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RESUMEN 

Antecedentes: Investigaciones epidemiológicas indican que más del 50% de las 

mujeres tendrán algún trastorno más allá de los 20 años. Los trastornos mamarios 

benignos representan la causa más común de problemas mamarios en las mujeres y el 

motivo de consulta más habitual en la práctica clínica.   

Objetivo: Describir la mastopatía fibroquística y los factores de riesgo asociados a la 

misma.   

Metodología: Investigación de tipo revisión bibliográfica. Se realizó una revisión 

bibliográfica, siguiendo criterios de inclusión y exclusión analizando 45 artículos 

publicados desde el 01 enero de 2012 al 30 agosto de 2022, en las bases de datos 

Pubmed, Scielo, MedLine, ScienceDirect, LILACS, Cochrane, Epistemonikos en idioma 

español e inglés. 

Resultados: La prevalencia de mastopatía fibroquística va desde un 2% a un 70% 

dependiendo de la región, la sintomatología más común fue la masa unilateral o 

abultamiento en un 59.1% seguido de nódulos en un 88.9%, dentro de los factores de 

riesgo asociados a esta patología benigna se encuentran la edad comprendida entre los 

30 a 50 años (59,5%), dieta rica en grasa (57%), y la premenopausia (92%).  

Conclusiones: La mastopatía fibroquística es la enfermedad mamaria benigna más 

frecuente, sobre todo en mujeres entre 30 y 50 años. La sintomatología se puede 

presentar como una masa unilateral, nódulos, mastalgia hasta retracción del pezón. Los 

principales factores de riesgo dependen de la población de estudio, edad, consumo 

excesivo de grasas y la premenopausia, para desarrollar esta enfermedad. 

  

Palabras clave: Enfermedad Fibroquística de la Mama, factores de riesgo, mama, 

Quiste Mamario. 
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ABSTRACT 

Background: Epidemiological research indicates that more than 50% of women will have 

some disorder beyond 20 years old.  Benign breast disorders represent the most common 

cause of breast problems in women and the most frequent reason for consultation in 

clinical practice.   

Objective: To describe fibrocystic mastopathy and the associated risk factors.   

Methodology: Literature review research.  Following inclusion and exclusion criteria, a 

bibliographic review was conducted, analyzing 45 articles published from January 1, 

2012, to August 30, 2022, in the databases PubMed, SciELO, MedLine, ScienceDirect, 

LILACS, Cochrane, and Epistemonikos in Spanish and English. 

Results: The prevalence of fibrocystic mastopathy ranges from 2% to 70%, depending 

on the area. The most common symptomatology was a unilateral mass or lump in 59.1%, 

followed by nodules in 88.9%. Age between 30 and 50 (59.5%), high-fat diet (57%), and 

premenopause (92%) were the risk factors associated with this benign pathology.  

Conclusions: Fibrocystic mastopathy is the most frequent benign breast disease, 

especially in women between 30 and 50.  Symptomatology may present as a unilateral 

mass, nodules, mastalgia, or even nipple retraction. The main risk factors depend on the 

population studied, age, excessive fat consumption, and premenopausal age for 

developing this disease. 

  

 Keywords: fibrocystic breast disease, risk factors, breast, breast cyst. 
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CAPÍTULO I  

 

1. INTRODUCCIÓN  

La mastopatía fibroquística (MF), también denominada enfermedad fibroquística de la 

mama, es el término general atribuido a una importante gama de trastornos comunes de 

la mama, benignos, y preponderante en mujeres adultas. Se estima que las edades más 

comunes están entre los 20 a 50 años, es decir etapas premenopáusicas. Otros autores 

incluso arguyen que hasta los 60 años (1).  

Esta patología comprende muchas condiciones de tipo benignas entre las cuales están 

los quistes, papiloma, metaplasia apocrina, hiperplasia epitelial, y adenosis. Según la 

literatura, la patología podría presentarse en algún momento de la vida de entre el 50-

70% de las mujeres (2,3) . 

No suele estar relacionada con cáncer de mama y generalmente son detectados 

mediante estudio radiológicos, muchas veces casuales. La etiología exacta de la misma 

aún no está clara. Generalmente se cree que está asociada con la autoinmunidad. Sin 

embargo, se atribuyen algunos factores de riesgo para su aparición. Una de las más 

recientes tendencias ha sido la asociación entre el uso de hormonas, especialmente 

estrógeno. Se cree que los niveles hormonales fluctuantes durante el ciclo menstrual 

pueden causar molestias en los senos y áreas de tejido mamario con la presentación de 

bultos hinchados, sensibles y con ligero dolor (4,5).  

Entre los estudios que analizan la mastopatía fibroquística como factor de riesgo, está el 

meta análisis iraní de Zendehdel et al, en el año 2018. Los autores llevaron a cabo una 

revisión con el fin de encontrar relación entre enfermedades de tipo benigna de la mama 

y presencia de cáncer (6).  

Otro intento de relacionar los elementos mencionados, y a su vez indagar sobre los 

factores de riesgo asociados a la patología, es la investigación de Johansson et al en el 

año 2021. Dicho estudio, se realizó en una muestra de más de 61 mil mujeres entre los 

25 y 69 años y se encontraron factores de riesgo relacionados con peso como el uso de 

hormonas y la edad avanzada (7).   
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De manera general, los estudios de la enfermedad fibroquística, de manera 

independiente, son escasos. Suelen estar asociados investigaciones superiores 

vinculadas a cáncer de mama, o al menos en estudios de incidencia de enfermedades 

benignas de la mama. Por ejemplo, en el caso de Vaid et al, en dónde un total de 35 

mujeres son analizadas se halló que 8 (22,85%) presentaron enfermedad fibroquística 

sobre todo en edades entre los 40-49 años (8).   

A nivel regional y nacional, se puede hallar un intento de recopilación en la investigación 

de Zozaya et al en México. Los resultados tras hallazgos mostraron presencia de 

mastopatía fibroquística en el 60,3% (9). Oyarce, en Chachapoyas, Perú, reporta que de 

los pacientes analizados el 73% presentaba patologías benignas de mama, de ellas el 

29,1% eran mastopatías fibroquísticas, siendo la más frecuente (10).  

Guio et al., en Colombia, registraron una prevalencia de 71,66% de patologías benignas, 

con una media de edad de 42 años. Igualmente plantearon que entre los principales 

factores de riesgo se encontraban que el 20.8% eran nuligestas, 24.2% con menopausia, 

el 44.5% no lactaron y el 14.04% tenía antecedentes familiares de cáncer mamario (11). 

Mientras que, en Cuba, Iglesias en su estudio obtuvo que la enfermedad fibroquística 

mamaria resultó la patología de mama más frecuente con un 43,8 % de las pacientes 

atendidas, sobre todo en mujeres de 20 a 40 años de edad (12).   

  

En Cuenca, Ecuador en el hospital José Carrasco Arteaga se llevó a cabo una 

investigación, donde se hace una ligera alusión a algunas de las enfermedades de tipo 

maligna de la mama, , con hincapié en sus factores de riesgo, pero sin dar relevancia a 

las enfermedades benignas de mama (13). 
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1.1. Planteamiento del problema   

La mama es un sitio preferencial para la aparición de muchas lesiones benignas con una 

amplia gama de características clínicas, imagenológicas e histopatológicas. Las 

investigaciones epidemiológicas indican que más del 50% de las mujeres tendrán algún 

trastorno más allá de los 20 años. Los trastornos mamarios benignos son un grupo de 

enfermedades mamarias que no son cáncer. Es la causa más común de problemas 

mamarios en las mujeres (14).  

   

Los trastornos no cancerosos de la mama son motivo de gran preocupación debido a la 

conciencia pública sobre el cáncer de mama, algunos pueden aumentar el riesgo de 

cáncer de mama posterior, como las lesiones mamarias proliferativas o atípicas, que 

tienen el doble de riesgo de desarrollar cáncer de mama en el futuro (14).  

La incidencia de mastopatía fibroquística se ha incrementado en el Ecuador en los 

últimos años, el 70% de las patologías de mama que se diagnostican son de este tipo 

(15). Se ha estudiado que varios de los factores de riesgo asociados a esta patología 

son modificables, estando muy relacionados con los diversos diferentes padecimientos 

mamarios. Se plantea que entre una quinta y cuarta parte de los casos de cáncer de 

mama están asociados a sobrepeso/obesidad, el alcoholismo y el sedentarismo (16).   

Partiendo de lo planteado, se realiza esta revisión bibliográfica, donde se quiere conocer:   

¿Cómo se comporta la mastopatía fibroquística en la actualidad, y que factores de riesgo 

se asocian a esta patología?     
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1.2. Justificación   

La presente investigación puede ser justificada desde diferentes perspectivas. 

Generalmente se presentan justificaciones de tipo científica, comunitaria y a título 

personal. En lo relacionado al primer punto, la investigación cobra total importancia pues 

la carencia de investigaciones vinculadas de manera directa e independiente con el 

estudio, son asombrosamente escasas. Lo son también, cuando se vincula con estudios 

sobre patologías benignas de la mama. Se trata de un área poco analizada a nivel 

mundial, pero con una connotada ausencia a nivel regional y nacional.   

Esto ha provocado que se comiencen a realizar investigaciones sobre esta patología, su 

incidencia y factores de riesgo, donde los beneficiarios directos sería nuestra población, 

sobre todo las mujeres, lo que permitirá realizar procederes tempranos que eviten 

complicaciones posteriores (15).    

La investigación, además, tiene sentido desde el punto de vista comunitario y el uso que 

la misma podría hacer de la información que esta revisión bibliográfica arroje. Y es que, 

según la literatura, la mastopatía fibroquística es una patología de tipo benigna pero el 

no tratamiento del mismo podría acarrear complicaciones menos deseables. En este 

sentido, la información que se pueda aquí recopilar puede servir de concientización entre 

las mujeres de la comunidad.   
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CAPÍTULO II  

 

2. MARCO TEÓRICO  

2.1. Clasificación  

Se utilizan dos sistemas de clasificación para describir estos trastornos benignos; la 

clasificación clínica y patológica. La clasificación clínica se basa en los síntomas y los 

signos y es más útil para el médico de atención primaria. Las mujeres en edad 

reproductiva experimentan diversos grados de hinchazón, plenitud, bultos y sensibilidad 

en los senos que están relacionados con los ciclos menstruales y están mediados 

fisiológica y hormonalmente. Si hay dudas sobre la naturaleza de los bultos, la paciente 

debe ser examinada después de uno o dos ciclos menstruales durante la mitad del ciclo 

cuando estos cambios retroceden. La clasificación patológica basada en los hallazgos 

tisulares en la biopsia, es útil para evaluar el riesgo de cáncer de mama (14).  

  

La mayoría de los bultos en los senos son benignos. Sin embargo, son una fuente de 

ansiedad considerable. Una masa benigna suele ser móvil con bordes lisos y regulares; 

puede ser sólida o quística. Una masa maligna es mayormente firme y tiene bordes 

irregulares, y puede estar fijada a la piel o a los tejidos circundantes. El cáncer puede 

causar cambios en la piel o retracción del pezón (17).  

El dolor mamario, o mastalgia, es un síntoma muy común y suele asociarse a pesadez y 

sensibilidad. La mastalgia se clasifica ampliamente como cíclica o no cíclica, según su 

relación con el ciclo menstrual (18).  

   

La mastalgia cíclica generalmente comienza unos días antes de la menstruación y 

desaparece después de eso. Representa alrededor de dos tercios de los casos de 

mastalgia y responde mejor al tratamiento que el no cíclico. La mastalgia no cíclica es 

una menstruación no relacionada y muestra una peor respuesta a la terapia (18).  

  

Muchas mujeres sufren de secreción del pezón que puede ser fisiológica y se expresa 

con la manipulación del pezón. Puede ser bilateral y afecta múltiples conductos. La 
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secreción puede ser lechosa, amarilla, verde, marrón o negra, y generalmente no es 

sanguinolenta ni acuosa. Ocasionalmente se produce una secreción sanguinolenta no 

maligna espontánea en el tercer trimestre. Se resuelve espontáneamente y se debe 

descartar el cáncer si persiste después del parto (19).  

   

La ectasia del conducto es una causa frecuente de secreción del pezón, seguida del 

papiloma intraductal. Otras causas incluyen el cáncer y la mastitis. Una secreción 

patológica justifica una evaluación adecuada. Si la secreción no es sanguinolenta, pero 

muestra signos de un proceso patológico, debe analizarse en busca de sangre oculta. El 

papel de la citología del líquido del pezón y la galactografía es controvertido y dependerá 

de la práctica local. La mayoría de los pacientes con secreción patológica necesitarán la 

escisión del conducto terminal, que es diagnóstica y terapéutica (14).  

   

La mastitis se puede clasificar en términos generales en lactancia y no lactancia. El 

diagnóstico de mastitis de la lactancia es generalmente sencillo y se debe a la 

obstrucción de los conductos mamarios por la ingurgitación de la leche que se infecta 

secundariamente con bacterias. Posteriormente se desarrolla un absceso en forma de 

cuña. Se asocia dolor mamario y linfadenitis axilar (20).  

  

La evaluación triple es la combinación del examen clínico de los senos, imágenes y 

muestras de tejido. Cuando las tres valoraciones se realizan correctamente tiene una 

precisión diagnóstica que puede llegar al 100%. Fue inicialmente descrito en 1975 por 

Haagensen. Esto detectará el cáncer de manera eficiente y minimizará las pruebas y los 

procedimientos innecesarios (21).  

   

Se están utilizando muchas pruebas diagnósticas nuevas, como marcadores tumorales 

y algunas técnicas de imagen nuevas, para la detección y el diagnóstico del cáncer y su 

diferenciación de las lesiones benignas. El lavado ductal para mujeres con alto riesgo de 

cáncer de mama, como antecedentes familiares importantes de cáncer o antecedentes 
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personales de enfermedad proliferativa atípica, se puede realizar en combinación con 

ductoscopia para obtener muestras para examen citológico (18).  

  

La expresión de marcadores tumorales y el análisis inmunohistoquímico de las muestras 

pueden ayudar a identificar el subgrupo de lesiones mamarias con mayor riesgo de 

transformación maligna (14).  

  

La resonancia magnética es altamente sensible en el diagnóstico de cáncer porque 

puede diferenciar lesiones benignas de malignas y evaluar la axila especialmente en 

pacientes con cirugía mamaria previa. Las sustancias marcadas con tecnecio-99 pueden 

tener un papel en el diagnóstico de lesiones mamarias que no pueden evaluarse 

claramente mediante la mamografía convencional (22).  

 

2.2. Tratamiento  

El tratamiento incluye medidas para aliviar los síntomas, como compresas calientes, 

analgesia y continuación de la lactancia materna a través del seno no afectado; por lo 

general, se necesitan antibióticos. Un absceso localizado necesita drenaje. La mastitis 

no relacionada con la lactancia generalmente se presenta como un absceso periareolar, 

típicamente asociado con ectasia ductal, tiene un curso crónico. Los abscesos 

subareolares y periareolares requieren intervención quirúrgica porque pueden requerir la 

escisión del conducto. La enfermedad de Mondor es rara y autolimitada, se define como 

una tromboflebitis superficial de la mama. Cualquier paciente con mastitis que no se 

resuelva por completo después de un mes de tratamiento adecuado necesitará una 

biopsia para descartar un cáncer de mama inflamatorio.  

 

2.3. Factores de riesgo  

Edad madura  

La mayoría de las investigaciones afirman que la enfermedad fibroquística se presenta 

hasta en un tercio de todas las mujeres que tienen entre 30 y 50 años, más aún en la 
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primera década de ese período (23), aunque en el estudio de Iglesias, en Cuba, las 

mujeres afectadas eran jóvenes (12). Es una patología muy rara en la adolescencia, los 

quistes que se pueden generar generalmente desaparecen o tienden a disminuir durante 

la menopausia (23,24).  

  

Tejido mamario  

Existe un vínculo entre la celularidad del tejido mamario y el riesgo de cáncer. Los 

factores de riesgo tienen diferentes influencias sobre el epitelio y el estroma. Estudios 

que evaluaron la proporción de epitelio y estroma en mujeres con enfermedad benigna 

de la mama (EBM) que no desarrollaron cáncer, indicaron que los tejidos mamarios 

asociados con el subtipo no proliferativo de EBM eran menos celulares (es decir, menos 

epitelio y estroma pero mayores porcentajes de grasa) que los subtipos proliferativos, lo 

que explica en parte por qué las mujeres con el subtipo no proliferativo tienen un menor 

riesgo de cáncer (25).  

 

Malos Hábitos alimenticios  

Una alimentación inadecuada incrementa el riesgo de adquirir cáncer y otras patologías, 

debido a que los alimentos pueden contener productos carcinógenos. Los alimentos 

sometidos a cocciones a más de 250o (parrillas, ahumados y brasas), o los almacenados 

durante largos períodos de tiempo, pueden ser peligrosos. De la misma manera, la dieta 

donde se omiten ciertos elementos nutritivos (fibras, cítricos, vitaminas, calcio, zinc) 

favorece la aparición de enfermedad maligna. Las mujeres que prefieren alimentos fritos 

presentan un riesgo dos veces mayor de cáncer de mama que las que no consumen los 

alimentos de esta manera. Lo mismo ocurre con las que consumen diariamente mucha 

grasa (23).   

Obesidad  

La enzima aromatasa del tejido adiposo transforma los andrógenos en estrógenos. En el 

período del climaterio las suprarrenales producen muchos estrógenos, por lo que las 
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mujeres obesas presentan un riesgo mayor de desarrollar patologías malignas de mama 

con respecto a las de peso normal o bajo peso (23).   

  

La adiposidad durante la infancia o en adultos jóvenes está inversamente asociada con 

el riesgo de cáncer (26). La adiposidad corporal se correlaciona con la cantidad de grasa 

mamaria cuando se evalúa utilizando el porcentaje de densidad mamográfica, es decir, 

proporción de tejido denso (epitelio y estroma) y tejido no denso (grasa) (27). Gabrielson 

et al., observaron asociaciones inversas estadísticamente significativas del Índice de 

masa corporal (IMC) con los porcentajes de epitelio y estroma (28).   

  

Se ha observado una asociación inversa estadísticamente significativa entre el IMC y la 

proporción de estroma. No obstante, proporcionaron resultados histológicos que explican 

el riesgo diferencial de cáncer por adiposidad; los tejidos mamarios de mujeres con un 

tamaño corporal infantil más grande o mujeres más jóvenes con un IMC de 30 o más 

tienen una celularidad general más baja y, por lo tanto, son menos densos en 

comparación con mujeres con un tamaño corporal infantil más delgado o mujeres con un 

IMC más bajo, respectivamente (29).   

  

Paridad  

La paridad igualmente influye en la composición del tejido mamario. Se constata más 

epitelio y menos estroma en mujeres multíparas en comparación con mujeres nulíparas. 

Los informes epidemiológicos reflejan un mayor riesgo de cáncer mamario en mujeres 

con hijos que tuvieron un nacido vivo en los últimos 5 a 24 años en comparación con 

mujeres nulíparas; así como una extensa remodelación del estroma en las glándulas 

mamarias durante el embarazo para acomodar el epitelio en expansión (30,31).  

  

Edad de la menarquia  

La correlación entre la edad de la menarquia y la proporción de estroma reportada indica 

un mayor porcentaje de densidad mamaria en mujeres jóvenes que tuvieron edades más 
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tardías de la menarquia. Las mujeres mayores tienen senos menos densos que las 

mujeres más jóvenes, y el mayor cambio en la densidad ocurre durante los años de la 

menopausia. De hecho, se plantea que, las mujeres posmenopáusicas tenían menos 

epitelio y estroma en comparación con las mujeres premenopáusicas (32).  
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CAPÍTULO III  

 

3. OBJETIVOS   

 

Objetivo General:  

Describir la mastopatía fibroquística y los factores de riesgo asociados a la misma.  

 

Objetivo Específicos:   

-Determinar la prevalencia de la mastopatía fibroquística.  

-Detallar la sintomatología de la mastopatía fibroquística.  

-Describir los factores asociados a la mastopatía fibroquística.  
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CAPÍTULO IV 

4. DISEÑO METODOLÓGICO 

 

4.1. Diseño de estudio: Revisión bibliográfica. 

 

4.2. Criterios de inclusión y exclusión 

Criterios de inclusión  

● Población/indicaciones clínicas: estudios con poblaciones con mastopatía 

fibroquística, factores de riesgo para mastopatía fibroquística.  

● Tiempo de publicación: artículos desde septiembre del 2012 a agosto del 2022.  

● En los idiomas inglés y español.  

● Todo tipo de articulo que indique su metodología o el tipo de articulo. 

 

Criterios de exclusión  

● Artículos incompletos 

● Artículos no están relacionados al tema  

● Artículos que no indicaban su metodología o que no estaba claro su diseño de 

estudio 

● Artículos duplicados 

● Artículos pagados o que no sean de acceso libre 

 

4.3. Adquisición de la evidencia  

4.3.1. Fuentes de información  

Se realizó una búsqueda bibliográfica en las siguientes bases de datos de Pubmed, 

Scielo, MedLine, LILACS,Cochrane, Epistemonikos, ScienceDirect. 
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4.3.2. Términos de búsqueda  

Se utilizó términos del Medical Subject Headings (MeSH) y Descriptores en Ciencias de 

la Salud (DeCS), además de operadores booleanos: AND, NOT, OR  

Términos MeSH: Fibrocystic Breast Disease, Risk Factors. 

Términos DeCS: Enfermedad Fibroquística de la Mama, factores de riesgo. 

4.3.3. Búsqueda de información  

Se obtuvo un total de 51 artículos, de los cuales 30 fueron de Pubmed, 4 de Medline, 3 

de LILACS, 8 de Scielo, 2 de Cochrane, 2 de Epistemonikos y 2 de ScienceDirect Base. 

Se retiraron 1 documento por duplicación. Posterior a revisar los artículos, fueron 

excluidos 5 artículos debido a que no cumplían criterios de inclusión (no indica el tipo de 

estudio o de metodología que se siguió), quedando 45 artículos, los cuales fueron 

analizados en texto completo, cumpliendo con los criterios de inclusión, siendo 

aceptados para la elaboración de este trabajo bibliográfico (Figura 1).  

 

4.3.4. Selección de estudios.  

Se utilizaron las guías PRISMA para realizar la revisión bibliográfica de trascendencia 

científica mediante los criterios de inclusión y exclusión determinados en el protocolo de 

investigación (figura 1). El proceso de selección de los documentos se registró en un 

diagrama de flujo, jerarquizando la identificación- cribado-calificación-selección de 

documentos.  

 

4.3.5. Análisis de información  

Con base en la literatura seleccionada y bibliografía gris, se utilizaron artículos para 

describir las generalidades de la enfermedad fibroquística de la mama, así como los 

factores de riesgo, y luego se registraron los resultados y conclusiones de 45 estudios 

recolectados bajo los criterios de inclusión para obtener información que nos permitió dar 

respuesta a los objetivos planteados. Para el análisis, de cada uno de los objetivos, los 

resultados obtenidos se registraron en tablas simples. 
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4.4. Aspectos éticos  

Se declara no tener conflictos de intereses.  

 

Figura 1: Flujograma de recolección y selección de artículos 
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CAPÍTULO V  

 

5. RESULTADOS 

5.1. Resultados  

La prevalencia de mastopatías fibroquísticas es variable según la población de estudio, 

y se debe tener en cuenta las características sociodemográficas del grupo investigado.  

 

Tabla N°1: Prevalencia de mastopatía fibroquística. 

Autor/Año  País  Diseño  
Participa

ntes  
Prevalenci

a (%) 

Leyva et al / 
2021 (33) 

México  

Estudio observacional, 
descriptivo, transversal, 

450 
(n=63) 
14% retrospectivo, homodémico y 

unicéntrico. 

Iglesias Seila / 
2018 (34) 

Cuba  

Investigación no experimental, 
descriptiva  96 43,8% 

y transversal.  

Sofianos et al / 
2015 (35) Sudáfrica  Revisión retrospectiva  200 

(n=50) 
51% 

Méndez Danilo / 
2013(36) 

Cuba  

Estudio descriptivo, 
observacional y  1551 

(n=610) 
39,3% 

retrospectivo.  

Figeroa et al / 
2012 (37) Perú  

Estudio retrospectivo, 
transversal y descriptivo 159 2% 

Chen et al / 
2018(38) Taiwán  Informe Científico  8477 70% 

Ambinder et al / 
2021 (39) 

Estados 
Unidos  Estudio Cohorte 142 66% 

Huiling et al / 
2020 (40) 

China  

Apoyo a la investigación. NO 
Gobierno de los  472 

(n=92) 
20,3% 

Estados Unidos  

Azria et al / 
2015(41) Francia  

Ensayo Clínico y Estudio 
Multicéntrico  456 61% 

Soares et al / 
2020 (42) Brasil  Revisión Sistemática  12 22,5%  

Sananay et al / 
2017(43) 

Ecuador  

Estudio mixto, observacional, 
descriptivo 326 39% 

de cohorte transversal  

Sandadi et al / 
2022 (44) 

Estados 
Unidos  Capítulo de libro    53% 
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De los artículos incluidos en la revisión, se revisaron los artículos que incluían 

prevalencia de mastopatía fibroquística, encontrándose 13 artículos de los 45 que 

incluían información sobre prevalencia, la misma que puede ser muy variable de acuerdo 

a la región donde se realizó el estudio, estas pueden ir desde un 2% a un 70%, estas 

fueron reportadas en Perú y en Taiwán respectivamente,(37,38) con una media de 39.1% 

de todos los estudios evaluados.  

 

A nivel de Europa un estudio multicéntrico, realizado en Francia con 456 mujeres, se 

evidenció una prevalencia del 61% de mastopatía fibroquística.(41) 

En un Informe Científico realizado en Taiwán, continente asiático, indica que la 

prevalencia de mastopatía fibroquística es del 70% (38) ; mientras que en China en un 

estudio donde participaron 472 personas, la prevalencia de esta enfermedad represento 

el 20,3% (40). 

 

Una revisión retrospectiva realizada en Sudáfrica en 200 mujeres, la prevalencia de 

padecer mastopatía fibroquística es del 51% (35). 

 

A nivel de América, en un capítulo de un libro de Estados Unidos, escrito por Sandadi et 

al., indica que la prevalencia de mastopatía fibroquística es del 53% (44); mientras que, 

en un estudio de cohorte de 142 participantes la prevalencia aumenta al 66% en el año 

2021 (39). En México una investigación donde participaron 540 mujeres, indica que la 

prevalencia de mastopatía fibroquística es del 14% (33). En Cuba en el año 2013 la 

prevalencia de esta enfermedad es del 39,3% (36), pero para el año 2018 este porcentaje 

se eleva al 43,8% (34). 

 

En América Latina, Brasil, se realiza una revisión sistemática, indicando que la 

mastopatía fibroquística tiene una prevalencia del 22,5% (42); mientras que en Perú la 

prevalencia de esta patología se encuentra en el 2% (37), por último en Ecuador en el 
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año 2017 se realizó un estudio de 326 mujeres, se evidencio que la prevalencia de 

mastopatía fibroquística es del 39% (43). (Tabla 1) 

 

En cuanto a la sintomatología se evidencio que la principal sintomatología que refirieron 

las pacientes con mastopatía fibroquística fue la masa unilateral o abultamiento el cual 

presento una alta prevalencia que va entre el 59.1% al 100% (36,45,46), seguido de 

nódulos el cual se presentó entre un 88.9% y un 100% de las pacientes (36,43), en tercer 

lugar se presentó la mastalgia o el dolor en mama con un 8.9% hasta un 90% (43,44). 

Por otro lado la secreción del pezón fue muy variable en las pacientes iba desde el 1,1% 

hasta el 75.6% (36,43). 

 

La sintomatología menos frecuente que se presentó con menos del 1% fueron: el eritema 

y retracción con un 0,5% (43), galactocele con el 0,21% y el absceso en 0,84% de las 

pacientes (40). (tabla 2) 
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Tabla N° 2: Sintomatología asociada a mastopatía fibroquística. 

 

Los factores de riesgo asociados a esta patología están relacionados a las diferentes 

etapas de la vida, viéndose que las pacientes que se encuentran en el grupo etario entre 

los 41 – 50 años presentaron mastopatía fibroquística en un 43.2% (43), sin embargo 

Autor/Añ
o  

País  Diseño  
Participant

es  

Resultados  

Sintomatolog
ía 

Prevalencia 
(%) 

Daya et al 
/ 2018 
(45) 

Sudáfric
a  

Búsqueda 
retrospectiva en 
base de datos  

23 

Ulcera  (n=2) 8,6% 

Masa 
unilateral  (n=20) 86,9% 

Masa bilateral (n=3) 13% 

Iglesias 
Seila / 

2018 (34)  
Cuba  

Investigación no 
experimental, 

descriptiva  
y transversal.  

96 

Ginecomastia  11,5%  

Mastalgia  15,6% 

Méndez 
Danilo / 

2013 (36) 
Cuba  

  
Estudio descriptivo, 

observacional y  
retrospectivo.  

  

1551 

Dolor  81,3%  

Abultamiento 
irregular  100% 

Nódulo bien 
demarcado  100% 

Descarga por 
el pezón  75,6% 

Huiling et 
al / 2020 

(40) 
China  

Apoyo a la 
investigación. NO 
Gobierno de los  
Estados Unidos  

  

472 

Mastitis (n=32) 6,7% 

Absceso  (n=4) 0,84% 

Galactocele  (n=1) 0,21% 

Posoo et 
al / 2021 

(46) 
España  Estudio de cohorte  10.650. 

Masa  59,1% 

Múltiples 
características  16,1% 

Sananay 
et al / 

2017 (43) 
Ecuador  

  
Estudio mixto, 
observacional, 

descriptivo 
de cohorte 
transversal  

  
  

326 

Eritema  0,5% 

Mastalgia  8,9% 

Nódulo  88,9% 

Retracción  0,5% 

Secreción  1,1% 

Sandadi et 
al / 2022 

(44) 

Estados 
Unidos  

Capítulo de libro  

  

Mastalgia  90% 

Secreción del 
pezón  55% 
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estos datos se contraponen al estudio de Iglesis Selia (34), el cual indica que la mayor 

prevalencia se presentó en el grupo etario comprendido entre los 20 - 30 años con un 

36,5%, otro factor de riesgo que se describe es la premenopausia con un 90% (44).  

Dentro de las etnias el único estudio que valoro esto demostró que la piel blanca con un 

28,1% fue la de mayor prevalencia y la piel negra la de menor prevalencia con un 6,3% 

(34). También se evidencio que solo en un 2% tiene relación el antecedente familiar. (43) 

(tabla 3) 

 

Tabla N°3: Factores de riesgo para desarrollar mastopatía fibroquística. 

Autor/Año  País  Diseño  
Partici
pante

s  

Resultados  

Factor de Riesgo 0R 

Sananay et 
al / 2017 

(43) 

Ecuador  

  

326 

Edad -30 años  14,7%  

  Edad 31 - 40 años  16,3% 

Estudio mixto, 
observacional, 

descriptivo Edad 41 - 50 años  43,2%  

de cohorte transversal  Edad 51 - 60 años  13,7%  

  Edad 61 - 70 años  10,7%  

  Edad +70 años  21,1% 

Pérez et al / 
2012 (47) 

Bolivia  
Estudio descriptivo 

transversal  
200 

Antecedente 
familiar 

(n=4) 
2%  

Sin antecedente 
familiar  

(n=19
6) 

98% 

Menarca: 7 - 11 
años   

(n=22
) 11%  

Menarca: 12 a 13 
años  

(n=90
) 45%  

Menarca: más de 
14  

(n=82
) 41% 

Nuliparidad  
(n=4) 
2%  

Primer hijo: -20 
años  

(n=82
) 41% 

Primer hijo: 20-24 
años   

(n=80
) 40%  

Primer hijo: 25 - 29 
años  

(n=16
) 8% 
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Primer hijo: +30 
años  

(n=18
) 9% 

Terapia con 
estrógenos 

postmenopausia  
(n=20
) 10% 

Uso de 
anticonceptivos con 

estrógenos  
(n=24
) 12% 

Exposición a 
radiación  

(n=12
) 6% 

Dieta rica en grasa  

(n=11
4) 

57% 

Consumo de 
alcohol  

(n=50
) 25%  

Lactancia materna  

(n=18
4) 

92% 

Sandadi et 
al / 2022 

(44) 

Estado
s 

Unidos  
Capítulo de libro  

  
Premenopausia  90% 

 

Leyva et al / 
2021 (33) 

México  

  

450 

Peso bajo  n=27  

Estudio observacional, 
descriptivo, 
transversal, Sobrepeso  n=3 

 

retrospectivo, 
homodémico y 

unicéntrico. Obesidad tipo l  n=1 

 

  Peso normal  n=32  

Iglesias 
Seila / 2018 

(34) 
Cuba  

  

96 

Edad 20 - 30 años  36,5%  

  Edad 30 - 40 años  19,8%   

Investigación no 
experimental, 

descriptiva  Edad 40 - 50 años  13,5% 

 

y transversal.  Piel blanca  28,1%   

  Piel negra  6,3%  

  Mestiza  9,4%  

 

Como hallazgo secundario en esta investigación y por la importancia del tema, se 

evidencio en los estudios utilizados para esta revisión, que en su gran mayoría describen 

los factores de riesgo de desarrollar cáncer de mama, entre estos se encuentra la 

enfermedad mamaria benigna con un OR que varía entre 1,29 a 2,51 (48,49), sin 
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embargo, los mayores riesgos se encuentran en pacientes con antecedente de cáncer 

de mama en familiares generales o premenopausia (OR=11) (50) y en edad 50 - 54 años 

(OR=26,1) (5), mientras que densidad mamográfica baja y la masa magra baja 

presentaron un OR de 0,65 y de 0.27 respectivamente (38,48). 

 

 

Tabla N°4: Factores de riesgo para desarrollar cáncer de mama. 

 

Autor/Añ
o  

País  Diseño  
Parti
cipan

tes  

Resultados  

Factor de Riesgo 
HR,RR,

0R 

Raulino et 
al / 2020 

(50) 

Bras
il  

Revisión de la 
literatura  

13 
artícu

los 

Edad 25-29 años 

RR 
2,08 (IC 

95%) 

Edad 30-50 años y hermana con 
Cáncer de Mama   RR 2,9 

Edad +50 años 
RR 
2,65 

Parientes de primer grado con 
Cáncer de Mama  

RR 
1,67 (IC 

95%) 

Tía con Cáncer de Mama  

OR 
2,71 (IC 

95%) 

Madre, tía o abuela materna con 
Cáncer de Mama  

OR 
1,92 (IC 

95%) 

Dos o más familiares afectados  
OR 
4,26 

Antecedente de Ca. de mama 
en familiares generales - 

premenopausia  

OR 11 
(IC 

95%)  

Antecedentes de Ca. De mama 
en familiares generales - 

postmenopáusica 

OR 1,2 
(IC 

95%) 

Román et 
al / 2020 

(48)  

Barc
elon

a  

Estudio 
multicéntrico 

observacional  

294,9
43 

Densidad mamográfica alta  

OR 
3,95 (IC 

95%) 

Densidad mamográfica baja  

HR 
0,65 (IC 

95%)  
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Densidad mamográfica baja más 
enfermedad mamaria benigna 

  

HR 
1,29 (IC 

95%)  

Densidad mamográfica 
heterogénea con o sin 

enfermedad mamaria benigna 
  

HR 
2,48 (IC 

95%)  
Senos extremadamente densos 
con o sin enfermedad mamaria 

benigna  

HR 3,7 
(IC 

95%) 

Tice et al 
/ 2013 
(51) 

Calif
orni

a  

Apoyo a la 
investigación. 

Gobierno de los  

42,81
8 

Enfermedad mamaria benigna 
más densidad mamográfica 

media  

HR 
1,37 (IC 

95%)  

Estados Unidos  
Enfermedad mamaria benigna 

más densidad mamográfica alta  

HR 
2,02 (IC 

95%)  

  

Enfermedad mamaria benigna 
más densidad mamográfica muy 

alta  

HR 
2,05 (IC 

95%) 

Louro et 
al / 2020 

(52) 

Esp
aña  

Estudio 
multicéntrico   

629,0
87 

Patología mamaria benigna 
diagnosticado en examen 

incidente   

HR 
2,67 (IC 

95%) 

Patología mamaria benigna 
diagnosticado en cribado 

prevalente  

HR 
1,87 (IC 

95%)  

Chen et al 
/ 2018 
(38)  

Taiw
án  

Informe científico  8477 

Porcentaje de grasa corporal 
elevada 

OR 
2,451 

(IC 
95%)  

Masa magra baja  

OR 
0.279 

(IC 
95%)  

Antecedente de Síndrome 
Metabólico  

OR 
1.110 

(IC 
95%)  

Antecedente de Diabetes 
Mellitus  

OR 
1.144 

(IC 
95%) 

Antecedente de Hígado Graso  

OR 
1.049 

(IC 
95%)  
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Román et 
al / 2022 

(5) 

Esp
aña  

  

778,3
06 

Enfermedad mamaria benigna  

OR 
1,96 (IC 

95%)  

Apoyo a la 
investigación. No 

Gobierno de  
Edad 50 - 54 años en referencia 

a la mamografía  

OR 
26,1 (IC 

95%)  

los Estados 
Unidos  

Edad 50 - 54 años con o sin 
enfermedad mamaria benigna  

OR 
14,2 (IC 

95%)  

  Edad 65 - 69 años  

OR 
11,6 (IC 

95%)  

Castells 
et al / 

2015 (49) 

Esp
aña  

Apoyo a la 
investigación. 
Gobierno de  545,1

71 

Patología mamaria benigna  

OR 
2,51 (IC 

95%)  

los Estados 
Unidos  

Antecedentes familiares de 
Cáncer de Mama  

OR 
2,23 (IC 

95%)  

Posso et 
al / 2021 

(46) 

Barc
elon

a  

Estudio de 
Cohorte  

10,65 

Masa con distorsión 
arquitectónica  

AHR 
1,16 (IC 

95%)  

Masa con hallazgos múltiples  

AHR 
1,89 (IC 

95%)  

Masa asimétrica  

AHR 
1,66 (IC 

95%) 

Masa con calcificaciones  

AHR 
1,60 (IC 

95%) 

Liu et al / 
2013 (53) 

Was
hingt
on  

Apoyo a la 
investigación. 

Gobierno de los  

91,00
5 

Ingesta de alcohol en la 
menarquia y primera gestación  

RR 
1.11 (IC 

95%) 

Estados Unidos  Patología benigna de la mama 

RR 
1.16 (IC 

95%)  

  
Ingesta de alcohol posterior a la 

primera gestación  

RR 
1.09 (IC 

95%) 

Peña et al 
/ 2014 
(54) 

Bras
il  

Apoyo a la 
investigación. No 

Gobierno de  
980 

Sedentarismo   

OR 
2,67 (IC 

95%) 

los Estados 
Unidos  

Factores hormonales, sexuales 
y antecedentes familiares de 

Cáncer de Mama 

OR 
2,94 (IC 

95%)  
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  Porcentaje de grasa corporal  

OR 
2,71 (IC 

95) 
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5.2. Discusión 

  

Cedeño et al., a partir de mamografías realizadas en un hospital de Manabí, detectaron 

que el 10,26% de las patologías mamarias encontradas fueron MF (55). Un resultado 

bastante similar obtuvo Zozaya et al., en su estudio mexicano, con 9,6%, aunque de 

todas las patologías benignas de mama el 47,7% correspondían a MF (9).   

 

Por otro lado, Chaudhari y Madiya, indican una prevalencia de MF de 12% en su estudio 

en la India y que ésta es más frecuente entre la tercera y cuarta década de vida(56). 

Iglesias refiere en su investigación en Cuba que, la prevalencia de la MF depende de la 

ancestralidad de la población. En su investigación las mujeres blancas tuvieron una 

prevalencia de 28,1%, las mestizas 9,4% y las mujeres negras un 6.3%  

(12).  

  

Algunos autores reportan prevalencias mucho más bajas de esta patología. Chambi, 

encontró un 3,4% de MF. Aunque significaban el 50% entre todas las patologías 

benignas detectadas en una entidad hospitalaria de Arequipa, Perú, en 2020 (57). 

Mientras que Bonilla refleja solo un 2,1% en su pesquisa realizada en 2021, en Medellín, 

Colombia (58).  

  

De igual manera, otros estudios reflejan prevalencias superiores. Oyarce, en su estudio 

en Chachapoyas, Perú refleja un 21,1% de MF (59). Igualmente, Stachs et al., indicó 

hasta un 34,5% de prevalencia de la patología, en su investigación alemana (60).   

 

En cuanto a la sintomatología, Stachs et al., refieren que en el 20% de los casos los 

macroquistes provocan sintomatología (dolor, masa palpable) (60). Pesántez et al., en 

su estudio en Guayaquil, manifiestan que los síntomas de esta patología son la 

congestión, mastalgia y nódulos que incrementan su volumen en la etapa premenstrual 

(61).  
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Urrea, en su investigación española de 2019, plantea que, la MF se caracteriza por dolor, 

que no tiene que estar relacionado directamente con la presencia de quistes y/o con la 

fibrosis del tejido de la mama (24). De la misma manera, un estudio publicado en una 

revista iraní, recalca que, la MF se manifiesta con dolor, además de tensión, debido a la 

fibrosis del tejido (6).  

Los factores de riesgo asociados a esta patología son diversos. Pesántez et al., plantean 

la nuliparidad, nivel socioeconómico alto y raza blanca (38). Zozaya et al., indica que la 

paridad es proporcional a la MF (9). Guio et al. (11), y Urrea (24), indican la importancia 

de los antecedentes familiares de la enfermedad. Velásquez y Vera también informan 

que el antecedente de cáncer de mama es un factor de riesgo importante (62).  

  

El diagnostico principalmente se da en mujeres que viven en zonas urbanas, esto debido 

al conocimiento sobre estas patologías en la población rural, el cual es bastante limitado 

y se consideran los quistes como un evento normal del desarrollo de la mama (12,59), 

por lo cual esto hace que no presten la suficiente atención a la patología, sin tener en 

cuenta que la MF, en la actualidad, está muy vinculada con el riesgo de desarrollar 

cáncer de mama (6).  

 

Varios autores plantean una relación entre el IMC y el riesgo de patología mamaria. (26–

28) La adiposidad corporal tiene asociación con la cantidad de grasa mamaria cuando 

se evalúa utilizando el porcentaje de densidad mamográfica, es decir, proporción de 

tejido denso (epitelio y estroma) y tejido no denso (grasa) (27). Gabrielson et al., 

observaron asociaciones inversas estadísticamente significativas del Índice de masa 

corporal (IMC) con los porcentajes de epitelio y estroma (28). Los tejidos mamarios de 

mujeres con un tamaño corporal infantil más grande o mujeres más jóvenes con un IMC 

de 30 o más tienen una celularidad general más baja, siendo menos densos en 

comparación con mujeres con un tamaño corporal infantil más delgado o mujeres con un 

IMC más bajo, respectivamente (29).   

 

La mayoría de los estudios muestran la MF como una patología que se adquiere entre 

los 30 y 50 años, sobre todo en la primera década de ese período (56), en contraste, 
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Iglesias, en su estudio cubano, muestra afectación en mujeres entre 20 y 30 años 

(36.5%) y menos frecuentes entre las de 40 y 50 años (13.5%) (12), sin embargo, sigue 

siendo una enfermedad muy rara en la adolescencia, y los quistes pueden disminuir o 

desaparecer durante la menopausia (24).   

 

Luego que sobrepasan los 30 años, cerca de la mitad de las mujeres desarrollan 

patología fibroquística de la mama. Estos cambios fisiológicos probablemente estén 

vinculados con el desequilibrio en las hormonas sexuales femeninas, donde predomina 

la estimulación de los estrógenos, unida a una disminución de la progesterona (60). Esto 

también lo recalca Urrea, afirmando que, la MF suele diagnosticarse entre los 35-40 

años, indicando que es una patología dependiente de las hormonas, que lleva un riesgo 

aumentado si la mujer es nulípara o con menopausia tardía. Por otro lado, refiere que, si 

la mujer consumió anticonceptivos orales, estos protegen contra el cáncer de seno.(24)  

  

El aspecto genético igualmente ha sido señalado por diversos autores, debido a los 

hallazgos en sus estudios, la aparición de la enfermedad en familiares de primera línea, 

ya sea en su forma benigna o maligna, contribuyen a un incremento del riesgo de 

padecerla (11,24,62).  

  

Por otro lado, la celularidad del tejido mamario se ha estudiado como factor de riesgo 

importante. Los tejidos mamarios con enfermedad benigna de mama eran menos 

celulares, tienen menos epitelio y estroma y más porcentaje de grasa, lo que favorece 

un menor riesgo de cáncer (25).  

  

Guio et al., en su estudio colombiano, reflejaron como factores de riesgo, donde el 

20.8% eran nuligestas, el 24.2% con menopausia, el 44,5% no habían lactado y el 

14.04% mostraba antecedentes familiares de neoplasia de mama (11).  

De la misma manera, se ha constatado que, con el embarazo, lactancia y la posterior 

menopausia mejoran los síntomas, e incluso produce que desaparezca la MF. Por otro 

lado, en el período perimenopáusico, aumenta la intensidad de los signos y síntomas 
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(24). Se recoge que existe un mayor porcentaje de densidad mamaria en mujeres 

jóvenes que tuvieron edades más tardías de la menarquia. Este cambio en la densidad 

ocurre durante los años de la menopausia. De ahí que, las mujeres posmenopáusicas 

tengan menos epitelio y estroma en comparación con las mujeres premenopáusicas  

(32).  

  

En contradicción con esto, Nichols et al., sostienen que hay un mayor riesgo de 

patologías mamarias en mujeres con hijos que tuvieron un nacido vivo en los últimos 5 

a 24 años en comparación con mujeres nulíparas (30). Kensler et al., argumenta la 

existencia de una extensa remodelación del estroma en las glándulas mamarias durante 

el embarazo para acomodar el epitelio en expansión (31).   

  

La correlación entre la edad de la menarquia y la proporción de estroma reportada por 

Gabrielson et al, (28). Houghton et al. (32), y Vellal et al. (29), muestra un mayor 

porcentaje de densidad mamaria en mujeres jóvenes que tuvieron edades más tardías 

de la menarquia. Por otro lado, Vellal et al, refuerzan la asociación entre la edad del 

primer parto y la duración de la lactancia materna con la composición del tejido mamario 

(29).  
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5.3. Conclusiones 

  

• La mastopatía fibroquística es la enfermedad mamaria benigna más frecuente dentro 

de este tipo de patologías de mama, oscilando entre el 2% al 70% dependiendo del 

país donde se realizó la investigación, es más frecuente sobre todo en mujeres entre 

30 y 50 años, de raza blanca y con un nivel educativo mayor ya que reconocen la 

patología como tal acudiendo a un médico para su revisión. 

 

• La mastopatía fibroquística, aunque se trata de una patología mamaria benigna, 

siendo la más común como se ha analizado, es un grupo de anomalías que no se 

encuentra bien delimitado, reuniéndose en este término diversas lesiones que tienen 

diferentes riesgos de derivar en cáncer. De ahí la importancia de analizar todos los 

factores de riesgo que pudieran favorecer este comportamiento.  

 

• Dentro de la sintomatología más común que refieren las pacientes es la masa o el 

abultamiento a nivel de mama, acompañado de nódulo y dolor, en menos frecuencia 

se evidenciaron eritema, absceso y retracción del pezón.  

 

• Los principales factores de riesgo dependen de la población de estudio, pero los 

autores coinciden en que el período etario de 30 a 50 años, antecedentes de 

patologías de mama, así como para algunos la nuliparidad, no haber lactado y 

obesidad son los más importantes para desarrollar esta enfermedad.  
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5.4. Recomendaciones 

Se recomienda la realización de más investigaciones enfocadas específicamente a 

enfermedades benignas de mama, ya que muchos de estos hallazgos son casuales o 

sobreañadidos dentro de una investigación de enfermedades malignas de mama. 

Es importante conocer como médicos generales de atención de primer nivel las 

características clínicas de las enfermedades benignas de mama, y la epidemiologia de 

la misma, ya que, por su prevalencia e incidencia, la mayoría de las consultas son de 

este tipo de patologías benignas, lo que evitaría realizar exámenes innecesarios o la 

referencia de los pacientes a un centro de mayor complejidad por este tipo de patología 

benigna. 

Aunque esta investigación no se basa en las patologías malignas de mama, que es la 

primera causa oncológica de muertes en mujeres en el Ecuador, se debe de seguir en la 

lucha enfocada a los médicos de primer nivel a diferenciar las patologías malignas de las 

benignas y así evitar omisiones o barreras al momento diagnóstico y a su vez en el 

tratamiento, lo cual lleva a una mortalidad elevada y costos elevados dentro del mismo 

sistema de salud. 

Se recomienda la realización de guías de práctica clínicas por parte de las autoridades 

sanitarias que ayuden a orientar y a diferenciar las patologías benignas de las malignas, 

así identificando y evitando errores en el diagnóstico de este tipo de patologías. 
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