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EDITORIAL

La osteoporosis. Una enfermedad de los internistas

M. Sosa Henriquez® y A. Diez Pérez”
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La osteoporosis es una enfermedad extraordinaria-
mente prevalente. Baste como ejemplo destacar el he-
cho de que a partir de los 50 afios una mujer tiene un
riesgo de casi un 40% de sufrir alguna fractura osteo-
porética durante el resto de su vida .

El correcto estudio y tratamiento de la enfermedad exi-
ge una aproximacién multidisciplinar que es precisa-
mente la que caracteriza el pensamiento del internista.
Ello es asi por diferentes motivos: en su condiciona-
miento poligénico intervienen, entre otros muchos, ge-
nes vinculados a la regulacion de las lipoproteinas, a la
composicion del colageno o a los efectos que condicio-
nan la respuesta de un receptor hormonal a diversos li-
gandos; en su etiopatogenia influyen factores locales
autocrinos y paracrinos, asi como factores hormonales
sistémicos; enfermedades internas que afectan a dife-
rentes 6rganos y sistemas inducen osteoporosis y, en
sentido opuesto, la osteoporosis puede ocasionar alte-
raciones en diversos 6rganos y aparatos; numerosos
tratamientos comtnmente empleados en clinica influ-
yen en uno u otro sentido en la salud 6sea; por tltimo,
la enfermedad en si misma origina fracturas, dolor cré-
nico, limitaciones funcionales y no infrecuentemente
desencadena complicaciones potencialmente letales.
Por tanto, ante la existencia de osteoporosis en una
mujer, antes de catalogar a la misma como postmeno-
pausica, es necesario realizar un detenido estudio para
descartar que ésta sea secundaria a otra enfermedad,
como, por ejemplo, el hiperparatiroidismo primario u
otros procesos endocrinos, o a neoplasias primitivas
(por ejemplo, el mieloma miiltiple) o metastasicas?. En
el varén, la necesidad de descartar la existencia de una
osteoporosis secundaria es atin mas importante puesto
que aproximadamente el 50% de los casos en pacien-
tes masculinos son secundarios a otras enfermedades,
destacando entre ellas el alcoholismo, las neoplasias,
las enfermedades reumaticas, la inmovilizacién y el
tratamiento con glucocorticoides®.

En otras ocasiones la osteoporosis puede aparecer
como consecuencia de un tratamiento indicado para
otro proceso. Entre la medicacién mas proclive a pro-
ducir osteoporosis ya hemos mencionado anterior-
mente los corticoides *4, los cuales son utilizados en
una amplia variedad de enfermedades que a su vez
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son atendidas por internistas. Sin tratar de realizar
una relacién exhaustiva de estos procesos, los este-
roides son empleados en Medicina Interna, y a dosis
elevadas en ocasiones, en enfermedades sistémicas
autoinmunes, enfermedades pulmonares (como el as-
ma bronquial o la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica), en enfermedades intestinales inflamatorias
crénicas® (como la colitis ulcerosa o la enfermedad de
Crohn), en enfermedades hematolégicas (como las
anemias hemoliticas autoinmunes) o en enfermeda-
des reumaticas de base inmunolégica.

Un gran nimero de farmacos puede provocar dete-
rioro 6seo. Entre ellos podemos citar, aparte de los
corticoides, a la terapia de remplazo del hipotiroidis-
mo, la heparina, los antiacidos, los inhibidores de la
aromatasa o las sales de litio °. Otros farmacos como
la colestiramina o los anticonvulsivantes pueden pro-
ducir osteomalacia’, proceso que debe incluirse en el
diagnéstico diferencial de la osteoporosis . Por el
contrario, algunos de uso comtin, como, por ejemplo,
las tiacidas, tienen efectos positivos para el hueso’.
El tratamiento de la osteoporosis requiere también
una visién amplia y global, valorando diversos aspec-
tos médicos que van més alla de la misma, pero que
de alguna manera interaccionan o interfieren con
ella. Asi, es aconsejable efectuar una evaluacién nu-
tricional de los pacientes ™. En el caso de que éste sea
proclive a tener caidas debe realizarse una cuidadosa
valoracién clinica, incidiendo especialmente en los as-
pectos neurolégicos y cardiolégicos en bisqueda de
sus causas . En el caso de la existencia de fracturas
es necesario el conocimiento de los farmacos utiliza-
dos en el tratamiento del dolor crénico y su posible in-
teraccion con la medicacién empleada en otras en-
fermedades muy prevalentes en la poblacién de edad,
como la hipertensién arterial, la diabetes mellitus y la
hipercolesterolemia, sélo por poner algunos ejemplos.
La atencion del paciente afecto de osteoporosis por par-
te del internista redundaré en economizar a la hora de uti-
lizar los recursos, sobre todo de muiltiples interconsultas a
diversas especialidades, y permitird la valoraciéon y trata-
miento integral del paciente, asi como su seguimiento. En
esto el paciente osteoporético no se diferencia de cual-
quier otro proceso de 6rgano o sistema v el abordaje
diagnéstico y terapéutico global es el mas conveniente.
Por tltimo, queda la tradicién, aunque éste sea proba-
blemente el argumento menos cientifico. En Espafa
los primeros investigadores en el campo del metabo-
lismo mineral 6seo fueron internistas. En los afios cin-
cuenta el profesor Garrido, en Sevilla, ya publicaba los
resultados de los primeros trabajos de investigacién en
este campo ', como lo hacian posteriormente los

00 Rev Clin Esp. 2005;205(8):361-2 361



Documento descargado de http://www.doyma.es el 15/09/2005. Copia para uso personal, se prohibe la transmision de este documento por cualquier medio o formato.

SOSA HENRIQUEZ M, ET AL. LA OSTEOPOROSIS. UNA ENFERMEDAD DE LOS INTERNISTAS

profesores Schuller y Jiménez Diaz **!°. Precisamente
en la Clinica de la Concepcién nacié la primera Uni-
dad Metabdlica Osea de nuestro pais, dirigida por el
profesor Aurelio Rapado, recientemente fallecido, uno
de los elementos més relevantes en el desarrollo de es-
te area del conocimiento en nuestro pais.

La Sociedad Espariola de Medicina Interna ha creado
recientemente un grupo de trabajo en osteoporosis,
reconociendo por una parte, la importancia de esta en-
fermedad y, por otra, el interés de los internistas por
la misma. Las caracteristicas sistémicas de la enferme-
dad, sus repercusiones multifuncionales, su gran pre-
valencia y una mejor atencién a los pacientes que la
sufren asi lo justifican.
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