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Historia clinica y exploracion

fisica en la patologia metabolica

osea
Como en cualquier otro campo

de la Medicina, la historia clinica y

la exploracién fisica constituyen la

primera aproximacién que un mé-

dico debe efectuar hacia un pa-

ciente:

- correctamente realizada nos
dara el diagnoéstico en el 80-90
% de las ocasiones

- nos ayudard a jerarquizar las
pruebas complementarias cuan-
do éstas sean necesarias

- en el caso concreto de la osteo-
porosis, con la historia clinica y
la exploracion fisica se pueden
aplicar la mayor parte de las es-
calas de riesgo de osteoporosis.

- en el siglo XXI en que vivimos
y al no poder ignorar la realidad
social en la que estamos inmer-
sos, la realizaciéon de una co-
rrecta historia clinica y explora-
cidn fisica constituye una mag-
nifica defensa frente a posibles
denuncias judiciales por ser la
base de una correcta praxis mé-
dica.

Historia clinica en la
osteoporosis

El diagnoéstico definitivo de os-
teoporosis se realiza hoy en dia por
medio de pruebas complementa-
rias: una densitometria que muestra
un valor inferior a - 2.5 Tscore (1)
o radiografias que confirmen la

existencia de fracturas, ya sean ver-
tebrales o en cualquier otra locali-
zacién: antebrazo o fractura de
Colles, humero, extremidad proxi-
mal del fémur o fractura de cade-
ra, etc.

No hay signos o sintomas que
permitan por si mismos establecer
un diagnoéstico definitivo de osteo-
porosis. La sospecha clinica de la
enfermedad precisa de la confir-
macién por medio de las pruebas
complementarias antes menciona-
das (2).

Hay una serie de factores de
riesgo que se han relacionado en
multiples estudios epidemiologi-
cos con el desarrollo de osteopo-
rosis (3) y que pueden ser facil-
mente obtenidos con la historia
clinica.

1. Antecedentes familiares:

Debe preguntarse y recogerse
los antecedentes de osteoporosis,
especialmente de madre, hermanas
y en otros miembros de la familia.
Aunque la osteoporosis no es he-
reditaria, existe un incuestionable
factor genético. Que la madre de la
paciente haya tenido fractura de
cadera es un reconocido factor de
riesgo para la osteoporosis (4). Las
hijas de madres osteoporéticas tie-
nen menos masa Osea que las con-
troles (5) y existe una elevada co-
rrelacién en la densidad mineral
6sea (DMO) de gemelas univiteli-
nas que disminuye cuando éstas
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son bivitelinas (6). También se han
descrito familias completas afectas
de osteoporosis. Finalmente, un
gran namero de estudios han trata-
do, sin éxito, de identificar a un
gen responsable de la osteoporosis,
entre ellos el gen del receptor de la
vitamina D (7), del codén de ini-
cio del receptor de la vitamina D
(8), de la colagenasa (9), de la para-
thormona (10), de la calcitonina
(11) y de la interleucina 6 (12) en-
tre otros.

2. Antecedentes personales.
2.1.Estilos de vida.

Por medio del interrogatorio
deben recogerse datos sobre los si-
guientes estilos de vida: consumo
de tabaco, alcohol y otras drogas,
actividad fisica realizada diaria-
mente, tanto en el trabajo como en
el tiempo libre. Aqui también po-
driamos incluir una breve encuesta
sobre habitos nutricionales.

En diferentes estudios epide-
miolégicos se ha podido identifi-
car al tabaco como factor de ries-
go para la osteoporosis por dife-
rentes mecanismos (13), unos di-
rectos (inhibicién de la actividad
osteoblastica) y otros indirectos
(los fumadores son mas delgados
que los no fumadores). Lo mismo
ocurre con el alcohol, pero a dosis
elevadas. El alcoholismo es la cau-
sa mas frecuente de osteoporosis
secundaria en el varén (14,15) y
en los alcohodlicos existe un mayor
riesgo de padecer cualquier fractu-
ra (ademas de la osteoporosis, en
ellos son mas frecuentes las caidas y
los accidentes de todo tipo).

La actividad fisica cotidiana
guarda una relacién directa con la
masa 6sea. Puede recogerse de ma-
nera sencilla clasificando a los pa-
cientes en: a) sedentarios, b) con
actividad fisica moderada y c) con
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actividad fisica intensa, por medio
del interrogatorio o utilizando es-
calas sencillas ya publicadas (16).

Con respecto a la nutricidn, es
aconsejable interesarse por los ha-
bitos dietéticos de los pacientes.
Las mujeres con anorexia nerviosa
(17), los pacientes desnutridos (18)
y los afectos de malabsorcién (19)
tienen mas prevalencia de fracturas
que los controles, pero estas son si-
tuaciones clinicas menos frecuen-
tes. En la practica diaria, descarta-
dos los grandes procesos antes
mencionados, basta con realizar
unas preguntas sobre la ingestion
de lacteos y derivados que es la
fuente principal de calcio (20).
Una ingestiéon escasa de calcio,
tanto en la edad juvenil como en la
postmenopausia, se asocia a una
mayor prevalencia de osteoporosis
y/o fracturas.

2.2. Historia ginecoldgica.

En la mujer debe recogerse la
edad de la menopausia, (que se es-
tablece anadiendo un afo a la fe-
cha de la Gltima menstruacion)
(21),st se produJo de manera natu-
ral o fue quirtirgica (anexectomia
bilateral con o sin histerectomia
asociada), la edad de la menarquia
para obtener los afos fértiles res-
tando la primera de la segunda.
Deben recogerse la presencia de
largos episodios de amenorrea, el
nimero de embarazos y la lactan-
cia natural si la hubo.

La menopausia precoz es un
conocido factor de riesgo para la
osteoporosis, especialmente si ha
sido quirtrgica. Los periodos ame-
norreicos constituyen otro factor
de riesgo descrito sobre todo en
mujeres deportistas de elite (22),
en la anorexia nerviosa y en otros
trastornos endocrinos.

2.3. Farmacos.

Es necesario interrogar al pa-
ciente acerca de los farmacos que
consume habitualmente, ya que
varios se han asociado a alteracio-
nes del metabolismo mineral dseo.
Entre ellos destacan los glucocorti-
coides, la causa mais frecuente de
osteoporosis secundaria a farmacos
(23). Otros medicamentos que
pueden afectar al hueso son las sa-
les de litio, los anticonvulsivantes,
la heparina, la vitamina A vy, posi-
blemente, el abuso de antinflama-
torios no esteroideos (AINE:)
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(24). Por el contrario, las tiazidas
ejercen un efecto protector sobre
el metabolismo 6seo (25).

2.4. Fracturas.

La presencia de fracturas consti-
tuyen en si misma un riesgo para
nuevas fracturas, especialmente si
son vertebrales (26). Deben reco-
gerse todas las fracturas que el pa-
ciente haya sufrido, pero es necesa-
rio tener en cuenta las siguientes
consideraciones:

- Debe identificarse si la fractura
fue consecuencia de un trauma-
tismo importante o minimo, ya
que las fracturas traumaticas
pueden no ser osteopordticas.

- Como la mayor parte de las
fracturas son consecuencia de
caidas, se considera que un
traumatismo es severo cuando
la caida se produce desde una
altura superior al equivalente a
un cuerpo y medio del propio
paciente.

- Las fracturas deben documen-
tarse adecuadamente antes de
aceptarlas como tales, pues en
ocasiones un paciente puede
considerar como fractura un es-
guince. Esta informacion puede
recogerse revisando las radio-
grafias, buscando informes cli-
nicos fiables, partes de quirdfa-
no u observando la existencia
de deformidades u otras secue-
las residuales.

3. Clinica.
3.1. Dolor.

La osteoporosis como tal enfer-
medad es asintomatica y es un
error muy frecuente incluir el do-
lor como un sintoma osteoporoti-
co, especialmente cuando es difuso
(27). Puede haber dolor en la fase
aguda de una fractura, sobre todo si
es vertebral (figura 1). En este caso
el dolor es agudo, localizado en la
zona de la fractura y acompanado
de contractura muscular.

En ocasiones la fractura verte-
bral es asintomatica y se detecta en
una radiografia realizada por otro
motivo.

3.2. Pérdida de estatura, cifosis y/o
escoliosis.

Por razones obvias las fracturas
vertebrales pueden producir pérdi-
da de estatura, que el paciente haya
notado o que encontramos en la
exploracién. Lo mismo ocurre con

la cifosis, la escoliosis o la combina-
ci6én de ambas, cifoescoliosis.

Exploracion fisica ©%*”

En todo paciente afecto o con
sospecha de osteoporosis, debe rea-
lizarse una exploracién global del
mismo basicamente por dos razo-
nes, a) porque se trata de una en-
fermedad 6sea que afecta a com-
ponentes que se encuentran for-
mando parte de otros tejidos del
organismo y b) porque en los casos
de osteoporosis secundaria pueden
manifestarse en la exploracion fisi-
ca los signos de las enfermedades
causantes (28)

Dado que las microfracturas
afectan basicamente al esqueleto
axial, (a la columna vertebral), los
signos de esta localizacion seran:
disminucién de la talla, cifosis de
predominio dorsal lo que lleva a un
contacto entre costillas y crestas ili-
acas, y en ocasiones escoliosis.
Cuando se produce un colapso
vertebral aparece un dolor local
que ademas limita la capacidad
funcional del aparato locomotor y
la movilidad respiratoria.

La disminucion de la estatura se
evidencia comparando la talla en
bipedestacion con la envergadura
de los pacientes. Esta exploracion
puede ser de utilidad para el con-
trol de la evolucion de la enferme-
dad.

Hay que tener presente que la
osteoporosis es una enfermedad
propia de las personas de edad
avanzada en las que, concomitante-
mente, existen lesiones degenerati-
vas articulares vertebrales que tam-
bién se traducen en una disminu-
cién de la talla y cifosis, por lo que
nos ayudard mas la manifestacion
del contacto de las costillas con las
crestas iliacas palpando por detras
de la cresta iliaca simultineamente
el borde inferior de la arcada cos-
tal.

El dolor que se produce por el
colapso vertebral se evidencia lo-
calmente con una palpacién dolo-
rosa.

Las fracturas del extremo proxi-
mal del fémur y las de tercio distal
del antebrazo ocurren por trauma-
tismos leves presentando las carac-
teristicas tipicas de estas fracturas,
siendo de facil diagnostico.

Pero en muchas ocasiones otras
localizaciones, como por ejemplo
la arcada costal posterosuperior, se
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manifiesta por un dolor local leve y
las fracturas de fatiga de las ramas
del pubis presentan dolor vago en
zona inguinal e impotencia funcio-
nal relativa con limitacién global
de la cadera y dolor selectivo en
zona pubica sin desencadenante
reconocido por el paciente, lo que
dificulta su diagnostico. Si no tene-
mos datos radioldgicos se debe so-
licitar una gammagrafia ésea.

Se ha descrito un fenotipo de la
“paciente osteoporotica” que si bien
pudiera ser til en ocasiones, no debe
tomarse en absoluto como una nor-
ma exacta. Se dice que la osteoprosis
idiopatica se presenta generalmente
en pacientes de edad avanzada, vida
sedentaria, con tez blanca, piel fina,
en ocasiones con equimosis en ante-
brazos por su fragilidad capilar y cu-
tinea de larga evolucion, talla corta
con cifosis (figura 1) y se sospecha
por presentar episodios dolorosos
vertebrales. Los autores anglosajones
denominan a la cifosis que pudiera
aparecer en estas pacientes como ‘jo-
roba de la viuda”.

En los pacientes jovenes afectos
de osteoporosis deben buscarse sig-
nos de excesiva elasticidad cutanea
y/o articular y coloracién azul de
esclerdticas. La elasticidad cutanea
se mide estimando el estiramiento
de la piel en zonas como la del olé-
cranon y la segunda articulacién
metacarpofalingica. En cuanto a la
laxitud de las articulaciones se ex-
plora por la presencia de cuatro o
mas de los criterios de laxitud in-
ternacionalmente utilizados: la
aposicion del pulgar respecto a la
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cara palmar del antebrazo en ambas
manos, la extension del quinto
dedo de ambas manos (positiva al
alcanzar el angulo matacarpofalan-
gico 90°), la hiperextension de co-
dos y rodillas (positiva al superar
10°). La valoracion de la coloracion
azulada de las esclerdticas solo se ve
dificultada en la infancia y su pre-
sencia es un signo casi patognomo-
nico de osteogénesis imperfecta.
Por ultimo, debe tenerse en
cuenta que con mucha frecuencia
las enfermedades metabdlicas pue-
den ser secundarias a otros procesos.
En ocasiones podemos obtener da-
tos de la enfermedad causante, como
la existencia de una cara “en luna
llena”, con estrias vinosas en el ab-
domen, hipertensién arterial y obe-
sidad, que sugeriria la existencia de
una Enfermedad o un Sindrome de
Cushing. La presencia de ascitis y
arafias vasculares harian sospechar la
presencia de una hepatopatia, etc.
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La historia clinica de la
SEIOMM

La Sociedad Espafiola de
Investigaciéon en Osteoporosis y
Enfermedades Metabdlicas Oseas
(SEIOMM) ha desarrollado una
Historia Clinica informatizada. Los
datos clinicos que se obtienen de
un paciente afecto o con sospecha
de osteoporosis suelen ser constan-
tes y su objetivo es obtener una
homogeneidad en la recogida de
datos entre centros para estudios
cooperativos.

Esta Historia Clinica ha sido
adoptada como suya por la Funda-
cion Hispana de Osteoporosis y
Enfermedades Metabolicas Oseas
(FHOEMO) y por la Sociedad
Espanola de Medicina Interna
(SEMI). Puede descargarse de mane-
ra gratuita en su version completa, en
las siguientes direcciones de Internet:

Htpp//www.fesemi.org

Htpp//www.seiomm.org

Datos exploratorios a recoger en los pacientes con enfermedad metabdlica 6sea

Exploracion fisica general

Exploracion fisica especifica del aparato locomotor

Talla
Peso

Célculo del Indice de Masa Corporal: IMC= Peso (Kg) /Talla2 (m)

Envergadura
Movilidad articular

Deteccion de la cifosis y/o escoliosis

TABLA 1
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