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La osteoporosis es una enfermedad extraordinariamente pre-
valente. Los detalles sobre la epidemiología de esta enfermedad
se analizarán con detalle en otro capítulo de esta monografía,
pero baste como ejemplo destacar el hecho de que, a partir de
los 50 años, una mujer tiene un riesgo de casi un 40% de sufrir
alguna fractura osteoporótica durante el resto de su vida1.

El correcto estudio y tratamiento de la enfermedad exige una
aproximación multidisciplinar, que es precisamente la que carac-
teriza el pensamiento del internista. Ello es así por diferentes
motivos: en su condicionamiento poligénico intervienen genes
vinculados a la regulación de las lipoproteínas o a los efectos que
condicionan la respuesta de un receptor hormonal a diversos
ligandos; en su etiopatogenia influyen factores locales autocrinos
y paracrinos así como factores hormonales sistémicos; existen
enfermedades internas que afectan a diferentes órganos y siste-

15



mas e inducen osteoporosis y, en sentido opuesto, la osteoporo-
sis puede ocasionar alteraciones en diversos órganos y aparatos;
numerosos tratamientos comúnmente empleados en clínica influ-
yen en uno u otro sentido en la salud ósea; por ultimo, la enfer-
medad en sí misma origina fracturas, dolor crónico, limitaciones
funcionales y, no infrecuentemente, desencadena complicaciones
potencialmente letales.

Por tanto, ante la existencia de una osteoporosis en una mujer,
antes de catalogar a la misma como posmenopáusica, es necesa-
rio realizar un detenido estudio para descartar que dicha osteo-
porosis sea secundaria a otra enfermedad, como, por ejemplo, el
hiperparatiroidismo primario u otros procesos endocrinos, o a
neoplasias bien primitivas (p. ej., el mieloma múltiple) o metastá-
sicas2. En el varón, la necesidad de descartar la existencia de una
osteoporosis secundaria es aún más importante, puesto que
aproximadamente el 50% de los casos de pacientes masculinos
son secundarias a otras enfermedades, destacando entre ellas el
alcoholismo, las neoplasias, las enfermedades reumáticas, la inmo-
vilización y el tratamiento con glucocorticoides3.

En otras ocasiones, la osteoporosis puede aparecer como conse-
cuencia de un tratamiento indicado para otro proceso. Entre la
medicación más proclive a producir osteoporosis ya hemos men-
cionado anteriormente los corticoides3,4, los cuales son utilizados
en una amplia variedad de enfermedades que, a su vez, son aten-
didas por internistas. Sin tratar de realizar una relación exhausti-
va de estos procesos, los esteroides son empleados en Medicina
Interna y, a dosis elevadas en ocasiones, en enfermedades sisté-
micas autoinmunes, enfermedades pulmonares (como el asma
bronquial o la enfermedad pulmonar obstructiva crónica), en
enfermedades intestinales inflamatorias crónicas5 (como la colitis
ulcerosa o la enfermedad de Crohn), en enfermedades hemato-
lógicas (como las anemias hemolíticas autoinmunes) o en enfer-

PROTOCOLOS MEDICINA INTERNA. OSTEOPOROSIS

16



medades reumáticas de base inmunológica (como la artritis reu-
matoide).

Un gran número de fármacos pueden provocar deterioro óseo.
Entre ellos podemos citar, aparte de los corticoides, la terapia de
reemplazo del hipotiroidismo, la heparina, los antiácidos, los inhi-
bidores de la aromatasa o las sales de litio6. Otros fármacos, como
la colestiramina o los anticonvulsivantes, pueden producir osteo-
malacia7, proceso que debe incluirse en el diagnóstico diferencial
de la osteoporosis8. Por el contrario, otros fármacos de uso
común, como las tiazidas, tienen efectos positivos para el hueso9.

El tratamiento de la osteoporosis requiere también una visión
amplia y global, valorando diversos aspectos médicos que van más
allá de la misma pero que, de alguna manera, interaccionan o
interfieren con ella. Así, es aconsejable efectuar una evaluación
nutricional de los pacientes10. En el caso de que un paciente sea
proclive a tener caídas, debe realizarse una cuidadosa valoración
clínica, incidiendo especialmente en los aspectos neurológicos y
cardiológicos en búsqueda de sus causas11. En el caso de la exis-
tencia de fracturas, es necesario el conocimiento de los fármacos
utilizados en el tratamiento del dolor crónico y su posible inter-
acción con la medicación empleada en otras enfermedades muy
prevalentes en la población de edad avanzada, como la hiperten-
sión arterial, la diabetes mellitus y la hipercolesterolemia.

La atención del paciente afecto de osteoporosis por parte del
internista producirá una economía en la utilización de recursos,
sobre todo, de múltiples interconsultas a diversas especialidades,
y permitirá la valoración y tratamiento integral del paciente, así
como de su seguimiento. En esto, el paciente osteoporótico no se
diferencia de cualquier otro afectado de un proceso de órgano o
sistema y el abordaje diagnóstico y terapéutico global es el más
conveniente.
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Por último, queda la tradición, aunque éste sea, probablemente, el
argumento menos científico. En España, los primeros investigado-
res en el campo del metabolismo mineral óseo fueron internis-
tas. En los años 50, el profesor Garrido ya publicaba en Sevilla los
resultados de los primeros trabajos de investigación en este cam-
po12-14, como lo hacían posteriormente los profesores Schuller y
Jiménez Díaz15,16. Precisamente en la Clínica de la Concepción
nació la primera Unidad Metabólica Ósea de nuestro país, dirigi-
da por el Profesor Aurelio Rapado, recientemente fallecido, uno
de los elementos más relevantes en el desarrollo de este área del
conocimiento en nuestro país.

La Sociedad Española de Medicina Interna ha creado recientemen-
te un grupo de trabajo en osteoporosis, reconociendo por una
parte la importancia de esta enfermedad y, por otra, el interés de
los internistas por ella. Esta guía de diagnóstico y tratamiento de la
osteoporosis, realizada por internistas de reconocido prestigio y
amplia experiencia en el campo de la patología metabólica ósea,
pretende ser un elemento más en la implicación de los especialis-
tas en Medicina Interna en el manejo de los pacientes con osteo-
porosis. Las características sistémicas de la enfermedad, sus reper-
cusiones multifuncionales, su gran prevalencia y una mejor atención
a los pacientes que la sufren así lo justifican.
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