnosticadas con maligni-
dad inesperada, confirmado por patología durante o después 
de la cirugía. Prevalencia total de 0,33% y una prevalencia de 

leiomiosarcoma de 0,11%.

La menstruación prolongada o menorragia fue la queja primaria, 
seguida de la masa palpable.

Incidencia de 
neoplasias 
malignas ocultas 
identificadas 
durante 
histerectomías 
realizadas por 
indicaciones 
benignas.

Topdagi et 
al. [20] 1050

Trece (1,23%) pacientes con patología final de sarcoma, cáncer 
de ovario o cáncer de cuello uterino. No se encontró cáncer de 

endometrio incidental.

Entre los 13 pacientes 7 (0,66%) tuvieron sarcoma, 3 (0,28%) 
cáncer de cuello uterino, 2 (0,19%) cáncer de ovario y 1 leucemia 

mieloblástica aguda con metástasis.

A todos los pacientes se les realizó electrocardiografía y 
radiografía de tórax posteroanterior. Los pacientes fueron 

ingresados en sus salas 2 días antes de la cirugía y se determinó 
el procedimiento quirúrgico más adecuado para cada paciente 

con base al examen físico realizado antes de la cirugía.

Todas tuvieron resultados de patología de biopsia endometrial 
realizada en los últimos 6 meses.

Incidencia de 
neoplasias 
ginecológicas 
inesperadas en 
histerectomías 
realizadas por 
indicaciones 
benignas.

Yildiz et al. [21] 6448

Se detectaron 38 pacientes con sarcoma uterino, cáncer de 
endometrio, cáncer de cuello uterino, cáncer de trompas y 

cáncer de ovario,

según el informe patológico final. Todos los casos con cáncer 
de endometrio fueron de tipo endometrioide, (17/20) en estadio 
1A. De los casos con sarcoma uterino 7/8 casos fueron leiomio-
sarcoma con una incidencia de 0,10%. El 62,5% se encontraba 
en estadio 1B. En el seguimiento, en 3/7 (42,85%) casos se ob-
servó recurrencia peritoneal y en 2/7 casos (28,57%) metástasis 
pulmonar y recurrencia peritoneal. La supervivencia general fue 

de 57,71 ± 25,59 meses.

De los cánceres de ovario, el 57,14% fue de las células de la 
granulosa. El diámetro medio de los tumores ováricos fue de 5,28 

± 4,37 cm.

En todos los casos con sangrado posmenopáusico en los 
que se detectó cáncer de endometrio, se realizó un muestreo 
endometrial preoperatorio y los resultados se informaron como 
benignos, en su mayoría pólipos endometriales (6/10). En un 

tercio de los casos (7/20) en los que se detectó cáncer de endo-
metrio no se realizó un muestreo endometrial porque no tenían 

sangrado uterino anormal y su espesor endometrial era menor a 
5 mm en la ecografía.

Tres pacientes intervenidas por quiste ovárico con posterior 
resultado de malignidad tuvieron valores séricos preoperatorios 

normales de Ca-125, Ca 19-9, AFP, LDH y hCG. Ecografía 
Doppler pélvica y resonancia magnética con características 
benignas. Prueba de citología, virus del papiloma humano o 

co-test negativo.

Malignidad 
inesperada en 
el momento de 
una histerectomía 
realizada por una 
indicación benigna: 
una revisión 
retrospectiva.

Elliott et al. [22] 3529

En la patología final, 2728 (98,2%) casos se informaron como 
benignos y 51 (1,8%) casos tuvieron al menos una malignidad 

inesperada. Las ubicaciones más comunes fueron uterina, 
endometrial (27/52, 51,9%), sarcoma (13/52, 25%) neoplasia 
trofoblástica gestacional (1/52, 1,9%)], ovario (6/52, 11,5%) y 

trompa de Falopio (4/52, 7,6%). No se observaron cánceres de 
cuello uterino ocultos.

El muestreo endometrial no se realizó antes de la operación. Se 
debería realizar una evaluación preoperatoria cuidadosa y un 
muestreo endometrial si se identifican factores de riesgo como 
IMC elevado y una edad avanzada, los cuales aumentaron las 

probabilidades de malignidad inesperada.

Incidencia y 
predictores 
de malignidad 
inesperada en 
miomectomía 
o histerectomía 
benigna.

Sabt et al. [23] 513

La incidencia global de neoplasia maligna inesperada fue del 
1,3% (n=5/379). El sarcoma fue el más frecuente en tres (0,8%) 

pacientes, dos (0,5%) fueron leiomiosarcoma y uno (0,26%) 
sarcoma del estroma endometrioide. Todos en etapas FIGO 

tempranas.

La mediana de edad fue 48 años y se identificó leiomiosarcoma 
en una paciente menor de 35 años. La mediana de edad fue 

48 años.

Todas las pacientes con patologías malignas tuvieron prueba de 
detección de cáncer de cuello uterino negativa. Se recogieron 

marcadores tumorales de cuatro pacientes, y todos fueron 
normales.

Riesgo de 
neoplasias 
malignas 
incidentales del 
tracto genital en 
el momento de la 
miomectomía y 
la histerectomía 
por afecciones 
benignas.

Yadav et al. [24] 628

La incidencia de neoplasias malignas ocultas de útero, ovario y 
cuello uterino fue del 0,47%, 0,31% y 0,15%, respectivamente. 
La incidencia de neoplasias malignas ocultas de útero, ovario y 
cuello uterino fue del 0,47%, 0,31% y 0,15%, respectivamente.

Todas se sometieron a pruebas de Papanicolaou. La biopsia 
endometrial en caso de sangrado uterino anormal, donde las 

causas del sangrado no eran obvias. 

Informe de biopsia no concluyente o en mujeres que presenta-
ban sangrado uterino anormal, se realizó una histeroscopia para 

tomar una biopsia endometrial.

 La ecografía pélvica estuvo disponible para todas.

Todas las mujeres que tenían quistes ováricos benignos (>10 
cm), se realizaron una resonancia magnética (RM) ponderada 

en T2 para descartar malignidad.
Tasa de 
leiomiosarcomas 
durante la cirugía 
de miomas uterinos: 
experiencia de 8 
años en un solo 
centro.

Zouzoulas et 
al. [25] 803

Se observó 1 (0,1%) tumor de músculo liso de potencial maligno 
incierto STUMP, 5 (0,65%) sarcomas del estroma endometrial y 

6 (0,75%) casos de leiomiosarcomas.

Historia clínica detallada, ultrasonido combinado con Doppler 
realizado por un ecografista certificado por IOTA experimentado, 
si se identifica un fibroma sospechoso, resonancia magnética y 

CA-125, LDH, isoenzimas LDH.
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Título Autores Participantes Protocolo trans quirúrgico Protocolo post quirúrgico

Incidencia de neo-
plasias malignas 
uterinas inespe-
radas en histerec-
tomías realizadas 
por indicaciones 
benignas.

Ding 
et al. [11] 5683

Todas las muestras se extrajeron a través del 
manguito vaginal.

Muestras demasiado grandes, fueron extraídas 
después de la morcelación manual en la bolsa 
para evitar la propagación de células y tejidos. 

Se detectó una neoplasia maligna uterina inesperada 
después de la cirugía primaria, se realizó una evaluación 

radiográfica completa y nueva operación u otros trata-
mientos generalmente dentro de 1 mes.

Incidencia y 
factores de riesgo 
de patología im-
prevista en casos 
de histerectomía 
por lesión be-
nigna.

AbuSaquer 
et al. [18] 196 La mayoría de los procedimientos quirúrgicos 

(91,3%) fueron histerectomías abdominales.

La sensibilidad de los resultados de la biopsia de legrado 
fue del 100%, mientras que la especificidad fue del 75%.

El principal riesgo para patología no anticipada fue la 
edad avanzada (tres de ellos) y el sangrado posme-

nopáusico como indicación de histerectomía. En todos 
ellos no se realizó biopsia endometrial.

Sarcomas uteri-
nos inesperados 
después de 
histerectomía y 
miomectomía por 
presunto leio-
mioma.

Cao et al. [19] 26643

Un total de 11 (12,5%) pacientes tuvieron mor-
celación durante la cirugía, incluidos 4 pacientes 
con leiomiosarcoma y 7 pacientes con sarcoma 

del estroma endometrial.

Los pacientes con adenosarcomas eran mayores que los 
pacientes de los otros grupos.

En 66 pacientes (75%) que se sometieron a una reope-
ración, 39 (59,1%) tuvieron su cirugía secundaria dentro 

de los 30 días. Entre 62 (70,5%) que se sometieron a 
linfadenectomía, 4 con sarcoma del estroma endometrial 
presentaron metástasis en ganglios linfáticos. Un total de 

37 (42,1%) no recibieron ningún tratamiento adicional, 
mientras que 41 (46,6%) recibieron quimioterapia y 10 

(11,4%) recibieron quimioterapia y radioterapia.
Incidencia de 
neoplasias 
malignas ocultas 
identificadas 
durante histerec-
tomías realizadas 
por indicaciones 
benignas.

Topdagi 
et al. [20] 1050

De los dos casos en los que se identificó cáncer de 
ovario, uno tenía un quiste ovárico izquierdo de 12 
cm y que se visualizó mediante resonancia mag-
nética. El nivel de CA 125 sérico preoperatorio de 
la paciente era normal y el procedimiento de corte 
por congelación intraoperatorio sugirió un quiste 
benigno. No se utilizó morcelador en ninguno de 
los casos con neoplasias malignas inesperadas.

Los resultados de patología de tres pacientes revelaron 
cáncer de cuello uterino. Solo a una de estas tres pa-

cientes se le realizó colposcopia debido a la positividad 
del VPH 16, esta biopsia reportó NIC 1 y los resultados 

finales revelaron cáncer de cuello uterino.

Incidencia de neo-
plasias ginecoló-
gicas inesperadas 
en histerectomías 
realizadas por 
indicaciones 
benignas.

Yildiz et 
al. [21] 6448

Se enviaron 2/7 (28,57%) muestras de casos de 
leiomiosarcoma para biopsia por congelación 

intraoperatoria y los resultados de ambos casos 
se informaron como benignos.

El seguimiento postoperatorio incluyó un período medio 
60,7 meses, se documentaron 4 muertes (10,5 %) atri-
buibles a leiomiosarcoma en los casos con malignidad 
inesperada, subrayando la necesidad de una vigilancia 

prolongada en estos pacientes.

Malignidad 
inesperada en el 
momento de una 
histerectomía 
realizada por una 
indicación benig-
na: una revisión 
retrospectiva.

Elliott 
et al. [22] 3529 No describe

La mayoría de los pacientes con sarcoma inesperado 
tenían miomas (12/1 3, 92,3%), mientras que la mayoría 
con cáncer de ovario o de trompa de Falopio inesperado 
tenían una masa pélvica como diagnóstico preoperatorio 
(6/10, 60%). La mayoría eran mayores 57,2 ± 11,4 años, 
laparotomías previas y mayor IMC. La formación y expe-
riencia del cirujano no se asoció con patología maligna.

Incidencia y pre-
dictores de malig-
nidad inesperada 
en miomectomía 
o histerectomía 
benigna.

Sabt et al. [23] 513

Las dos pacientes con leiomiosarcoma inespera-
do tenían pesos uterinos de menos de 1 kg (0,45 

kg y 0,9 kg).
Todas las neoplasias malignas se detectaron en 

cirugías abdominales abiertas.

Tres (0,8%) pacientes recibieron radioterapia y una 
(0,26%) se sometió a histerectomía y cirugía de estadifi-
cación oncológica. La media de seguimiento fue de 3,7 ± 
0,95 años y ninguna de las pacientes presentó recurren-

cia de malignidad o muerte hasta el final del estudio.
Todas recibieron tratamiento definitivo en un corto inter-

valo posoperatorio.

Riesgo de neo-
plasias malignas 
incidentales del 
tracto genital en 
el momento de la 
miomectomía y 
la histerectomía 
por afecciones 
benignas.

Yadav 
et al. [24] 628

Vía abdominal en mujeres con tamaño uterino 
>14 semanas, quiste ovárico coexistente, mio-

mas cervicales o del ligamento ancho, y en caso 
de contraindicación para anestesia general o 

neumoperitoneo.
La histerectomía robótica fue una de las vías 

quirúrgicas en el 4,9%. Todos los especímenes 
en los casos laparoscópicos y robóticos se 

recuperaron por vía vaginal, no se realizó mor-
celación eléctrica en ningún caso. 

El 94,2% (33 de 35 mujeres) fue sometida a 
miomectomía mediante la técnica de mínimo 
acceso (laparoscópica o robótica). En todas 

estas mujeres se realizó morcelación mecánica 
en bolsa contenida para recuperar los miomas.

El 87,5% de los casos de malignidad del cuerpo uterino 
fueron estadio I, y todos los casos restantes estaban en 
estadio temprano. Solo un caso de fue reestadificado 

a estadio IIIb después de la reintervención. 9 de los 10 
casos permanecieron libres de enfermedad después del 
manejo postoperatorio, y 1 paciente falleció al noveno 
mes de seguimiento secundario a un accidente cardio-

vascular.

Tasa de leiomio-
sarcomas duran-
te la cirugía de 
miomas uterinos: 
experiencia de 8 
años en un solo 
centro.

Zouzoulas 
et al. [25] 803

A dos pacientes con una histopatología no benigna 
se les ofreció una miomectomía laparoscópica con 
morcelación eléctrica y el informe patológico final 

reveló un leiomioma maligno y un tumor de múscu-
lo liso de potencial maligno incierto.

La edad media de las mujeres fue de 65,83 ± 13,54 
años, el diámetro medio del tumor fue de 104 ± 52 mm y 
todas se presentaron como “miomas” solitarios. Cuatro 

casos fueron de grado 3 y dos de grado 2. Todos los ca-
sos se caracterizaron preoperatoriamente como fibromas 

con algunas características “sospechosas”
Todas recayeron durante el primer año y solo una pa-

ciente sigue viva.

Tabla 3. Protocolo pre quirúrgico y posquirúrgico.
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El trabajo realizado por Elliott et al. [22] no analizó la presencia 
o ausencia de evaluaciones preoperatorias como muestreo 
endometrial, marcadores tumorales o informes de imágenes y, 
dada la pequeña muestra, no se evaluaron factores asociados 
con malignidades específicas. Sin embargo, se incluyó porque 
proporciona orientación sobre cómo manejar las discusiones 
médico-paciente y las expectativas de las pacientes respecto 
al riesgo de malignidad inesperada durante la realización de 
una histerectomía por indicaciones benignas.

Sabt et al. [23] realizaron su investigación en un hospital de 
referencia nacional; como punto a favor, el Departamento de 
Obstetricia y Ginecología de dicha institución tiene una unidad 
de Oncología Ginecológica. Todos los datos fueron recopilados 
y revisados por ginecólogos, lo que mejora la precisión de la 
recopilación de datos en comparación con el uso de datos 
administrativos.

Yadav et al. [24] presenta un riesgo bajo de sesgos debido 
a que incluyeron pacientes con evaluación preoperatoria 
detallada, hallazgos intraoperatorios, informe histopatológico 
y seguimiento.

Discusión

La histerectomía es la segunda cirugía más común entre 
las mujeres que se realiza por tumores ginecológicos 
benignos, principalmente miomas [26]. El manejo quirúrgico 
de la histerectomía por indicaciones benignas puede 
tornarse complejo cuando el estudio histopatológico revela 
un diagnóstico inesperado de malignidad [26]. Esta situación 
plantea un reto multidisciplinario que involucra ginecólogos, 
oncólogos y patólogos para definir el abordaje terapéutico 
más adecuado. 

Incidencia de malignidad inesperada en histerectomías 
por indicaciones benignas
De los estudios analizados se encontró que la incidencia de 
malignidad inesperada posterior a  histerectomías realizadas 
por indicaciones benignas varía entre el 1 y el 3%. Los sitios 
más comunes de malignidad inesperada son el útero (sarcoma, 
endometrio, cervix) y los ovarios. Las pacientes con malignidad 
inesperada se diagnosticaron en etapas tempranas, según la 
clasificación de la Federación Internacional de Ginecología 
y Obstetricia (FIGO). A continuación, se analiza el manejo 
perioperatorio.

Tumores uterinos: sarcomas y carcinomas endometriales
De los tumores uterinos, la incidencia fue menor para el 
cáncer de cuello uterino, en parte debido al tamizaje de 
rutina mediante la citología cervical. Barakzai et al., realizaron 
un estudio en pacientes sometidas a histerectomía en una 
población no sometida a pruebas de detección. Las tasas de 
displasia o cáncer endometrial fueron del 0,40% (3/744) y las 
de displasia o cáncer cervical fueron del 0,42% (3/729) [27]. Lo 
que subraya la importancia de considerar los antecedentes 
de detección al interpretar el cribado preoperatorio de cáncer 
cervical y endometrial, es fundamental considerar pruebas 

con mayor valor predictivo negativo, como la citología con la 
prueba conjunta del virus del papiloma humano según el caso, 
y la asesoría preoperatoria sobre los riesgos y las estrategias 
de manejo de la premalignidad o malignidad imprevistas en 
esta población [28] [29]. Sánchez et al. resaltan la importancia 
de considerar informar riesgo de lesión no esperada a las 
pacientes que serán sometidas a histerectomía por condición 
benigna [30].

Los sarcomas uterinos son un grupo poco común de tumores 
heterogéneos y potencialmente agresivos que  se caracteriza 
por una recurrencia local frecuente, una supervivencia a los 
5 años del 60% o menos y un alto potencial metastásico [31]. 
Con respecto al leiomiosarcoma uterino, la incidencia varía 
desde el 0,08 al 0,8%. Los resultados de la presente revisión 
demuestran que, hasta ahora, el principal desafío clínico en el 
manejo de los sarcomas uterinos sigue siendo el diagnóstico 
temprano. Como los síntomas son inespecíficos y carecen 
de características patognomónicas, la mayoría de los casos 
se diagnostican como hallazgos incidentales después de la 
histerectomía o morcelación de miomas [11]. 

Según la Sociedad Europea de Oncología Ginecológica 
(ESGO), para reducir hallazgos incidentales, se recomienda 
una evaluación preoperatoria cuidadosa, los factores de 
riesgo para sarcoma uterino oculto incluyen edad peri o 
posmenopáusica, miomas de rápido crecimiento o reciente 
aparición, síntomas como dolor abdominal o sangrado vaginal, 
y exposición al tamoxifeno; la anemia y niveles elevados de 
lactato deshidrogenasa aportan información adicional aunque 
con baja sensibilidad; ante características sospechosas 
en ecografía, se sugiere resonancia magnética pélvica o 
ecografía de segunda opinión realizada por un experto en un 
centro especializado. Ningún método de imagen ni sistema 
de puntuación preoperatoria han demostrado descartar con 
certeza el sarcoma [32].

Actualmente, la resonancia magnética se recomienda en 
ginecología para la estadificación del cáncer de cuello uterino, 
la evaluación preoperatoria del cáncer de endometrio y vulva, 
la caracterización de masas anexiales indeterminadas por 
ecografía, así como para la evaluación de la endometriosis 
profunda y las masas miometriales atípicas, y en el contexto 
de la recurrencia [33] [34].

En caso de morcelación, se aconsejan estudios 
complementarios, incluyendo tomografía computarizada de 
cuerpo entero y cirugía según estándares oncológicos; si 
existe enfermedad residual macroscópica, se debe considerar 
quimioterapia neoadyuvante en sarcomas de alto grado, 
junto con muestreo adecuado de la pieza quirúrgica, revisión 
por patólogos especializados con el objetivo de optimizar 
la detección temprana y minimizar la morbilidad asociada al 
diagnóstico tardío [35].

Cheng et al. sugieren que un crecimiento rápido del mioma o 
su persistencia y aumento después de la menopausia deben 
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considerarse factores de riesgo. En casos de sangrado 
vaginal irregular o dolor abdominal, se recomienda realizar 
un legrado diagnóstico preoperatorio o una histeroscopia. 
Asimismo, las pacientes con sospecha de degeneración 
del mioma o con hallazgos ecográficos de flujo sanguíneo 
irregular o mal definido deben ser evaluadas mediante 
resonancia magnética pélvica. Si, tras estos estudios, el 
diagnóstico sigue sin confirmarse, se debe proceder a una 
laparotomía exploradora. Durante la cirugía, en presencia de 
masas de consistencia frágil o con bordes mal delimitados, 
es fundamental realizar un estudio intraoperatorio por 
congelación, ya que constituye la última oportunidad para 
identificar un sarcoma uterino inesperado y permitir un 
abordaje quirúrgico adecuado, evitando así una segunda 
intervención [36] [37].

Importancia del cribado y la biopsia endometrial en la 
evaluación preoperatoria
De los casos identificados de carcinoma endometrial, el tipo 
endometrioide es el más frecuente. Se observó una incidencia 
mayor en centros en los que no se realizó biopsia endometrial 
previo al procedimiento, lo que resalta la importancia de una 
evaluación preoperatoria cuidadosa e individualizada y se 
recomienda la biopsia endometrial ante la presencia de factores 
de riesgo, como índice de masa corporal elevado, edad 
avanzada, los cuales en el estudio de Elliot et al,  aumentaron 
las probabilidades de malignidad inesperada [12] [38].

La biopsia endometrial se recomienda que sea recolectada 
bajo guía de visualización directa, que es mejor que las 
técnicas de biopsia a ciegas, y ha sido ampliamente 
aceptada como el estándar de oro para la investigación de la 
patología endometrial [39]. Se ha observado que las biopsias 
histeroscópicas muestran una mayor concordancia (89%) en 
comparación con el legrado (70%) en el diagnóstico de grado 
de carcinoma endometrial [40].

En pacientes que serán sometidas a una histerectomía 
debido a trastornos y afecciones ginecológicas benignas, no 
es necesario realizar una biopsia endometrial de rutina en 
ausencia de síntomas y hallazgos radiológicos que sugieran 
una neoplasia maligna endometrial [41]. Sin embargo, en 
pacientes con sangrado posmenopáusico, aunque el resultado 
del examen patológico de la muestra endometrial preoperatoria 
sea benigno, es útil realizar un examen patológico de la 
sección congelada del material de la histerectomía durante la 
cirugía para tener una actitud detallada y mejor para excluir un 
carcinoma endometrial potencialmente coexistente [42].

Estrategias perioperatorias para reducir el riesgo de 
malignidad oculta
En todos los casos, el objetivo principal del manejo preoperatorio 
es realizar una evaluación exhaustiva para minimizar la 
posibilidad de diagnósticos inesperados de malignidad [43]. 
Para ello, se recomienda obtener una historia clínica detallada 
con énfasis en factores de riesgo para cáncer ginecológico 
(antecedentes familiares, edad, síntomas atípicos, sangrado 

anormal persistente).
Estudios de imagen avanzados, como ultrasonido 
transvaginal y resonancia magnética, en casos de sospecha 
de patología endometrial o anexial [44]. La resonancia 
magnética se considera una técnica de imagen de segunda 
línea, especialmente cuando se sospecha que la masa es 
un sarcoma uterino, con una especificidad del 93%–100% 
y un valor predictivo positivo del 53%–100%, además se ha 
sugerido que el uso combinado de la resonancia magnética 
dinámica y medición sérica de LDH parece ser útil para 
hacer un diagnóstico diferenciado de sarcoma uterino de 
miomas uterinos antes del tratamiento [45][46][47]. La toma de 
biopsias endometriales en mujeres con metrorragia anormal 
o hallazgos sugestivos en imagen y el uso de marcadores 
tumorales (CA-125, HE4) en casos con sospecha de 
neoplasia ovárica son estrategias que podrían reducir el 
riesgo de malignidad inesperada [23] [48].

Durante el acto quirúrgico, se debe considerar la posibilidad 
de malignidad oculta y adoptar estrategias que eviten la 
diseminación tumoral inadvertida. En casos de hallazgos 
sospechosos macroscópicos, se recomienda el uso 
de biopsia intraoperatoria (examen por congelación) 
para orientar la conducta quirúrgica, todos los estudios 
recomiendan evitar la morcelación del órgano ante la menor 
sospecha de malignidad, dado el riesgo de diseminación 
peritoneal en patologías como el leiomiosarcoma; para 
minimizar la manipulación tumoral en caso de hallazgos 
sospechosos se sugiere realizar una histerectomía en 
bloque y documentar minuciosamente los hallazgos 
intraoperatorios para facilitar el análisis postoperatorio y 
toma de decisiones subsecuentes [49] [50].

Rush et al., señalan que la salpingooforectomía bilateral en 
el momento de la histerectomía por indicación benigna debe 
evaluarse en términos de su efecto sobre el riesgo de cáncer. 
La reducción de riesgo más obvia al realizar una ooforectomía 
bilateral en la histerectomía se da en el cáncer de ovario, 
que sigue siendo la quinta causa principal de muerte por 
cáncer en mujeres en Estados Unidos. Aunque el 20% de los 
cánceres de ovario se asocian con una mutación germinal 
o somática, una gran mayoría surge de novo y se presenta 
como enfermedad avanzada con una supervivencia global 
a 5 años del 30%. Realizar una ooforectomía bilateral en la 
histerectomía, especialmente en pacientes de 50 años o más 
con riesgo promedio, mitiga cualquier aumento del riesgo de 
mortalidad, a la vez que reduce considerablemente el riesgo 
de cáncer de ovario [51]. Algunos autores han argumentado que 
el riesgo de cáncer de ovario sigue siendo bajo en la población 
de riesgo promedio, pero la ooforectomía también confiere un 
menor riesgo de cáncer de mama, de todos los cánceres, y, 
cuando se realiza a edades mayores de 50 años, cáncer de 
pulmón y colorrectal [52].

Manejo postoperatorio y necesidad de enfoque 
multidisciplinario
Durante el postoperatorio, el hallazgo de malignidad en el 
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estudio histopatológico obliga a una reevaluación integral del 
caso, incluyendo revisión del informe anatomopatológico con 
énfasis en tipo histológico, grado tumoral y compromiso de 
estructuras adyacentes. Remisión a oncología ginecológica 
para definir necesidad de tratamientos adicionales 
como linfadenectomía de estadificación, quimioterapia 
o radioterapia, estudios de imagen postoperatorios para 
evaluar enfermedad residual o diseminación. Además de 
seguimiento estricto con evaluaciones periódicas para 
detectar recurrencias tempranas [53] [54] [55].

El hallazgo incidental de malignidad en el estudio histopatológico 
postoperatorio representa un desafío clínico que requiere 
reevaluación multidisciplinaria e individualización terapéutica. 
La valoración integral debe incluir revisión anatomopatológica, 
estudios de extensión y discusión en comité oncológico 
para determinar la necesidad de una segunda cirugía con 
fines de estadificación o tratamiento complementario [56]. En 
tumores ováricos inicialmente abordados como lesiones 
benignas, se ha demostrado que la re-estadificación quirúrgica 
permite reclasificar hasta un 30% de los casos y modificar 
significativamente la indicación de quimioterapia adyuvante 
[57]. De igual forma, en cáncer de endometrio diagnosticado 
tras histerectomía simple, la cirugía de re-estadificación puede 
identificar enfermedad ganglionar oculta y mejorar el control 
oncológico sin aumentar la morbimortalidad [58]. En casos de 
tumores mucinosos o borderline, la reintervención permite 
descartar enfermedad residual o metastásica, lo cual influye en 
el pronóstico y seguimiento [59]. Finalmente, estudios recientes 
subrayan que la decisión de una nueva cirugía debe basarse 
en factores histológicos, estadio aparente y estado funcional 
de la paciente, buscando equilibrar beneficio oncológico y 
riesgo quirúrgico [53] [60].

Impacto del retraso diagnóstico en el pronóstico 
oncológico
El estudio realizado por Vandborg et al., fue el primer estudio 
sobre cánceres ginecológicos que analizó las causas del 
retraso en su diagnóstico. Se eligió una clasificación de retraso 
corto (≤90 días) y largo (> 90 días) como umbral para el 
retraso diagnóstico, considerando que un retraso diagnóstico 
de 3 meses es demasiado largo. Se observó una mediana de 
retraso total de 101 días  (14 semanas) para todos los tipos de 
cáncer. El 10% de las mujeres con el retraso más prolongado 
experimentó un retraso total de 436 días o más. Las mujeres 
con cáncer de ovario tuvieron los retrasos más cortos en 
cuanto a derivación, el diagnóstico y fecha de cirugía. Se 
observó un amplio rango de retraso en la consulta de medicina 
general en pacientes con cáncer de endometrio (0-1300 días) 
o el retraso total en pacientes con cáncer de cuello uterino 
(44-2694 días), y señala que si el objetivo es el diagnóstico 
y tratamiento oportunos de las enfermedades oncológicas, 
se debería asumir inaceptablemente largo un período de 3 
meses y medio desde el inicio de los síntomas hasta el inicio 
del tratamiento [61].

El retraso diagnóstico en oncología constituye un factor 
determinante en el pronóstico de los pacientes, ya que prolonga 

el tiempo de progresión tumoral y reduce las posibilidades 
de tratamiento curativo [62]. Se ha demostrado que demoras 
superiores a tres meses entre la aparición de síntomas y el 
inicio del tratamiento se asocian con estadios más avanzados y 
menor supervivencia global [63]. En cánceres ginecológicos, los 
intervalos prolongados entre la primera consulta, el diagnóstico 
histológico y la cirugía o tratamiento definitivo se correlacionan 
con una disminución significativa de la sobrevida [64]. En 
cáncer de endometrio, por ejemplo, un tiempo diagnóstico 
mayor a 90 días incrementa la probabilidad de enfermedad 
en estadio avanzado [65]. De manera similar, en cáncer de 
ovario, los retrasos derivados de la baja sospecha clínica y los 
errores de derivación han mostrado un impacto negativo en 
la supervivencia libre de progresión [66]. En cáncer de cuello 
uterino, los retrasos en el inicio del tratamiento oncoespecífico 
debido a factores socioeconómicos o institucionales se asocian 
con una menor respuesta terapéutica y mayor mortalidad [67]. 
Estos hallazgos refuerzan la necesidad de optimizar las rutas 
diagnósticas y acortar los intervalos de atención para mejorar 
los resultados oncológicos.

Finalmente, es necesario actuar, los resultados de esta 
investigación indican que se podrían lograr mejoras en el 
proceso de diagnóstico, partiendo desde una adecuada 
anamnesis, ya que la sospecha es un prerrequisito para 
la acción; mediante una acción rápida, se puede derivar 
al paciente a una evaluación especializada y así iniciar un 
programa de diagnóstico y tratamiento dentro de un marco de 
tiempo limitado.

Fortalezas y limitaciones
Entre las fortalezas de este estudio se encuentra que no solo 
integra la evidencia disponible, sino que también enfatiza 
recomendaciones de buena práctica clínica aplicables en los 
diferentes momentos del manejo quirúrgico. La organización 
de los hallazgos en fases preoperatoria, intraoperatoria y 
postoperatoria ofrece al lector pautas claras y útiles para la 
práctica cotidiana, contribuyendo a la toma de decisiones 
informadas y seguras. Como limitaciones, se debe señalar 
la heterogeneidad de los estudios incluidos, con variabilidad 
en los diseños metodológicos y en los protocolos de cribado 
utilizados, lo cual puede restringir la comparación directa de 
los resultados. Asimismo, gran parte de la evidencia proviene 
de centros hospitalarios de referencia, lo que podría limitar 
la extrapolación de las conclusiones a contextos de menor 
complejidad asistencial.

Adicionalmente, debe reconocerse que la heterogeneidad de 
los estudios incluidos, junto con la variabilidad en sus diseños 
metodológicos, protocolos de cribado y criterios diagnósticos, 
constituye una limitación relevante que dificulta la comparación 
directa y la extrapolación de los resultados. Asimismo, no 
puede descartarse la presencia de sesgos de selección e 
información en los estudios analizados. A pesar de ello, las 
implicancias clínicas son significativas. El hallazgo de una 
malignidad inesperada en una histerectomía por indicación 
benigna plantea la necesidad de un abordaje multidisciplinario y 
oportuno, en concordancia con las recomendaciones de guías 
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internacionales. La Federación Internacional de Ginecología 
y Obstetricia (FIGO) y la Sociedad Europea de Ginecología 
Oncológica (ESGO) sugieren una reevaluación integral 
del informe anatomopatológico, la estadificación quirúrgica 
adecuada y la referencia temprana a oncología ginecológica 
para definir terapias adyuvantes [68] [69]. De igual forma, tanto 
el American College of Obstetricians and Gynecologists 
(ACOG) como la European Society of Gynaecological 
Oncology (ESGO) destacan la importancia de una evaluación 
preoperatoria individualizada, que incluya estudios de imagen, 
biopsia endometrial dirigida en pacientes con factores de riesgo 
y la evitación de técnicas quirúrgicas que puedan favorecer la 
diseminación tumoral, como la morcelación, ante la mínima 
sospecha de malignidad [35] [70]. En este contexto, los hallazgos 
de la presente revisión respaldan la necesidad de fortalecer 
las estrategias de cribado basadas en riesgo y de promover 
una mayor adherencia a las guías internacionales, con el fin 
de optimizar la seguridad quirúrgica y reducir el impacto de 
diagnósticos oncológicos tardíos.

CONCLUSIONES

Las neoplasias malignas inesperadas más frecuentes luego 
de una histerectomía por indicaciones benignas fueron el 
cáncer de endometrio y el sarcoma uterino. Existen variables 
perioperatorias que se asocian con una mayor probabilidad 
de neoplasias malignas inesperadas en el momento de la 
histerectomía. El manejo de histerectomías realizadas por 
indicaciones benignas con hallazgo inesperado de malignidad 
requiere un abordaje multidisciplinario para optimizar los 
resultados oncológicos.

En este contexto, resulta prioritario que los centros 
hospitalarios establezcan protocolos institucionales claros que 
incluyan algoritmos de evaluación preoperatoria estratificada 
por riesgo, medidas intraoperatorias de seguridad para 
evitar la diseminación tumoral inadvertida y circuitos de 
referencia rápida a oncología ginecológica ante el hallazgo 

de malignidad inesperada. La estandarización de estas 
prácticas no solo optimiza el pronóstico oncológico, sino que 
también contribuye a una atención más equitativa y segura. 
Futuras investigaciones deberían enfocarse en desarrollar 
modelos predictivos validados que integren factores clínicos, 
radiológicos y moleculares para identificar de manera más 
precisa a las pacientes con mayor riesgo de neoplasia 
maligna oculta. Asimismo, se requiere evidencia de estudios 
multicéntricos y prospectivos que permitan homogeneizar 
las estrategias diagnósticas y terapéuticas, fortaleciendo la 
aplicabilidad de las guías internacionales en distintos contextos 
asistenciales.
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Resumen
Objetivo: Analizar las percepciones que tienen los pacientes con tuberculosis (TB) respecto 
a su enfermedad. Materiales y Métodos: Se realizó una revisión sistemática de estudios 
cualitativos. La estrategia de búsqueda se basó en los términos registrados en DeCS/MeSH y 
sinónimos identificados manualmente en las diferentes publicaciones.  Se organizó la búsqueda 
en cuatro grupos finales según las bases de datos en donde se obtuvieron artículos incluidos. 
Se revisó literatura en inglés, español y portugués. La búsqueda se realizó del 09 al 15 de 
mayo de 2024 y se actualizó en setiembre del 2025. El rigor metodológico de los estudios 
cualitativos incluidos se evaluó mediante la herramienta de evaluación crítica JBI (Joanna 
Briggs Institute). Asimismo, se tomaron en cuenta las directrices ENTREQ, con el propósito 
de asegurar transparencia e integridad en la presentación de los hallazgos. Resultados: La 
búsqueda electrónica permitió obtener un total de 66 artículos, de los cuales 31 fueron excluidos 
por no cumplir con los criterios de inclusión y 15 por presentar duplicados. El análisis se realizó 
con 20 artículos (2 en PubMed, 9 en SciELO, 6 en Google Scholar y 3 en LILACS). Se observó 
que los pacientes perciben la enfermedad como una causal de discriminación y estigma, así 
como depresión y ansiedad. Asimismo, tienen diferentes actitudes y conocimientos respecto 
a la adherencia al tratamiento, etiología, mecanismo de transmisión, prácticas de protección, 
entre otros. Conclusiones: Los resultados evidencian que las percepciones de los pacientes 
con TB están influenciadas por experiencias de estigma y discriminación, las cuales afectan 
su bienestar emocional y la adherencia al tratamiento. Se requiere promover investigaciones 
cualitativas que profundicen en las percepciones de los pacientes con TB, abarcando sus 
creencias, actitudes y conocimientos, con el fin de fortalecer la adherencia terapéutica y apoyar 
las estrategias de control de la enfermedad. 

Palabras Clave: Tuberculosis; Percepción; Pacientes; Conocimiento; Actitud (Fuente: DeCS, BIREME).

Abstract
Objective: To analyze the perceptions of patients with tuberculosis (TB) regarding their disease. 
Materials and Methods: A systematic review of qualitative studies was conducted. The search 
strategy was based on terms registered in DeCS/MeSH and additional synonyms manually 
identified from relevant publications. The search was organized into four final groups according 
to the databases from which the included articles were retrieved. Literature in English, Spanish, 
and Portuguese was reviewed. The search was carried out between May 9 and 15, 2024, and 
updated in September 2025. The methodological rigor of the included qualitative studies was 
assessed using the JBI (Joanna Briggs Institute) Critical Appraisal Checklist. In addition, the 
ENTREQ guidelines were followed to ensure transparency and integrity in reporting the findings. 
Results: The electronic search identified a total of 66 articles; 31 were excluded for not meeting 
the inclusion criteria and 15 due to duplication. The analysis included 20 articles (2 from PubMed, 
9 from SciELO, 6 from Google Scholar, and 3 from LILACS). Patients perceived tuberculosis 
as a source of discrimination and stigma, as well as a cause of depression and anxiety. They 
also showed diverse attitudes and levels of knowledge regarding treatment adherence, etiology, 
transmission mechanisms, and protective practices, among others. Conclusions: The findings 
reveal that TB patients’ perceptions are influenced by experiences of stigma and discrimination, 
which negatively affect their emotional well-being and adherence to treatment. Further qualitative 
research is needed to deepen the understanding of TB patients’ perceptions, beliefs, attitudes, and 
knowledge, in order to strengthen therapeutic adherence and support disease control strategies.

Keywords: Tuberculosis; Perception; Patients; Knowledge; Attitude (Source: MeSH, NLM).
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Introducción

Las percepciones, concebidas como ideas, conceptos, 
significados, causas, consecuencias o sensaciones, son 
básicamente identificadas/agrupadas como los conocimientos 
y actitudes que tienen los pacientes con Tuberculosis (TB) 
sobre su enfermedad[1][2][3]. 

Estas son influenciadas principalmente por diferentes factores 
como las condiciones de vida[4], por los factores conductuales 
o sociales [5], los cuales pueden interferir de forma positiva 
o negativa, generando un impacto en el paciente para 
la sensibilización de la enfermedad, el cumplimiento y 
adherencia al tratamiento[6].

El consumo de drogas [7] es el factor más determinante, siendo 
el más frecuente el consumo de marihuana[8], seguido por la 
pasta básica de cocaína (PBC) [9] y cocaína [10]. Los pacientes 
con estas características perciben a la TB como un obstáculo 
para la continuidad del consumo de drogas[11]. A pesar del 
temor por la cantidad de medicamentos antituberculosos 
que se ingieren, se observa una persistencia en el consumo 
de sustancias ilícitas, llegando incluso a priorizarlo sobre 
la adherencia al régimen terapéutico de la TB[12][13][14]. El 
inicio del consumo de drogas en la adolescencia interfiere 
el rendimiento académico, pudiendo llegar a la deserción 
escolar, inclusión en la delincuencia[15] y vandalismo. Estos 
pacientes tienen mayor percepción de estigmatización y 
discriminación[16]. 

Existen diversos factores que influyen en la experiencia 
de los pacientes con TB[17]. La profesión u oficio es un 
elemento relevante, ya que muchos pacientes experimentan 
desempleo o se ven obligados a abandonar sus trabajos 
a causa de la enfermedad[18]. La TB afecta con mayor 
frecuencia a la población económicamente activa, para estos 
individuos, el diagnóstico de TB limita su continuidad laboral 
y son los menos sensibilizados/concientizados[19]. También 
muestran rechazo al diagnóstico, principalmente motivado 
por la necesidad de mantenerse laboralmente activos y 
asegurar sus ingresos económicos[20]. Respecto al sexo, no 
existe una distinción clara, aunque los varones constituyen 
más del 60% de los casos, que coincide con los antecedentes 
de consumo de drogas psicoactivas, alcoholismo [7][8][9][10] y 
baja escolaridad. Los migrantes[21] constituyen actualmente 
un grupo vulnerable. En este grupo, la TB se asocia a mayor 
riesgo de depresión, un incremento del abandono social y un 
mayor rechazo del entorno[6][22].
     
La percepción[23] que los pacientes con TB tienen sobre su 
enfermedad es un factor determinante en su conducta y 
comportamiento en el tratamiento[24]. Los pensamientos, 
ideas, conceptos, causas, consecuencias y sensaciones 
asociadas a la enfermedad pueden conceptualizarse como 
conocimientos y actitudes[14]. La percepción de los pacientes 
antes, durante y después del diagnóstico de TB es el resultado 
de la integración de sus conceptos, ideas y sensaciones 
sobre su enfermedad[6]. Estos elementos se traducen en 

conocimientos[25], mientras que el comportamiento del 
paciente y su entorno/ familia se traduce como la actitud 
frente a la enfermedad. 

Es importante precisar que el 78% de los pacientes 
refieren haber sufrido algún problema emocional o actos 
discriminatorios durante el diagnóstico de TB[26]. Este hecho 
es el origen de la estigmatización que perciben los pacientes 
y  repercute en la actitud del paciente frente a la TB[27].    

La TB debe ser considerada una enfermedad social [28], por 
todas las características de contagio, propagación y activación 
de la patología. El grado de involucramiento y sensibilización 
del paciente son pilares fundamentales de la adherencia 
al tratamiento, las medidas de prevención y control de la 
enfermedad. Es de vital importancia conocer los estudios 
que abordan la exploración de los factores personales, los 
conocimientos y actitudes, estos últimos constituyen la 
percepción de la enfermedad, ya que la persona es la clave 
para la prevención, promoción y control de la TB [29].

El objetivo de la presente revisión sistemática es analizar 
las percepciones que tienen los pacientes con tuberculosis 
respecto a su enfermedad. Si bien es cierto, la literatura 
científica sobre la tuberculosis es amplia, los estudios que 
abordan información de naturaleza subjetiva, como los 
conocimientos y actitudes derivados de la indagación de 
percepciones, son limitados. Conocer la cantidad de estos 
estudios, así como los países o poblaciones donde se han 
llevado a cabo, proporcionará herramientas valiosas para 
ampliar el entendimiento del tema.  Al analizar los datos, se 
podrán extraer conclusiones  que faciliten la formulación de 
propuestas futuras  destinadas a mejorar el conocimiento y la 
actitud de los pacientes con tuberculosis [30] [31].

Materiales y métodos
Selección de estudios 
Se incluyeron investigaciones cualitativas que abordaron las 
percepciones de pacientes con TB sobre su enfermedad, sin 
restricción del año de publicación, inglés, español o portugués. 
Se excluyeron otros tipos de estudios, así como cartas al editor 
y editoriales. 
 
Para poder obtener la búsqueda efectiva de la investigación, se 
utilizó la herramienta SPIDER [32] , usada en las investigaciones 
cualitativas [33] como adaptación  del modelo PICO. 

Basado en la metodología SPIDER se consideraron 
los siguientes componentes: muestra (pacientes con 
tuberculosis), fenómeno de interés (percepciones sobre 
tuberculosis), diseño (técnicas cualitativas: entrevistas), 
evaluación (experiencias y percepciones), y tipo de 
investigación (cualitativa). 

Fuentes de información y estrategias de búsqueda
La búsqueda se realizó en las bases de datos de 
Medline/Pubmed, SciELO, Google Scholar y LILACS, 
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complementada con búsqueda manual en las referencias 
de los artículos incluidos. 
Se utilizaron términos DeCS/MeSH y sus sinónimos, 
adaptados a cada base de datos. La estrategia final incluyó:

●	PubMed: ((“Perception”[Mesh]) AND “Tuberculosis”[Mesh]) 
AND (“Outpatients”[Mesh] OR “Ambulatory Care”[Mesh]); 
además de ((Tuberculosis[Title]) AND (Perception[Title])) 
AND (Outpatient). 

●	SciELO: (Perception) AND (Tuberculosis) AND (Patient).
●	Google Scholar: Tuberculosis Sensible, MDR, XDR, 

Percepciones Enfermedad. 
●	LILACS: (Percepciones) AND (Tuberculosis) AND 

(Paciente)

La búsqueda se realizó del 09 al 15 de mayo del 2024 y 
actualizada en setiembre del 2025.
Evaluación de la calidad metodológica
El rigor de los estudios cualitativos incluidos se evaluó 
mediante la herramienta de evaluación crítica de Joanna 
Briggs Institute (JBI) [34], que consta de ocho ítems con 
respuestas dicotómicas (sí/no). Esta lista de verificación 
es ampliamente utilizada y validada para revisiones 
sistemáticas de estudios cualitativos (Tabla 1).

Síntesis de datos
La transparencia en la síntesis de los hallazgos cualitativos 
se garantizó siguiendo las directrices ENTREQ[35][36]. Consta 
de una lista de chequeo de 21 ítems, lo cual valida las 
investigaciones evaluadas.  

Proceso de selección
Se elaboró un diagrama de flujo PRISMA que muestra 
el número total de estudios identificados, los artículos 
excluidos por criterios de elegibilidad o duplicación, y los 
estudios finalmente incluidos en el análisis (Figura 1).

Revisión por pares
El proceso de selección y análisis fue realizado por dos 
revisores, quienes validaron la estrategia de búsqueda 
y la inclusión de los estudios, resolviendo discrepancias 
por consenso. 

Resultados

La estrategia de búsqueda en las bases de datos Medline/
PubMed, SciELO, Google Scholar y LILACS permitió 
identificar 66 artículos. Tras la eliminación de duplicados 
y la aplicación de los criterios de inclusión y exclusión, se 
seleccionaron finalmente 20 publicaciones para el análisis 
cualitativo (Figura 1).  

Por base de datos, los resultados fueron los siguientes:

●		PubMed: Se identificaron 3 artículos; 2 fueron incluidos y 
1 fue excluido por duplicidad. 

●	SciELO: Se hallaron 25 artículos, de los cuales 9 eran 
duplicados, 7 no cumplieron los criterios de inclusión y 9 
fueron incorporados al análisis, representando la principal 
fuente de estudios cualitativos. 

●	Google Scholar: se obtuvieron 23 artículos; de estos, 6 
fueron incluidos y 17 excluidos por no cumplir con los 
criterios.

●	LILACS: Se encontraron 15 estudios; 5 fueron duplicados, 
7 excluidos y 3 incluidos (Figura 1).

Síntesis temática de los hallazgos
●		PubMed (2 estudios): Los pacientes perciben la TB como 

un factor desencadenante de ansiedad y depresión, 
lo cual aumenta con la condición de recaída de los 
pacientes. Es decir, los pacientes que presentan más 
recaídas de la enfermedad están sujetos a presentar 
cuadros de ansiedad o depresión de forma constante o 
con mayor severidad (Tabla 2).

●		SciELO (9 estudios):  Las percepciones estuvieron 
influenciadas por las características sociodemográficas, 
siendo el común denominador, el grado de instrucción o 
alfabetización en cuanto al conocimiento, sensibilización, 
adherencia, e importancia para la salud. En los estudios 
también se evalúa la percepción de gravedad de la 
enfermedad y las medidas preventivas para evitar 
la propagación de la enfermedad. Se evidenció la 
estigmatización de la TB tanto en su entorno como de 

Tabla 1. Herramienta de evaluación crítica del JBI la investigación cualitativa.

Criterios Evaluación Cumplimiento

Criterios de inclusión claros ¿Se definieron claramente los criterios de inclusión en la muestra? Sí/No

Población y muestra descritas ¿Se describieron detalladamente los sujetos del estudio y el entorno? Sí/No

Muestra representativa ¿Se midió la exposición de forma válida y fiable? Sí/No

Medición válida y confiable ¿Se utilizaron criterios objetivos y estandarizados para la medición de la afección? Sí/No

Factores de confusión ajustados ¿Se identificaron los factores de confusión? Sí/No

Métodos estadísticos apropiados ¿Se detallaron las estrategias para abordar los factores de confusión? Sí/No

Interpretación clara de asociaciones ¿Se midieron los resultados de forma válida y fiable? Sí/No

Cumplimiento de estándares éticos ¿Se utilizó un análisis estadístico adecuado? Sí/No
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Figura 1. Flujograma de identificación y selección de estudios. 

Registros identificados en la búsqueda de bases (N= 66)
PubMed (n=3)
SciELO (n=25)

Google Scholar (n=23)
LILACS (n=15)

Incluidos para la revisión de títulos y resúmenes (N=51)
PubMed (n=2)
SciELO (n=16)

Google Scholar (n=23)
LILACS (n=10)

Incluidos para revisión a texto completo (N=20)
PubMed (n=2)
SciELO (n=9)

Google Scholar (n=6)
LILACS (n=3)

Incluidos para síntesis cualitativa (N=20)
PubMed (n= 2)
SciELO (n=9)

Google Scholar (n=6)
LILACS (n=3)

Excluidos por duplicados (N=15) 
PubMed (n=1)
SciELO (n=9)

Google Scholar (n=0)
LILACS (n=5)

Excluídos (N=31)
PubMed (n=0)
SciELO (n=7)

Google Scholar (n=17)
LILACS (n=7)
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Tabla 2. Resultados de artículos seleccionados en PubMed.

N° Título Implicancia en Medicina JBI

1

Psychological morbidity and illness 
perception among patients receiving 
treatment for tuberculosis in a tertia-
ry care centre in Sri Lanka. (Galhe-

nage et al., 2016)  [37]

Los pacientes afectados por TB perciben la enfermedad como un fac-
tor desencadenante de ansiedad y depresión, es mayor en pacientes 
internados (25,2%, p<0,0001), en adultos mayores (20,5%, p=0,007), 
pacientes con menor grado de instrucción (20,6%, p= 0,012) y pacien-

te con recaídas al tratamiento (32,3%, p=0,004). 

Aplica 
8/8

2
Perception of tuberculosis among 

general patients of tertiary care hos-
pitals of Bengal (Das P. 2012) [38]

La TB como problema de salud pública en la India, los pacientes con 
TB ocultan su enfermedad a la familia y entorno cercano. El estudio 

evalúa el conocimiento, conciencia y percepciones de los determinan-
tes sociales. Los resultados: 60,34% fueron hombres, y 37,93% anal-
fabetos. El 91,38% había escuchado algo sobre la TB, el 16,81% dio 
la respuesta correcta sobre la causa (infección), el 72,41% escucho 
de la TB por un contacto, el 31,47% menciono la forma correcta de 

propagación de la TB, el 62,07% respondió correctamente que la tos 
era el síntoma más común, el 82,76% sabía que la TB tiene cura, solo 
el 8,62% decía que una de las medidas preventivas era el aislamiento 
del paciente y el 6,03% evitar compartir alimentos. El nivel de alfabe-
tización tuvo una influencia significativa en la concienciación sobre la 

tuberculosis.

Aplica 
8/8

Subtotal 2

N° Título Implicancia en Medicina JBI

1

The meaning and 
consequences of tuberculosis 
for an at-risk urban group in 
Ecuador (Armijos, Ecuador, 

2008) [6]

Estudio realizado en Ecuador, se aplicó un instrumento de preguntas abiertas y 
cerradas, es un estudio cualitativo. Donde se obtienen datos generales de una 

población en riesgo de TB y también la percepción que los pacientes tienen 
sobre su enfermedad, el conocimiento sobre la gravedad de la enfermedad, la 

importancia de la toma de tratamiento y lo que perciben ellos sobre su entorno y 
cambios de conducta de sus familiares y entorno cercano. 

Aplica 
8/8

2

“Percepções de enfermeiros 
e doentes sobre a adesão 
ao tratamento diretamente 
observado em tuberculose” 

(távora, 2021) [18]

Se analizaron los factores involucrados en la adherencia al tratamiento 
observados directamente y en la percepción de los pacientes con TB sobre su 

enfermedad.  
Se concluye que los pacientes con TB requieren mayor apoyo institucional para 
la adherencia al tratamiento, asimismo, cuando el paciente tiene la información 

sobre su enfermedad, mejoran la adherencia, así como mejoran la percepción de 
ellos mismos como enfermos y su entorno social. 

Aplica 
8/8

3

"Adherence to tuberculosis 
treatment in Primary Health 
Care: perception of patients 
and professionals in a large 

municipality" (Beraldo, 
2017) [40]

El estudio analizó las narrativas de los pacientes sobre los desafíos que 
enfrentan durante el tratamiento de la TB-MDR e identificar los factores de apoyo 
que ayudan a los pacientes. La depresión, la discriminación social y los efectos 
secundarios de los medicamentos son los principales desafíos que enfrentan 
estos pacientes con TB. La buena relación de los pacientes con el equipo de 
salud, el apoyo emocional y el tratamiento supervisado se destacan como los 

factores que generan una mejor adherencia y éxito del tratamiento. Conclusión: 
Además de las técnicas de diagnóstico modernas y los nuevos tratamientos, 

la tuberculosis MDR puede combatirse centrándose en la atención y las 
necesidades de los pacientes.

Aplica 
7/8

4

“Adherence to tuberculosis 
treatment in Primary Health 
Care: perception of patients 
and professionals in a large 

municipality” (Beraldo, 
2017) [40]

Analizar las acciones desarrolladas en el primer nivel de atención, para promover 
la adherencia al tratamiento de la TB en la percepción de los pacientes y del 

equipo de enfermería. Las acciones como la promoción de autonomía y tiempo 
para que el paciente hable de dudas e inquietudes, orientación para buscar 

información en libros y/o Internet sobre la enfermedad y que la familia se realice 
pruebas de TB, se someta a un tratamiento directamente observado, programar 

consultas mensuales, entrega de información escrita sobre el tratamiento e 
incentivo fueron acciones más percibidas por los profesionales que las que los 

pacientes informaron haber recibido. Conclusiones: La identificación de brechas 
en la oferta de acciones para la adherencia al tratamiento de la TB puede 

ayudar a los servicios de salud a cambiar y mejorar la práctica y el escenario 
epidemiológico de la enfermedad.

Aplica 
8/8

5

“Adesão ao tratamento 
da tuberculose: uma 

perspectiva do cuidado de 
si foucautiano” (Temoteo, 

2018) [41]

Se estudió la sobre la adherencia al tratamiento de laTB y el autocuidado. 
Los resultados: en cuanto al autocuidado se refiere a la percepción del 

sujeto (autoconocimiento) y la ejecución de su propio cuidado. Al adherirse al 
tratamiento anti tuberculosos el sujeto tiene mayor control sobre sí mismo, si el 
enfermo tiene la percepción de la TB como una enfermedad que es prevenible y 
curable, estará adherido al tratamiento y mejorará su autocuidado. Hay factores 
que pueden intensificar una percepción incorrecta: baja educación, desempleo, 

alcoholismo, reingreso después del abandono y estigma. Conclusión: es 
necesario rescatar los principios del autocuidado, que pueden influir en el viraje 
hacia uno mismo, de modo que exteriorice la percepción sobre su tratamiento.

Aplica 
7/8

Subtotal 5

Tabla 3a. Resultados de artículos seleccionados en Scielo.



Percepciones de los pacientes con tuberculosis Gonzales-Gonzalez GB  , Ayala-Mendívil RE

143Health Care & Global Health. http://dx.doi.org/10.22258/hgh.2025.93.256

Tabla 3b. Resultados de artículos seleccionados en Scielo.

N° Título Implicancia en Medicina JBI

6

“Estudo de casos sobre 
abandono do tratamento da 
tuberculose: avaliação do 

atendimento, percepção e con-
hecimentos sobre a doença na 
perspectiva dos clientes (For-

taleza, Ceará, Brasil)” 
(Lima, 2001)”[42]

El objetivo era explorar los factores que influyen en la falta de adherencia al 
tratamiento de la tuberculosis, perfiles demográficos, sociales, económicos 

y culturales de la clientela (actores sociales); motivos de incumplimiento que 
interrumpen el tratamiento; y conocimiento y percepción de la enfermedad. 

Impacto de la enfermedad en la vida de los pacientes; y perspectivas 
sobre la asistencia a los servicios de salud. Los resultados muestran que 
el incumplimiento del tratamiento involucró múltiples y complejos factores 

interrelacionados.

Aplica 
8/8

7

“Tuberculosis Control: patient 
Perception Regarding Ori-
entation for the Community 

and Community Participation” 
(Curto, 2010) [43]

El objetivo de este estudio fue evaluar, bajo la perspectiva de los enfermos, 
las acciones de orientación para la comunidad y la participación comunitaria, 

realizadas en el control de la TB en servicios de salud. Fueron utilizados 
indicadores del instrumento y el análisis de la variancia. Fueron identificadas: 
la realización de alianzas sociales para obtener el pote para recolección de 
esputo junto a la comunidad (5%); la entrega del pote para recolección de 
esputo en la comunidad por los profesionales (6%); y, la participación de la 

comunidad en la discusión del problema de la tuberculosis (5%). Los servicios 
de salud con menor número de enfermos en tratamiento presentaron los 

mejores indicadores. Se concluye que las alianzas sociales, la búsqueda de 
sintomáticos respiratorios en la comunidad y, la participación de la comunidad 

en el control de la tuberculosis es poco incorporadas por los servicios de salud.

Aplica 
8/8

8

“Creencias y actitudes del 
personal de salud frente a la 
tuberculosis en una localidad, 

Bogotá” (García Alvarado, 
2011) [44]

El objetivo del estudio fue identificar las creencias y actitudes con relación a 
la TB en trabajadores de la salud de una localidad de Bogotá. Resultados: Se 
encontró que el 32,0% de trabajadores considera la enfermedad transmisible 
hasta 2 a 3 semanas de iniciado el tratamiento. El 25,0% de los participantes 

refirieron que la enfermedad continúa siendo transmisible a pesar del 
tratamiento. El 48,5% de los trabajadores respondieron que se sentirían bien al 
atender a un paciente con TB y el 51,5% estarían indecisos y/o no se sentirían 

bien. Los datos preliminares verifican que persisten creencias y actitudes 
erróneas con relación a la TB, lo cual puede afectar la detección precoz y la 

adherencia al tratamiento.

Aplica 
8/8

9

“Percepção do paciente com 
tuberculose sobre a inter-

nação em hospital especia-
lizado” 

(Assunção, 2009) [45]

Investigación cualitativa cuyo objetivo fue caracterizar, según la perspectiva del 
paciente con TB, la muestra fue de 20 pacientes y sus opiniones analizadas 
según el conocimiento de la enfermedad, los tratamientos anteriores y las 
causas que determinaron la hospitalización. Su caracterización se realizó 

según edad, sexo y procedencia. La mayoría era del sexo masculino, la media 
de edad era de 44,5 años, sin familia nuclear y tenían procedencia urbana. 
Ocho pacientes se trataban la TB por primera vez. Se identificaron cuatro 

categorías: falta de conocimiento sobre la TBC, miedo al prejuicio, abandono 
del tratamiento ambulatorio y motivos para la internación. 

Aplica 
7/8

Subtotal 4

los trabajadores de la salud que los atienden, por lo que 
debilita la adherencia al tratamiento. En estos estudios 
se pudo evidenciar que la TB es una enfermedad 
estigmatizada en todos los niveles, lo cual afecta de 
forma negativa en las actitudes del paciente frente a su 
enfermedad (Tabla 3a) (Tabla 3b).

●		Google Scholar (6 estudios):  Los pacientes refieren 
estar expuestos a eventos discriminatorios. Los estudios 
coinciden en que tener esta enfermedad determina 
un cambio actitudinal en ellos y su entorno; perciben 
rechazo y distanciamiento de su entorno. Las medidas de 
autocuidado son percibidas como herramientas que evitan 
la propagación o contagio. La adherencia al tratamiento de 
tuberculosis está relacionada directa y significativamente 
con la autoestima. En adolescentes, la tuberculosis afecta 
todos los aspectos de su vida (Tabla 4).

●		LILACS (3 estudios): Se observó que las percepciones 
y conocimientos de los pacientes evolucionan durante 
el tratamiento. Asimismo, los servicios de salud 
inadecuados y la pobre relación médico-paciente, influyen 
en las actitudes de los pacientes para la adherencia al 
tratamiento. También se hace referencia a la persistencia 
del estigma, así como el impacto social de forma integral 

en los pacientes. Se recalca la importancia en la educación 
en salud que deben tener no solo los pacientes, sino 
también las personas sanas (Tabla 5). 

Discusión

El objetivo de la presente revisión sistemática es analizar 
las percepciones que tienen los pacientes con tuberculosis 
respecto a su enfermedad. Los pacientes perciben la TB 
conforme a sus creencias, es catalogada como una causal 
de discriminación y estigma. Las personas afectadas 
presentan cuadros de depresión y ansiedad durante el 
proceso de la enfermedad. Asimismo, tienen diferentes 
actitudes y conocimientos respecto a la adherencia al 
tratamiento, etiología, mecanismo de transmisión, prácticas 
de protección, entre otros.

La mayoría de estudios confluyen en que la TB es una 
enfermedad que involucra cambios actitudinales del 
paciente[26] y de sus familias. La percepción del estigma[31]  
de la enfermedad es el común denominador. Algunos 
estudios como Galhenage et  al.[37] refieren al diagnóstico 
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N° Título Implicancia en Medicina JBI

1

 Adherencia al tratamiento y autoestima 
en pacientes afectados con Tuberculosis 
en un centro de salud del Callao, 2023. 

(Muñante Benites) [27]

Se buscó determinar la relación entre la adherencia al tratamiento y la 
autoestima en pacientes afectados con TB. Enfoque cuantitativo, con 

una muestra de 70 pacientes. La adherencia al tratamiento estaba 
relacionada de manera moderada, directa y significativa con la auto-
estima según la correlación de Spearman 0,580 (p=0,001), según la 

percepción del paciente que tenía de la enfermedad. 

Aplica 
8/8

2

Exposición a eventos discriminatorios y 
autopercepción de estigma en pacientes 

con tuberculosis.pdf, s. f. 
(Pública, M. E. S., & Mejía) [46]

La autopercepción de la enfermedad de TB está asociada al es-
tigma, sexo, nivel de ingreso económico, esquema de tratamien-

to (sensible, resistente), eventos discriminatorios (p<0,05).
Aplica 

7/8

3
Significado de ser enfermo de tuberculosis 

pulmonar para los adolescentes que acuden 
a la Micro Red “El Agustino”: agosto-diciem-

bre, 2008 (Achaca Palomino, 2009) [47]

Para los pacientes adolescentes con TB, esta enfermedad es 
social afectando de forma integral su salud, significa para ellos 
una carga emotiva muy fuerte y limitante, ya que dejan de lado 
sus actividades cotidianas y a sus amigos. Con respecto a su 

familia perciben que deben proteger y sienten rechazo o temor al 
contagio. 

Aplica 
7/8

4

Significado de tuberculosis para pacien-
tes atendidos en la estrategia sanitaria 
nacional de prevención y control de la 

tuberculosis centro de salud Atusparias 
2019. (Ortiz Orrego et al., 2021) [48]

Para los pacientes con TB su diagnóstico es inexplicable, les 
genera tristeza, aceptan que necesitan del tratamiento para 

curarse, contraposición de los mitos y creencias respecto a la 
enfermedad. La percepción de la TB está mediada por los sen-

timientos que florecen cuando tienen el diagnóstico, pueden 
negarse, no saben cómo, tienen temor del contagio a sus familia-

res, miedo a la convivencia y al rechazo.

Aplica 
8/8

5

Percepción de Riesgo de Recaída y Acti-
tud al Autocuidado en Pacientes Tratados 
por Enfermedad Tuberculosa en el C.S. 
Metropolitano de la Red Tacna Durante 
los Años 2012-2016. (Condori Valverde, 

2017)[49]

Para los pacientes con TB perciben que el riesgo de recaída va-
ría con la edad (p=0,002), donde a mayor edad la no percepción 
del riesgo de recaída es menor. No hay asociación con las de-
más variables (sexo, condición de aseguramiento y diagnóstico 

principal) con la percepción del riesgo de tuberculosis.

Aplica 
8/8

6

Medidas de autocuidado de los pacientes 
en el programa de control de tuberculo-
sis del puesto de salud de Huayaringa, 

distrito de Santa Eulalia Huarochirí, Lima-
2016.

(Perez Pacheco)[50]

Se buscó determinar las prácticas de autocuidado de los pa-
cientes con TB, con una muestra de 35 pacientes.  Las prácticas 
de auto cuidado de estos pacientes fueron en mayor porcentaje 
inadecuada, seguido del nivel regular y en menor porcentaje fue 
de un nivel adecuado, esto es según la percepción que los pa-

cientes tenían sobre la enfermedad. 

Aplica 
8/8

Subtotal 6

Tabla 4. Resultados de artículos seleccionados en Google Scholar. 

de esta patología como el desencadenante de ansiedad y 
depresión, lo cual coincide con las conclusiones del estudio 
de Távora et al.[18], en donde se establece que las personas 
afectadas por TB perciben a la enfermedad como un 
diagnóstico que genera el rechazo de su entorno, es decir 
su familia, amigos en muchos casos termina en abandono 
social, en los pacientes, este diagnóstico es un factor 
desencadenante de cuadros de ansiedad y depresión[42]. 

Respecto al conocimiento, que incluye las características 
sociodemográficas y los determinantes sociales[52]. Los 
estudios de Mejía et al.[46], Achaca et al.[47], Ortiz et al.[48], 
Condori et al.[49]  hacen referencia que, en casos de 
pacientes con grado de instrucción superior, el rechazo 
hacia el diagnóstico es alto, muchos de estos pacientes 
niegan la enfermedad, perciben tener otra patología, lo que 
hace que oculten su tratamiento y se alejan de su familia. 

El trabajo más significativo es el de Armijos et al.[6] que 
estudia el conocimiento, atribuye como significado y las 
consecuencias en las que se menciona la percepción[49] del 
estigma y discriminación hacia la enfermedad. 

El reporte de casos de adicciones como el consumo de 
alcohol, sustancias psicoactivas está ligado a percibir a la TB 

como un limitante para continuar el consumo activo, es por ello 
que los pacientes se encuentran sensibilizados al inicio del 
tratamiento, pero con el paso del tiempo que logran sentirse 
mejor, dejan de percibir a la enfermedad como tal, sino que su 
enfoque es volver a consumir o inician el consumo activo, que 
finalmente es un factor de riesgo al abandono del tratamiento. 

En el estudio Armijos et al.[6] y Reyes et al.[51], los pacientes 
no saben qué es la tuberculosis en cuanto al mecanismo 
del proceso enfermedad, sus percepciones son empíricas, 
de su entorno o de las creencias familiares. Son escasos 
los pacientes que explican el mecanismo de contagio, por 
qué el tratamiento es prolongado, cuáles serían las medidas 
higiénicas para evitar el contagio. 

Lo más resaltante dentro de los hallazgos de los estudios, 
es que varios pacientes refieren que su percepción de la 
enfermedad es la estigmatización, disminuye y excluye 
de la sociedad.   

En esta revisión, las percepciones de los pacientes 
afectados con TB presentan variabilidad respecto a su 
grado de instrucción, farmacodependencia, alcoholismo, 
sexo, constitución familiar, y etapa de vida[38]. Por otro lado, 
los pacientes perciben discriminación, estigmatización por 
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Tabla 5. Resultados de artículos seleccionados en LILACS.

N° Título Implicancia en Medicina JBI

1

Percepciones y prácticas 
relacionadas con la tuber-
culosis y la adherencia al 
tratamiento en Chiapas, 

México. 2000
(Álvarez Gordillo)[30]

Estudio cualitativo, realizado a 62 pacientes, donde las causas referidas del TB 
fueron contagio por usar los mismos platos, exceso de trabajo, tipo de alimenta-

ción, el frio y otras que no tenían relación con la trasmisión de persona a persona. 
Un tema que se abordó es la incapacidad temporal que genera la enfermedad lo 
cual causa crisis económica para el paciente y su familia, también se describe el 
impacto social, emocional, laboral, familiar por el estigma social genera la enfer-
medad. En este estudio se precisa que todo ello se relaciona con los servicios 

de salud inadecuados y la mala o no adecuada relación entre médico –paciente 
como influencia en el retardo del diagnóstico y falta de adherencia al tratamiento. 

Aplica 
7/8

2

Actitudes de pacientes 
del programa de control 
de tuberculosis y de po-
blación aparentemente 

sana, frente a la TBC, en 
relación a la prevalencia, 
gravedad y estigma social 

percibidos: Arequipa, 
junio - agosto 1996

(Avendaño Álvarez)[31]

Estudio cualitativo, el objetivo del estudio era determinar que las actitudes de los 
pacientes están asociadas a la percepción de la enfermedad por su frecuencia, 
gravedad, y estigma social. Se aplicó un cuestionario mediante entrevista perso-
nal a un grupo de pacientes con TB y personas sanas. Los resultados fueron que 
los pacientes tienen mayor historia familia con la enfermedad que el grupo sano. 

Las personas sin le enfermedad han recibido charlas, pero no tienen claro los 
mecanismos de contagio, etología, recaída, cura.  Las percepciones se asocian a 
la realidad de los pacientes, no de los sanos, estos últimos indican la necesidad 
de aislamiento de los pacientes. Dentro de los factores asociados se reportan el 
consumo de tabaco y alcohol. En conclusión, en el estudio demuestran la impor-
tancia de la educación en salud sobre la enfermedad, su gravedad y mecanismos 
de contagio, así como no subestimar el factor social con la importancia que mere-

ce ya que el estigma persiste en la población. 

Aplica 
8/8

3

Conocimientos, actitudes 
y percepciones de la 

población inmigrante lati-
noamericana enferma de 
tuberculosis en la Comu-
nidad de Madrid. 2009

(Sanz Barbero)[51]

Fue un estudio descriptivo y analítico con medida de OR e IC del 95% que se 
calcularon por regresiones logísticas no condicionales, por modelos univariables 
y multivariables. Se identificó que el 77,3% tenían conocimientos correctos de la 
enfermedad, el 94,7% sobre la transmisión y el 77,3% conocía de los tratamien-
tos, respecto a la TB extra pulmonar se asoció que el conocimiento es inferior en 
todas las variables. Se evidenció creencias equivocados respecto a la transmi-

sión de la enfermedad. En conclusión, los pacientes mejoran sus conocimientos 
a lo largo del tratamiento, pero persisten sus creencias equivocadas sobre la 

transmisión lo cual puede incrementar o mantener la estigmatización y la vulnera-
bilidad del paciente. 

Aplica 
8/8

Subtotal 3

tener el diagnóstico de TB, tienen temor de ser excluidos 
de su entorno de familia, amigos, cursan con ansiedad[53] y 
depresión[54]. 

Los estudios que exploran la percepción[55] que tiene los 
pacientes sobre su enfermedad son escasos, sin embargo, 
debe ser de interés para fomentar la educación, mejora 
de conocimiento, con los resultados se pueden mejorar 
estrategias de abordaje a los pacientes como instauración 
de intervenciones educativas[56] de esa forma los pacientes 
podrán mejorar sus conocimientos, la suma de todo 
ello genera la sensibilización de los pacientes hacia la 
enfermedad, que finalmente puede contribuir en la mejora 
en el seguimiento y control de la tuberculosis[57]. 

Es importante mencionar que en todos los estudios 
la percepción que tienen los pacientes de estigma y 
discriminación por la enfermedad es una característica 
común[39][43], no solo por parte de la familia o entorno social, 
también lo perciben del personal de salud[40][41][44]. Se 
establece que la pobre relación médico – paciente influye en 
la actitud de los pacientes, incluso afectando la adherencia 
al tratamiento[45] [50] [58].

Resulta imprescindible la educación en salud no solo a las 
personas con la enfermedad, sino también a las sanas para 
su sensibilización. 

Las limitaciones de la presente revisión fueron la obtención 
de estudios según la estrategia de búsqueda. Aunque se 
consultaron otras bases como Scopus y Web of Science, no 
se obtuvieron estudios de interés, los estudios encontrados 
fueron en su mayoría de diseño cuantitativo (casos y 
controles, cohortes, y estudios de prevalencia), centrados 
en el diagnóstico y tratamiento. Dentro de las fortalezas, los 
estudios incluidos fueron de interés y de abordaje cualitativo 
o mixto, lo que permitió recopilar evidencia pertinente y 
alineada con el objetivo de la revisión sistemática.

Conclusiones
Las percepciones de la tuberculosis están influenciadas 
por las condiciones de vida y factores sociales, lo cual 
tiene efecto sobre el conocimiento respecto a su gravedad, 
mecanismo de contagio y medidas de prevención; y las 
actitudes que van relacionadas con la discriminación o 
estigma de la enfermedad, cambios de conducta en el 

https://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/es/lil-192283
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/es/lil-192283
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/es/lil-192283
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/es/lil-192283
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/es/lil-192283
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/es/lil-192283
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/es/lil-192283
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/es/lil-192283
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/es/lil-192283
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entorno social, el aislamiento del paciente por temor al 
contagio, lo cual genera impacto en la persona afectada 
produciéndole cuadros de ansiedad y depresión. Todo ello 
dificulta la adherencia al tratamiento, mantiene barreras 
para el cuidado y prevención. Esto sugiere que los pacientes 
deben recibir información oportuna, directa y comunicación 
fluida que les permita tener conocimiento sobre su 
enfermedad y que su actitud frente a ella sea positiva. 

Es importante fomentar la investigación con enfoque 
cualitativo para mejorar el abordaje de la enfermedad basado 
en las necesidades de los pacientes con tuberculosis, 
conociendo sus condiciones de vida y factores sociales. 
Esto contribuye al cambio de paradigmas en la sociedad 
respecto al estigma y discriminación e implementar políticas 
públicas en salud, educación y acceso a la información, 
difundir las medidas de prevención y promoción de la salud 
de manera amplia. 
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Resumen
La tuberculosis afecta a un tercio de la población mundial; la casuística más frecuente se encuentra 
focalizada en países subdesarrollados y pacientes inmunosuprimidos. Entre sus manifestaciones 
extrapulmonares, la afección intestinal ocupa el sexto lugar en frecuencia con predilección por la 
región ileocecal con la presencia de cambios inflamatorios intestinales y ganglios necrotizantes; 
la sintomatología más frecuente es el dolor abdominal, fiebre, y sensación de masa asociada 
a hallazgos histológicos correspondientes a granulomas caseificantes confluentes y lesiones 
ulcerosas en la mucosa. Los procesos inflamatorios intestinales pueden obedecer a diferentes 
etiologías. Desde el punto de vista imagenológico, es fundamental identificar descriptores 
que permiten diferenciar procesos inflamatorios–infecciosos vs. neoplásicos. A continuación, 
se presenta un caso de tuberculosis intestinal, cuyos hallazgos en la tomografía multifásica 
abdomino–pélvica son congruentes con esta entidad.

Palabras clave: Colon; Tomografía Computarizada; Tuberculosis Gastrointestinal (Fuente: 
DeCS, BIREME).

Abstract
Tuberculosis affects one-third of the global population, with the highest incidence concentrated 
in developing countries and among immunosuppressed patients. Among its extrapulmonary 
manifestations, intestinal involvement ranks sixth in frequency, with a predilection for the 
ileocecal region, typically presenting as intestinal inflammatory changes and necrotic lymph 
nodes. The most common symptoms include abdominal pain, fever, and palpable mass, often 
associated with histological findings of confluent caseating granulomas and ulcerative mucosal 
lesions. Intestinal inflammatory processes can result from various etiologies. From an imaging 
perspective, it is essential to identify descriptors that help differentiate inflammatory-infectious 
conditions from neoplastic processes. Here, we present a case of intestinal tuberculosis with 
multifasic abdominopelvic computed tomography findings consistent with this entity.

Keywords: Colon; Tomography, X-Ray Computed; Tuberculosis, Gastrointestinal (Source: 
MeSH, NLM).
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Introducción

La tuberculosis continúa siendo un problema a nivel 
mundial, pues cerca de dos mil millones de personas han 
sido infectadas. En América Latina, en 2017, se registró una 
incidencia de 263 000 casos y cerca de 20 000 muertes [1]. 
En Ecuador, en 2020, se estimaron 8 500 casos con una 
tasa de incidencia de 48,2 por cada 100 000 habitantes; en 
2022, se registraron 38 nuevos casos de tuberculosis por 
cada 100 000 habitantes [1][2]. 

Se estima que el 90% de los infectados por Mycobacterium 
tuberculosis no desarrollarán tuberculosis activa, gracias a la 
contención inmunológica, mientras que el 10% desarrollarán 
la enfermedad. De este grupo, el 5% desarrollará tuberculosis 
primaria en los primeros dos años después de la infección, 
y el otro 5% lo hará más adelante como resultado de la 
reactivación de la infección latente [2][3]. La tuberculosis latente 
se define como el estado en el que, tras la infección primaria 
con posterior formación de granulomas y disminución del 
número de bacilos, algunos de estos permanecen viables pero 
inactivos durante años. Este proceso suele ser asintomático y 
no presenta hallazgos radiológicos. Sin embargo, si los bacilos 
superan las barreras del sistema inmunológico y proliferan, 
se produce la progresión a tuberculosis activa. El riesgo de 
dicha progresión de tuberculosis latente a tuberculosis activa 
es considerablemente mayor en pacientes infectados con el 
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). Otros factores 
de riesgo incluyen diabetes, desnutrición, insuficiencia 
renal, neoplasias malignas y terapia inmunosupresora como 
esteroides y los agentes anti-TNF [2][3][4].

Los sitios extrapulmonares más comprometidos son el aparato 
genitourinario, linfático, óseo, pleural y gastrointestinal. Este 
último ocupa el quinto o sexto lugar en orden de frecuencia 
dependiendo de la epidemiología local, representando entre 
el 3 y el 5% de los casos de tuberculosis extrapulmonar. 
Dentro del tracto gastrointestinal, la región ileocecal es la 
más afectada, concentrando el 67 % de los casos. Identificar 
la afectación gastrointestinal representa un verdadero reto 
diagnóstico, dado que la enfermedad se presenta con una 
sintomatología muy variada e inespecífica, que puede estar 
acompañada en ocasiones de complicaciones graves como 
perforación, hemorragia u obstrucción [3][5][6][7].

Otras entidades patológicas como la colitis ulcerosa, el 
linfoma, la amebiasis o la enfermedad de Crohn pueden 
simular tuberculosis intestinal. Estas formas extrapulmonares 
afectan al 20% de pacientes inmunocompetentes, frente al 
50% de inmunodeprimidos. Sin embargo, a pesar de que 
la tuberculosis afecta con mayor frecuencia el pulmón, en 
la práctica clínica es común diagnosticar la enfermedad 
en localizaciones extrapulmonares. Esto se explica por 
la diseminación hematógena o linfática del bacilo de 
Mycobacterium tuberculosis, que puede colonizar diversos 
órganos y manifestarse clínicamente incluso años después 
de la infección inicial [1][8][9][10][11][12].

El Mycobacterium tuberculosis puede alcanzar la mucosa 
intestinal mediante deglución del esputo infectado en caso 
de tuberculosis pulmonar activa concomitante (20-25% 
de los casos), por el consumo de leche contaminada por 
Mycobacterium bovis (infrecuente en países desarrollados por 
medidas de higiene y pasteurización) o bien por diseminación 
hematógena desde un foco pulmonar activo o una infección 
diseminada. No obstante, la transmisión por contacto directo 
a órganos adyacentes es muy infrecuente [3][4][6][13][14][15].

El bacilo muestra predilección por la región ileocecal 
debido a sus características como abundante tejido linfoide, 
particularmente en las placas de Peyer, donde las células 
fagocíticas internalizan agentes extraños, favoreciendo 
la entrada del microorganismo. En cuanto al patrón de 
distribución dentro del tracto gastrointestinal, el intestino 
delgado es la localización más frecuente de la tuberculosis 
(33,8%), seguido de peritoneo (30,7%), colon (22,3%), 
hígado (14,6%) y tracto gastrointestinal superior (8,5%) [16].

Desde el punto de vista clínico, los síntomas más comunes 
son dolor abdominal, fiebre, pérdida de peso, diarrea 
crónica y sensación de masa abdominal. En algunos 
casos pueden existir complicaciones como la perforación 
intestinal, formación de fístula, obstrucción secundaria a 
tuberculomas o sangrado [5][8][12].

En los hallazgos tomográficos, es característico observar 
un engrosamiento mural asimétrico en la región íleo-cecal, 
acompañado de un patrón de realce en “diana-agua”. 
Asimismo, se identifica con frecuencia la morfología cónica 
íleo-cecal y linfadenopatías mesentéricas y paraaórticas, que 
pueden presentar calcificación o necrosis con hipercaptación 
periférica. Entre los signos indirectos se incluyen la 
obstrucción intestinal y la perforación. Las técnicas con bario 
resultan útiles para demostrar alteraciones mucosas, como la 
deformidad del ciego (signo del cono) y una válvula ileocecal 
disfuncional y dilatada [17].

Paciente y presentación de imágenes

Se presenta el caso de una paciente femenina de 77 años, 
residente en zona rural, con dolor abdominal en hipogastrio 
y fosa iliaca derecha de un mes de evolución, tipo cólico, 
asociado a malestar general, diaforesis nocturna, anorexia 
y pérdida de peso. Se solicita un estudio de tomografía 
abdomino–pélvica contrastado en el cual se observan los 
siguientes hallazgos:

Se evidencia un engrosamiento mural circunferencial y 
simétrico que compromete el ciego y el colon ascendente, 
con un espesor de pared aproximado de 16 mm, ocasionando 
oclusión parcial de la luz. El segmento afectado mide cerca 
de 10 cm de longitud y presenta un realce intenso al medio 
de contraste, predominantemente en la capa mucosa, con 
patrón característico en “diana-agua”. En la fase simple se 
registran valores de 26 UH y en la fase venosa de 60 UH, 
con diferenciación visible de la capa submucosa edematosa 
(Figura 1). Además, se observa una morfología cónica del 
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ciego (Figura 2). Se asocian signos de afectación peritoneal, 
como incremento de la densidad de la grasa pericolónica e 
ingurgitación de los vasos pericolónicos, sin evidencia de 
invasión a órganos adyacentes.

Presenta múltiples ganglios regionales, pericólicos derechos 
y pericecales, de morfología redonda, con centro hipodenso 
(necrótico) y captación periférica, con un eje corto de 
aproximadamente 14 mm. Asimismo, a nivel retroperitoneal 
y pericólico ascendente se observa una lesión de morfología 
ovoidea, bordes lobulados, realce periférico y centro 
hipodenso (necrótico), que mide 53 × 22 mm, compatible 

con ganglio necrótico con posible abscedificación (Figura 3) 
(Figura 4).

Discusión

Frente a un aumento del espesor de la pared del intestino 
grueso (>3 mm), la primera pregunta que surge es si se 
trata de una causa inflamatoria o neoplásica. Para orientar 
esta distinción, evaluamos el patrón de realce al medio 
de contraste, que en este caso corresponde a un patrón 

Figura 1. Engrosamiento mural cecal: Tomografía axial contrastada: 
engrosamiento mural circunferencial del ciego con patrón de realce 
en “diana-agua”, evidenciando hipercaptación de la mucosa y 
edema submucoso (flecha).

Figura 3. Adenopatía retroperitoneal necrótica: Adenopatía 
retroperitoneal con centro necrótico y realce en su periferia, 
sugestivo de abscedificación.

Figura 2. Morfología cónica del ciego (signo del cono): 
Reconstrucción coronal que muestra ciego con morfología cónica 
(signo del cono), hallazgo característico de tuberculosis intestinal.

Figura 4. Ganglios pericecales necróticos: Adenopatías pericecales 
con necrosis central (flecha).
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tipo “diana-agua”, donde se observa los diferentes planos 
anatomo-histológicos con un marcado realce de la mucosa, 
edema submucoso con densidad líquido y realce de la 
capa muscular. Esto nos permite plantear diagnósticos 
diferenciales como hipertensión portal, infecciones, colitis 
ulcerosa aguda, Crohn crónico o tiflitis [2]. 

Existen distintos patrones de realce ante un engrosamiento 
parietal y cada uno tiene su significancia: el realce halo 
blanco (intestino de shock, enfermedad inflamatoria intestinal 
aguda, hemorragia), atenuación gris (Crohn crónico, 
neoplasia, isquemia), diana grasa (colitis ulcerosa crónica, 
Crohn crónico, obesidad, enfermedad celiaca), o presencia 
de gas intramural (isquemia, infección, trauma) [5][6].

La longitud del segmento afectado es el siguiente 
parámetro a evaluar; en este caso, la longitud aproximada 
de engrosamiento parietal es de 10 cm, comprometiendo 
el ciego y colon ascendente, lo que se clasifica como 
enfermedad focal (2-10 cm). Como diferenciales se 
consideran neoplasias (longitud menor a 5 cm), diverticulitis 
e infecciones (hasta 10 cm). Cuando la afectación es de 
mayor longitud, sugiere enfermedad segmentaria (10 a 40 
cm), como Crohn, isquemia, infecciones, colitis ulcerativa; 
mientras que una afectación difusa sugiere etiologías como 
colitis ulcerativa, vasculitis o pseudocolitis infecciosa [2][5][6].

Estos dos primeros descriptores nos inclinan hacia una 
etiología inflamatoria–infecciosa, dado que las neoplasias 
suelen ser de afectación corta (< 5 cm), asimétricas, 
estenosantes, con pérdida de los planos anatomo–
histológicos y pobre realce al medio de contraste [7].

La localización también es clave para establecer un 
diagnóstico etiológico y diferencial dentro de las posibles 
causas inflamatorias–infecciosas de una colitis: íleon terminal 
y ciego (tiflitis - tuberculosis - amebiasis), colon derecho 
(Yersinia, Salmonella, e. Histolytica), colon izquierdo (shigella, 
schistosomiasis), sigmoides (VHS, gonorrea, chlamydia) y 
pancolitis (C. difficile, CMV, E. coli) [7][8].

La colitis inflamatoria producida por la enfermedad de Crohn 
produce un engrosamiento mural con patrón de realce en 
morfología “diana–agua” simétrico, >6 mm, con afectación 
longitudinal focal–segmentaria (10-40 cm), con predilección 
de compromiso en el íleon terminal, congestión vascular 
periférica con verticalización de los mismos (signo del peine), 
estriaciones hiperdensas lineales en el espesor de la grasa 
pericólica y mesentérica, estenosis en su periferia, fistulas, 
abscesos y ganglios reactivos no necróticos. La paciente 
presentó afección cecal y de colon ascendente, el íleon 
terminal presenta características tomográficas normales, 
así como el espesor de pared se encuentra engrosada en 
menor medida que en afectación por Crohn, asociado con 
la presencia de ganglios necróticos no característicos de 
esta entidad [8][9][10][11].

La tiflitis, colitis inflamatoria infecciosa que afecta al ciego, 
íleon terminal y colon ascendente, muestra engrosamiento 
mural con patrón de realce “diana–agua” e infiltración grasa 
intraparietal, pudiendo asociar neumatosis intestinal y signos 
de obstrucción del intestino delgado, debut característico en 
pacientes inmunosuprimidos y no presenta linfadenopatías 
(secundario a la inmunosupresión) [12].

En contraste, una colitis tuberculosa adquirida por ingestión 
de leche o secreciones contaminadas de pacientes con 
tuberculosis pulmonar, afecta típicamente la región íleo–
cecal en el 90% de los casos, con la presencia de aumento 
del espesor parietal con patrón de realce en “diana–agua”, 
ciego de morfología cónica, fístulas, abscesos y adenopatías 
pericecales y mesentéricas con necrosis central, hallazgos 
que se presentan en este caso, que incluso muestra 
adenomegalias necróticas con signos de absedificación [15][17].

Conclusión

Este caso presenta hallazgos tomográficos característicos de 
una afección inflamatoria-infecciosa (tuberculosis intestinal). 
El hallazgo clave que orienta a un diagnóstico fiable, es 
el engrosamiento parietal intestinal con patrón de realce 
“diana”, localización cecal y la presencia de adenomegalias 
necróticas hipodensas, en correlación con hallazgos clínicos, 
microbiológicos y epidemiológicos que corroboran el 
diagnóstico.

Es fundamental que el médico radiólogo reconozca estos 
descriptores tomográficos enunciados en el presente 
estudio, puesto que frente a un engrosamiento parietal 
intestinal la etiología infecciosa–inflamatoria difiere 
significativamente en cuanto al tratamiento y pronostico 
frente a una etiología neoplásica. 
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Resumen
Objetivo: Presentar el desarrollo de un prototipo de aplicación web basada en Inteligencia 
Artificial (IA) para la detección temprana de enfermedades respiratorias, con el fin de explorar 
su aplicabilidad en el apoyo diagnóstico oportuno. Materiales y Métodos: Utiliza la metodología 
ágil Scrumban, que combina la estructura de Scrum con la flexibilidad de Kanban, permitiendo la 
gestión adaptativa del flujo de trabajo. El diseño del prototipo incluyó la integración de modelos 
de aprendizaje automático, como redes neuronales convolucionales (CNN), aplicados a datos 
clínicos simulados y de acceso abierto. Resultados esperados: El prototipo incorpora una interfaz 
web orientada a profesionales de la salud, con funcionalidades para la gestión de pacientes 
y el análisis preliminar de datos mediante IA. Se espera que su aplicación mejore la precisión 
diagnóstica inicial y facilite la integración en entornos con recursos limitados. Conclusiones: Este 
avance de protocolo evidencia el potencial de la IA para el diagnóstico temprano de enfermedades 
respiratorias. Se plantea como siguiente fase la validación piloto en escenarios simulados y 
posteriormente, su evaluación en entornos clínicos reales.

Palabras clave: Inteligencia Artificial, Aplicación de Software, Detección, Enfermedades 
Respiratorias (Fuente: DeCS, BIREME).

Abstract
Objective: To present the development of a web application prototype based on Artificial 
Intelligence (AI) for the early detection of respiratory diseases, in order to explore its applicability 
in timely diagnostic support. Materials and Methods: It uses the agile Scrumban methodology, 
which combines the Scrum structure with the flexibility of Kanban, allowing adaptive workflow 
management. The prototype design included the integration of machine learning models, such 
as convolutional neural networks (CNNs), applied to simulated and open-access clinical data. 
Expected results: The prototype incorporates a web interface aimed at healthcare professionals, 
with functionalities for patient management and preliminary data analysis using AI. Its application 
is expected to improve the accuracy of initial diagnosis and facilitate integration in resource-
limited settings. Conclusions: This advanced protocol demonstrates the potential of AI for the 
early diagnosis of respiratory diseases. The next phase is proposed: pilot validation in simulated 
scenarios and subsequently, its evaluation in real clinical environments.

Keywords: Artificial Intelligence, Mobile Aplications, Early Diagnosis, Respiratory Tract Diseases 
(Source: MeSH, NLM).
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Introducción

A nivel mundial, el desarrollo y la implementación de la 
Inteligencia Artificial (IA) en el ámbito de la salud han mostrado 
un gran potencial, especialmente en la detección temprana de 
enfermedades. Las enfermedades respiratorias representan 
desafíos importantes para la salud pública global [1]. Por esa 
situación, un diagnóstico temprano es fundamental para 
mejorar los resultados clínicos, reducir los costos de atención 
médica y gestionar de manera efectiva la carga de estas 
enfermedades [2]. 

En la actualidad, diversos estudios evidencian un avance 
constante en la aplicación de modelos de IA para el análisis de 
datos clínicos. Estos modelos tienen la habilidad de reconocer 
patrones complejos en síntomas, historial médico e imágenes 
diagnósticas, lo que facilita una asistencia precisa y rápida al 
personal sanitario [3]. Las aplicaciones web equipadas con IA 
están transformando la detección temprana de enfermedades 
respiratorias con mayor precisión diagnóstica y acceso a 
herramientas avanzadas.

El análisis automatizado también puede optimizar la detección 
y facilitar la discriminación de las enfermedades pulmonares, 
utilizando imágenes de rayos X tratadas con técnicas de 
filtrado y segmentación para permitir el análisis por redes 
neuronales como RNN-LSTM [4]. En los sistemas de soporte 
de decisiones clínicas (CDSS) integrados con IA para 
identificar enfermedades pulmonares, son fundamentales 
los algoritmos como las redes neuronales y las máquinas de 
soporte vectorial en la optimización del tiempo y la exactitud 
en el diagnóstico [5]. La IA también está transformando el 
diagnóstico de enfermedades respiratorias crónicas mediante 
modelos entrenados con imágenes médicas. A través del uso 
de redes neuronales convolucionales (CNN) se logra una 
mayor exactitud en la categorización de enfermedades con 
características clínicas similares, reduciendo errores derivados 
de la interpretación humana [6].

La IA que utiliza CNN para detectar anormalidades en los 
ruidos pulmonares obtenidos mediante estetoscopios digitales, 
permite identificar de manera temprana las afecciones 
respiratorias, con una alta precisión diagnóstica, superando 
los métodos tradicionales en sensibilidad y especificidad [7]. 
Además, se encontró el desarrollo de un sistema automatizado 
para mejorar el diagnóstico temprano de la Enfermedad 
Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC), modelando curvas 
espirométricas con funciones polinómicas y exponenciales 
para alimentar redes neuronales artificiales, alcanzando 
altos grados de exactitud, sensibilidad y especificidad en 
la clasificación de pacientes [8]. Asimismo, al examinar el 
impacto de la IA en el borde (Edge IA) en el diagnóstico de 
enfermedades crónicas e infecciosas, se resalta su capacidad 
para procesar datos en tiempo real sin necesidad de depender 
de servidores centrales, además de favorecer intervenciones 
preventivas más oportunas [9].

Finalmente, es pertinente destacar la aplicación del aprendizaje 
automático (ML) para optimizar el diagnóstico temprano de la 
EPOC, superando las limitaciones de las pruebas tradicionales 
de función pulmonar, especialmente en contextos de atención 
primaria con recursos limitados [10]. Asimismo, distintos modelos 
de aprendizaje profundo como InceptionResNetV2 y UNet se 
emplean para la detección y segmentación de tumores en 
tomografías computarizadas, por su precisión diagnóstica, 
puede ser una herramienta alternativa [11].

Estos estudios refuerzan el valor de la IA como un instrumento 
esencial para transformar la práctica clínica, mejorando la 
precisión y eficiencia de los diagnósticos de las enfermedades 
respiratorias. Estas herramientas no solo mejoran la precisión 
clínica, sino que también generan nuevas oportunidades 
para una atención más rápida, accesible y personalizada, 
estableciendo los cimientos para futuras innovaciones en 
salud digital.

Sin embargo, gran parte de estas soluciones requieren 
infraestructura tecnológica avanzada y no son accesibles en 
contextos de bajos recursos. En países como el Perú, las 
zonas rurales enfrentan limitaciones de acceso a especialistas 
y servicios médicos adecuados, lo que aumenta el riesgo de 
diagnósticos tardíos y complicaciones [10]. En este contexto, la 
incorporación de soluciones tecnológicas y su aplicación en las 
enfermedades respiratorias puede ser una herramienta muy 
útil para los pacientes.

Por ello, se justifica la necesidad de desarrollar herramientas 
digitales que no solo incorporen IA avanzada, sino que 
también sean accesibles, escalables y adaptables. En este 
marco, el objetivo de este estudio es desarrollar un prototipo 
de aplicación web basada en IA para la detección temprana de 
enfermedades respiratorias. La aplicación integra algoritmos 
de aprendizaje automático de última generación, capaces de 
analizar datos clínicos diversos para ofrecer un diagnóstico 
inicial de gran exactitud [4].

Metodología

Para el desarrollo de este estudio, se escogió la metodología 
Scrumban, debido a su adaptabilidad en contextos dinámicos 
que requieren ajustes continuos. Esta metodología híbrida 
combina los elementos estructurados de Scrum con la 
flexibilidad visual de Kanban, permitiendo una planificación 
continua, revisiones periódicas y una mejora constante 
del flujo de trabajo. A diferencia de enfoques más rígidos, 
Scrumban facilita la incorporación de cambios de forma ágil, 
lo cual resulta esencial para el ajuste de modelos de IA que 
requieren reentrenamiento o adaptación a nuevos datos [12]. 
En la Figura 1 se ilustra el flujo de trabajo bajo la metodología 
Scrumban, representando la transición de tareas desde su 
planificación hasta su implementación final. 
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A. Visualizar el trabajo
Durante esta etapa, todo el flujo es representado 
visualmente mediante un tablero Scrumban con 
columnas como “Por Hacer”, “En Proceso”, “Hecho”. 
Este tablero permitió tener una vista clara del progreso de 
cada tarea del proyecto, facilitó la priorización y mejoró la 
coordinación del equipo [13].

B. Limitar el trabajo en curso
Esta fase previene la sobrecarga del equipo al definir un 
número máximo de tareas que cada integrante puede 
gestionar al mismo tiempo. En este proyecto, se estableció 
un límite de dos tareas activas por individuo [14], con el 
objetivo de evitar atascos y mantener la concentración en 
la conclusión eficiente de tareas de importancia.

C. Tener reuniones diarias
En esta fase, las reuniones diarias, conocidas como 
stand-up meetings, se utilizaron para mantener al equipo 
alineado. En ellas, cada miembro reportó el estado de sus 
tareas, dificultades encontradas y próximos pasos, ello 
sirvió para la identificación rápida de bloqueos técnicos y 
coordinar soluciones [15].
D. Identificar bloqueadores
Esta fase se enfocó en detectar y registrar obstáculos 
que impiden el avance del equipo [16]. Para facilitar la 
visibilidad de esos problemas, se habilitó una sección 
específica en el tablero de tareas con etiquetas como 
“Bloqueado” o “Pendiente”, lo cual permitió la intervención 
rápida y evitar retrasos significativos en el proyecto.

E. Mejorar y adaptar
Esta fase permitió que, al finalizar cada ciclo de trabajo, el 
equipo reflexione sobre los aciertos y errores del proceso. 
En este proyecto, se hicieron ajustes al algoritmo de 
IA tras su lanzamiento, a fin de indicar que el modelo 
necesita mayor precisión en la detección de asma, la cual 
fue priorizada en la siguiente iteración [17], ello sirvió para 
tener un monitoreo ordenado y sistemático.

F. Herramientas de Organización
Para la correcta implementación del método Scrumban en 
este estudio, se utilizaron diversas herramientas digitales que 
facilitaron la gestión de tareas, la comunicación del equipo y 
la organización del flujo de trabajo. La Tabla 1 describe las 
principales plataformas utilizadas.

Resultados Esperados

Este estudio obtuvo como resultado inicial la integración 
de algoritmos de aprendizaje automático en un prototipo 
de aplicación web, junto con el diseño de una interfaz 
orientada a profesionales de la salud. El desarrollo 
técnico permitió estructurar un sistema transparente 
y colaborativo, manteniendo la posibilidad de mejoras 
continuas a través de la retroalimentación.

En la Figura 2, se visualiza el prototipo del login de la web, 
que garantiza el acceso seguro mediante credenciales.
En la Figura 3 se muestra la página principal, diseñada 
para listar pacientes y facilitar la búsqueda de resultados.

En la Figura 4, se visualiza la interfaz para la incorporación 
de resultados clínicos, donde existe la opción del uso de 
la IA para analizar los datos del paciente y entregar un 
dato aproximado.

La Figura 5 muestra la interfaz orientada al análisis 
clínico asistido por IA, en la cual los médicos pueden 
ingresar datos y visualizar las salidas generadas por los 
modelos. Este enfoque promueve la integración de la 
herramienta en el flujo de trabajo clínico y busca reducir 
falsos negativos en el diagnóstico.

La Figura 6 contempla la metodología Scrumban, que 
combina la estructura de Scrum con la flexibilidad de 
Kanban, permitiendo al equipo adaptarse rápidamente a 
los cambios.

Figura 1. Metodología Scrumban.

Tabla 1. Herramientas utilizadas para la organización.

Herramientas Características

Trello

- Herramienta basada en tableros 
Kanban [18].

- Personalizable para la organización del 
equipo [19].

- Adaptación constante [20].

Slack

- Plataforma de mensajería empresarial para 
resolver problemas en tiempo real [21][22].

- Integración con diversas plataformas [23].
- Permite reuniones asincrónicas online [24].

Jira

- Plataforma flexible en adaptación a 
diversas metodologías [25].

- Integración de tableros sobre el avance de 
proyectos [26].

- Incluye información detallada sobre el 
monitoreo del proyecto [27].

- Integración con diversas plataformas [28].
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Figura 2. Login del prototipo.

Figura 3. Interfaz de opciones.
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Figura 4. Interfaz del profesional.

Figura 5. Estructura de la interfaz del profesional.

Figura 6. Estructura del modelo del Scrum Master.
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La Figura 7 muestra el espacio de pruebas técnicas, 
donde se realiza la integración entre la interfaz web y los 
algoritmos de IA. 

La Figura 8 muestra la incorporación de estrategias de 
data augmentation y datos sintéticos, aplicadas para 
optimizar el entrenamiento en entornos con datasets 
pequeños, lo que representa un resultado técnico clave. 

Cabe resaltar que el sistema aún no se ha implementado 
en una prueba piloto con pacientes reales. No obstante, 
como resultado esperado, se proyecta una fase de 
validación en un entorno simulado, utilizando datasets 
abiertos y retroalimentación de profesionales médicos 
para medir la precisión diagnóstica del modelo y su 
capacidad para reducir falsos negativos. Este proceso se 
considera esencial para avanzar hacia la adopción clínica 
del prototipo en futuras versiones.

Discusión

Este estudio se centra en el desarrollo de un prototipo de 
aplicación web basada en IA para la detección temprana 
de enfermedades respiratorias. A diferencia de otros 

trabajos que se enfocan en modelos complejos aplicados 
únicamente a imágenes médicas de alta resolución, esta 
propuesta busca ser un apoyo al diagnóstico asistido por 
IA en regiones con bajos recursos.

En investigaciones previas se ha demostrado la 
efectividad de técnicas de aprendizaje automático, 
como los bosques aleatorios, para identificar anomalías 
respiratorias y nódulos en los pulmones [2]. Asimismo, 
estudios basados en CNN aplicadas a tomografías 
computarizadas han evidenciado mejoras en la precisión 
y reducción de falsos positivos [3]. A diferencia de estudios 
relacionados enfocados exclusivamente en imágenes 
de alta resolución, la aplicación propuesta plantea un 
enfoque más sencillo, basado en fuentes de datos 
accesibles en escenarios cotidianos, donde la tomografía 
no siempre se encuentra disponible. 

Del mismo modo, un estudio sobre neumonía y 
COVID-19 con redes neuronales recurrentes [4], muestran 
la relevancia del análisis de características específicas 
en imágenes médicas. El prototipo aquí desarrollado se 
vincula con ese enfoque, pero propone un diseño flexible 
que puede adaptarse a distintas patologías respiratorias, 
lo que incrementa su valor clínico potencial.

Figura 7. Estructura de función del desarrollador.

Figura 8. Estructura de función de los especialistas de IA.
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Finalmente, a pesar de los avances alcanzados con el 
desarrollo del prototipo, este estudio enfrentó diversas 
limitaciones. La falta de un conjunto de datos clínicos 
amplio y diverso, la ausencia de una prueba piloto 
con pacientes reales y la limitada retroalimentación de 
especialistas durante esta fase. Estos aspectos restringen 
la validación clínica actual, pero abren oportunidades 
claras para futuros estudios, donde la incorporación de 
datos más robustos y la integración con dispositivos 
médicos podrían fortalecer la exactitud y el impacto de la 
herramienta en entornos reales.

Conclusiones

Este estudio presentó el desarrollo de un prototipo de 
aplicación web basada en IA para la detección temprana 
de enfermedades respiratorias. La metodología 
Scrumban permitió gestionar de manera flexible y 
continua las etapas de diseño e integración, logrando 
avances técnicos relevantes en la construcción de un 
sistema accesible y adaptable.

Aunque aún no se ha realizado una validación clínica, 
el prototipo evidencia su potencial aplicabilidad en 
la identificación temprana de patrones asociados a 
enfermedades respiratorias, especialmente en entornos 

con recursos limitados. Como proyección futura, se 
plantea la necesidad de pruebas piloto, integración con 
dispositivos médicos y evaluación en escenarios reales, 
a fin de consolidar su utilidad en la práctica clínica.
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Dear Editor:

Autism Spectrum Disorder (ASD) has long been a growing challenge for health 
and education worldwide [1][2]. The World Health Organization (WHO) estimates 
that one in every 100 children has this diagnosis, necessitating the development 
of new support strategies in therapeutic and educational contexts [3]. In this regard, 
emerging technologies such as Artificial Intelligence (AI), Virtual Reality (VR), and 
Augmented Reality (AR) are gaining increasing relevance. AI refers to computer 
systems designed to perform tasks that normally require human intellectual 
skills, such as recognition and prediction. VR immerses the user in completely 
digital environments, while AR superimposes virtual elements on the real world to 
enhance interaction. Among these, AR-based mobile applications have emerged 
as innovative tools that combine virtual environments and real-world elements to 
enhance the learning and social skills of children with ASD [4].

These applications, designed to improve attention, communication, and interaction, 
offer immersive experiences that facilitate the understanding of concepts and 
promote the development of adaptive behaviors [5]. Their implementation responds 
to the need for learning personalization and leverages the accessibility of mobile 
devices to ensure greater reach.

Recent research has provided evidence of the benefits of AR for children with 
ASD [4]. For example, improved information retention and interaction skills 
compared to traditional methods have been demonstrated [6]. Furthermore, these 
tools are part of a broader field of innovative educational technologies, in which 
AI provides adaptive responses, VR provides fully simulated environments, 
and AR enriches real environments with interactive layers. Together, these 
technologies seek to generate inclusive learning environments, adapted to the 
cognitive diversity and unique needs of each student [7].

The integration of mobile applications with AR in the learning of children with ASD 
represents an interdisciplinary approach that links computer science, engineering, 
medicine, and the social sciences. This paradigm promotes the creation of 
sustainable and scalable environments that transform the use of technology into a 
therapeutic and educational resource [8].
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According to the Scopus and PubMed databases, 
considered relevant and prestigious in the scientific 
community [9], six main research areas were identified: 
Computer Science, Engineering, Medicine, Psychology, 
Health Professions, and Nursing. The bibliometric review 
from 2014 to 2024 reported a total of 51 documents, 
mostly original articles and systematic reviews. The most 
frequent keywords were "Autism," "Augmented Reality," 
"Virtual Reality," "diseases," and "social skills" (Figure 1).

Therefore, research on AR-based mobile applications has 
established itself as a key component for educational and 
therapeutic innovation in children with ASD. However, it is 
important to note that many studies present methodological 
limitations, such as small sample sizes, heterogeneity in 
interventions, and technological barriers that hinder their large-
scale implementation. These limitations should be considered 
to guide future research and strengthen intervention strategies 
based on emerging technologies. This warrants continued 
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attention in this field, ensuring the design of more inclusive, 
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Dear Editor:

Traditional and complementary medicine (T&CM) strategies encompass health 
care practices and traditions that exist outside of the dominant biomedical health 
perspective, known as conventional medicine. T&CM is a health practice with 
strong historical and cultural roots, which has global acceptability and applicability. 
Today, T&CM use is on the rise. The use of T&CM in pediatric oncology is common 
worldwide, with prevalence of use ranged from 6% to 100% [1]. Quranotherapy 
(or Quranic therapy), a type of T&CM, involves reciting, reading, and listening 
to the Quran and has been used to improve physical, social, mental, spiritual 
and/or religious health for more than 1400 years [2]. Herein, we discuss use of 
Quranotherapy in children with cancer to draw attention to use of the Quran as a 
“healing book” [3] in clinical care.

A systemic review revealed that Quran recitation on cancer cell cultures inhibited 
cancer cell viability, proliferation and migration [4]. Animal studies showed that 
Quran recitation increased T lymphocyte activity among the cancer cells [4]. 
Quranotherapy also decreased pain, stress, and anxiety levels and incidence of 
chemotherapy-induced nausea and vomiting in adult patients with various types of 
cancer [2][4]. Quranotherapy, one of the T&CM types, is frequently used by parents 
of children with cancer. In a case series, the rate of T&CM use among parents 
of children with cancer was 61%, and half of the parents used Quranotherapy [5].

Spiritual care including Quranotherapy significantly increased adjustment of 
children with cancer undergoing chemotherapy [6]. Quranotherapy also significantly 
reduced pain in children with cancer [7]. Faheim et al. [8] examined the effect of 
Quranotherapy and music on reducing chemotherapy induced anxiety and pain in 
children with cancer by using numerical rating scale for pain and Hamilton anxiety 
rating scale for anxiety and their parents’ satisfaction. The proportion of children 
with severe pain decreased from 58% to 5% in the Quranotherapy group, while it 
decreased from 30% to 12% in the music group. After the intervention, 50% and 30% 
of children had no anxiety in the Quranotherapy and music groups, respectively. 
Quranotherapy was found more effective than music therapy. Additionally, parent 
satisfaction was higher in the Quranotherapy group than in the music group [8]. 
We think that Quranotherapy has potential benefits not only on the physical and 
mental health of children with cancer, but also their social and spiritual health, 
because the relationships between physical, mental, social, spiritual and religious 
health is very close, often intertwined, profound and symbiotic [9].
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In conclusion, we would like to emphasize that T&CM use 
is common in both adult and pediatric oncology worldwide. 
Quranotherapy, a type of T&CM, is also widely used by 
cancer patients and their parents/caregivers. A limited 
number of studies have shown that Quranotherapy is 
beneficial in improving adjustment and in reducing pain 
and anxiety in children with cancer. We recommend that 
comprehensive and randomized controlled studies should 
be conducted about use of Quranotherapy in children with 
cancer in societies with different cultures and religious 
beliefs. These studies will fill the gap in the literature.
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Dolor y requerimiento de opioides postoperatorios en pacientes 
consumidores de cannabis: Una nueva variable prequirúrgica a 
considerar
Postoperative pain and opioid requirements in cannabis users: A new preoperative variable to consider
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Estimado Editor:

El consumo de cannabis ha dejado de ser un fenómeno marginal para convertirse 
en un aspecto cada vez más común de la vida cotidiana en muchos países [1]. 
Esta transición, impulsada por cambios legales, sociales y culturales [1], ha traído 
consigo nuevas preguntas en el ámbito clínico, especialmente en el contexto 
perioperatorio [2]. Como médicos, estamos acostumbrados a indagar sobre el 
consumo de tabaco, alcohol u opioides antes de una cirugía [3]. Sin embargo, rara 
vez se pregunta de manera sistemática por el uso de cannabis, a pesar de que 
la evidencia más reciente sugiere que este factor podría influir directamente en el 
dolor postoperatorio y en la necesidad de opioides [2].

En un estudio retrospectivo de gran escala realizado en la Cleveland Clinic entre 2010 
y 2020, con más de 34 000 pacientes, se identificó que aquellos que habían consumido 
cannabis en los 30 días previos a la cirugía presentaban un 30% más de requerimiento 
de opioides en las primeras 24 horas postoperatorias, junto con mayores puntuaciones 
de dolor promedio [2]. Lo interesante es que estas asociaciones se mantuvieron tras 
un riguroso ajuste por propensión y análisis de sensibilidad[2]. En contraste, no se 
observaron diferencias clínicamente significativas en complicaciones respiratorias o en 
hipoxemia perioperatoria [2].

Estos hallazgos son particularmente relevantes porque contrastan con la visión 
extendida en la práctica clínica de que el cannabis, al modular la percepción del dolor, 
podría tener un efecto protector [2]. Lo que observamos, más bien, es lo contrario: un 
mayor dolor y una mayor necesidad de opioides en el periodo inmediato postoperatorio. 
En términos prácticos, esto significa que un anestesiólogo o cirujano que no explore 
este antecedente podría infraestimar las necesidades analgésicas del paciente, 
aumentando el riesgo de dolor mal controlado o de una prescripción insuficiente de 
rescate [2].
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Implicaciones clínicas

Incorporar la variable “consumo reciente de cannabis” en 
la evaluación prequirúrgica podría mejorar la planificación 
del manejo analgésico multimodal [4]. Esto no implica 
estigmatizar al paciente, sino reconocer un factor que puede 
modificar la respuesta al dolor y a los fármacos. Algunas 
estrategias derivadas de estos hallazgos incluyen: a) Ajustar 
las expectativas del paciente respecto al dolor postoperatorio, 
explicando que podría requerir más medicación que alguien 
que no consume cannabis; b) Anticipar la necesidad de 
opioides en dosis mayores o durante más tiempo, siempre 
bajo un enfoque de uso racional y seguro; c) Optimizar el 
empleo de adyuvantes analgésicos (bloqueos regionales, 
ketamina, gabapentinoides) para reducir la dependencia 
exclusiva de opioides; y d) Desarrollar protocolos específicos 
de monitorización del dolor para usuarios recientes de 
cannabis, con un seguimiento más estrecho en las primeras 
24 horas [5][6].

Aspectos sin impacto clínico

Es fundamental subrayar que el estudio no halló un 
incremento paralelo en complicaciones respiratorias [2]. 
Esto significa que no hay evidencia para justificar estudios 
adicionales invasivos o medidas extraordinarias de 
monitorización pulmonar en estos pacientes, a menos que 
existan otros factores de riesgo. Este matiz es clave para 
evitar intervenciones innecesarias que puedan incrementar 
los costos o la ansiedad del paciente.

La Tabla 1 resume de manera práctica los hallazgos clínicos 
principales y sus implicaciones para el equipo quirúrgico.

Limitaciones y agenda de investigación

Este estudio, pese a su fortaleza metodológica y su gran 
tamaño muestral, se basa en autorreporte de consumo 
y no explora la dosis, la vía ni la frecuencia de uso. 
Tampoco distingue entre tipos de cirugía ni entre grados 
de abstinencia perioperatoria. Queda pendiente investigar 
si un periodo libre de consumo previo a la cirugía 
podría atenuar este efecto, o si existen interacciones 
diferenciales con anestésicos y otros adyuvantes.

Desde una concepción meta-científica, reconociendo 
que, el dolor físico es una manifestación inherente en el 
escenario quirúrgico, y que la prevalencia del consumo de 
cannabis es cada vez más frecuente, investigar y discutir 
sobre este escenario, representa tanto una brecha como 
una oportunidad valiosa en ciencias clínicas, que requiere 
generación de evidencia local y evaluación de posibles 
implicaciones humanas directas [7][8][9][10].

Conclusiones

La medicina moderna nos enseña que la calidad de la 
atención se construye sobre la base de pequeños detalles. 
El consumo de cannabis, cada vez más prevalente, 
parece ser uno de esos detalles que pueden marcar la 
diferencia entre un paciente con dolor adecuadamente 
controlado y uno con sufrimiento innecesario. Por ello, 
consideramos que el consumo reciente de cannabis 
debería incluirse como un ítem explícito en la evaluación 
prequirúrgica, al mismo nivel que el tabaco o alcohol.
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Variable observada
Resultado en 
usuarios de 

cannabis
Implicación práctica 

prequirúrgica

Requerimiento de 
opioides (24 h) +30%

Anticipar mayor uso; 
planificar analgesia 

multimodal

Intensidad de dolor 
reportada

Ligeramente 
mayor

Educar al paciente; 
ajustar expectativas

Complicaciones 
respiratorias

No diferencias 
clínicamente 
relevantes

No se justifican prue-
bas o monitorización 

adicionales

Efecto sobre protoco-
los analgésicos

Mayor necesidad de 
rescate

Personalizar según 
consumo reciente

Tabla 1. Hallazgos recientes sobre cannabis y dolor 
postoperatorio, y su traducción clínica [2].
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Religious coping strategies among Greek patients with multiple 
sclerosis
Estrategias de afrontamiento religioso entre pacientes griegos con esclerosis múltiple

Hüseyin Çaksen 1
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Dear Editor:

Multiple sclerosis (MS) affects more than 2.8 million people worldwide and is 
an incurable, heterogeneous, chronic, degenerative, demyelinating, immune-
mediated neurological disease of the central nervous system. It affects the physical, 
mental, psychosocial, financial, and spiritual dimensions of patients and their 
families [1]. Koenig [2] presented the “classical model” of the relationships among 
religiousness, spirituality, and health outcomes. In this model, religiousness/
spirituality increases positive outcomes including well-being, connectedness, 
social support, purpose, meaning, hope, and peace and decreases negative 
psychological states including stress, anxiety, depression, moral injury, loneliness, 
addiction, and suicide. These, in turn, affect psychoneuroimmunological factors, 
resulting in lower levels of cancer, cardiovascular and neurological diseases, 
mortality, etc. (Figure 1) [2].

Research has shown that religiosity is an effective coping mechanism for people 
coping with chronic illnesses such as MS. In particular, studies highlight that 
people with MS use religious strategies to improve their mental functioning and 
overall life satisfaction [3]. Religious coping is a means of seeking Allah’s help, 
trusting and taking refuge in Allah, finding solace in religious provisions/teachings, 
and praying/worshiping more than usual during stressful events of life such as 
illness, calamity, death, or circumstances where a person is helpless [4]. Here, we 
discuss use of religious coping among Greek patients with MS to attract attention 
to the importance of religion and religious coping.

Nearly two thirds of patients with MS currently use religious services to improve 
their health or well-being in United States. Individuals whose MS is stable and 
those who have had the disease longer are significantly more likely to use religious 
services to improve their health [5]. The quality of life in patients with MS is not solely 
determined by physical disability, but rather by the level of social support, living 
area, depression, level of education, employment, fatigue, and religiosity [6]. Religion 
is positively correlated to mental health among patients with MS [7]. Religion as a 
meaning system is also positively related to the presence of meaning in life, which 
in turn positively predicts life satisfaction in patients with MS [3]. Büssing et al. [8] 
reported that the spiritual/religious self-categorization was the strongest predictor 
among patients with chronic diseases including MS, while trust in a higher source 
was also affected by religious affiliation and age. Positive interpretations of disease 
correlated well with search for meaningful support [8]. 
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Ebrahimi et al. [9] elicited five main categories about the 
coping strategies from interviews with family caregivers 
of patients with MS: “using spirituality,” “living with hope,” 
“experiencing persistence and stability,” “seeking support,” 
and “seeking alternative treatments.” Although a study 
has been reported on religious beliefs and quality of life in 
Greek caregivers of MS patients in the literature, no study 
on the religious coping styles of Greek patients with MS to 
the best of our knowledge. Greek caregivers of MS patients 
experienced higher degree of anxiety, depression and 
psychological distress [10]. Although high levels of religiosity 
among Greek Christian Orthodox primary caregivers of 
MS patients were evident, Argyriou et al. [11] demonstrated 
no any beneficial effect of religious beliefs and practices 
on their quality of life. There was only a reliable (but with 
little clinical value) association between the pain/discomfort 
domain of the beliefs and practices subscale in primary 
caregivers of MS patients [11].

In conclusion, we would like to emphasize that currently 
religion is important in people's daily lives and religious 
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coping is often used by MS patients in many societies in 
the world. We think that comprehensive studies should 
be performed on religious coping styles of Greek MS 
patients. These studies to be conducted will make a great 
contribution to the clinical practices and fill the gap in the 
literature.
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Estimado Editor:

La deficiencia congénita del factor XI (FXI), antes llamada hemofilia C, es una 
coagulopatía autosómica que afecta sobre todo a poblaciones judías ashkenazí 
e iraquí [1], pero que puede aparecer en cualquier grupo étnico [1]. A diferencia 
de las hemofilias A y B, los niveles de FXI se correlacionan pobremente con la 
intensidad hemorrágica: el sangrado espontáneo es inusual y las complicaciones 
se concentran en intervenciones quirúrgicas o traumatismos [2].

El manejo perioperatorio ya implica un delicado equilibrio entre sangrado y 
trombosis; añadir terapia antitrombótica (anticoagulantes o antiagregantes) 
parece, a priori, un riesgo inaceptable [3]. Sin embargo, los pacientes con 
deficiencia de FXI también envejecen, desarrollan fibrilación auricular o sufren 
síndrome coronario agudo, de modo que nos surge un interrogante: ¿podemos 
anticoagular con seguridad a esta población? [3] La literatura, hasta hace poco, 
constaba de series retrospectivas pequeñas y heterogéneas [4], generando una 
importante brecha de conocimiento sobre la seguridad de la farmacoterapia 
antitrombótica en la deficiencia de FXI.

Evidencia emergente: un estudio de base poblacional en 
Israel
Recientemente, fueron publicados los resultados de un extenso análisis de base 
de datos que cubre aproximadamente el 50% de la población israelí (alrededor de 
4 millones de individuos) [5]. Este estudio comparó la incidencia de sangrado en 
personas con deficiencia de FXI frente a controles sin la alteración, todos expuestos 
a anticoagulantes orales o antiagregantes plaquetarios. Pese a un aumento global 
del riesgo hemorrágico propio de estos fármacos, la tasa de sangrado clínicamente 
relevante no fue superior en los sujetos con deficiencia de FXI [5].

Previamente, una serie española multicéntrica (1995-2021) describió 15 pacientes 
anticoagulados (principalmente con antagonistas de vitamina K y, en fase tardía, con 
anticoagulantes directos orales [DOACs]) [4]. Durante más de 1000 meses-paciente 
no se registró sangrado mayor y solo dos episodios leves [4]. Precisamente por esta 
incertidumbre terapéutica, diversos autores señalan que gran parte de la evidencia 
proviene de casos únicos o series <10 pacientes, con sesgos inevitables que impiden 
una adecuada toma de decisiones basada en la evidencia [3].

El estudio israelí confirma, en un entorno del mundo real mucho más robusto, la 
hipótesis generada por las series previas: el déficit de FXI confiere una protección 
parcial contra sangrado mayor, incluso bajo farmacoterapia antitrombótica [5]. 
Además, refuerza resultados observacionales que apuntan a menor riesgo de 
trombosis venosa y arterial en estos individuos [3], probablemente por la misma vía 
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biológica que ha impulsado el desarrollo de inhibidores 
de FXI como nueva clase de anticoagulantes.

Implicaciones clínicas y científicas

Los hallazgos actuales no implican que no existen 
limitaciones de anticoagulación, pero sí respaldan un 
algoritmo de decisión compartida que incorpore:

•	 Fenotipo hemorrágico individual (historia de sangrado 
perioperatorio, epistaxis o menorragia) [6].

•	 Carga trombótica (uso de escalas y estratificación 
de riesgo, por ejemplo, con el uso del CHA2DS2-
VASc, presencia de prótesis valvulares, síndrome 
coronario) [6][7].

•	 Tipo de agente: los DOACs mostraron un buen perfil 
en la serie española. No obstante, la mayoría de los 
datos existentes provienen de evidencia relacionada 
al uso de antagonistas de vitamina K [6][7].

•	 Seguimiento estrecho: monitorizar hemoglobina, 
sangrados menores y ajustar dosis precozmente [6][7].

•	 Las recomendaciones clínicas aún catalogan la 
deficiencia de FXI como “contraindicación relativa” 
para anticoagulación. La nueva evidencia justifica 
actualizar dichas recomendaciones para permitir 
anticoagulación vigilada en pacientes seleccionados 
[6][7]. Aun así, el vacío persiste en varios escenarios:

•	 Pacientes con deficiencia severa (<20% de FXI). 
Tanto la cohorte israelí como la española incluyeron 
en su mayoría déficit moderado.

•	 Comparación sistemática entre DOACs y antagonistas 
de la vitamina K. Los números actuales no permiten 
inferir diferencias.

•	 Apreciaciones sobre el impacto en los desenlaces de 
calidad de vida y costes. Reducir las transfusiones 
y hospitalizaciones por sangrado podría tener un 
impacto económico relevante [8].

Plantear interrogantes frente a estos vacíos en una 
agenda de investigación prioritaria, ayudaría a orientar 
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ensayos pragmáticos multinacionales y registros 
colaborativos, toda vez que el vacío se sustenta sobre 
justificaciones conceptuales que, bajo el modelo de 
investigación basada en la evidencia y otros estándares, 
sustentan el diseño y ejecución de futuros estudios [9][10].

Conclusiones y agenda futura

La deficiencia de FXI representa un paradigma de riesgo 
hemorrágico impredecible. Pero, la nueva evidencia 
de base poblacional y las series clínicas acumuladas 
coinciden en que la terapia antitrombótica puede 
administrarse con un perfil de seguridad aceptable. La 
práctica clínica debe apoyarse en estratificación individual 
del riesgo y en la elección prudente del agente, con 
vigilancia clínico-analítica periódica. Persiste un déficit 
de estudios prospectivos que incluyan casos severos, 
comparen distintos anticoagulantes y midan resultados 
centrados en el paciente.

El fenómeno natural observado avala el desarrollo de 
fármacos dirigidos a FXI/FXIa como una vía prometedora 
para anticoagulación con menor sangrado. La evidencia 
más reciente, invita a la comunidad hematológica y 
cardiovascular a convertir una “rareza” molecular en 
una oportunidad para repensar la hemostasia y, quizá, 
redefinir el estándar de la terapia antitrombótica en 
poblaciones seleccionadas.
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