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De forma clésica, mtiltiples patologias fisicas se han considerado como causas de
osteoporosis secundaria, entre ellas la inmovilizacién prolongada por enferme-
dades neurolégicas paralizantes. Sin embargo, los desérdenes psiquicos cau-
santes de osteoporosis son escasos y poco documentados, a excepcion, 16gica-
mente, de la anorexia nerviosa. Presentamos un caso de depresién mayor que
1levo al paciente a un encamamiento voluntario durante mds de 3 afios; éste a
su vez le ocasioné la aparicién de una osteoporosis intensa, con produccién de
multiples fracturas. Si bien no se trata de una etiologia directa, la depresion
debe considerarse, por la escasa actividad fisica que suele acompanarla (incluso
en grado extremo, como en el caso presentado), como una posible causa de os-
teoporosis.
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Classiaally, some physical pathologies have been considered as secondary aiuses of osteo-
porosis, being the prolonged immobilization produced by some neurological diseases one
of them. Nevertheless, psydiologiaal auses of osteoporosis are rare and less documented, may-
be with the exception of anorexia nervosa. We present a aise of major depression in a pa-
tient who was confined to bed for three years and led to a severe osteoporosis with nmil-
tiple fractures. Although depression by itself is not a direct aiuse of osteoporosis, the poor
physical activity that usually have these patients (in its highest degree in the present pa-
tient) should be taken into account as a possible cause of secondary osteoporosis.
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INTRODUCCION

La osteoporosis por encamamiento o in-
movilizacién es una entidad clinica per-
fectamente definida'. Se observa en pa-
cientes que tienen que guardar cama
durante largo tiempo por una patologia
neurolégica paralizante, tal y como ocu-
rre en aquellos que han sufrido tetraple-
jia o paraplejia (agrupandose por lo gene-
ral bajo el epigrafe «lesiones de la médula
espinal»)*?, o en los pacientes afectos de
accidentes cerebrovasculares*®. Como cir-
cunstancia similar se ha descrito la osteo-
porosis por ingravidez que padecen los as-
tronautas, sobre cuyos huesos, aunque no
estén inmovilizados ni encamados y a pe-
sar de los programas de ejercicios que re-
alizan durante sus prolongadas estancias
en el espacio, la falta de gravedad tiene el
mismo efecto perjudicial’.

El dolor crénico producido por las fractu-
ras vertebrales puede ser causa de depre-
sién®; sin embargo no se ha descrito el pro-
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ceso inverso, es decir, la depresién como
causa de osteoporosis. Por lo inusual de
esta circunstancia, presentamos el caso de
un paciente afecto de un sindrome depre-
sivo mayor que le indujo a encamarse vo-
luntariamente durante més de 3 afios. Como
consecuencia de una inmovilizacién tan
prolongada ha sufrido mdltiples fracturas:
ambas mesetas tibiales, octava costilla y
quinta vértebra lumbar.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de un hombre remitido por pri-
mera vez a nuestra Unidad en abril de
2000, cuando contaba 61 afios, con la sos-
pecha clinica de osteoporosis.

Tres anos antes acude al servicio de Ur-
gencias por un proceso no aclarado, ya que
no consta en su historia clinica informe al-
guno sobre dicha asistencia, y el enfermo
tampoco aporta datos documentales de la
misma. Segtn refiere «no fue correcta-
mente atendido». Es dado de alta y al lle-
gar a su domicilio decidié meterse en la
cama, donde ha permanecido estos 3 ulti-
mos afios. Desde entonces, la primera sa-
lida de su domicilio ha sido para acudir a
nuestra consulta.

Los familiares indican que durante estos
afos el paciente sufrié en dos ocasiones
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fracturas incompletas de tibia (de estrés),
al ir a levantarse. Hubo de ser atendido en
su domicilio por negarse a acudir al Cen-
tro de Salud.

La sintomatologia que refiere en el mo-
mento de la consulta es la de debilidad ge-
neralizada, con imposibilidad para cami-
nar. Al interrogarlo detenidamente se
aprecian sintomas y signos que indican la
existencia de una depresién intensa.

EXPLORACION FiSICA

Acude a la consulta en camilla, ya que es
incapaz de levantarse de la misma por pre-
sentar debilidad e hipotensién postural.
Se objetiva una marcada atrofia de toda la
musculatura y anquilosis de las extremi-
dades inferiores. No presenta tlceras de
dectbito.

DATOS COMPLEMENTARIOS

En la analitica el hemograma y estudio
bioquimico eran normales, con la excep-
cion de la fosfatasa alcalina total: 647 UIA
(normal 44-155 UI ). El paciente no co-
labor6 en la recogida de orina, ni de 24 ni
de 2 horas.

La densitometria Gsea se muestra en la ta-
bla 1. Existe una importante osteoporosis
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Tabla 1
Densitometria de colummna lumbar y extremidad proximal del fémur del paciente

DMO (g/cm?) t-score z-score
Columna lumbar [.2-14 0,657 -4,16 -3,47
Cuello femoral 0,664 -2,87 -1,25
Trocanter 0,475 -2,93 -2,24
Intertrocanter 0,993 -1,67 -0,80
Total cadera 0,765 -2,36 -1,44
Triangulo de Ward 0,500 -2,77 -0,56

DMO: densidad mineral ésea.

Fig. 1. Radiografia lateral de columna dorsal y lumbar en
la que se observa un acufiamiento vertebral en L5.

tanto en columna lumbar como en extre-
midad proximal del fémur (t-score < -2,5).

En la radiografia lateral de columna dor-
sal y lumbar se observa un acufiamiento
vertebral en L5 (fig. 1).

En la gammagrafia ésea se aprecia una zona
de hipercaptacion en el octavo arco costal
posterior izquierdo sugerente de fractura cos-
tal (fig. 2).

COMENTARIO

Se trata de un paciente de 61 afios que de-
cide encamarse voluntariamente durante

it . SR
Fig. 2. Gammagrafia osea en la que se aprecia una zona de
hiperaaptacién en el 8o arco costal posterior izquierdo suge-
rente de fractura costal.

3 afios y que, tras su valoracion clinica, se
comprueba la existencia de una osteopo-
rosis en columna lumbar y cadera, con acu-
fiamiento en L5 y fractura costal. Todo esto
establece el diagnéstico de osteoporosis
por inmovilizaciéon complicada con frac-
turas.

Las caracteristicas clinicas de este pacien-
te son muy poco comunes. Si la osteopo-
rosis por inmovilizacién es una entidad
claramente descrita', la misma suele ob-
servarse en pacientes que no pueden de-
ambular o se ven encamados por una en-
fermedad organica de base, sobre todo por
lesiones de la médula espinal®?, o incluso
los accidentes cerebrovasculares*®. Lo
peculiar de nuestro caso es la «etiologia»
que provoco el encamamiento, aparente-
mente un «disgusto» tras no ser atendido
en urgencias, lo cual, en nuestra opinién,
no es sino la expresién de una psicopatia
grave.
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Tras la primera visita al paciente se le in-
dic6 tratamiento con calcio, vitamina D y
un farmaco antirresortivo. Asimismo, se
insisti6 en la necesidad de acudir a la con-
sulta de psiquiatria, que concertamos en
ese mismo momento verbalmente. El pa-
ciente no acudi6 a dicha consulta, ni rea-
liz6 el tratamiento que le indicamos; tam-
poco acudio a la revision programada a los
6 meses. Vuelve a la consulta en enero de
2002, refiriendo encontrarse peor. En ese
momento lo remitimos de nuevo al servi-
cio de Psiquiatria, con una interconsulta
preferente. El dia de redactar esta nota cli-
nica, contactamos con los familiares del
paciente, quienes nos informaron de que
el paciente no habfa acudido a la cita que
tenfa programada en Psiquiatria.
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