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• Aproximadamente 2.750 páginas, 700 más que la primera edición

• Todos los capítulos han sido actualizados y se han incorporado los últimos avances en
cada una de las áreas competenciales 

• 20 nuevos capítulos con contenidos inéditos sobre seguridad clínica, actividad física y
deporte o la ecografía

• Con la participación de 7 editores y más de 130 expertos de España

• Disponible a partir de junio en librerías y establecimientos públicos autorizados de
España. Se distribuirá por primera vez en Latinoamérica

En palabras de la Dra. Verónica Casado, directora de la obra, aunque sólo han
transcurrido cinco años desde la presentación de la primera edición, “el importante

desarrollo y transformación de la especialidad ha hecho imprescindible volver a delimitar,

describir y profundizar en los contenidos propios de la Medicina de Familia para

mantener el objetivo del Tratado, no sólo por ser un referente formativo, sino también

por lo que tiene de marco para el mantenimiento de las competencias de los

profesionales en ejercicio”….“el contenido de la obra define qué somos, y no sólo desde

el punto de vista científico-técnico, ya que engloba aspectos tan imprescindibles como

el humanismo y la profesionalidad”.

EL TRATADO DE MEDICINA DE
FAMILIA DE LA semFYC, SE
ACTUALIZA CON NUEVOS
CONTENIDOS, MATERIAL
GRÁFICO Y VERSIÓN
ELECTRÓNICA
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Cuando una disciplina académica y una especialidad se definen, esta definición tiene mucho que ver con la existencia de un ámbito o ámbitos espe-
cíficos de actuación, de una orientación y paradigma específicos y con la presencia de un cuerpo doctrinal, junto con la presencia de una tradición his-
tórica y de un cuerpo docente e investigador.

El cuerpo doctrinal de la Medicina de Familia se ha ido consolidando entre todos los especialistas de Medicina Familiar y Comunitaria en nuestro
territorio y también más allá de nuestras fronteras.

Pero los orígenes de esta necesidad de recuperar y redefinir nuestro cuerpo doctrinal pueden encontrarse en el Informe Flexner, a comienzos del siglo
pasado, que inició el alejamiento de los médicos generales de las facultades de medicina. Durante decenios la enseñanza de la medicina ha sido im-
partida y organizada exclusivamente por médicos hospitalarios, con un alejamiento de la Atención Primaria de Salud (APS) y de sus profesionales de
las estructuras universitarias. Sin embargo, desde la década de 1970 se está produciendo en todos los países desarrollados un proceso de reincorpo-
ración de esta medicina «no hospitalaria» en la universidad y un proceso de formación especializada en este campo competencial, así la Medicina Fa-
miliar y Comunitaria surge como especialidad y es ahora considerada una de las 18 especialidades universales de la Unión Europea (presente en
todos sus países). Este alejamiento académico no ha sido inocuo, incluso en repercusión social. Si a una persona se le pregunta quién es el especialista
en acné, responderá que el dermatólogo; si se le pregunta quién es el especialista en neumonía, responderá que el neumólogo, y nombrará al diges-
tólogo si se le pregunta por el médico especializado en úlceras duodenales. Sin embargo, estas patologías básicamente deben ser resueltas por el
médico de familia y, por lo tanto, también forman parte de su cuerpo doctrinal. El hecho de este alejamiento del contenido académico llevó a que se
considerara que los médicos generales «sabían un poco de todo y mucho de nada», lo que conllevó desprestigio y desmotivación para este colectivo
de profesionales, que es un sector clave de los sistemas sanitarios. El resurgimiento de esta medicina ha pasado, entre otras cosas, por definir cuáles
son sus competencias y también cuáles son sus límites. En una especialidad tan transversal, es importante conocer su contenido, pero también sus
fronteras.

Entre los múltiples elementos que han ayudado a consolidar el perfil y el cuerpo competencial, se encuentra el Programa de la Especialidad de Medicina
Familiar y Comunitaria que bebió sus fuentes de los programas anteriores, así como de un centenar de programas formativos de la especialidad de
países europeos y americanos, de las declaraciones de WONCA, EURACT, UEMO, de la definición de perfil profesional de la Sociedad Española de
Medicina de Familia y Comunitaria (semFYC) y, lo que es más importante, del consenso de la Comisión Nacional, de las Unidades Docentes de nuestro
país y de los grupos de expertos de la semFYC.

Todas las especialidades tienen sus textos de referencia para encontrar en ellos su cuerpo de conocimientos, y para dar respuesta a esta necesidad
en nuestra especialidad nace el Tratado de la especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria, que al hilo de la definición competencial de la Medicina
Familiar y Comunitaria incorpora cinco bloques formativos: a) los valores profesionales del médico de familia y el perfil profesional; b) las competencias
esenciales de comunicación, razonamiento clínico, gestión de la atención y bioética; c) las competencias transversales de atención al individuo y
atención a grupos poblacionales y de riesgo; d) las competencias específicas, que son la atención a la familia y la atención a la comunidad, y e) las
competencias básicas de formación, docencia e investigación.

El libro no sólo pretende ser el referente para la formación especializada de los médicos de familia, sino también para otros especialistas con los que
aquéllos comparten transversalidad. La forma de entender a las personas y sus problemas, y de abordarlos de manera global, longitudinal y accesible
puede ser altamente interesante para otros especialistas que abordan los mismos problemas y personas que el médico de familia, pero desde otros
ámbitos sanitarios.

Es indudable, así mismo, que también puede ser el referente para la formación en el grado, ahora que las directrices generales del grado en Medicina
se adaptan al entorno europeo de enseñanzas superiores y a los perfiles profesionales más polivalentes y demandados por la población. El Tratado
de Medicina de Familia y Comunitaria, pues, es un libro dirigido a estudiantes, a residentes, a médicos de familia en ejercicio y a los profesionales de
la salud tanto sanitarios como no sanitarios que tengan interés por la Medicina de Familia como base de su propio conocimiento, y por lo tanto tiene
la pretensión de recoger la totalidad del cuerpo doctrinal de una disciplina académica, de una especialidad y de un cuerpo de desarrollo profesional.

Este tratado está promovido por la semFYC y cuenta con la participación de siete editores, 137 autores y colaboradores, expertos en cada una de las
áreas y pertenecientes a las sociedades federadas de la semFYC, a sus grupos de trabajo, y a las principales unidades docentes y centros de salud
de España.

Presentado en dos volúmenes y organizado en 57 capítulos, este tratado ofrece de manera estructurada los bloques competenciales de la Medicina
Familiar y Comunitaria (14 temas de competencias esenciales y básicas; 31 temas dirigidos a las competencias de atención al individuo, 10 temas de
atención a grupos poblaciones y de riesgo y 2 temas de atención a la familia y a la comunidad).

La obra consigue realizar una síntesis de los temas fundamentales de la Medicina Familiar y Comunitaria con equilibrio entre un enfoque práctico y te-
órico, por una parte, y uno didáctico y docente, por otra, y con una extensión asequible y una homogeneidad en el tratamiento de los mismos. En
relación con la primera edición, se ha pasado de 38 capítulos a 57. Este cambio se debe, por una parte, a la inclusión de siete capítulos: seguridad clí-
nica, actividad física y deporte, alimentación y nutrición, la rehabilitación y fisioterapia, la ecografía, las medicinas alternativas y complementarias y las
enfermedades raras. Y, por otra, a la delimitación de capítulos para facilitar su aprendizaje. Todos los capítulos han sido rigurosamente actualizados y
se han incorporado los últimos avances en cada una de las áreas competenciales incluidas, precisando su reelaboración con nuevos contenidos en
15 capítulos.

Esta edición se ha realizado toda ella a dos colores y se ha reforzado el carácter visual de la misma.

El deseo de editores y autores de la segunda edición del Tratado de Medicina de Familia y Comunitaria es que esta obra sea un instrumento útil en la
consolidación de una disciplina y una especialidad que ha de ser cada día más humana, resolutiva, profesional y competente.

VERÓNICA CASADO
Coordinadora de la segunda edición del

Tratado de Medicina de Familia y Comunitaria

PRESENTACIÓN
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16.1
Actividad física

16.1.1
Beneficios

Promover la actividad física es una de las intervenciones
más importantes que un médico de familia puede hacer por
el amplio espectro de sus efectos positivos sobre múltiples
órganos y sistemas y sobre la calidad de vida, y también
porque es una de las pocas intervenciones que actúa tanto
a nivel de prevención primaria como secundaria y terciaria.
Incrementar la actividad física no es sólo una estrategia de
promoción de la salud, sino que también reduce el riesgo
de las enfermedades crónicas más frecuentes y es un arma
terapéutica para las personas que ya las padecen.

16.1.1.1
Definición de actividad física
y conceptos relacionados

La actividad física se define como cualquier movimiento cor-
poral realizado por los músculos esqueléticos que produzca
un gasto energético por encima del de reposo. Este con-
sumo de energía se mide habitualmente en kilocalorías (kcal)
por unidad de tiempo y kilos de peso, en mililitros de oxígeno
consumido por minuto y kilos de peso o en equivalentes me-
tabólicos (MET), que representan la razón entre el gasto
energético realizado durante una actividad determinada y
el de reposo, que a su vez equivale aproximadamente a
1 kcal/kg/h o 3,5 ml de O2/kg/min. La actividad física tiene
una correlación positiva con la forma física, que se refiere a la
composición corporal, la resistencia cardiorrespiratoria o ca-
pacidad para transportar eficientemente oxígeno a los mús-
culos, la resistencia muscular o capacidad para mantener

contracciones musculares repetidas o una fija durante mu-
cho tiempo, la fuerza o capacidad para vencer una resisten-
cia o una fuerte oposición al movimiento, la flexibilidad o ca-
pacidad para mover las articulaciones en su amplitud total
de movimiento y la velocidad o capacidad para realizar mo-
vimientos con la mayor rapidez o en el menor tiempo posible.

La actividad física total corresponde a todo lo que se hace
en las 24 horas del día, y se denomina gasto energético dia-
rio. Comprende las actividades de la vida cotidiana, la acti-
vidad laboral u ocupacional y la actividad de tiempo libre. La
actividad física de las actividades de la vida cotidiana son
aquellas que resultan necesarias para el autocuidado (p. ej.,
asearse o vestirse), el mantenimiento de la vida o la relación
con el entorno o los demás (p. ej., alimentarse o desplazar-
se a otros lugares o reunirse). La actividad física de la activi-
dad laboral u ocupacional corresponde a aquella que se
realiza en el trabajo o en lo que constituye la ocupación prin-
cipal de la persona (p. ej., trabajo o estudio). Las activida-
des físicas de tiempo libre son aquellas que se hacen en el
tiempo libre como afición o pasatiempo (p. ej., tocar un ins-
trumento o pertenecer a un grupo de teatro de aficionados),
pero también incluye las conductas sedentarias (p. ej., ver
la televisión o jugar con videoconsolas).

El ejercicio físico es una categoría de la actividad física que se
desarrolla en el tiempo libre, por tanto comparte la misma de-
finición anterior, pero, además, el movimiento corporal está
planificado y estructurado, es repetitivo y su objetivo es man-
tener o mejorar la forma física. Por tanto, se puede definir como
la actividad física que corresponde a un trabajo planificado,
estructurado y repetitivo, encuadrado dentro de la actividad
de tiempo libre y dirigido a mantener o mejorar la forma física.

El deporte es una categoría del ejercicio físico compuesto
por unos entrenamientos y la competición con otras perso-

16.
Actividad física
y deporte

� Ortega Sánchez-Pinilla, R
� Grandes Odriozola, G
� Ramírez Manent, JI
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nas o con uno mismo. Esta competición puede ser a nivel in-
dividual, que suele corresponder a los deportes de esfuerzo
puro, o formando parte de un equipo, que corresponde a los
juegos.

Tanto la actividad física como el ejercicio, el deporte y la for-
ma física se asocian con numerosos y variados beneficios
para la salud. Muchas de las personas que realizan este tipo
de actividades cumplirán las recomendaciones que se ex-
ponen en la tabla 16.1, mientras que las personas que sólo
realizan actividad basal o cotidiana de ligera intensidad son
consideradas inactivas.

16.1.1.2
Calidad de vida

El término «calidad de vida relacionada con la salud» hace
referencia a la sensación general de bienestar, que incluye
dimensiones como la funcionalidad física y emocional, la au-
sencia de dolor, la sensación de vitalidad y la capacidad
para trabajar, desarrollar las actividades cotidianas y desen-
volverse socialmente. La relación de mayores niveles de ac-
tividad física, práctica regular de ejercicio físico o deportes y
mayor forma física con mejor calidad de vida ha sido docu-
mentada en múltiples estudios transversales realizados tan-
to en la población española como en la de otros países. Las
evidencias científicas basadas en estudios longitudinales y
experimentales son más débiles, pero algunos ensayos clíni-
cos llevados a cabo en otros países apoyan una relación
causal entre mayores dosis de ejercicio y mejoras en la cali-
dad de vida. Esto es aplicable también para las personas
que padecen enfermedades crónicas o discapacidades.

16.1.1.3
Mortalidad

Se ha estimado que un 15 % de todas las muertes son atri-
buibles a inactividad física y una dieta inapropiada. Hay
sólidas evidencias que señalan que hacer 150 minutos se-

manales de actividad física moderada reduce aproximada-
mente un 25% la probabilidad de muerte prematura (la que
ocurre antes de la edad promedio de muerte en la población
general). Las personas que realizan 7 horas semanales de
actividad física tienen una probabilidad un 40% menor que
las que no llegan a 30 minutos. Como se ve en la figura 16.1,
incluso pequeñas cantidades de actividad física disminu-
yen de forma importante la probabilidad de muerte prema-
tura. Esto ocurre tanto en mujeres como en hombres de to-
das las edades e independientemente de la presencia de
otros factores de riesgo.

16.1.1.4
Salud cardiovascular

La salud cardiovascular incluye la capacidad funcional del
corazón y los vasos sanguíneos. Los beneficios de la activi-

�444�

Tratado de Medicina de Familia y Comunitaria

Para niños y adolescentes Para adultos Para personas mayores

Tabla 16.1. Recomendaciones mínimas de actividad física

Todos los días 60 minutos de actividad
física aeróbica que implique a los
grandes grupos musculares y requiera
aumentar la frecuencia cardíaca
y el ritmo respiratorio

Al menos 30 min/día de actividad
aeróbica moderada, 5 días a la semana
(equivalente a acumular
150 min/semana de actividad
moderada)

o
Al menos 20 min/día de actividad
física vigorosa, 3 días a la semana
(equivalente a acumular 75 min/
semana de actividad vigorosa)

Igual que para los adultos.
Cuando no puedan acumular
150 min/semana de actividad
aeróbica moderada debido a
problemas crónicos, deben intentar
hacer lo máximo posible por su
condición física

Práctica deportiva que implique carga
muscular, tracción esquelética e impacto
osteoarticular un mínimo de 3 días
a la semana

Al menos 2 sesiones semanales
de 10 minutos de ejercicios de
fuerza/resistencia muscular

Al menos 2 sesiones semanales
de 10 minutos de ejercicios de
fuerza/resistencia muscular, equilibrio
y flexibilidad.
Se debe adaptar la intensidad del
esfuerzo a su nivel de forma física
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Figura 16.1. Reducción del riesgo de muerte
prematura en las personas más activas.
Fuente: Physical Activity Guidelines Advisory Committee, 2008.
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dad física en este terreno son los más documentados. Se
observa una reducción de un 20-30 % en el riesgo de enfer-
medad cardiovascular en las personas que realizan al me-
nos 150 minutos de actividad moderada por semana. Mayo-
res dosis de actividad conllevan mayores beneficios, pero
los efectos protectores comienzan a partir de caminar 60 mi-
nutos a la semana. Esto ocurre tanto en mujeres como en
hombres, de todas las edades, en personas con discapaci-
dades o con diferentes enfermedades crónicas y factores
de riesgo.

Las personas que ya padecen cardiopatía isquémica, insu-
ficiencia cardíaca y enfermedad cerebrovascular o periféri-
ca deben realizar ejercicio físico adecuado a su situación
para aumentar su capacidad funcional y disminuir su riesgo
de complicaciones y muerte.

La actividad física total, el ejercicio físico de tiempo libre y la
forma física cardiorrespiratoria se asocian a una menor inci-
dencia de hipertensión arterial (HTA) y a reducciones de las
cifras de presión arterial (PA) sistólica y diastólica, así como
de la hipertrofia del ventrículo izquierdo en hipertensos. Por
cada aumento de 1 MET en la forma física cardiorrespirato-
ria se reduce en un 19% el riesgo de HTA. Se ha observado
que los sujetos que practican deportes vigorosos reducen
en un 34% el riesgo de desarrollar HTA.

16.1.1.5
Metabolismo

La actividad física se relaciona con unos perfiles lipídicos
más favorables. Por cada 10 minutos de aumento de ejer-
cicio se produce una reducción de 3,87 mg/dl del coles-
terol total (CT), de 5-8 mg/dl de los triglicéridos y de 3,87 a
6,58 mg/dl del colesterol de lipoproteínas de baja densidad
(c-LDL), así como un aumento de entre 1,9 y 2,5 mg/dl del
colesterol de lipoproteínas de alta densidad (c-HDL). En la
diabetes mellitus tipo 2 (DM2) también existen pruebas de
que la actividad física reduce su incidencia entre un 11 y un
58 %, las cifras de glucemia entre un 4 y un 23,6 %, mientras
que aumenta la hemoglobina glucosilada un 5,1-15,4% y la
sensibilidad a la insulina un 11,5-59,1 %.

16.1.1.6
Obesidad

Asimismo, la actividad física, el ejercicio físico y la forma fí-
sica cardiorrespiratoria se relacionan con un menor desa-
rrollo de la obesidad, una menor ganancia de peso con el
paso de los años, una disminución del peso, pero sobre
todo de la grasa total y abdominal visceral y subcutánea, y
con el mantenimiento del peso perdido. La mayoría de las
personas necesitan más de los 150 minutos semanales de
actividad recomendada para mantener o perder peso. Posi-
blemente se precise el doble de actividad aeróbica mode-
rada (5 horas por semana) y muchas personas necesitan
más de 300 minutos a la semana de actividad moderada
para controlar su peso. Esto es aplicable también a los niños
y adolescentes.

16.1.1.7
Salud del aparato locomotor

La pérdida de masa ósea asociada al envejecimiento pue-
de atenuarse con la práctica de ejercicios aeróbicos que
comporten tracción de los huesos y de fuerza/resistencia
muscular. Esto se empieza a notar a partir de tan sólo
90 min/semana de actividad, y los efectos son mayores
cuanto más grandes sean las dosis de ejercicio. Las proba-
bilidades de padecer una fractura de cadera se reducen en-
tre las personas mayores que realizan entre 120 y 300 min/
semana de actividad moderada. Las actividades que con-
llevan esfuerzo muscular preservan la masa, fuerza y poten-
cia de los músculos.

Por otra parte, realizar una actividad física intensa y que pro-
voque carga sobre los huesos al menos 3 días a la semana
resulta esencial para que los niños y adolescentes desarro-
llen un esqueleto fuerte.

Las personas que padecen artritis y artrosis deben hacer
ejercicios de fuerza/resistencia muscular y de flexibilidad
(denominados ejercicios terapéuticos), además de ejercicio
aeróbico, adecuados a su situación para disminuir el dolor y
mejorar su capacidad funcional y calidad de vida.

16.1.1.8
Caídas y dependencia en ancianos

Existen sólidas pruebas científicas de que la actividad física
regular reduce el riesgo de caídas entre los ancianos y re-
trasa su dependencia de otros. Esto se observa en las per-
sonas que realizan programas de ejercicios de equilibrio
y fuerza muscular durante 90 min/semana, además de
caminar a una intensidad moderada durante 1 hora a la
semana. La práctica de taichi también reduce el riesgo de
caídas.

Existen asimismo datos de que la combinación del traba-
jo aeróbico con el de fuerza/resistencia muscular y flexibi-
lidad retrasa la dependencia de los ancianos de otras per-
sonas.

16.1.1.9
Cáncer

El riesgo de las personas activas de desarrollar cáncer de
colon es un 30% menor y las mujeres activas presentan un
riesgo de entre un 20 y un 40% menor de padecer cáncer
de mama que las inactivas. Se necesitan entre 3,5 y 7 ho-
ras/semana de actividad moderada para lograr estos bene-
ficios. La investigación aporta cada vez más pruebas que
sugieren que la actividad física puede ser preventiva para
otros cánceres, como los de endometrio, ovario o pulmón.
Aunque no hay datos suficientes respecto a otros tipos de
cánceres, se ha apuntado la hipótesis de que la actividad fí-
sica podría conferir una protección global contra el cáncer.
Asimismo, entre las personas que ya padecen diferentes ti-
pos de cánceres, los pacientes activos tienden a tener ma-
yor supervivencia y calidad de vida que los inactivos.
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16.1.1.10
Salud mental

Existen evidencias suficientes de que la actividad física re-
duce el riesgo de depresión y de deterioro cognitivo y que
mejora la calidad del sueño. No está tan claro si disminuye
también la incidencia de trastornos de ansiedad, pero pare-
ce que mejora sus síntomas. También es terapéutica para
las personas que ya padecen depresión. Estos beneficios
se han observado en aquellas personas que realizan activi-
dad física aeróbica sola o en combinación con ejercicios de
fuerza/resistencia muscular durante 30-60 minutos, 3-5 días
a la semana.

16.1.1.11
Beneficios para la salud durante la infancia

Aunque no es frecuente la aparición de enfermedades cró-
nicas en la infancia, la actividad física reduce la obesidad
y los factores de riesgo asociados a las enfermedades
cardiovasculares, DM2, HTA e hipercolesterolemia. Por otra
parte, mejora las relaciones sociales, la salud mental, el
bienestar psicológico y promociona el crecimiento y el de-
sarrollo saludables de los sistemas cardiovascular y muscu-
losquelético.

16.1.2
Consejo y prescripción de actividad física

16.1.2.1
Oportunidades para intervenir
en la consulta de Atención Primaria

A pesar de los indiscutibles beneficios descritos en el apar-
tado anterior, la mayoría de la población en los países desa-
rrollados no cumple las recomendaciones mínimas de acti-
vidad física (véase tabla 16.1). Este hecho constituye una
llamada a la acción a todos los niveles: individual, familiar,
interpersonal, institucional (servicios de salud, ayuntamien-
tos, empresas, centros educativos) y gubernamental. Tam-
bién los profesionales de Atención Primaria (AP) pueden
contribuir a luchar contra este creciente problema de salud
pública: la inactividad física. Pero lo que encuentran, cuan-
do evalúan el nivel de actividad física de sus pacientes, es
que más del 70 % son inactivos y más del 60 % de éstos no
tienen intención inmediata de cambiar su estilo de vida. No
sería razonable, ante este escenario, plantearse un aborda-
je universal de la inactividad física en las consultas de AP (fi-
gura 16.2).

Estos datos apoyan una estrategia selectiva, basada en dos
criterios: a) la presencia de otros factores de riesgo que
identifiquen al subgrupo que más puede beneficiarse de la
actividad física y b) la intención de cambio, que facilitará
que el paciente acepte la prescripción de actividad física
por parte del profesional. Tras identificar a los pacientes
inactivos y aconsejarles brevemente el aumento de su nivel
de actividad física, se les puede ofertar una cita adicio-

nal, dedicada de forma específica a la prescripción de un
plan de actividad física o programa de ejercicio físico. Esto
provocará una autoselección de aquellos más interesados
en cambiar sus hábitos sedentarios y reducirá la población
diana a aproximadamente el 30% de todos los inactivos.
Una cifra más aceptable para las condiciones de falta de tiem-
po y presión asistencial, propias de las consultas de AP (fi-
gura 16.3).

16.1.2.2
Estrategia de intervención

Como se ve en la figura 16.3, la estrategia de intervención
propuesta consta de 5 pasos, que se identifican con las
siguientes 5 aes: a) averiguar; b) aconsejar; c) acordar;
d) ayudar, y e) asegurar. Esta estrategia se deriva de la de-
sarrollada para el abordaje del tabaquismo por el Instituto
Nacional de Cáncer de Estados Unidos en la década de
1980. Se considera que esta estrategia es útil en AP por su
sencillez, escasos requerimientos de entrenamiento y tiem-
po, así como por las evidencias científicas que avalan su
efectividad.

a) Primer paso: averiguar. Consiste en identificar a aque-
llos pacientes que no cumplen las recomendaciones míni-
mas de actividad física descritas en la tabla 16.1 y que
constituyen la población a la que se dirige la intervención
del médico de familia. Además de identificar a los pacientes
inactivos, se busca también conocer las características y
factores clave, a partir de los cuales poder personalizar o in-
dividualizar los objetivos y métodos implicados en el cambio
de conducta, maximizando su efectividad y el beneficio en
salud. Según el Modelo de Creencias en Salud, la conduc-
ta saludable que buscamos está determinada en parte por
la percepción del individuo acerca de la susceptibilidad y
gravedad de los problemas de salud relacionados con el
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Figura 16.2. Prevalencia de pacientes inactivos
en las consultas de Atención Primaria en España.
Fuente: Grandes G, 2008.
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sedentarismo y los beneficios que conlleva el ejercicio. La
serie de preguntas incluidas en la tabla 16.2, realizadas por
el médico de familia, posee un valor predictivo positivo de
un 88 % para identificar a los pacientes que no cumplen los
niveles mínimos de actividad física recomendados. Más
del 70% de todos los pacientes que visitan al médico de fa-
milia no cumplen las recomendaciones mínimas de activi-
dad física.
b) Segundo paso: aconsejar. Se trata de posicionarse
como médico, frente a la conducta poco saludable de los
pacientes inactivos, proporcionando una recomendación
breve, clara, asertiva y personalizada para cada paciente,

sobre la importancia de aumentar el nivel de actividad física.
Basándose en los riesgos y beneficios comentados en el
paso anterior, el objetivo es poner de manifiesto la importan-
cia de la actividad física, para conocer de forma rápida la
motivación para el cambio de conducta del paciente. Según
la teoría de la acción razonada, además de lo comentado
acerca de riesgos y beneficios, la intención de cambio de
conducta viene determinada en parte por la norma social,
las creencias sobre aprobación-desaprobación de esta
conducta por parte de las personas o grupos importantes
para el individuo. El médico de familia es considerado por
muchos pacientes como el profesional de la salud que les
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Aconsejar:

Acordar:

Ayudar:

Asegurar:

Plan de actividad física (PAF)

• Refuerzo, apoyo y objetivos generales del PAF
• Identificación de barreras y posibles soluciones
• Negociación de objetivos realistas de entrenamiento
• Guía práctica para aumentar la actividad física
• Prescripción escrita de:

– Tipo de actividad física
– Intensidad
– Duración
– Frecuencia
– Progresión en 3 meses

• Seguimiento y continuidad

Materiales
educativos:

beneficios/riesgos
y barreras

No preparada

Sí 5 Preparada

Disonantes

Sí

¿Acepta
cita PAF?

Consonantes

Consejo

No

¿Haces ejercicio? Refuerzo

Seguimiento

oportunista

Identificación
de inactivos

Diagnóstico
motivación

Selección
tratamiento

Figura 16.3. Algoritmo de intervención para promocionar la actividad física en las consultas de Atención Primaria.
Fuente: Grandes G, 2003.
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ofrece mayor confianza, a la hora de informarse para tomar
decisiones sobre su salud. También se pueden explorar por
parte del médico otros componentes de la norma social,
como la opinión de la familia o los amigos. Otras teorías de
cambio de conducta, como la de acción planificada o la so-
ciocognitiva, introducen un tercer factor determinante del
cambio de conducta que puede ser explorado en este paso:
la autoeficacia, definida como la percepción por parte del
paciente de su capacidad de control de la conducta y el lo-
gro del cambio. Es importante hacer especial hincapié en
aquellos pacientes que tienen problemas de salud o facto-
res de riesgo relacionados con la inactividad física, ligando
el incremento en la actividad física al control de esos pro-
blemas (véase tabla 16.2).
c) Tercer paso: acordar. En este paso se pretende adecuar
la intervención a la intención de cambio. Si el paciente no está
preparado para incrementar su nivel de actividad física, res-
ponderá de forma disonante al consejo del médico, dirá que
no sabe si está dispuesto a hacer ejercicio o que tal vez no es
el momento de acordar una cita para ello. En estos casos, el
objetivo no es el cambio inmediato, sino dejar abierta la po-
sibilidad futura de hacerlo y que el médico le informe de que
estará dispuesto a ayudarlo cuando quiera. Estos pacientes
necesitan tiempo para que madure su motivación para el

cambio, determinada por múltiples factores personales e in-
terpersonales, familiares, laborales, sociales, etc. Es impor-
tante darles información escrita, que resuma los riesgos y be-
neficios ya comentados, desmitifique las barreras y plantee
su imprescindible motivación, que ahora no tienen, así como
la disponibilidad del médico para ayudarles en el futuro.

Si el paciente está preparado para cambiar, responderá
consonantemente al consejo. En este caso, se seleccionan
con él los objetivos y procedimientos de intervención apro-
piados, basándose en sus preferencias y capacidad de
cambio. El objetivo general debe ser el cumplimiento de las
recomendaciones mínimas necesarias expuestas en la ta-
bla 16.1, que se pueden resumir en hacer 30 minutos al día
de actividad física moderada, un mínimo de 5 días por se-
mana, o al menos 20 minutos de actividad vigorosa, un mí-
nimo de 3 días por semana. Por lo general, es necesario
acordar una cita específicamente dedicada a considerar las
preferencias del paciente respecto al tipo de ejercicio que
quiere realizar, sus necesidades y obstáculos para el cam-
bio, lo que, a su vez, determinará los componentes o la in-
tensidad de la intervención. Se le debe ofertar una consulta
de aproximadamente 15 minutos de duración, en un plazo
no superior a 30 días, en la cual se negociará y prescribirá
un programa de ejercicio físico.
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Etapas Acción Objetivo Ejemplo

Tabla 16.2. Cómo identificar y aconsejar a las personas inactivas

Preámbulo Una vez atendido el motivo
de consulta, se solicita el
permiso del paciente para
abordar el tema del ejercicio

Cerrar el motivo de consulta
para abrir el proceso de
intervención sobre actividad
física

«Antes de finalizar, me gustaría
plantearle algo que puede estar
ligado con sus síntomas [problemas
de salud, etc.]. Me gustaría hablar
con usted sobre la actividad física
que realiza habitualmente… ¿Le
parece bien?»

Identificación de
pacientes inactivos

Preguntas sobre frecuencia,
duración e intensidad del
ejercicio

Clasificar al paciente como:
• Activo
• Inactivo

«¿Hace ejercicio normalmente?»
«¿Cuántos días a la semana?»
«¿Cuántos minutos cada día?»
«¿Con qué intensidad?»

Averiguar creencias Preguntas sobre beneficios
de la actividad y riesgos
del sedentarismo

Clasificar al paciente como:
• Informado
• No informado

«¿Qué piensa sobre los beneficios
del ejercicio?»
«¿Conoce las consecuencias
de la inactividad física?»

Recomendación de
cambio y valoración
de creencias

Consejo breve, claro,
asertivo y personalizado:
«Como médico considero
que…»

Clasificar al paciente como:
• Consonante
• Disonante

«Si realizara ejercicio regularmente,
obtendría numerosos beneficios...»
(Especificar estos beneficios en cada
caso)
«El ejercicio es la mejor forma de
evitar los problemas de salud más
frecuentes que aparecen con la edad,
como…»

Diagnóstico
de la motivación

Pregunta sobre la intención
inmediata de cambio

Clasificar al paciente como:
• Preparado
• No preparado

«¿Estaría dispuesto a incrementar
su nivel de actividad física en este
momento?»
«¿Quiere una cita para que
realicemos un plan de actividad
física?»
Concretar fecha
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23.1
Definición y diagnóstico de la diabetes
mellitus
La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad crónica que
ha aumentado su prevalencia en España, pues se ha dobla-
do en los últimos 10 años, pasando de un 6 a un 12-14%, y
en 2020 podría llegar a una prevalencia del 20%. La obesi-
dad, el sedentarismo y el abandono de la dieta mediterrá-
nea son causas relacionadas con esta situación. A nivel
mundial se cree que para 2020 habrá más de 300 millones
de diabéticos. El coste total estimado en España (año 2006)
varía entre 758 y 4.348 euros por persona. El coste del in-
greso hospitalario por DM en España supone el 3,9 % de los
ingresos para las complicaciones agudas relacionadas con
la DM y el 30,3% para las crónicas, alcanzando un coste
medio por ingreso de 4.339 euros por paciente. La mortali-
dad es 28/1.000 personas/año, siendo la enfermedad car-
diovascular la causa principal (31,2 % de todas las causas).

23.1.1
Definición y criterios diagnósticos
de diabetes mellitus

La DM, engloba un grupo heterogéneo de enfermedades
metabólicas cuyo denominador común es la hiperglucemia
crónica, provocada por defectos en la secreción de insulina
(ausencia o deficiencia), de su acción (resistencia a la ac-
ción de la insulina) o ambas, y que se acompaña, en mayor
o menor grado, de alteraciones en el metabolismo de las
grasas y de las proteínas.

En la etiopatogenia están implicadas complejas interaccio-
nes entre genes y factores ambientales. La DM es una pato-
logía crónica que, independientemente de su etiología y del

tratamiento empleado, evoluciona de forma progresiva a lo
largo de su historia natural.

Se asocia a largo plazo con disfunción, lesión y fracaso de
varios órganos, especialmente la retina, el parénquima re-
nal, el sistema nervioso periférico y autónomo, y el sistema
cardiovascular; asimismo, condiciona una mortalidad pre-
matura, principalmente de causa cardiovascular. Sin embar-
go, hasta un 50% de las complicaciones pueden ser pre-
venidas con buen control glucémico y del resto de factores
de riesgo cardiovascular (tabaquismo, hipertensión y disli-
pemia).

23.1.2
Métodos para el diagnóstico
en la población general

Los métodos disponibles son: glucemia plasmática en ayu-
nas (GB), glucemia plasmática posprandial (GPP) a las
2 horas tras sobrecarga oral de 75 g de glucosa (SOG) y
mediante hemoglobina glucosilada (HbA1c).

La hemoglobina (Hb) de los hematíes, como las proteínas en
general, se une a la glucosa plasmática. El porcentaje de Hb
unida a la glucosa es lo que se denomina HbA1c. Su por-
centaje de unión indica cuál ha sido la cantidad media de
glucosa circulante. Como la vida media de los hematíes es
aproximadamente de 90-120 días, nos indica cómo ha sido
el control glucémico durante ese período de tiempo. Si
bien el 50% aproximado del resultado depende de las con-
centraciones de glucosa durante las últimas 4-6 semanas.
La HbA1c tiene varias fracciones (HbA1a, HbA1b, y Hb1Ac) y,
de ellas, la más estable, y específica es la fracción HbA1c,
que no se ve alterada por cambios agudos o recientes de
las glucemias.
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� De la Sen Fernández, C
� García Soidan, J
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En 1997, el Comité de Expertos en el Diagnóstico y Clasifica-
ción de la Diabetes Mellitus revisó los criterios diagnósticos
analizando qué niveles de GB, GPP y HbA1c se correlacio-
nan mejor con un aumento de la incidencia de complica-
ciones, en concreto de retinopatía. Se estableció el punto
de corte para el diagnóstico de DM en GB � 126 mg/dl
(7,0 mmol/l) y se confirmó el ya conocido de � 200 mg/dl
(11,1 mmol/l) para SOG.

El uso de la SOG para el diagnóstico en la práctica clínica es
controvertido por su variabilidad, por la necesidad de pre-
paración previa, por la mayor incomodidad para el paciente
y por su mayor coste. Generalmente, se reserva para inves-
tigación y en la práctica clínica se utiliza en aquellos casos
con GB normales o límites que presentan alguna complica-
ción característica (p. ej., retinopatía) o pacientes con alto
riesgo por antecedentes familiares o riesgo cardiovascular
elevado.

Desde 2010 la Asociación de Diabetes Americana (ADA) ha
modificado su criterio de recomendar la determinación de la
HbA1c solo como patrón de control de la DM, para usarlo
también como nuevo criterio diagnóstico. Este cambio de
opinión se ha visto facilitado por el proceso de normaliza-
ción de la determinación analítica de la HbA1c realizado por
el Programa de Normalización Nacional de la Glucohemo-
globina (NGSP), basado en los criterios empleados en el es-
tudio Diabetes Control and Complications Trial (DCCT), es-
tableciendo el punto de corte diagnóstico en � 6,5%. Se ha
demostrado una relación entre esta cifra de HbA1c y el ries-
go de la retinopatía similar al que muestran la GB y la GPP.
La HbA1c tiene como ventajas sobre la GB que el ayuno no
es necesario y una mayor estabilidad, así como menor va-
riabilidad de un día a otro durante períodos de estrés y en-
fermedad. Sin embargo, su coste es mayor y puede haber li-
mitaciones para aplicarla en todo el mundo. Esta prueba no
debe usarse en casos de hemoglobinopatías, en el embara-
zo, o en anemias por hemólisis y deficiencia de hierro ni en
el debut de una diabetes mellitus tipo 1 (DM1) ya que al ser
el deterioro glucémico rápido puede no tener la HbA1c ele-
vada a pesar de tratarse de una franca DM. No obstante,
existe una falta de concordancia entre la HbA1c y cualquie-
ra de las otras pruebas diagnósticas; el punto de corte de
la HbA1c de � 6,5% identifica un tercio menos de los casos
diagnosticados por GB. Es decir, tiene alta especificidad
(pocos falsos positivos) y relativa baja sensibilidad (66 %
equivalente a un 33% de falsos negativos). Por ello la GB
debe seguir siendo la prueba más usada para el diagnósti-
co de DM y la HbA1c puede ser una prueba complementa-
ria, pero no excluyente.

Los criterios actuales de diagnóstico para la DM son:

� HbA1c �� 6,5%. La medición puede variar según el méto-
do empleado por el laboratorio. Se recomienda seguir el
proceso normalizado NGSP y estandarización DCCT.
� Glucemia basal (GB) �� 126 mg/dl (7,0 mmol/l), con ayu-
no (es decir, no aporte calórico) al menos de 8 horas. 

� GP a las 2 horas es �� 200 mg/dl (11,1 mmol/l) durante
una SOG, realizando la prueba tal como describe la Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS), con 75 g de glucosa an-
hidra disuelta en agua.
� Paciente con síntomas clásicos de hiperglucemia y una
glucosa plasmática al azar � 200 mg/dl (11,1 mmol/l). 

En ausencia de hiperglucemia inequívoca, los primeros tres
criterios deben ser confirmados con otra prueba. Es preferi-
ble repetir la misma prueba para la confirmación, ya que ha-
brá una mayor probabilidad de concurrencia en este caso.
Sin embargo, hay escenarios en los que los resultados de
dos pruebas diferentes (p. ej., glucosa plasmática en ayu-
nas y HbA1c) están disponibles para el mismo paciente. En
esta situación, si las dos pruebas diferentes están por enci-
ma del umbral diagnóstico, el diagnóstico de la DM se con-
firma.

23.1.3 
Métodos para el diagnóstico en la mujer
embarazada

Son válidos los criterios diagnósticos generales menos el re-
ferente a la HbA1c. Pero en este grupo poblacional el méto-
do diagnóstico utilizado en la mayoría de las ocasiones es la
SOG con 100 g de glucosa y cuatro determinaciones de glu-
cosa: basal, y a los 60, 120 y 180 minutos.

El diagnóstico se establece (criterios de O’Sullivan y Mahan)
cuando dos o más valores obtenidos con la SOG son � 105
(basal), 190 (1 hora), 165 (2 horas) y 145 (3 horas) mg/dl. Si
existiese solo una elevación aislada, deberá repetirse la
SOG 3 semanas después.

Aunque el método y las cifras propuestas son las que ac-
tualmente se utilizan en España, cabe señalar que la OMS
sigue proponiendo como método diagnóstico la SOG con
75 g y que actualmente la ADA ha bajado las cifras diag-
nósticas para la SOG (que además la realiza con 100 g en
lugar de con 75 g), dejando los puntos de corte en 95, 180,
155 y 140 mg/dl para las respectivas determinaciones de
glucemia: basal, 60, 120 y 180 minutos (criterios de Carpen-
ter y Coustan).

A pesar de los resultados del estudio HAPO, que demostró
que el riesgo de efectos adversos maternos, fetales y neo-
natales aumenta como un continuo en función de la gluce-
mia materna, incluso dentro de rangos que antes se consi-
deraban normales para el embarazo, el Grupo Español de
Diabetes y Embarazo (GEDE) sigue recomendando para
nuestro país los criterios de O’Sullivan y Mahan.

23.2
Clasificación de la diabetes mellitus 
La clasificación aceptada actualmente es la propuesta en
1997 por la ADA y ratificada en 1999 por la OMS. Incluye
cuatro clases clínicas (lecturas recomendadas 1 y 2):
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� DM1: condicionada por un déficit absoluto de insulina pro-
ducido por la destrucción de las células beta de los islotes
pancreáticos. 
� Diabetes mellitus tipo 2 (DM2): condicionada por la pre-
sencia simultánea, en mayor o menor proporción, de insuli-
norresistencia y déficit de secreción insulínica.
� Otros tipos específicos de DM: defectos genéticos en la
función de las células beta, defectos genéticos de la acción
de la insulina, enfermedades del páncreas exocrino (p. ej.:
fibrosis quística) y DM inducida por drogas o sustancias quí-
micas.
� Diabetes mellitus gestacional (DMG): es la DM diagnos-
ticada durante el embarazo.

La tabla 23.1 y las figuras 23.1 y 23.2 describen algunas cla-
ves para el diagnóstico diferencial entre los tipos de DM uti-
lizando criterios clínicos.

23.2.1 
Diabetes mellitus tipo 1

Representa el 5-10% de los casos de DM. La ausencia de
producción endógena de insulina en la DM1 condiciona la
necesidad de tratamiento con insulina en todos los casos. 

En Europa, se espera que en los próximos años haya un in-
cremento del número de enfermos de DM1 que supondrá 
un aumento de un 50% en los casos de niños menores de
15 años (de 94.000 pacientes en 2005 a 160.000 en 2020).
Existen dos formas de DM1:

a) DM1 autoinmune: su incidencia varía mucho entre paí-
ses, desde 1 hasta más de 30 casos por 100.000 habitan-
tes/año. En España se han descrito tasas de 10-15 casos
por 100.000 habitantes/año, con tendencia al alza en algu-
nas áreas. Resulta de una destrucción autoinmune selectiva
de las células beta, mediada por linfocitos T. Algunos mar-
cadores de esta destrucción inmunológica son los autoanti-
cuerpos frente a potenciales antígenos del citoplasma de
las células del islote pancreático (ICA, islet cell antibody),
frente a insulina (AAI), frente a la proteína glutamato decar-
boxilasa (anti-GAD) y frente a moléculas de tirosin fosfatasa
(IA2A/IA2B). Al menos uno de estos autoanticuerpos, están
presentes en el 85-90 % de los individuos con DM1 en el mo-
mento del diagnóstico. Se han implicado factores genéticos
(haplotipos antígenos leucocitarios humanos [HLA] B8, B15,
DR3 y DR4, ausencia del aminoácido aspártico en la cade-
na beta del locus DQ, o presencia de arginina en la cadena
alfa del locus DQ), que justifica la mayor incidencia de DM1
en familiares de primer grado. Pero también existen factores
ambientales de tipo infeccioso (virus de la rubéola o citome-
galovirus) o tóxico (vacor, pentamidina, ácido nicotínico).
Por ello se acepta que la participación del componente ge-
nético es del 50% y la del ambiental de otro 50%. Aunque
aparece habitualmente en la infancia y en la adolescencia,
puede presentarse a cualquier edad. 

La velocidad de la destrucción de la célula beta es bastan-
te variable, siendo rápida en algunos pacientes (habitual-

mente niños y adolescentes) y lenta en otros. Así, personas
de 35-50 años pueden presentar un tipo específico de DM
autoinmune, que no tiene antecedentes familiares, denomi-
nada LADA (diabetes latente autoinmune del adulto), que no
suele iniciarse con cetosis, al ser el deterioro de las células
beta progresivo, y que responde bien a fármacos orales en
los comienzos, pero que, con los años, evoluciona a un dé-
ficit marcado de insulina. Se diagnostica por anticuerpos
anti-GAD positivos.

Estos pacientes tienen una mayor predisposición a presen-
tar otras enfermedades autoinmunes como la enferme-
dad de Graves, la tiroiditis de Hashimoto, la enfermedad de
Addison, vitíligo, celiaquía, hepatitis autoinmune, miastenia
grave y anemia perniciosa. Aunque la obesidad no es fre-
cuente en estos enfermos, su presencia no es incompatible
con el diagnóstico.

b) DM1 idiopática. De etiología desconocida. Algunos de
estos pacientes presentan insulinopenia permanente y
tendencia a la cetoacidosis, pero sin evidencia de autoin-
munidad. Solo en una pequeña proporción de sujetos con
DM1 se detecta este tipo de DM, la mayoría de origen afri-
cano o asiático. Esta forma de DM tiene un fuerte compo-
nente hereditario, pero no presenta relación con el sistema
HLA.
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DM1 DM2 

Edad de inicio < 30 años > 40 años 

Inicio Brusco Insidioso

Peso Normal o delgados Obesos (80%)

Genética HLA: DR3, DR4 y DQA Polimorfismo 
genético

Herencia 50% en gemelos 90-100% en 
gemelos

Factores Virus Ligados a estilos 
ambientales de vida

Autoinmunidad Sí No

Resistencia  No Sí
a la insulina 

Complicación Coma cetoacidótico Cetosis/coma 
aguda hiperosmolar

Insulinemia Baja o nula Alta, normal 
o bajaa

Tratamiento Insulina necesaria Insulina
farmacológico siempre conveniente 

a veces 
No responde a ADO Responde a ADO

ADO: antidiabéticos orales; DM1: diabetes mellitus tipo 1; DM2: diabetes
mellitus tipo 2; HLA: antígenos leucocitarios humanos. 
a Dependiendo del momento evolutivo.

Tabla 23.1. Diagnóstico diferencial entre la
diabetes mellitus tipo 1 y la tipo 2
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23.2.2 
Diabetes mellitus tipo 2

Representa el 90-95% de todos los casos de DM. Su inci-
dencia en España se sitúa en torno a ocho pacientes por cada
1.000 habitantes/año. Su prevalencia ha aumentado mucho
en los últimos años, llegando al 14% en los estudios más re-
cientes (estudio diabetes.es www.ciberdem.org/estudio_
diabetes.php) (tabla 23.2).

Hay variaciones entre comunidades autónomas, siendo ma-
yor la incidencia de DM2 en las comunidades del sur y el
este, así como en Canarias. Es el resultado de una combi-
nación de resistencia a la acción de la insulina y de una in-
adecuada secreción compensadora de insulina que a su
vez se acompaña de un aumento de la producción hepática
de glucosa. Así, se produce un cuadro de hiperglucemia
crónica sin tendencia a la cetosis (aunque esta puede pro-
ducirse en situaciones de estrés o infección). Por tanto, en la
DM2 coexisten tres alteraciones: insulinorresistencia, insuli-
nopenia y aumento de la producción hepática de glucosa, y
los tratamientos irán dirigidos a modificar alguna o varias de
estas alteraciones.

Está frecuentemente asociada con una fuerte predisposi-
ción genética, poligénica. Habitualmente se manifiesta en la
edad adulta, en general después de los 40 años, aunque
puede ocurrir a cualquier edad. Su comienzo suele ser insi-
dioso, lo que retrasa con frecuencia el diagnóstico. Se aso-
cia en el 80% de los casos con obesidad, preferentemente
de predominio abdominal. A menudo forma parte del sín-
drome plurimetabólico (hiperinsulinismo-obesidad-hiper-
tensión-dislipemia). En los pacientes con pocos años de
evolución, el tratamiento puede ser exclusivamente no far-
macológico (dieta más ejercicio) o se les puede administrar
monoterapia con metformina, pero los de larga evolución
con frecuencia serán insulinorrequirientes.

Algunos casos no pueden ser claramente clasificados de
inicio como tipo 1 o 2, dado que la presentación y la progre-
sión de la enfermedad puede variar de forma considerable:
en ocasiones, pacientes con DM2 pueden presentarse con
cetoacidosis y, del mismo modo, pacientes con DM1 pue-
den tener un inicio tardío y lento pero progresivo, a pesar de
tener características de la enfermedad autoinmune. Estas
dificultades en el diagnóstico se pueden producir en niños,
adolescentes y adultos. El verdadero diagnóstico puede ser
más evidente al comprobar la evolución.
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Riesgo
medio-bajo

Alto
riesgo

32-36 semanas
Repetir O’Sullivan

Repetir O’Sullivan
24-48 semanas

Glucemia < 140 mg/dl
normal

Glucemia < 140 mg/dl
normal

Glucemia ≥ 140 mg/dl
patológico

En primer contacto/visita
Test O’Sullivan

Normal
0 < 105 mg/dl
1 < 190 mg/dl
2 < 165 mg/dl
3 < 145 mg/dl

Patológico
2 o más puntos

patológicos (si solo es
1 punto, repetir SOG
2 semanas después)

Edad > 35  años
Antecedentes familiares DM

DG previa o macrosomía
ITG o GBA

Obesidad IMC > 30

Diabetes
gestacional

NormalPatológicoSOG con 100 g de glucosa de 3 horas

Entre 24-28 semanas
Test O’Sullivan

Figura 23.1. Algoritmo diagnóstico de la diabetes gestacional (DG).
DM: diabetes mellitus; GBA: glucemia basal alterada; IMC: índice de masa corporal; ITG: intolerancia a la glucosa; SOG: sorecaga oral de glucemia.
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23.2.3 
Otros tipos específicos de diabetes

� Defectos genéticos de la función de la célula beta: cro-
mosoma 12, HFN-1 alfa (antes MODY 3); cromosoma 7, glu-
cocinasa (antes MODY 2); cromosoma 20, HFN-4 alfa (antes
MODY 1); ADN mitocondrial.
� Defectos genéticos en la acción de la insulina: resis-
tencia insulínica tipo A; leprechaunismo; síndrome de Rab-
son-Mendenhall; DM lipoatrófica. 
� Enfermedades del páncreas exocrino: pancreatitis; he-
mocromatosis; traumatismo/pancreatectomía; neoplasia; fi-
brosis quística; pancreatopatía fibrocalculosa.
� Endocrinopatías: acromegalia; feocromocitoma; enfer-
medad de Cushing; glucagonoma; hipertiroidismo; soma-
tostinoma; aldosteronoma. 
� Drogas: vacor (raticida); pentamidina; ácido nicotínico;
dilantín; corticoides; alfainterferón; hormonas tiroideas; dia-
zóxido; agonistas betaadrenérgicos; tiacidas.
� Infecciones: rubéola; citomegalovirus.
� Formas no comunes de DM mediada por fenómenos
inmunes: síndrome stiff-man; anticuerpos antirreceptor de
insulina.

� Otros síndromes genéticos asociados a veces con DM:
síndrome de Down; síndrome de Klinefelter; síndrome de Tur-
ner; síndrome de Wolfram; ataxia de Friedrich; corea de
Huntington; síndrome de Lawrence-Moon-Bield; distrofia
miotónica; porfiria congénita; síndrome de Prader-Willi.

23.2.4 
Diabetes mellitus gestacional 

Este concepto se aplica a una intolerancia a los hidratos de
carbono que se inicia o es detectada por primera vez du-
rante la gestación. En España existe una alta prevalencia
(afecta hasta el 8,8% de los embarazos). Esta definición es
independiente del tratamiento empleado o de la evolución
tras el parto. En el 90% de los embarazos complicados está
presente la DMG.

23.2.5 
Metabolismo alterado de la glucosa

En 1997 el Comité de Expertos sobre el Diagnóstico y Clasi-
ficación de la Diabetes Mellitus reconoció dos categorías
diagnósticas intermedias en aquellas personas cuyos nive-
les de glucosa se encuentran entre la normalidad y la DM.
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< 30 años
Aparición brusca
Pérdida de peso
Síntomas típicos

No obesidad

Sospecha
DM1

Resistencia
a la acción

periférica de
la insulina

Valorar péptido C

Menor sensibilidad
del sensor glucémico

Déficit progresivo
de secreción de

insulina

Péptido C
< 2 ng/ml

Péptido C
> 3 ng/ml

Sospecha
predominio

déficit
secreción
insulina

Déficit
absoluto de
secreción
de insulina

Déficit
relativo de
secreción
de insulina

Remitir a
hospital

Delgado
Valorar derivación a

especialista para
conformación con

estudio cromosómico

Obesidad central
↑ TGC
HTA

↑ Lípidos

Sospecha
DM2

Sospecha
MODY

< 25 años
Generalmente, con obesidad

Historia familiar DM2 +
(> de 2 generaciones)

> 25 años
Aparición progresiva

Sin obesidad
Historia familiar DM1 o

enfermedades
autoinmunes

• Toma corticoides, diuréticos,
 betabloqueadores, H tiroideas
• Enfermedades asociadas
 (infecciones, pancreatitis, etc.)

Descartar:
• Enfermedades del páncreas
 exocrino (neoplasias, pancreatitis
 alcohólica, hemocromatosis, etc.)
• Endocrinopatías
• Inducida por fármacos
 (corticoides) o sustancias químicas
• Infecciones
• Defectos genéticos de la célula beta
• Defectos genéticos en la acción de
 la insulina
• Formas desconocidas
 Inmunodependientes
• Otros síndromes genéticos
 asociados con DM

Sospecha
LADA

Sospecha
DM secundaria

Solicitar anti-GAD

(+)
Confirma LADA

> 30 años
Aparición lenta

Síntomas escasos

Figura 23.2. Criterios clínicos para la identificación del tipo de diabetes.
Aunque el péptido C confirma el déficit de insulina, en la práctica clínica el deterioro del control y la sintomatología suelen ser suficientes y no es
habitual su determinación. Igualmente en el diagnóstico de LADA, la necesidad de insulina exógena puede observarse también por la clínica. 
Anti-GAD: anticuerpos contra la GAD; DM: diabetes mellitus; DM1: diabetes mellitus tipo 1; DM2: diabetes mellitus tipo 2; HTA: hipertensión
arterial; LADA: Diabetes latente autoinmune del adulto; MODY: maturity onset diabetes of the young; TGC: triglicéridos. 
Modificado de: Franch J, 2010. En: Serrano R, et al. Guía de Bolsillo REDGEDAPS en Diabetes; 2010.
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Los individuos con estos trastornos tienen un riesgo relativa-
mente alto para el futuro desarrollo de la DM, asociándose
frecuentemente a obesidad abdominal, dislipemia aterogé-
nica (triglicéridos altos y colesterol HDL bajo) así como con hi-
pertensión arterial.

� Glucemia basal alterada (GBA): GB (en ayunas) de 110
mg/dl (6,1 mmol/l) a 125 mg/dl (6,9 mmol/l) inclusive. Cabe
señalar que el informe de los expertos ADA de 2003 redujo el
punto de corte para definir la GBA de 110 mg/dl (6,1 mmol/l)
a 100 mg/dl (5,6 mmol/l), con la intención de evitar la realiza-
ción de la SOG. Sin embargo, la OMS y la Federación Inter-
nacional de diabetes (IDF) no han adoptado este cambio.
� Tolerancia alterada a la glucosa (TAG): a las 2 horas 
de una SOG de 75 g, glucemia de 140 mg/dl (7,8 mmol/l) a
199 mg/dl (11,0 mmol/l). 

Estudios poblacionales demuestran que la TAG es un factor
de riesgo para la mortalidad cardiovascular y por todas las
causas, no así para la GBA. A estas alteraciones a veces se
les denomina también prediabetes de forma genérica. En
todos estos estadios de prediabetes ha de realizarse inter-
venciones de estilo de vida, dirigidas a aumentar la activi-
dad física y la pérdida de 5-10 % del peso corporal.

23.3 
Prevención de la diabetes mellitus.
Cribado 
El objetivo del cribado es el diagnóstico precoz de la DM
para evitar el retraso diagnóstico y por tanto terapéutico. 

23.3.1 

Métodos de cribado

Depende del tipo de población:

� Población general: el método de elección es la GB en
plasma venoso. El nivel de HbA1c es cada vez más utili-
zado, aunque es el método más costoso. Una HbA1c de 

entre 5,7 y 6,4% identifica a individuos con alto riesgo de
desarrollar DM en el futuro. Aunque una HbA1c � 5,7 % no
excluyen el riesgo totalmente, debiéndose valorar la pre-
sencia de otros factores de riesgo, como la obesidad y la
historia familiar. El cribado en población general asintomáti-
ca solo está indicado si existen factores de riesgo (véase
apartado 23.3.3).
� Mujeres gestantes: se utilizará el test de O’Sullivan: se 
realiza una sobrecarga con 50 g de glucosa oral y determi-
nación de glucemia en plasma venoso a la hora. No es ne-
cesario ayuno ni glucemia previa a la ingesta de la glucosa.
No obstante, un reciente metaanálisis de la Cochrane (Tieu
J, 2010) pone en duda la utilidad del cribado en la mejora de
los resultados maternos o del recién nacido.

23.3.2 
Diabetes mellitus tipo 1

En la actualidad no disponemos de medidas eficaces en la
prevención de la DM1, sin embargo es un campo en el que se
está desarrollando una gran labor investigadora. Aunque la
medición de autoanticuerpos del islote pancreático identifica
a individuos en riesgo de desarrollar DM1, su validez para uso
poblacional no está contrastada. Estas pruebas solo podrían
ser apropiadas en individuos de alto riesgo, como los que tie-
nen hiperglucemia transitoria o aquellos que tienen familiares
con DM1, en el contexto de la investigación clínica. 

23.3.3
Diabetes mellitus tipo 2

Realizar cribado de DM2 está justificado porque: a) repre-
senta un problema de salud pública al afectar al 12-14% de
la población aproximadamente; b) se conoce su historia na-
tural; c) existe un estado preclínico (asintomático) durante el
cual la enfermedad puede ser diagnosticada; d) existen
pruebas diagnósticas fiables que detectan la enfermedad en
estado preclínico; e) hay un tratamiento aceptado, y f) el tra-
tamiento precoz puede mejorar los resultados a largo plazo. 
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Autor, año Área Edad (años) n Prevalencia Prevalencia Criterios
DM2 (%) IGT (%) diagnósticos

Franch et al., 1992 León > 18 572 5,6 10,3 1985

Bayo et al., 1993 Lejona (Vizcaya) > 30 862 6,4 10,4 1985

Vila et al., 1994 Cerdaña (Cataluña) > 6 692 5,5 No 1985

Muñiz et al., 1995 Galicia 40-69 1.275 7,5 No 1985

Tamayo et al., 1997 Aragón 10-74 995 6,1 7,2 1985

Castell et al., 1999 Cataluña 30-89 3.839 10,3 11,9 1985

Botas et al., 2001 Asturias 30-75 1.034 9,9 13,2 1985

De Pablos et al., 2001 Guía (Islas Canarias) > 30 691 18,7 17,1 1985

DM2: diabetes mellitus tipo 2; IGT: intolerancia a la glucosa; n: tamaño muestral.
Modificado de: Rev Esp Cardiol 2002;55(6):657-70.

Tabla 23.2. Prevalencia de diabetes e intolerancia a la glucosa en España
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33. PROBLEMAS DE LA MAMA Y DE LOS ÓRGANOS PÉLVICOS FEMENINOS
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33.1
Introducción: relevancia epidemiológica,
clínica, social y económica
La reforma de la Atención Primaria (AP) en nuestro país
hace ya unos cuantos años contemplaba que la atención
inicial, y muchas veces definitiva, de los problemas relacio-
nados con la salud reproductiva de las mujeres la llevara a
cabo el médico de familia. Hasta ese momento estaba total-
mente dividida en distintas consultas fuera del ámbito de
los médicos de cabecera: ginecología, tocología, centros
de planificación familiar. Sin embargo, tenemos que reco-
nocer que, aunque los motivos de consulta relacionados
con estos aspectos son muy frecuentes, ha habido muchos
obstáculos para el desarrollo de este modelo de atención y
a fecha de hoy todavía son muchas las pacientes que soli-
citan un «volante para el ginecólogo» sin expresar previa-
mente el tema que les preocupa y sin conocer o confiar que
su médico lo pueda resolver. A esta actitud se suma, en
ocasiones, la inercia de los propios profesionales de AP a
traspasar directamente al segundo nivel todas estas situa-
ciones. En este capítulo se abordan los problemas más fre-
cuentes tanto en el aspecto de las medidas preventivas de
los distintos cánceres como en la valoración inicial e incluso
resolución de los problemas más frecuentes del área repro-
ductiva.

33.2
Motivos de consulta más frecuentes
Se revisan los motivos de consulta más frecuentes del área
reproductiva, por los que demandan atención las mujeres
en AP.

33.2.1
Mastodinia

33.2.1.1
Definición. Clasificación

Se denomina mastodinia o mastalgia al dolor de las mamas.
Es un síntoma frecuente: hasta un 77% de las mujeres lo pa-
decen en algún momento de su vida; constituye, además,
uno motivo habitual de consulta, posiblemente incrementa-
do por las campañas de salud dirigidas hacia el diagnóstico
precoz del cáncer de mama. Las distintas causas de dolor
mamario se exponen en la tabla 33.1.

Se distinguen tres tipos: mastalgia cíclica, mastalgia no cí-
clica y dolor extramamario.

La mastalgia cíclica aparece a mitad del ciclo y aumenta de
forma progresiva aliviándose con la menstruación; habitual-
mente es bilateral, no localizado y en ocasiones disminuye
con el embarazo o con los anticoagulantes orales (ACO).
Aunque se sospecha un origen hormonal, no se encuentran
alteraciones en las determinaciones sanguíneas de estró-
genos, progestágenos ni prolactina.

Lamastalgia no cíclica suele ser unilateral, y sin relación con
el ciclo menstrual.

El dolor extramamario, como su nombre indica, se refiere al
dolor en la mama, pero de etiología no mamaria: traumatis-
mo, dolor condrocostal, angina de pecho, pulmonar, gas-
trointestinal. También puede estar asociado a síndromes
psiquiátricos (estrés postraumático, ansiedad, depresión y
abuso de alcohol).

33.
Problemas de la mama
y de los órganos
pélvicos femeninos

� Bailón Muñoz, E � Marcos Ortega, B
� Arribas Mir, L � Ortega del Moral, A
� Landa Goñi, J
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33.2.1.2
Diagnóstico

El diagnóstico se puede realizar la mayoría de las veces con
una buena anamnesis y la exploración física. En la anamne-
sis, además de los antecedentes familiares de cáncer de
mama y la historia ginecológica individual, es fundamental
investigar las características del dolor: inicio, características
del dolor, localización, relación con el ciclo menstrual, situa-
ciones en las que mejora o empeora, y la aparición de otros
síntomas.

A continuación se realizará una exploración general, aten-
diendo sobre todo al tórax (auscultación pulmonar y cardía-
ca, palpación de las vértebras, costillas y de las articulaciones
costosternales) y al abdomen. Se realizará la exploración
mamaria (v. apartado 33.3.2), preferiblemente los primeros
días del ciclo menstrual.

Si se trata de una mastalgia cíclica con exploración normal,
no es preciso hacer ninguna prueba de imagen.

La mamografía está indicada en mujeres mayores de
35 años con mastalgia no cíclica y antecedentes familiares

de cáncer de mama, y si el dolor está muy localizado o se
palpa algún nódulo. Algunos autores también la recomien-
dan en las mayores de 35 años con exploración normal si no
tienen mamografía realizada en 10-12 meses previos (Mo-
rrow M, 2000). En las menores de 35 años con exploración
normal no está indicado hacer mamografía.

Si la anamnesis y la exploración física orientan hacia un ori-
gen nomamario, las pruebas diagnósticas se llevarán a cabo
atendiendo a la sospecha diagnóstica.

33.2.1.3
Tratamiento terapéutico

El aspecto más importante del tratamiento es tranquilizar a
la paciente y aportarle toda la información que necesite, ha-
ciendo especial hincapié en que, si la exploración mamaria
es normal, la probabilidad de que se asocie a un proceso
maligno es muy pequeño. No obstante, siempre se ofrece-
rán nuevas valoraciones si la sintomatología persiste o hay
algún cambio.

En cuanto a las medidas generales y tratamientos farmaco-
lógicos, se exponen en el apartado 33.2.6.

33.2.2
Nódulo mamario

Las consultas más frecuentes al médico de familia por pro-
blemas mamarios son mastalgia, secreción por el pezón y
«bulto» o masa palpable, síntomas que generan preocupa-
ción y ansiedad en la mujer.

El tejido normal de la glándula mamaria es habitualmente no-
dular, y esta nodularidad es por lo general más pronunciada
en el cuadrante superoexterno de la mama y la zona del plie-
gue inframamario. En mujeres en edad fértil, la nodularidad
presenta cambios a lo largo del ciclo menstrual, siendo un
proceso fisiológico que no significa patología mamaria.

Se estima que el 90-95% de las masas palpables en la
mama son benignas. El principal objetivo en el tratamiento
del nódulo mamario es descartar de forma razonable el cán-
cer de mama, en función de la clínica, signos exploratorios,
edad y otros factores de riesgo y exploraciones comple-
mentarias.

33.2.2.1
Definición. Clasificación

El nódulo mamario se define como una tumoración delimita-
da en la mama, que puede ser detectada por palpación en
el transcurso de una exploración clínica, o bien por la propia
mujer. El nódulo no palpable suele ser un hallazgo realizado
mediante las técnicas de imagen que se utilizan habitual-
mente para detectar cáncer de mama.

Se clasifica en lesión palpable o no palpable, sólida o quís-
tica y en función de los criterios acompañantes de riesgo,
principalmente la edad.
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Origen mamario
� Fisiológico:
– Síndrome premenstrual
– Pubertad (niños y niñas)
– Embarazo (más frecuente en el primer trimestre)
– Lactancia

� Mastopatía fibroquística

� Procesos inflamatorios:
– Infecciosos: mastitis, absceso mamario, tuberculosis
mamaria

– Tromboflebitis de las venas subcutáneas de la mama
o enfermedad de Mondor

� Tumores mamarios (benignos o malignos)

� Traumatismos mamarios

� Yatrógeno:
– Exploración mamaria: palpación, ecografía, mamografía
– Fármacos: anticonceptivos orales, etc.

� Ginecomastia (en hombres)

Origen no mamario
� Cardíaco: enfermedad coronaria, aneurisma disecante de
aorta, pericarditis, miocardiopatías

� Pulmonar: tromboembolismo pulmonar, pleuritis, neumonía,
traqueobronquitis, neumotórax

� Digestivo: reflujo gastroesofágico, espasmo esofágico,
rotura esofágica, úlcera péptica, cólico biliar, pancreatitis

� Musculosquelético (artropatía cervicodorsal, radiculopatías,
costocondritis, enfermedad de Tietze, tumores y fracturas
óseas, herpes zoster)

� Psicógeno: mastodinia psicógena, cancerofobia

Modificado de: Agrela M, 2007.

Tabla 33.1 Etiología del dolor de mama
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33.2.2.2
Diagnóstico

La evaluación de una masa mamaria palpable requiere de
una anamnesis con recogida de edad y antecedentes per-
sonales y familiares, exploración física detallada de ambas
mamas y cadenas ganglionares, valoración de técnicas de
imagen y otras pruebas como puede ser el estudio histoló-
gico.

33.2.2.2.1
EXPLORACIÓN CLÍNICA

La exploración clínica de las mamas (v. apartado 33.3.2) va-
ría incluso entre mujeres normales y es difícil llegar a domi-
narla, además es poco sensible para detectar cáncer en
etapas tempranas.

El aumento de densidad en un área de la mama sin palpa-
ción de masa suele ser benigno y desaparecer tras la mens-
truación.

El bulto o tumor puede estar bien o pobremente delimitado,
y se diferencia del tejido mamario circundante, así como del
tejido mamario contralateral. Es importante detectar signos
acompañantes que puedan indicar malignidad (tabla 33.2).

33.2.2.2.2
DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

La persistencia de una masa palpable a lo largo del ciclo
menstrual, delimitada o mal definida, obliga a plantear un
diagnóstico diferencial: fibroadenoma, tumor phylloides, ne-
crosis grasa, quiste, lipoma, hamartoma, ganglio linfático in-
tramamario, cambios fibroquísticos, galactocele, absceso y
cáncer de mama.

El fibroadenoma es la causa benigna más frecuente de
masa palpable, es muy común y suele aparecer en mujeres
de entre 20 y 40 años como una masa mamaria palpable
única y muy bien delimitada. Puede aumentar de tamaño
con el embarazo y disminuir con la edad. Su consistencia es

como de goma, aunque en mujeres mayores, debido a pro-
cesos de fibrosis, puede ser más duro o firme.

Los tumores phylloides se asemejan mucho a los fibroade-
nomas. Se presentan como masa circunscrita y bien delimi-
tada, pero de consistencia más firme que los fibroadeno-
mas. Aparecen por lo general en edadesmedianas (45 años),
aunque a veces afectan a jóvenes y, ocasionalmente, a ado-
lescentes. Pueden ser de cualquier tamaño, pero muchos
llegan a crecer hasta los 10 cm o más. Microscópicamente,
son parecidos a los fibroadenomas y se suelen clasificar en
benignos y malignos (antes llamado cistosarcoma phylloi-
des). Este tipo de tumor siempre debe ser extirpado para
evitar riesgo de malignidad y recurrencias.

La necrosis grasa suele aparecer de forma tardía tras ante-
cedentes de sangrado de la mama por traumatismo (fre-
cuente tras lesiones por el cinturón en accidentes de tráfi-
co), el hematoma se suele resolver en la mayoría de los
casos de forma espontánea, pero a veces aparece a los po-
cos meses una masa palpable debida a necrosis grasa.

El quiste supone casi el 25% de las lesiones de la mama, se
diagnostica muy bien con la ecografía. Puede ser palpable
o no palpable, simple o complejo. Siempre que sea palpa-
ble y un quiste simple, se debe realizar punción biopsia diri-
gida con aspiración del contenido. Si el líquido aspirado es
sanguinolento, hay que hacer un estudio citológico para
descartar células malignas.

Cáncer de mama. La causa maligna más frecuente de masa
palpable es el carcinoma ductal invasivo.

33.2.2.2.3
TÉCNICAS DE IMAGEN

Casi siempre, tras la exploración clínica, la evaluación diag-
nóstica de una masa palpable incluye una técnica de ima-
gen, que suele ser la mamografía y/o la ecografía, según
cual sea la edad de la mujer. (En el apartado 33.3.5 se habla
con detalle sobre la mamografía.)

La ecografía es de primera elección en mujeres jóvenes
(menores de 25-30 años), ya que la mama es muy densa. Se
utiliza además para evaluar lesiones palpables que no se ven
en la mamografía. También permite diferenciar si la masa
palpable es quística o sólida y es de especial utilidad para
dirigir las biopsias y evitar falsos negativos.

La resonancia magnética (RM) es menos específica que la
mamografía e inferior a ésta para detectar cánceres in situ y
de tamaño inferior a 3 mm; puede ser útil en la valoración de
pacientes con prótesis mamarias de silicona y cuando la
mamografía y ecografía son dificultosas, aunque es más
coste-efectiva que la biopsia para determinar la malignidad
potencial de las lesiones.

Es muy importante asegurar que las lesiones detectadas en
las pruebas de imagen se correspondan exactamente con
la lesión palpable.
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33. Problemas de la mama y de los órganos pélvicos femeninos

Características del nódulo
� Nódulo único
� Borde irregular mal delimitado
� Consistencia dura
� Adherido a piel o planos profundos

Signos y síntomas acompañantes
� Adenopatías axilares y/o supraclaviculares
� Alteración de la piel: retracción, ulceración, eritema,
engrosamiento y eccema, piel de naranja

� Retracción o inversión del pezón
� Secreción patológica por el pezón (unilateral, serohemática)
� Inflamación y/o deformidad de la mama
� Mastalgia no cíclica

Tabla 33.2. Sospecha de malignidad en la
exploración clínica de una masa mamaria
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33.2.2.2.4
ESTUDIO HISTOLÓGICO

En caso de hallar lesiones sospechosas en la mamografía y/o
ecografía o en caso de masas palpables de diagnóstico no
precisado (aunque ambas pruebas sean negativas), se reali-
zará el estudio histológico. La técnica de punción aspirativa
con aguja fina (PAAF) se usa para aspirar fluido quístico o
masa sólida para citología; es la menos invasiva. La biopsia
dirigida por ecografía al núcleo de la lesión (image-guided
core biopsy) tiene una sensibilidad de hasta el 99% para
el diagnóstico de malignidad en masa palpable y de hasta el
93% para lesiones no palpables, permite muestras mayores

de tejido, diferenciar entre cáncer in situ o invasivo y realizar
estudios de receptores hormonales. Es menos lesiva que la
biopsia escisional y además disminuye la tasa de falsos ne-
gativos en las biopsias. La biopsia escisional es el patrón oro
para estudio demasasmamarias, se realiza con anestesia lo-
cal o general y consiste en la extirpación total de la masa; es
diagnóstica y terapéutica, ya que, si se realiza con los márge-
nes adecuados de tejido normal, evita cirugía posterior.

El criterio edad es definitorio para la evaluación de una
masa palpable, las guías de práctica clínica separan en dos
grupos la evaluación del nódulomamario: mujeres� 30 años
y mujeres menores de 30 años (tabla 33.3).
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Masa palpable
(edad < 30 años)

Masa palpable
(edad $ 30 años)

Ecografía *
(de elección)

Observar 1-2 ciclos (opción
de baja sospecha clínica) Si la masa persiste: ecografía (seguir pauta anterior)a

Quiste simple

Mamografía

Observación 2-4 meses para determinar estabilidad
clínica o cambios
Valorar aspiración vaciado y estudio citológico
si fluido hemático 

Quiste complejo Biopsia guiada por ecografía o escisión quirúrgica

Sólida

Lesión no
visualizada

Mamografía

BI-RADS categoría 1-3b

BI-RADS categoría 4-5b

Ecografía (seguir pauta anterior)a

Core biopsy (de elección) o biopsia escisional

BI-RADS
categoría 1-3b

BI-RADS
categoría 4-5b

Biopsia
Observar con imagen
cada 3-6 meses
(1-2 años) para 
valorar estabilidad,
si crece: biopsia

Core biopsia
(de elección)
o biopsia 
escisional

Hallazgos de probable benignidad:
observación (si < 2 cm con baja sospecha clínica) o core biopsy

Sospechosa o indeterminada: mamografía, core biopsy
(de elección) o biopsia escisional

Figura 33.1. Algoritmo masa mamaria palpable.
* Ecografía es la primera elección en mujeres jóvenes 25-30 años.
a Seguir algoritmo de ecografía.
b Sistema BI-RADS del Colegio Americano de Radiología, clasifica los hallazgos en técnicas de imagen en categorías: 0 (se precisa técnica
de imagen adicional), 1 (negativa), 2 (benigna), 3 (probablemente benigna), 4 y 5 (sospecha intermedia y alta).
Modificado de: National Comprehensive Cancer Network, 2009.
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33.2.2.3
Seguimiento

La actuación del médico de familia es muy importante, al re-
solver los casos benignos y tranquilizar a la mujer; además,
el es el que debe derivar de forma ágil y rápida los casos
sospechosos de malignidad a las unidades de patología
mamaria.

Si tras el estudio histológico se diagnostica un fibroadeno-
ma, puede ser seguido clínicamente y con ecografía y elimi-
narlo en caso de crecimiento.

Tras la realización de biopsias, se debe asegurar que los ha-
llazgos sean concordantes con las imágenes y que las le-
siones que persisten sean estables en el tiempo, por lo que
se debe hacer un seguimiento de las lesiones.

No hay que bajar la guardia en casos demasa palpable per-
sistente, aun cuando las técnicas de imagen sean negati-
vas, dado que el 15%de los casos de cáncer demama nun-
ca han sido vistos en mamografía o ecografía y sólo se
presentan como masa palpable. Además, la causa más co-
mún de retrasos diagnósticos de cáncer de mama son los
fallos en la biopsia de una masa palpable en la que la ma-
mografía o ecografía fueron negativas.

33.2.2.4
Criterios de derivación

A excepción de patología benigna diagnosticada, toda
masa palpable debe ser estudiada mediante técnicas de
imagen, las cuales han de estar disponibles y ser accesi-
bles para todos los médicos de familia.

En caso de hallar lesiones sospechosas en mamografía y/o
ecografía o en caso de masas palpables de diagnóstico no
precisado (aunque ambas pruebas sean negativas), se rea-
lizará el estudio histológico mediante biopsia dirigida o
PAAF. Aunque en algunos países el médico de familia está
adiestrado en estas técnicas, habitualmente se requiere de-
rivación a unidades de patología mamaria.

La detección de masas mamarias con alta sospecha de ma-
lignidad requiere derivación urgente.

33.2.2.5
Tratamiento terapéutico

Tras la aspiración, los quistes simples se pueden resolver y
desaparecer en la ecografía. Los que no se resuelven clíni-
ca y ecográficamente o los que se repiten deben ser extir-
pados. Los quistes complejos requieren aspiración o core-
biopsia para descartar malignidad.

Tanto los fibroadenomas que crecen o se reproducen, como
los tumores phylloides deben ser extirpados. Si los patólo-
gos no pueden distinguir entre fibroadenoma y tumor phy-
lloides, la masa ha de ser extirpada completamente.

Los casos de lesiones premalignas y de cáncer de mama
deben tratarse en unidades específicas multidisciplinares.

33.2.3
Problemas de la mama en el hombre.
Ginecomastia

33.2.3.1
Definición. Clasificación

Se denomina ginecomastia al aumento de volumen de tejido
mamario en el hombre; se diferencia de la seudogineco-
mastia en que en ésta lo que crece es el tejido adiposo.

La ginecomastia puede ser fisiológica durante la etapa neo-
natal, puberal y senil. En la edad adulta, las causas más
frecuentes son las hepatopatías crónicas y la ingesta de
determinados fármacos (estrógenos, antiandrógenos, an-
tiulcerosos, fármacos cardiovasculares (espirolactona, me-
tildopa, captopril, digoxina, enalapril, etc.) y psicotropos
(haloperidol, fenotiacinas, sulpiride, antidepresivos tricícli-
cos, diazepam) y antiinfecciosos (ketoconazol e isoniazida).

33.2.3.2
Diagnóstico

La anamnesis debe recoger la edad de aparición, duración,
cambios en el tamaño de los pezones y presencia de nódu-
los, dolor y secreción. Además, es importante investigar los
antecedentes, tales como historia de sarampión, trauma en
los testículos, utilización de alcohol o fármacos, historia de
disfunción sexual o infertilidad.

En la exploración, se debe prestar atención a posibles sig-
nos de hepatopatía, enfermedad tiroidea, enfermedad renal
y datos de feminización, y explorar las mamas y también los
testículos.

Los pacientes con ginecomastia fisiológica no necesitan
pruebas complementarias.

Las causas de ginecomastia unilateral son similares a la bi-
lateral.

En función de la sospecha diagnóstica, se realizarán las
correspondientes pruebas complementarias de labora-
torio.

Si existe sospecha de cáncer de mama (presencia de nó-
dulo mamario, secreción mamaria, adenopatías axilares,
etc.), está indicado realizar mamografía y PAAF o biopsia.

33.2.3.3
Seguimiento

En los casos de ginecomastia fisiológica, debe observarse
al paciente.

Hay que intentar suspender los fármacos que causen gine-
comastia, y si existe una alteración hormonal subyacen-
te, prescribir el tratamiento de la misma. En caso de que la
ginecomastia origine problemas psicológicos, se puede
plantear el tratamiento del paciente con tamoxifeno (10 mg/
12 horas).
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33.2.3.4
Criterios de derivación

� Si hay datos para sospechar cáncer de mama, la deriva-
ción ha de ser urgente.
� Si la ginecomastia puberal persiste más allá de 2-3 años o
tiene un tamaño mayor de 4-6 cm, se puede plantear la ex-
tirpación quirúrgica de la glándula.

33.2.4
Telorrea

33.2.4.1
Definición

Se considera que una secreción mamaria puede ser fisioló-
gica cuando ocurre tras la estimulación del pezón o, de for-
ma espontánea, si se trata de unas pequeñas gotas siempre
que no sea hemorrágica.

Cuando la secreciónmamaria es espontánea, unilateral y de
un único conducto, se considera patológica.

33.2.4.2
Diagnóstico. Seguimiento

Las causas más frecuentes son el papiloma intraductal
(48%), la ectasia ductal (15-20%) y el carcinoma de mama
(10-15%). El color de la secreción no permite diferenciar en-
tre proceso maligno y benigno.

Tras la anamnesis, es fundamental realizar la exploración de
la mama. Hay que valorar las posibles lesiones de la piel.
Debe explorarse el pezón realizando presión contra la pared
torácica, para tratar de determinar si la secreción proviene
de un único galactóforo (peor pronóstico) o de varios. Es im-
prescindible delimitar si la telorrea se asocia o no a un nó-
dulo mamario.

Debe realizarse una mamografía y se puede hacer una cito-
logía de la secreción, si bien, cuando ésta no es sanguino-
lenta, la sensibilidad de la citología es muy baja. Si la ma-
mografía y la citología son negativas, se podría llevar a cabo
el seguimiento cada 6 meses hasta que se resuelva la se-
creción o hasta 1-2 años del estudio.

33.2.5
Galactorrea

33.2.5.1
Definición

Hablamos de galactorrea cuando existe secreción mamaria
láctea en mujeres nulíparas y transcurridos más de 6 meses
tras el parto. La etiología es muy variada, pero siempre es
por una hipersecreción de prolactina, aunque hasta en un
46% de los casos no se encuentran valores alterados de la
prolactina cuando se realiza la determinación, ya que en es-
tos casos, si bien ha existido una hiperprolactinemia que ha
originado la galactorrea, ésta ha sido transitoria y posterior-

mente se mantiene la secreción láctea aun con valores nor-
males de prolactina. La causamás frecuente es la utilización
de determinados fármacos.

33.2.5.2
Diagnóstico

Hay que asegurarse de que la secreción mamaria es láctea,
ya que otro tipo de secreción precisa una valoración dife-
rente. Se debe hacer una anamnesis investigando la toma
de fármacos (v. apartado 33.2.7) y las alteraciones mens-
truales, tiroideas y neurológicas que hagan sospechar afec-
tación del hipotálamo y la hipófisis.

En el caso de existir una hiperprolactinemia, hay que actuar
según se explica en el apartado 33.3.3.1. Si se sospecha
que la causa es farmacológica, es recomendable suprimir el
fármaco que origina el trastorno y comprobar si de esta for-
ma se resuelve el cuadro.

33.2.5.3
Seguimiento

Cuando los niveles de prolactina son normales, no es nece-
sario hacer ninguna otra exploración complementaria, pero
hay que realizar un seguimiento de la paciente por si apare-
ciesen nuevos datos y es aconsejable repetir cada 2-3 años
la determinación de prolactina.

33.2.5.4
Tratamiento terapéutico

El tratamiento de los prolactinomas depende del tamaño. Si
existe hiperprolactinemia y amenorrea y se trata de una pa-
ciente joven, debe realizarse un tratamiento precoz para
disminuir el riesgo de osteoporosis.

33.2.6
Enfermedad mamaria benigna

33.2.6.1
Definición

Alteración no cancerosa de la arquitectura del tejido mama-
rio que puede originar tumoraciones delimitadas que exigen
el diagnóstico diferencial con otros procesos y cursar con
molestias importantes (dolor e hipersensibilidad de la zona).
Afecta principalmente a mujeres de entre 30 y 50 años de
edad.

No obstante, desde el punto de vista clínico, es difícil distin-
guir las «variaciones de la normalidad» de lo que se puede
considerar «patología». Se cree que está originada por una
«disfunción hormonal».

33.2.6.2
Diagnóstico

La exploración de la mama se realiza durante los primeros
días del ciclo menstrual. Las «áreas de tejido sólido sin bor-
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