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Resumen

Objetivo: Analizar la asociación entre resultados falsos positivos en la mamografía y la presencia de obesidad, dentro del 
programa de detección oportuna de cáncer de mama en mujeres afiliadas al Instituto de Seguridad y Servicios Sociales 
de los Trabajadores del Gobierno y Municipios del Estado de Baja California (ISSSTECALI). Material y métodos: Se realizó 
un estudio retrospectivo, de casos y controles, en mujeres afiliadas al ISSSTECALI a quienes se les realizó mamografía 
durante los años 2009 a 2012. Las mujeres que presentaron resultados falsos positivos en la mamografía conformaron el 
grupo de casos. Los controles fueron mujeres con resultado verdadero negativo en la mamografía. Se seleccionaron alea-
toriamente 3 controles de la misma fuente. La presencia de obesidad se determinó con el índice de masa corporal (IMC) 
según información consignada en el expediente clínico. Se incluyó en el análisis la edad y el uso de terapia estrogénica de 
remplazo como co-variables. Resultados: Se identificaron 79 casos y se incluyeron 237 controles. La presencia de obesidad 
se observó en 54.4% de los casos, y en 41.3% de los controles (razón de momios [RM]: 1.69; intervalo de confianza 
[IC] al 95% para la RM: 1.01-2.82; valor de p = .043). Un modelo de regresión logística incluyendo las co-varia-
bles mencionadas mantuvo la asociación observada (p = .044). No se encontró asociación con las co-variables 
analizadas. Conclusiones: Los resultados falsos positivos en la mamografía se asociaron significativamente a la presencia 
de obesidad.

PALABRAS CLAVE: Falsos positivos. Mamografías. Obesidad.

Abstract

Objective: To analyze the association between a false positive result in mammography and obesity, inside the breast cancer 
early detection program in women affiliated to the Institute of Security and Social Services for Government and Municipality 
workers of the State of Baja California (ISSSTECALI). Material and methods: A case-control, retrospective study was done 
in women affiliated to ISSSTECALI to whom a mammography was performed between 2009 and 2012. Women with a false 
positive result in mammography were included as cases. Controls were women with a true negative result in mammography. 
Three controls were randomly selected for each case. Obesity was established with the body mass index (BMI) consigned 
in the woman’s clinical file. Age and estrogen replacement therapy were included as co-variables. Results: Seventy nine 
cases were identified and 237 controls were included. Obesity was observed in 54.4% of cases and in 41.3% of controls 
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Introducción

La obesidad es considerada un factor de riesgo para 
el desarrollo de cáncer de mama1, particularmente la 
obesidad mórbida2. La obesidad también se ha vincu-
lado con falta de precisión mamográfica, destacando la 
presencia de resultados falsos positivos3, esto es, la 
probabilidad de que una persona libre de la enferme-
dad tenga un resultado positivo en la prueba4.

En nuestro país la incidencia de cáncer de mama en 
2008 fue de 14.63 casos por cada 100 mil mujeres. La 
mayor incidencia se presenta en el Distrito Federal 
(45.84), seguida por Sinaloa (45.76) y San Luis Potosí 
(45.20), en contraparte, la incidencia más baja se ob-
serva en el estado de México (4.62), Chiapas (4.24) y 
Tlaxcala (2.96). Baja California ocupaba el lugar núme-
ro 12 con un total de 19.72 casos por cada 100,000 
mujeres5. La tasa de mortalidad por cáncer de mama 
en México es de nueve muertes por cada 100,000 mu-
jeres. Hoy en día es el causante de mayor número de 
muertes en total entre las mexicanas, afecta tanto a las 
jóvenes como a las de mayor edad6. La obesidad en 
las mujeres, por otra parte, también es muy frecuente. 
En 2012 en México el 35.2% de la población femenina 
adulta estaba afectada por este padecimiento7.

La mamografía es la principal herramienta para la 
detección temprana del cáncer de mama8, se utiliza 
tanto como herramienta para examinar pacientes con 
síntomas como para examinación de cribado9. En 
nuestro país 2.1 millones de mujeres se realizaron una 
mamografía durante el año 20127. Para la identifica-
ción de los resultados se utiliza el sistema Breast Ima-
ging Report and Database System (BI-RADS) del Co-
legio Americano de Radiología10. En la tabla 1 se 
presentan las categorías del sistema BI-RADS.

Los resultados falsos positivos son frecuentes en la 
mamografía. Se estima que hasta una tercera parte de 
las mujeres que sean evaluadas durante un lapso de 
10 años tendrán al menos un resultado falso positivo11. 
Las mujeres obesas parecen tener un riesgo más ele-
vado de resultados falsos positivos12.

La importancia de obtener un resultado falso positi-
vo radica en que podría dar lugar a la falta de adhe-
rencia al programa de tamizaje, evitándose estudios 
mamográficos posteriores13, además del impacto psi-
cológico como la ansiedad experimentada en estas 
mujeres que podría prolongarse durante al menos un 
año14. Un estudio realizado en Dinamarca señala que 
la paz interior y los valores existenciales como pensa-
miento pesimista sobre el futuro y menor sensación de 
bienestar son igual de significativos dentro de la pri-
mera mitad del año después del diagnóstico final para 
las mujeres con cáncer de mama y para las mujeres 
que recibieron resultados falsos positivos; sentimien-
tos que podrían extenderse hasta por 3 años15. Es 
importante que los médicos informen a las pacientes 
sobre el posible riesgo de obtener un resultado falso 
positivo16.

En el presente trabajo se evalúa la asociación entre 
un resultado falso positivo en la mamografía y la pre-
sencia de obesidad en mujeres que se realizaron ma-
mografías en el programa de detección oportuna de 
cáncer de mama de ISSSTECALI durante el periodo 
2009-2012. En esta institución se atienden anualmente 
un promedio de 60,000 mujeres, con 27,000 de estas 
mujeres en edades de 40 o más años, y se realizan 
un promedio de 4,000 mamografías por año.

Material y métodos

Se realizó un estudio de fuentes secundarias, retros-
pectivo, de casos y controles. La población de estudio 
estuvo integrada por las derechohabientes del ISSS-
TECALI que se realizaron estudio mamográfico dentro 
del programa de detección oportuna de cáncer de la 
institución durante los años 2009 a 2012.

Para obtener la información requerida se solicitó al 
departamento de informática del instituto los resulta-
dos de los estudios mamográficos de todas las pa-
cientes que se sometieron a mamografía durante el 
periodo 2009 a 2012, donde se identificó a las mujeres 
con resultados positivos. Todos los resultados positi-
vos fueron cotejados con la información contenida en 

(odds ratio: 1.69; 95% confidence interval for odds ratio: 1.01-2.82; p value: 0.043). A logistic regression model including co-
variables maintained the observed association (p = .044). No association was found with analyzed co-variables. Conclusions: 
A false positive result in mammography was associated with the presence of obesity. (Gac Med Mex. 2016;152:503-7)
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el expediente clínico para identificar los resultados ver-
daderos positivos y los que hubiesen sido resultados 
falsos positivos. Las mujeres con resultados falsos po-
sitivos en la mamografía conformaron el grupo de ca-
sos. Para la identificación de los casos se requería 1) 
haber presentado un resultado positivo para cáncer en 
la mamografía (BI-RADS 4 o 5); 2) estudio histopatoló-
gico negativo a cáncer, y 3) que existiera información 
sobre la edad, el uso de terapia estrogénica de rem-
plazo, el peso y talla o el IMC en el expediente clínico.

Cada vez que se identificaba un caso, se seleccio-
naban aleatoriamente tres controles de la misma fuen-
te. Para la identificación de controles se requería 1) 
haber presentado un resultado negativo para cáncer 
en la mamografía (BI-RADS 1, 2 o 3); 2) ausencia de 
un diagnóstico de cáncer de mama hasta última eva-
luación médica, y 3) que existiera información sobre 
la edad, el uso de terapia estrogénica de remplazo, el 
peso y talla o el IMC en el expediente clínico. Si una 
paciente se sometió en más de una ocasión a mamo-
grafía durante el periodo de la investigación se selec-
cionó al azar solamente una medición.

Tanto en los casos como en los controles se busca-
ron además las co-variables edad, terapia estrogénica 
de remplazo y el IMC. La edad que se tomó en cuen-
ta fue la reportada al momento de la mamografía. La 
terapia estrogénica de remplazo fue considerada si 
existía exposición a estrógenos de remplazo en la 
mujer menopáusica con una duración mínima de dos 
años antes de la realización de la mamografía. El IMC 
se calculó en base al peso y la talla de la paciente, 
categorizándose como obesidad el IMC ≥ 30. Las me-
diciones antropométricas para el IMC consideradas 
fueron las realizadas en la fecha más próxima a la 
fecha en la que se realizó la mamografía.

No fue posible integrar una variable para la calidad 
del estudio mamográfico, ni para la densidad mamaria, 

ya que esta información no aparecía en los registros 
analizados.

Para el análisis estadístico se calculó RM con su IC 
95% y se compararon las proporciones con la prueba 
ji cuadrada de Pearson, realizando análisis con una 
alfa de .05 a dos colas. También se construyó un mo-
delo multivariado con regresión logística que incluyó 
las variables independientes mencionadas. Se usó el 
programa estadístico SPSS versión 20 para Windows.

Resultados

Se revisaron 10,027 interpretaciones mamográfi-
cas realizadas durante 2009-2012, que incluyeron 
193 (1.9%) resultados positivos (BI-RADS 4 o 5) y 
8,868 (88.4%) resultados negativos (BI-RADS 1, 2 o 
3). Las 966 (9.6%) mamografías restantes fueron 
clasificadas como categoría 0, categoría 3/4, cate-
goría 6, o sin clasificación y no fueron consideradas 
para el estudio.

De los 193 estudios reportados como positivos se 
pudo identificar a 51 (26.4%) como verdaderos positi-
vos y a 79 (40.9%) como falsos positivos según el 
estudio histopatológico realizado posteriormente. En 
los 63 (32.8%) resultados positivos restantes no se 
encontró información en el expediente para clasificar-
los como verdaderos positivos o falsos positivos. Una 
vez identificados los falsos positivos o casos, se se-
leccionaron aleatoriamente los controles de entre los 
reportes negativos, a razón de tres controles por cada 
caso identificado.

En la tabla 2 se presentan las características princi-
pales identificadas entre los casos y los controles, 
donde se aprecia una proporción mayor de obesidad 
en las mujeres con resultados falsos positivos que en 
los controles con una RM: 1.69; IC 95%: 1.01-2.82;  
p = .043. La edad y la terapia estrogénica de remplazo 

Tabla 1. Clasificación BI-RADS para la interpretación de mamografía

Categoría 0 Radiografía insuficiente, necesita una evaluación adicional con otro estudio.

Categoría 1 Mamografía negativa a malignidad, sin ganglios o calcificaciones.

Categoría 2 Mamografía negativa a malignidad, pero con hallazgos benignos.

Categoría 3 Resultado con probable benignidad, pero que requiere control a 6 meses.

Categoría 4 Resultado dudoso de malignidad. Requiere una confirmación histopatológica.

Categoría 5 Alta sospecha de malignidad. Requiere biopsia para confirmar diagnóstico.

Categoría 6 Malignidad comprobada mediante biopsia.
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no se asociaron con el resultado falso positivo  
(p = .937 y .779, respectivamente).

En un modelo de regresión logística se incluyeron 
las tres variables independientes estudiadas, conser-
vándose la asociación observada entre obesidad y el 
resultado falso positivo en la mamografía (p = .044). 
En la tabla 3 se muestra el resultado obtenido en el 
modelo.

Discusión

Los resultados del estudio mostraron que los falsos 
positivos en la mamografía se asociaron a la presencia 
de obesidad, similar a lo reportado en otros estudios 
donde encontraron que el peso de las mujeres some-
tidas a mamografías influye en la precisión del estudio, 
con incremento en el riesgo de un resultado falso 
positivo en aquellas mujeres con obesidad3.

La edad no tuvo influencia sobre la presencia de una 
mamografía con resultado falso positivo, lo que coincide 
con estudios en los que la edad no fue un factor impor-
tante para predecir el riesgo de un resultado falso po-
sitivo en la mamografía17, sin embargo otros autores sí 
han asociado a la edad como un factor determinante, 
sobre todo en mujeres de 45 a 49 años18.

Con respecto a la terapia estrogénica de remplazo 
no se encontró asociación con la presencia de resul-
tados falsos positivos en la mamografía (p = 0.779), 
sin embargo, otros autores han encontrado que recibir 
tratamiento hormonal sustitutivo se asocia a un aumen-
to en la frecuencia de resultados falsos positivos prin-
cipalmente en mujeres posmenopáusicas de 50 años 
y más19. En otro estudio se hace referencia a que el 
efecto del uso de tratamiento de remplazo hormonal 
sobre el riesgo de resultados falsos positivos en la 
mamografía puede persistir por varios años después 

Tabla 2. Principales características observadas entre casos y controles

Variable Casos
n (%)

Controles
n (%)

RM
(IC 95%)

P*

Edad < 60 años 17 (21.5) 52 (21.9) Gpo ref

≥ 60 años 62 (78.5) 185 (78.1) 0.97
(0.52-1.81)

0.937

Terapia estrogénica 
de remplazo

Sí 4 (5.1) 14 (5.9) Gpo ref

No 75 (94.9) 223 (94.1) 0.85
(0.27-2.66)

0.779

Obesidad Sí 43 (54.4) 98 (41.4) Gpo ref

No 36 (45.6) 139 (58.6) 1.69
(1.01-2.82)

0.043

*Valor de p obtenido con la prueba ji cuadrada de Pearson, a dos colas y alfa de .05.
n: tamaño de muestra; RM: razón de momios; IC 95%: intervalo de confianza al 95% para la razón de momios; p: valor de p.

Tabla 3. Modelo de regresión logística

Variable Estimador Error estándar RM
(IC 95%)

p

Edad –0.101 0.322 0.90
(0.48-1.69)

0.754

Obesidad 0.534 0.265 1.70
(1.01-2.86)

0.044

Estrógenos –0.056 0.202 0.946
(0.29-3.02)

0.925

Constante –1.329 0.202 0.265 0.001

Resumen del modelo: R2 Nagelkerke .019, Cox y Snell .013.
RM: razón de momios; IC 95%: intervalo de confianza al 95% para la razón de momios; p: valor de p.
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de que cesa la exposición y en las usuarias que no lo 
suspendieron al momento de la mamografía pudiera 
aumentar el riesgo de ser sometidas a biopsias5.

Algunas limitaciones del estudio son, en primer lu-
gar, que se trató de una investigación de fuentes 
secundarias y no se pudieron controlar las medicio-
nes por los investigadores, dependiendo por comple-
to de la información consignada en los expedientes 
clínicos; otra limitación importante fue que en la ins-
titución no existe una estandarización para la realiza-
ción y el reporte de las mamografías, por lo que no 
fue posible incluir alguna medición sobre la calidad 
del estudio o la densidad mamaria, aun cuando se 
consideró medirlas en el diseño original del estudio. 
Finalmente, la carencia de reportes histopatológicos 
en los expedientes clínicos para corroborar el resul-
tado de la mamografía en las mujeres que tuvieron 
un resultado positivo dificultó la identificación de los 
casos, pudiendo generarse un sesgo de selección.

Con los resultados mostrados en este estudio se 
puede concluir que existe asociación entre un resul-
tado falso positivo en la mamografía y la presencia 
de obesidad. Estudios prospectivos ulteriores podrán 
elucidar, con un mayor nivel de evidencia, la causali-
dad de esta asociación.
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