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l. ANTECEDENTES

La catatonia es un trastorno motor complejo que se observa en enfermedades psiquiatricas,
neuroldgicas y médicas, asi como tras la administracién de algunos farmacos.

Es un diagndstico en muchas ocasiones sindromético que hace referencia a una variedad de
trastornos de movimientos anormales como son las estereotipias que se definen como movimientos
repetitivos sin objeto alguno, manierismos, que se entienden como movimientos repetitivos con un
objeto concreto, pero extrafios o exagerados; Ademas, posturas sostenidas que pueden llegar hasta
la flexibilidad cérea, hipoestesias cuya expresion mas intensa es la insensibilidad catatonica y
conductas complejas como la obediencia automatica, la ecolalia y la ecopraxia, verbigeracion,
mutismo, negativismo.

ABORDAJE ETIOLOGICO
Trastornos Causas Causas D. Producidas por
Psiquiatricos. Neurolégicas. sistémicas. farmacos
Esquizofrenia, Encefalopatia por | Cetoacidosis (Toxicas).
Trastornos del VIH, Encefalitis diabética, Anfetaminas,
estado de animo viral, Tumores del | Hipercalcemia, Fenciclidina
(en estados de |6bulo frontal, Encefalopatia (PCP),
mania o Pofiria aguda, hepatica, Neurolépticos y en
depresion). Panencefalitis Insuficiencia renal, | especial el
esclerosante Parpura Sindrome
subaguda, trombocitopénica, | neuroléptico
Leucoencefalopati | Lupus eritematoso | maligno.
a multifocal sistémico y la
progresiva, Mononucleosis
Paralisis general Infecciosa,
progresiva,
Enfermedad de
Parkinson,
Lesiones del globo




palido, Infarto
talamico, Infartos
frontales mediales
o hemorragicos y
Epilepsia.

Complicaciones frecuentes de la Catatonia

COMPLICACIONES MEDICAS Y CAUSAS DE MUERTE DEL SINDROME CATATONICO
AGUDO

Bronconeumonia

Rabdomiolisis

Insuficiencia renal

Crisis epilépticas

Sepsis

Tromboflebitis

Trombo embolia pulmonar
Edema agudo pulmonar
Insuficiencia cardio respiratoria
Ulceras de decubito

Pérdida de peso, caguexia, marasmo
Coagulacién vascular diseminada

DIAGNOSTICO DE ACUERDO AL SISTEMA DSM IV

Conceptos clave. Son cuatro los elementos a tomar en cuenta para el criterio diagnéstico de
Catatonia debida a enfermedad médica:

* Demostracion, a través de la historia, de la exploracion fisica o de las pruebas de laboratorio, de
gue la alteracion es un efecto fisiol6gico directo de una enfermedad médica.

* La alteracion no se explica mejor por la presencia de otro trastorno mental.

* La alteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de un delirium.

* La presencia de catatonia se manifiesta por inmovilidad motora, actividad motora excesiva
(aparentemente sin propdésito y que no es influida por estimulos externos), negativismo extremo o
mutismo, movimientos voluntarios peculiares, ecolalia o ecopraxia

*Diagnostic and Statistical manual of mental Disorders, fourth edition. Washington, DC, American
Psychiatric Association, 1994.

EVALUACION

Conceptos clave. En 1996, Bush, Fink y Petrides publicaron una escala para la evaluacion de la
catatonia que cuenta con 23 items. Para la evaluacion diagnostica se emplean los apartados 1-14.
De acuerdo con los autores se considera que la catatonia esta presente cuando se documentan dos
0 mas de los items a evaluar. Se considera ausente cuando aparece un elemento o0 ninguno.
Estudios ulteriores sugieren que la presencia de cuatro o mas items son altamente indicativos de un
sindrome catatonico. Para evaluar la intensidad del sindrome se emplean todos los apartados de la
escala (1-23) y se gradua la intensidad de 0 a3.



TRATAMIENTO

Conceptos clave. Los farmacos neurolépticos que han sido utilizados tradicionalmente en la esquizofrenia
pueden precipitar algunos casos. Desde 1994, Fink ha descrito a la Terapia electroconvulsiva como un método
terapéutico ampliamente seguro y eficaz. Fricchione y Rosebush han descrito el empleo de las
Benzodiacepinas con resultados sorprendentes a corto plazo.

Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1. ¢Cudl es la prevalencia del sindrome catatdénico en pacientes neuroldgicos y psiquiatricos del
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia?

2. ¢Cuales son los diagnosticos neurolégicos y psiquiatricos asociados al sindrome cataténico?

3. ¢Como es la fenomenologia clinica del sindrome catatonico en pacientes neurolégicos?

4. ;Cémo es la fenomenologia clinica del sindrome catatonico en pacientes psiquiatricos?

5. ¢Existe una diferencia significativa en la fenomenologia clinica del sindrome catatonico entre
pacientes neuroldgicos y psiquiatricos?

7. ¢ Cudles son las complicaciones que desarrollan los pacientes con sindrome catatdnico?

8. ¢ Existe una relacion entre el sindrome cataténico y las concentraciones de &cido homovanilico en
el liquido cefalorraquideo?

lll. HIPOTESIS

1. La prevalencia del sindrome catatonico en pacientes neuroldgicos y psiquiatricos del Instituto
Nacional de Neurologia y Neurocirugia se ubicara entre 3-8%.

2. Los diagnésticos neuroldgicos y psiquiatricos asociados al sindrome cataténico seran: TAB, TDM,
Esquizofrenia, Encefalitis viral, Epilepsia, Encefalopatias toxico-metabdlicas.

3. La hipotesis de trabajo neuroquimica consiste en un aumento en la concentracion de acido
homovanilico en liquido cefalorraquideo.

IV. OBJETIVOS

Objetivo general.
1. Describir la prevalencia, fenomenologia clinica y desenlace clinico del sindrome catatonico en
pacientes neuroldgicos y psiquiatricos del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia.

Objetivos particulares.

1. Describir la prevalencia del sindrome catatonico en pacientes neuroldgicos y psiquiatricos del
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia.

2. Describir cuales son los diagnoésticos neuroldgicos y psiquiatricos asociados al sindrome
catatonico.

3. Describir la fenomenologia clinica del sindrome catatonico en pacientes neurologicos.

4. Describir la fenomenologia clinica del sindrome catatdnico en pacientes psiquiatricos.



5. Determinar si existe una diferencia significativa en la fenomenologia clinica del sindrome
catatonico entre pacientes neuroldgicos y psiquiatricos.

6. Describir las complicaciones que desarrollan los pacientes con sindrome catatonico.

7. Determinar si una relacion entre el sindrome catatonico y las concentraciones de acido
homovanilico en el liquido cefalorraquideo.

V. JUSTIFICACION

La descripcion vy estudio de la catatonia ha sido principalmente en relacién con los trastornos
mentales. Sin embargo, se sabe que es un sindrome psicomotor poco identificado asociado a
diferentes etiologias que afectan la funcion cerebral. Su prevalencia en pacientes psiquiatricos
agudos es del 7 al 17% (Caroff et al, 2004). Sin embargo, no se ha establecido claramente su
prevalencia en pacientes con enfermedades neuroldgicas, ni cual es la distribucion del sindrome
catatonico en relacion con los diagnosticos neuroldgicos y psiquiatricos.

El estudio de la prevalencia y fenomenologia clinica de la catatonia, asi como sus implicaciones
terapéuticas y pronésticas resulta de gran interés en un hospital que conjunta enfermedades
neuroldgicas y psiquiatricas. Existen reportes recientes, realizados por nuestro grupo, que
demuestran la existencia de complicaciones médicas graves por el uso indebido de farmacos en
pacientes cataténicos (Espinola-Nadurille et al, 2006 y 2009), por lo cual, estamos convencidos de
que el estudio sisteméatico de este sindrome neuropsiquiatrico podria mejorar su deteccion temprana
y tratamiento para evitar las complicaciones frecuentes.

Finalmente, los mecanismos neurobiologicos del sindrome catatonico son desconocidos, si bien
existen diversas hipotesis. El presente estudio aportard informacién original que contribuira al
paulatino esclarecimiento de las bases neurobioldgicas de la catatonia, mediante el andlisis
neuroquimico del liquido cefalorraquideo.

VI. METODOLOGIA
a) Disefio

e Se trata de un estudio con una metodologia mixta:

e Estudio transversal descriptivo para conocer la prevalencia del sindrome cataténico en
pacientes neuroldgicos y psiquiatricos hospitalizados del INNN.

e Cohorte descriptiva para conocer las caracteristicas demograficas, clinicas, clinimétricas,
diagnosticas, terapéuticas, y el desenlace de los pacientes con catatonia en el Instituto
Nacional de Neurologia y Neurocirugia.

b) Poblacién y muestra

La poblacion consiste en pacientes neuroldgicos y psiquiatricos con y sin catatonia, atendidos en los
servicios de hospitalizacion del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia. Para el estudio de
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prevalencia, se tomara como denominador el total de los casos atendidos en los servicios de
Neurologia y la unidad de Neuropsiquiatria, a partir de la fecha de inicio del protocolo. Para la
inclusion de casos de catatonia, el muestreo sera de tipo no probabilistico, de casos consecutivos,
de acuerdo con los criterios de seleccion que se exponen a continuacién. Para la inclusion de
controles, se seleccionara un control por cada caso incluido, desde la misma poblacién de estudio, y
en el mismo periodo de tiempo, buscando un apareamiento de acuerdo a edad, sexo y diagndstico
de base; de ser posible, se tomara en cuenta el tratamiento para el apareamiento de los controles.

c) Criterios de seleccidn del estudio

A. Criterios de inclusién de los casos.

Pacientes con enfermedad neuroldgica o psiquiatrica, atendidos en los servicios de Neurologia y la
Unidad de Neuropsiquiatria del INNN

Diagndstico de Catatonia de acuerdo a la BFCRS, con un puntaje de 4 en la subescala de
diagnostico.

B. Criterios de exclusién de los casos.

Autismo

Delirium hipoactivo

Estado vegetativo persistente

Estado apalico.

Mutismo acinético.

Estado de minima conciencia.

Sindromes parkinsonicos.

Otras enfermedades neuroldgicas que expliquen mejor el cuadro clinico.

VI. VARIABLES

FORMATO DE REGISTRO DE VARIABLES POR CASO

Sociodemogréficas

Caso

Control

Registro

Edad

Sexo

Estado civil

Nivel SE

Escolaridad

Residencia




Clinimétricas

BFCSI

:
®
3

Fecha/hora

Fecha/hora

Excitacién

Inmovilidad / Estupor

Mutismo

Mirada fija

Catalepsia / postura

Gesticulaciones

Ecofenémenos

Estereotipias

© N0 IWINE

. Manierismos

10. Verbigeraciones

11. Rigidez

12. Negativismo

13. Flexibilidad cérea

14. Retraimiento

BFCRS

No. items:

No. items:

ITEM

Fecha/hora

Fecha/hora

15. Impulsividad

16. Automatic obedience

17. Mitgehen

18. Gegenhalten

19. Ambitendencia

20. Reflejo de prensién

21. Perseverancia

22. Combatividad

23. Disautonomias

Sumatoria BFCRS

No. items:

Total:

No. items:

Total:




©
3

Fecha/hora

Fecha/hora

Groping

Estereotipias

Iteraciones

Verbigeraciones

Muecas

Movs bruscos

Posturas

Rigidez

©OINo|01 ™ W N =

Parpadeo

. Excitaciéon motora

. Inhibicion motora

. Respuesta exagerada /

copying

13.

Gegenhalten

14.

Parakinesia

15.

Flexibilidad cérea

16.

Mutismo

17.

Manierismos

18.

Obediencia automatica

19.

Negativismo

20.

Impulsividad

21.

Rituales




CATATONIA RATING SCALE

ftems =06 > 2: items =06 > 2:
Total: Total:

Subtipo catatonia

Excitacion cataténica

Con movs anormales

Catalétptica

Inhibida o retardada

Diagnésticas

Diagnéstico Psiquiétrico

Diagnéstico neurolégico

Otros Dx (no complicaciones)

Tx Cataténico debido a... (DSM-1V) F06.1 / 293.89 Esquizofrenia tipo Cataténica (DSM-IV) F20.2 / 295.20

Inmovilidad motora excesiva Catalepsia

Actividad motora excesiva Flexibilidad cérea

Negativismo extremo Estupor _

Mutismo Acthlqa_d motora excesiva

Movimientos voluntarios Negathlsmo extremo

peculiares Mutismo _

Ecolalia Posturas extrafias

Ecopraxia Movs. _estereoUpados

. Manierismos

Ef’e((j:_to directo de enfermedad Muecas llamativas

medica Ecolalia

No se explica por Tx mental Ecopraxia

No aparece exclusivamente en Especificacion

delirium

Tx del Estado de Animo con sintomas cataténicos (DSM-1V)

Aplicable a: episodio depresivo mayor, episodio maniaco o episodio
mixto ACTUAL o mas reciente de un TDM, TAB | o Il. Al menos 2
de los siguientes

Catalepsia / Estupor

Activ. motora excesiva

Negativismo extremo

Posturas extrafias, movs. estereotipados,
manierismos, gesticulacion

Ecolalia, ecopraxia




Complicaciones

Delirium

Insuficiencia renal

TEP

Neumonia

VU

Trombosis Venosa Profunda

Desnutricion

Desequilibrio hidroelectrolitico

Crisis epilépticas

Ulceras por presion

Coagulacién intravascular
diseminada

Muerte

Otras

Desenlace

Dias de estancia IH

Dias con Sx Catatonico

Nula
Remisioén Parcial
Total
Tratamiento Fecha Dia 1:
Farmaco |1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 10
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Terapia Electro-Convulsiva

TEC EEG EM

Dia % Estimulo No.
evolucién/Fecha

Estimulos

MM
Previo

Vill. FLUJOGRAMA

Si existe duda acerca de la presencia del Sx,
se debera interconsultar al Servicio de
Neuropsiquiatria de manera formal o

solicitar ayuda al Dr. Mérida

La principal causa del Sx Catatdnico es
neuroldgica, por lo cual es necesario una
alta sospecha clinica

Deteccidn o
sospecha de Sx
Catatonico

Paciente de primeravez
BN Urgendas
Paciente hospitalizade en
neurologia, urgendasy
psiquiatria

Realizar abordaje
diagndstico con
Paraclinicos de

Laboratorio.

El Dx de Sx Catatdnico es clinico. Para llegar
al Dx nosologico o etioldgico nos auxiliamos

de paraclinicos. Seanexa tabla

donde se detallan
los laboratoriales
necesarios

IX. RESULTADOS

Es importante que
ante la sospechade
5x Catatonico en
pacientes que
requierande PLse
avise al Servicio de
Neuropsiquiatriao al
Dr. Mérida.

Realizar los estudios
de gabinete
necesarios adaptados
al casoy criterio del

clinico. Serequierela
obtencionde LCR
antes de iniciarle
tratamiento para Sx
Catatonico

Abajo se presenta
como debe tratarse
elpaciente. Debera
individualizarse en
cada caso.

Eltratamiento de la
causaNerulogicasera
tratadapor médicoa

cargo

Se realizé el diagnostico de Sindrome Cataténico en un total de 56 pacientes en
los que se obtuvo un puntaje minimo de 4 en la subescala de diagnéstico de la
Bush & Francis Catatonia Rating Scale (BFCRS). De los 56 pacientes
diagnosticados con Catatonia, 37 (66%) presentaron un diagnoéstico de base
neurolégico y 19 (34%) presentaron un trastorno psiquiatrico con base en el DSM-
V.
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Tipo de Diagnostico

Dentro del grupo de los pacientes con diagnostico neuroldgico, las entidades
nosologicas mas frecuentes fueron Neuroinfeccion y Delirium Postictal.
Posteriormente, se presentaron diversos diagnosticos neurolégicos entre los que
se incluyen Enfermedad de Huntington, Encefalitis Diseminada Aguda, Sindrome

de MELAS, Encefalitis no especificada, Neurolupus, etcétera.

Grupo Neurolégico

Neuroinfeccion Delirium Postictal Otros

Dentro del grupo de pacientes con diagndstico psiquiatrico se realizaron
diagnésticos con base en el DSM-IV. El subgrupo mas numeroso fue el
conformado por trastornos psicéticos primarios, entre los que encontramos
Trastorno Esquizofreniforme, Episodio Psicotico Breve y Esquizofrenia.
Posteriormente, en el subgrupo de trastornos afectivos, se realizaron diagndsticos
de Trastorno Bipolar en Episodio Mixto y Maniaco, asi como Trastorno Depresivo
Mayor con Sintomas Cataténicos. El subgrupo menos numeroso fue el secundario
al uso de sustancias.
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Grupo Psiquiatrico

Trastornos Trastornos Secundario a uso
Psicoticos Afectivos de sustancias
Primarios

De los sintomas que comprenden el Sindrome Cataténico, los 5 mas frecuentes
en el subgrupo de pacientes psiquiatricos fueron el negativismo, la catalepsia, el
retraimiento, la mirada fija y la rigidez. A diferencia de los 5 sintomas mas
frecuentes en pacientes neuroldgicos, los cules fueron el estupor, la rigidez, las
disautonomias, la catalepsia y el reflejo de prension.

La prevalencia del Sindrome Cataténico en la sala de Neuropsiquiatria del
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia fue de 2% en un periodo
comprendido entre 2009 y 2011.

Las 5 complicaciones mas frecuentes, derivadas del cuadro catatonico, fueron las
siguientes, desequilibrio hidroelectrolitico (DHE) en el 95% de los casos,
desnutricion aguda 45%, Infeccion de Vias Urinarias 30%, Infeccién de Vias
Aéreas 20%, sedacion secundario a medicacion 18%.

Complicaciones mas frecuentes

< i <
100%

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%

n -
20%
0,
10% » »
0%
DHE Desnutricion Sedacion
Al por

medicacion

En cuanto al andlisis de neuroquimica en el liquido cefalorraquideo, aun se
encuentra pendiente la realizacion de las mediciones. Se recabaron las muestras
en los pacientes que ameritaron puncién lumbar con fines diagnosticos y se
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conservaron en contenedores adecuados y se almacenaron en un congelador a
menos 1°C. Actualmente se encuentra en etapa de medicion por parte del
departamento de Neurobioquimica y los resultados se reportaran en su momento.

X. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Los resultados obtenidos de este estudio difieren respecto a lo reportado en la
literatura. Ya que la prevalencia en los estudios reportados va del 3 al 8% en salas
de hospitales generales. Desafortunadamente, sélo se realiz6 la medicién de la
prevalencia en la sala de Neuropsiquiatria, y no fue posible la medicién en otras
salas como la de Neurologia y de Urgencias debido a que la deteccion de los
casos es menos frecuente por falta de experiencia clinica. Lo cual podria hacer
inexacta la baja deteccion de los casos. Dado que es un sindrome
neuropaiquiatrico, se esperaria que la prevalencia de Sindrome Neuropsiquiatrico
en un centro neurologico fuera mas alta que lo reportado en salas de hospitales
generales.

En cuanto a la proporcion del tipo de diagnéstico (neuroldgico p psiquiatrico), los
resultados son congruentes con lo reportado en la literatura. Ya que se sabe que
el sindrome cataténico tiene un trasfondo “organico” (en este estudio, neuroldgico)
importante que implica la presentacion de los sintomas caracteristicos de la
catatonia. De hecho, la explicacion acerca de la fisiopatologia de la catatonia en
pacientes psiquiatricos esta basada en evidencia proveniente de enfermedades
neuroldgicas y sistémicas.

En cuanto a la fenomenologia de la catatonia, se encontraron interesantes
diferencias respecto a la expresion del sindrome. Dado que en el grupo de
pacientes con enfermedad neurolégica, predominaron los sintomas de estupor,
rigidez, reflejo de prension, disautonomias, entre otros, los cuales tienen una base
“organica” importante. A diferencia de los pacientes del grupo con diagndstico
psiquiatrico, los cuales presentaron un predominio de sintomas conductuales
como la catalepsia, la mirada fija y el retraimiento. No existe algun reporte de qué
tipo de sintomas predominan dependiendo el tipo de diagnéstico, por lo este
estudio aporta cierta informacién para poder predecir que sintomas presentara un
paciente con sindrome catatonico dependiendo del tipo de diagndstico que
presente.

Respecto a las complicaciones mas frecuentes, se observa que el desequilibrio
hidroelectrolitico es el mas frecuente. Este dato es facilmente explicable, dado
gue el paciente con catatonia presenta retraimiento y negativismo a la ingesta de
alimentos solidos y liquidos, lo cual lo pone en un alto riesgo para la presencia de
esta complicacion. La frecuencia alta del desequilibrio hidroelectrolitico justifica un
abordaje terapéutico inmediato con el uso de soluciones paraenterales que
puedan compensar la baja ingesta de alimentos. Por las mismas razones, la
desnutricion aguda es una complicacion frecuente y que debe ser prevenida
prontamente con remplazo de dieta normal por dieta administrada por sonda
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nasogastrica (u otra via) en caso de que el negativismo extremo del paciente no
permita su adecuada alimentacion.

Asi mismo, la inmovilidad favorece la aparicion de infecciones de vias urinarias
dado que la higiene del paciente retraido y con errores de juicio importantes es
muy limitada. Se puede observar que esta infeccion fue la méas frecuente en
ambos grupos (neuroldgicos y psiquiatricos). Posteriormente, el mal manejo de
secreciones también debido a la catalepsia favorece la aparicion de infeccion de
vias aéreas. Cabe mencionar que no se reportaron complicaciones relacionadas
con Ulceras por presion, lo cual es de llamar la atencion por la inmovilidad que
presentan los pacientes. Tal vez, esto se deba a que el personal de enfermeria en
este centro neuroldgico esta altamente capacitado para la presentacién de dicha
complicacion.

También es interesante analizar que la complicacion menos frecuente fue la
sedacion por medicacion, dado que en el sindrome cataténico, se utilizan
psicofarmacos que afectan el estado de despierto, dichos medicamentos son el
lorazepam y los antipsicéticos atipicos, principalmente. Lo cual hace pensar que el
tratamiento para este sindrome es seguro.

XI. CONSIDERACIONES ETICAS

Voluntariedad/Autonomia: En todos casos se explico el estudio al paciente y se le
solicitar6 su consentimiento informado. Se firmé una carta de consentimiento
informado por parte del paciente o en situacién de incapacidad por parte del
familiar responsable de paciente.

Xll. CONSIDERACIONES FINANCIERAS

Los estudios clinicos y paraclinicos del paciente se realizaron de acuerdo a la
necesidad del paciente dirigido al diagnostico y tratamiento de su patologia. El
investigador no tomo la decision de indicar un estudio al paciente, dicha decision la
tom6 el médico tratante. Por lo que el realizar este estudio no representd una
erogacion extra para el paciente ni sus familiares. En cuanto al andlisis de liquido
cefalorraquideo para la deteccion de acido homovanilico, se realizara con autorizacion
del departamento de neuroquimica y se llevara a cabo con presupuesto institucional.
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APEDICE 1: CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA
MANUEL VELASCO SUAREZ

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL
ESTUDIO “CATATONIA EN PACIENTES NEUROPSIQUIATRICOS
PREVALENCIA, FENOMENOLOGIA CLINICA Y DESENLACE CLINICO”.

México, D. F. a

A través de la presente carta, acepto participar en el estudio CATATONIA
EN PACIENTES NEUROPSIQUIATRICOS, PREVALENCIA, FENOMENOLOGIA
CLINICA Y DESENLACE CLINICO, durante el cual se tomara una muestra de
liquido cefalorraquideo de mi familiar, a través de una puncion lumbar. Dicha
puncion sera realizada solo por indicacién del médico tratante del paciente como
parte de su atencion integral en este instituto.

La atencion médica en este instituto no estard influenciada de manera
positiva 0 negativa por la decision de aceptar o rechazar la participacion en este
estudio. Todos los datos obtenidos de las muestras y del expediente del paciente
seran utilizados bajo discrecion y confidencialidad del paciente.

La participacion en este estudio no representa un gasto para los familiares
o el paciente.

Familiar del Paciente Testigo

Investigador
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APENDICE 2: BUSH & FRANCIS CATATONIA RATING SCALE

EXCITACION:

Hiperactividad extrema, movimiento constante, sin descanso o sin propdsito aparente. No se debe
atribuir a la acatisia o a la agitacion que obedece a un propésito definido.

0 = Ausente.

1 = Movimiento excesivo pero intermitente.

2 = Movimiento constante hipercinético, sin periodos de descanso.

3 = Excitacion catatdnica, actividad motriz frenética e interminable.

INMOVILIDAD / ESTUPOR:

El paciente esta mutista, inmovil o en hipoactividad extrema. No responde ante el estimulo (incluso
si es doloroso) o presenta solamente respuesta minima.

0 = Ausente

1 = Sentado anormalmente quieto, puede interactuar brevemente.

2 = Préacticamente no interactta con el mundo externo.

3 = Estuporoso, no reacciona ante el estimulo doloroso.

MUTISMO:

Estado de ausencia de la respuesta verbal, no siempre se asocia a la inmovilidad. No hay
respuesta verbal o ésta es minima.

0 = Ausente

1 = No responde verbalmente a la mayoria de las preguntas, susurro incomprensible

2 = Habla menos de 20 palabras en un lapso de 5 minutos.

3 = No habla.

MIRADA FIJA:

No hay reconocimiento visual del medio o0 es minimo, disminucién del parpadeo.

0 = Ausente

1 = Contacto visual pobre, periodos repetidos de menos de 20 segundos en atencion, hay
disminucién del parpadeo

2 = Periodos de fijacion de la mirada por més de 20 segundos, cambia la atencién solo mira
ocasionalmente.

3 = Mirada fija, no reactiva.

POSTURA / CATALEPSIA

Mantener espontaneamente la postura corporal, aun las habituales como estar parado o sentado
por periodos largos sin reaccionar. Incluye también a la postura facial, muecas, fruncir los labios
exageradamente u otras como la almohada psicolégica donde el paciente al estar recostado en
cama mantiene la cabeza elevada como si tuviera un cojin.

O bien, al estar sentado adopta posiciones extrafias con las porciones superior e inferior de cuerpo
contorsionadas. Mantiene los brazos sobre la cabeza, o elevandolos como si estuviera rezando o
adopta posiciones extrafias de los dedos y las manos.

0 = Ausente.

1 = Menos de un minuto.

2 = Entre 1 minuto y 15 minutos.

3 = Postura extrafia o habitual mantenida por mas de 15 minutos.

19



GESTICULACIONES:
Mantener una expresion facial extrafa.

0 = Ausente.

1 = Menos de 10 segundos.

2 = Menos de 1 minuto.

3 = Expresion extrafia o mantenida por méas de 1 minuto.

ECOFENOMENOS:

Ecopraxia / Ecolalia.

Hacer mimica del habla o de los movimientos del examinador. El paciente copia espontaneamente
los movimientos del examinador. El paciente repite constantemente las expresiones verbales del
examinador.

0 = Ausente.

1 = Ocasional.

2 = Frecuente.

3 = Constante

ESTEREOTIPIA:

Actividad motora repetitiva y sin propdsito alguno, generalmente sorpresiva. La anormalidad no esta
dada por el acto motor en si mismo sino por su frecuencia. (Ej. Movimientos de dedos, tocarse
repetidamente, darse palmaditas o frotarse).

0 = Ausente.

1 = Ocasional.

2 = Frecuente.

3 = Constante.

MANERISMOS:

Movimientos extrafios propositivos. (Ej. Saltar en vez de caminar, caminar de puntillas, saludo de
mano perseverante 0 caricaturas exageradas de movimientos habituales) La anormalidad es
inherente al acto.

0 = Ausente.

1 = Ocasional.
2 = Frecuente.
3 = Constante.

VERBIGERACION:
Estereotipia verbal. Repeticion de frases u oraciones como un “disco rayado”.

0 = Ausente.

1 = Ocasional.

2 = Frecuente, dificil de interrumpir.
3 = Constante.

RIGIDEZ:

Mantener una posicion rigida a pesar de los esfuerzos por movilizarlo. Excluir a la rueda dentada y
al temblor en el caso de estar presentes.

0 = Ausente.

1 = Resistencia leve.

20



2 = Moderada.
3 = Grave, no puede ser cambiado de posicion.

NEGATIVISMO:

Resistencia aparentemente inmotivada a las instrucciones o a los esfuerzos para mover o examinar
al paciente. Comportamiento contrario, hace exactamente lo opuesto a la instruccion dada.

0 = Ausente.

1 = Resistencia leve y/o ocasionalmente en contra.

2 = Resistencia moderada y/o frecuentemente en contra.

3 = Resistencia grave y/o continuamente en contra.

FLEXIBILIDAD CEREA:

Al intentar reposicionar al paciente ofrece resistencia inicial para después permitir la reposicion. Es
similar a cuando se dobla una vela.

0 = Ausente.

3 = Presente.

RETRAIMIENTO:

Rechazo a comer, beber y/o hacer contacto visual.

0 = Ausente.

1 = Minima ingesta por via oral / Rechazo a la interaccién menor de un dia.
2 = Minima ingesta por via oral / Rechazo a la interaccién por un dia.

3 = No hay ingesta por via oral / Rechazo a la interaccion por un dia o mas.

IMPULSIVIDAD:

El paciente adopta repentinamente comportamientos inapropiados (Ej. Corre por los pasillos, grita o
se quita la ropa) sin provocacion alguna. Posteriormente da una explicacion superficial a sus actos
0 no da ninguna.

0 = Ausente.

1 = Ocasional.

2 = Frecuente.

3 = Constante o sin posibilidad de modificar.

OBEDIENCIA AUTOMATICA:

Coopera exageradamente a las peticiones del examinador o persiste espontaneamente en el
movimiento que se le pidio realizar.

A pesar de la instruccién en contra, el paciente permite que con una leve presion, el examinador
mueva sus miembros hacia una nueva posicidn (postura) que es entonces mantenida por el
paciente a pesar de las instrucciones en contra.

0 = Ausente.

1 = Ocasional.
2 = Frecuente.
3 = Constante.

MITGEHEN:

“Lampara flexible” El brazo del paciente se eleva en respuesta a una ligera presién en uno de sus
dedos, a pesar de que se le dan instrucciones en contra.

0 = Ausente.
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3 = Presente.
GEGENHALTEN:

Resistencia al movimiento pasivo, proporcional a la fuerza del estimulo, parece ser automatico sin
mediar la intencion del paciente.

El paciente se resiste a ser manipulado por el examinador y su fuerza en contra va aparejada a la
que aplica el examinador.

0 = Ausente.
3 = Presente.

AMBITENDENCIA

El paciente aparenta estar como “trabado” en sus movimientos, se le observa indeciso o vacilante,
lo que resulta en una conducta contradictoria entre su conducta no verbal y verbal. Se explora
ofreciendo la mano para estrecharla en saludo, mientras se le dice al paciente: “no estreche mi
mano, no quiero que la estreche”.

0 = Ausente.
3 = Presente.

REFLEJO DE PRENSION:

De la exploracion neurolégica.

0 = Ausente.
3 = Presente.
PERSEVERANCIA:

El paciente regresa en forma repetida al mismo tema o persiste en un movimiento.

0 = Ausente.
3 = Presente.

COMBATIVIDAD:

Generalmente sin propésito definido, después no da explicacién alguna o hace una justificacion
superficial.

0 = Ausente.

1 = Se desencadena ocasionalmente, con bajo potencial lesivo.

2 = Se desencadena frecuentemente, con moderado potencial lesivo.
3 = Peligro grave para los demas.

ANORMALIDAD AUTONOMICA:

Indique: Temperatura, tension arterial, pulso, frecuencia respiratoria, diaforesis.
0 = Ausente.

1 = Anormalidad en un parametro (Excluir hipertension arterial previa).

2 = Anormalidad en dos parametros.
3 = Anormalidad en tres parametros 0 mas.
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