
518

Rev. Salud Pública. 20 (4): 518-522, 2018

Errores de medición en la interpretación 
mamográfica por radiólogos
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RESUMEN

La detección oportuna de cáncer de mama se realiza mediante mamografía; sin 
embargo, se debe prestar atención a la calidad de la misma para su realización e 
interpretación. A pesar de recientes mejoras en el control de calidad de la mamografía, 
la interpretación todavía depende de cada lector; por lo que se pueden cometer erro-
res en la interpretación mamográfica y éstos pueden producir biopsias no necesarias 
y/o sobre-diagnóstico, reportándose consecuencias físicas, económicas y psicológicas 
sostenidas; debido a que la interpretación obedece a la habilidad perceptiva y cogni-
tiva del médico radiólogo. Sin embargo, se requiere de un amplio conocimiento de los 
posibles errores que puede haber en la interpretación de mamografías, y la forma en 
que pueden minimizarse, prevenirse y/o corregirse con el fin de ofrecer a la paciente 
la mayor seguridad posible.

Palabras Clave: Neoplasias de la mama; mamografía; errores diagnósticos; México 
(fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

The timely detection of breast cancer is achieved through mammography; however, 
the quality of the procedure should be addressed for proper performance and interpre-
tation. Despite recent improvements in quality assurance in mammography, interpre-
tation still depends on each reader; therefore, errors can be made when interpreting 
screening mammograms, leading to unnecessary biopsies and/or overdiagnosis, with 
sustained physical, economic and psychological consequences. 
Since interpretation is related to the perceptive and cognitive ability of the radiologist, 
it is necessary to have extensive knowledge about the possible errors that may occur 
during interpretation, as well as of the way how they can be reduced, prevented and/or 
corrected to provide the patient with the highest possible level of safety.

Key Words: Breast neoplasms; diagnosis; mammography; diagnostic errors; Mexico 
(source: MeSH, NLM).

El cáncer de mama es un problema de salud pública mundial, debido a que re-
presenta el cáncer más frecuente y la causa de muerte más común por cáncer 
entre las mujeres de todo el mundo. De acuerdo con las estimaciones de 2012 

se diagnosticaron más de 1,7 millones de casos nuevos (representando el 25% de todos 
los cánceres en mujeres), y estos casos ocupan el segundo lugar general de todos los 
casos nuevos de cánceres (1).

En México a partir de 2006, las tasas de mortalidad por el cáncer de mama despla-
zaron a las del cáncer cervicouterino, y cáncer de mama se ha constituido ya como la 
segunda causa de muerte en mujeres mexicanas en el grupo de edad entre 30 a 54 años, 
sólo después de la diabetes mellitus (2,3).
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Se prevé que la incidencia y la mortalidad por el cáncer 
de mama sigan incrementándose debido al envejecimien-
to poblacional, a cambios reproductivos, mayor preva-
lencia de factores de riesgo y a problemas para el acceso 
oportuno tanto de detección, diagnóstico y tratamiento 
adecuado y oportuno. Por lo anterior, en México se crea-
ron políticas para fortalecer la normatividad del cáncer de 
mama a través de directrices técnicas dentro de la Norma 
Oficial Mexicana NOM-041-SSA2-2011 (4); estableciendo 
criterios más rigurosos para vigilar los servicios de salud 
públicos y privados en la prevención, diagnóstico, trata-
miento, control, evaluación de la calidad en la atención y 
vigilancia de la enfermedad. 

La clave del control del cáncer de mama es la detección 
oportuna, ya que por más cobertura que se tenga sobre in-
tervenciones curativas, esta enfermedad sólo se controla, 
por lo que medidas preventivas ayudan a detectar  el cán-
cer de mama en etapas tempranas mejorando la sobrevida 
en las mujeres (5). Un programa de detección oportuna 
para el cáncer de mama bien organizado y realizado de 
manera óptima, ha demostrado que puede disminuir la 
mortalidad entre el 16-40% dependiendo de la edad, en 
países desarrollados (6). Sin embargo, en países en de-
sarrollo el impacto de éste tipo de programas de tamizaje 
con mamografía es todavía menor, debido a ciertos facto-
res como la falta de sensibilización de la población ante el 
cáncer de mama (5), barreras culturales (5), baja cobertu-
ra de servicios de mamografía en mujeres con alto riesgo 
(6), deficiente calidad en el proceso de atención médica 
(6), falta de homologación de criterios diagnósticos de-
bido a la carencia de sistemas de control de calidad (6) 
y capacitación continua de los profesionistas de la salud, 
incluyendo los técnicos radiólogos (6).

Detección oportuna del cáncer de mama con mamografía 
De acuerdo a las recomendaciones internacionales, la de-
tección oportuna del cáncer de mama se realiza mediante 
la mamografía. Debiendo prestar especial atención a la 
calidad requerida de la mamografía, para su realización 
e interpretación, con el fin de optimizar los beneficios, 
reducir la mortalidad y proporcionar una adecuada sensi-
bilidad y especificidad (7).

Para ello, algunos países como en Estados Unidos, 
han delegado a algunas instituciones como la Food and 
Drug Administration, a certificar a los establecimientos 
que realizan mamografías y que cumplan con los están-
dares de calidad de la mamografía. Sin embargo, en Mé-
xico no existe una institución como tal, que regule la 
calidad de la mamografía, aunque en la Norma Oficial 
Mexicana NOM-041-SSA2-2011 (4) solo se especifican 
las características técnicas del equipo de la mamografía 

y la evaluación diaria del estado del equipo y del lugar 
donde se toma la mamografía.

Sin embargo, garantizar el control de calidad del equi-
po utilizado para la realización de la mamografía, asegura 
la alta calidad de la misma, ofreciendo información su-
ficiente para que su interpretación sea lo más adecuada 
posible, para poder detectar el cáncer de mama (7).

A pesar de recientes mejoras en el control de calidad de 
la mamografía, la interpretación todavía depende de cada 
médico radiólogo, ya que el nivel de concordancia entre 
los radiólogos interpretando la misma mamografía toda-
vía es bajo, lo que puede retrasar la detección del cáncer 
de mama. Así, Beam (8) propone que los criterios de cer-
tificación sobre el control de calidad de la mamografía no 
sólo se refieran a la calidad técnica del equipo radiológico 
y calidad de las imágenes, sino también que se agregue la 
exactitud diagnóstica de la interpretación. 

Este último criterio puede ser el más importante ya que 
tiene un efecto negativo cuando se comenten errores en la 
interpretación, tales como falsos negativos y falsos positi-
vos, que pueden producir biopsias no necesarias y/o so-
bre-diagnóstico, lo que en algunos países estos resultados 
han reportado consecuencias físicas, económicas y psico-
lógicas sostenidas (9) que incluso han llegado a suicidios 
(10) a causa del resultado del cáncer de mama. Así, en 
México los falsos negativos representan en promedio 28%, 
mientras que los falsos positivos 19% (7), por lo que se 
tiene que tener cuidado no solo en la calidad de la imagen, 
sino especial énfasis en minimizar los errores en la inter-
pretación de la mamografía por parte de radiólogos.

Errores en la interpretación mamográfica
El error de medición es la principal fuente de sesgo en 
la realización de instrumentos de medición y/o pruebas 
diagnósticas, siendo en algunas ocasiones difícil de eva-
luar debido a que el resultado de una medición depende 
de lo que se mide, del investigador, del procedimiento de 
la medida, del instrumento utilizado para hacer la medi-
ción y de la calidad del mismo, de quien realiza la medi-
ción, quien captura y analiza la información, y del sujeto 
de investigación. Así, para realizar el tamizaje de el cáncer 
de mama mediante la mamografía, el principal problema 
no es la calidad técnica de la imagen, sino en la habilidad 
del médico radiólogo para la interpretación de la mamo-
grafía; como lo menciona Mello-Thomps (11), entre el 10-
30% de los cánceres de mama están mal clasificados, de-
bido principalmente a errores en la interpretación (52%), 
errores en la búsqueda de imágenes (43%) y mala calidad 
técnica (5%). Para fines del presente análisis, únicamente 
se consideran los posibles errores en la interpretación de 
la mamografía por parte del médico radiólogo.
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Los errores en la interpretación se hallan debido a que 
detrás de la interpretación se encuentran procesos percep-
tivos y cognitivos, existiendo una variación importante 
inter e intra-observador en la interpretación de mamogra-
fías. Las mamografías deben ser interpretadas, ya que no 
se explican por sí mismas; y la percepción de la imagen es 
la principal fuente de error en los diagnósticos por imagen, 
teniendo éstos un impacto significativo en el cuidado del 
paciente causando retrasos y errores en el diagnóstico (12). 

Error diferencial
Se trata cuando desean relacionar los hallazgos radioló-
gicos con la historia clínica del paciente, y muchos radió-
logos examinan la historia clínica de la paciente antes de 
inspeccionar la mamografía, cometiendo un error dife-
rencial al leer la mamografía con mayor detenimiento en 
aquellas mujeres con factores de riesgo para el cáncer de 
mama, buscando imágenes que sean acordes a el cáncer 
de mama. Sin embargo, varios estudios se han realizado 
para observar la interpretación de la mamografía por parte 
del radiólogo estando presente y ausente el conocimiento 
de la historia clínica de la paciente, pero no han llegado a 
tener resultados consistentes, aunque la mayoría recono-
ce que disminuye la eficacia interpretativa. Sin embargo, 
se recomienda que, para disminuir el efecto distorsionan-
te de la historia clínica, se mantenga cegado al lector de 
la mamografía hasta el final de la interpretación para no 
crear una “falsa seguridad” en el radiólogo, y sólo se uti-
lice la historia clínica para confirmar los hallazgos (13).

Existen también algunas características estructurales y 
organizacionales por parte del radiólogo que hacen tener 
una lectura diferencial y por tanto provocar un error en 
la interpretación de la mamografía: recibir un incentivo 
financiero, el volumen anual de lecturas de mamografías 
(menor de 1 500 y mayor a 2 500 mamografías anuales), 
y no pertenecer a una asociación médica, hacen una lec-
tura menos sensible y especifica (14, 15). De estas carac-
terísticas, la Norma Oficial Mexicana (4) hace referencia 
al volumen anual de lecturas de mamografía, que, como 
requisito técnico, el personal que interpreta las mamogra-
fías deberá tener una productividad mínima de 2 000 ma-
mografías anuales, demostrado a través del registro de las 
mismas. Aunque, algunos autores observan que el volu-
men anual no se encuentra asociado con la precisión en la 
detección del cáncer de mama mediante mamografía (16).

Otra característica del radiólogo que puede hacer un 
error diferencial es el sexo del radiólogo. Se ha visto que 
las mujeres radiólogas tienen tasas más altas de falsos po-
sitivos que los hombres radiólogos (9), y se cree que sea 
porque la mujer tiende a ser más meticulosa en su lectura 
y ver densidades mamográficas que pudieran ser el cán-

cer de mama, por el simple hecho de ser mujer y querer 
diagnosticar más tempranamente el cáncer de mama, ha-
ciendo mayor énfasis en la sensibilidad que en la especifi-
cidad. Esta misma explicación se da para la edad y años de 
experiencia del radiólogo, mostrando que a menor edad 
y años de experiencia tienden a tener mayores tasas de 
falsos positivos y falsos negativos (9, 15).

Error aleatorio
Los diferentes métodos de clasificación de la densidad de 
la mama y sus actualizaciones (Bi-rADS, Wolfe, Tabár, 
Boyd), pueden arrojar un error aleatorio en la interpre-
tación de la mamografía, ya que son clasificaciones sub-
jetivas, y no existe un estándar de oro (17); por lo que el 
radiólogo puede tomar indistintamente cualquier clasifica-
ción para su interpretación, variando el patrón de densidad 
entre cada una de ellas y provocando inconsistencias inter 
e intra-observador (18). Recientemente algunos radiólo-
gos han preferido la clasificación Bi-rADS (avalado por el 
Colegio Americano de Radiología, con el fin de reducir el 
error en la interpretación mamográfica), demostrando te-
ner buena reproducibilidad intra-observador, pero menos 
concordancia entre los radiólogos (18). Además de otras 
limitaciones técnicas, como la digitalización de las imáge-
nes, el tiempo consumido, la necesidad de una formación 
específica, y la dificultad entre una mamografía análoga 
y digital (17). En México, la Norma Oficial Mexicana (4) 
menciona que el resultado de la detección oportuna de el 
cáncer de mama mediante mamografía debe reportarse de 
acuerdo a la última clasificación de Bi-rADS, lo que hace 
disminuir el error aleatorio entre los radiólogos mexicanos 
por tener que reportar con una sola clasificación, sin em-
bargo se encontró, en un estudio realizado con radiólogos 
mexicanos, que la reproducibilidad inter-observador agru-
pando el Bi-rADS fue de 0,5 y el intra-observador de 0,7 
(6), reproducibilidad más baja que en otros países. 

La variabilidad en las tasas de falsos positivos y falsos 
negativos entre radiólogos también son otra forma de te-
ner error aleatorio, ya que la mamografía de una mujer 
puede ser interpretada por un radiólogo cuya tasa de fal-
sos positivos sea muy baja (por ejemplo 1,5%) o muy alta 
(24,1%) (9). Así, cada radiólogo se considera un instru-
mento de medición con sus propias tasas de concordan-
cia, de falsos positivos y falsos negativos, las cuales tienen 
una amplia variabilidad entre los radiólogos. En radiólo-
gos mexicanos las tasas de falsos positivos en la primera 
medición el promedio fue de 19% con una DE±17% y de 
falsos negativos de 27% con una DE±14%, mostrando 
que las variaciones dependían de la habilidad del radió-
logo (6), dichas tasas son más altas que reportadas en 
estudios de otros países (9, 15,19). 
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Error clásico
También se ha encontrado menor sensibilidad y especifi-
cidad de la mamografía cuando se toma en cuenta sólo el 
punto de vista de un radiólogo, debido a que puede pasar 
por alto algunas densidades de la mama o malinterpretar-
las, por lo que se comete el error clásico al sólo tener una 
lectura de la mamografía por un radiólogo, y este error se 
puede minimizar al tener más de una lectura de la mamo-
grafía por parte de diferentes radiólogos. Se ha demostrado 
que aumentar el número de personas que interpretan una 
imagen (radiografía de tórax, tomografía computarizada 
y/o mamografía), incrementa las tasas de detección (20).

Así, la doble lectura de las mamografías se ha recomen-
dado como procedimiento estándar para reducir la propor-
ción de cánceres no detectados y para compensar la amplia 
variabilidad de los radiólogos en la interpretación de la 
mamografía (20-24), aunque se ha encontrado resultados 
discordantes entre el 6%-57% en la doble lectura (25,26), 
una tercer lectura se encuentra aún en discusión ya que 
no ha demostrado incrementar la precisión y especificidad, 
aunque existe un ligero incremento la sensibilidad (27).

Existen diferentes métodos de doble lectura (21) y los 
resultados dependen de la forma en que se lleve a cabo 
cada una de ellas y la manera en que se complementan los 
dos lectores, siendo el segundo lector cegado a la primera 
interpretación para incrementar la seriedad de la doble 
lectura (20, 26). En algunos países la doble lectura puede 
representar un gran reto, debido a que no se cuenta con 
el personal necesario para hacerlo (radiólogos entrenados 
y con experiencia), por lo que se ha decidido hacer la do-
ble lectura mediante la asistencia de una computadora, la 
cual produce alertas a los lectores de posibles anomalías 
en sitios con densidad de la mama diferente a la normal 
(22); aunque no se han encontrado mejoras en las tasas 
sensibilidad y especificidad en la detección de el cáncer de 
mama (22,23), y no resulta significativo cuando se com-
para con lecturas hechas por radiólogos expertos (24).

En México, la Norma Oficial Mexicana (6) menciona 
que la doble lectura de la mamografía es opcional y reco-
mendada para incrementar la confiabilidad de la mamo-
grafía; si se realiza, ésta debe ser efectuada por parte de 
un radiólogo con experiencia que lea por lo menos 5 000 
mamografías al año. Sin embargo, en el Reino Unido (22), 
Italia (24), Holanda (20) y otros países de Europa (20), 
por ley se hace la doble lectura en mamografías de tami-
zaje, por parte de los radiólogos. Si bien, la doble lectura 
incrementa los costos, observando un costo incremental 
por detección adicional de el cáncer de mamade 1 162 
hasta 2 221 libras en el Reino Unido (28) ó de 25 523 
dólares en Finlandia (sólo 39% más costoso que la lectura 
simple) (28,29), los beneficios obtenidos pueden ser ma-

yores al traducirse en una reducción de la mortalidad por 
el cáncer de mama; por lo que en México podría conside-
rarse un estudio de costo-efectividad de la doble lectura, 
ya que estudios de costo-efectividad muestran un ahorro 
de 4 190 euros por año de vida ganados (30), debido a 
ahorros en biopsias y otros procedimiento invasivos, sin 
contar los ahorros en los efectos psicológicos, consideran-
do que en México existe un gran intervalo entre los falsos 
positivos y falsos negativos (6).

Los errores de medición en la interpretación de la 
mamografía por parte de los radiólogos son difíciles de 
abordar, ya que cada radiólogo representa un instrumen-
to de medición, y para disminuir la variabilidad de los 
falsos positivos y falsos negativos entre cada radiólogo 
se requiere de un gran trabajo por parte de los encarga-
dos de la regulación, reglamentación y supervisión en 
salud de cada país; así prevenir cualquier error afecta di-
rectamente a la paciente minimizando posibles riesgos y 
daños, y a su vez reducir demandas legales hacia médi-
cos tratantes y radiólogos (31) ♠
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