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RESUMEN

La catatonla es un sindrome motor descrito desde 1874 por Kahlbaun,
caracterizado por disminucidn en el movimiento y el lenguaje, alternando con
periodos de excesiva actividad sin propodsito, rigidez, negativismo, verbigeracion,
obediencia automatica, estereotipias y gesticulaciones.

En 1913 Kraepelin adoptd las ideas y los métodos de Kahlbaum en cuanto
al desarrolio del concepto de enfermedades mentales; categorizé las psicosis en:
esquizofrenia (demencia precoz) Y enfermedades maniaco depresivas. Clasificd a
la catatonia como un subtipo de esquizofrenia. Bleuler adopté el punto de vista de
Kraepelin sobre la catatonia como una categoria entre varias psicosis
deteriorantes.

En los siguientes 10 afnos, la catatonia parecid haber desaparecido del
terreno neuroldgico. La psiquiatrfa se separd de la neurclogia y de las
enfermedades neurologicas, incluyendo la catatonia, por lo que fue perdida de
vista, situacion que fue interpretada por algunos como la desaparicion de la
condicién, atribuida a la utilizacion de neurolépticos. Sin embargo recientemente
se ha reportado que de un 6 a un 9% de pacientes ccn alguna alteraciéon
psiquiatrica o neurolégica pueden presentar un sindrome catatonico.

De acuerdo a lo descrito en la literatura, consideramos que el sindrome
catatonico aun esta presente, sin embargo, es subdiagnosticado. Por lo que
decidimos llevar a cabo un estudio para determinar si esta presente o es por falta
de diagndstico el que no haya reportes del mismo.

Realizamos un estudio prospectivo, transversal y descriptivo para la
identificacion del sindrome catatonico en pacientes con alteraciones neurolégicas
y psiquiatricas, que fueron hospitalizados en la Unidad de Neuropsiquiatria del
instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia MVZ en el perlodo comprendido
de mayo del 2000 a octubre del 2001. Basandonos para el diagnéstico, en la
utilizacion de los criterios del DSMIV y la aplicacion de ia BFSC! (Bush Francis
Catatonia Rating Scale), con el objetivo de demostrar que en la actualidad el




sindrome catatdnico sigue presentandose. La incidencia encontrada fue del 8%,
similar a la reportada en la literatura. Encontramos 21 pacientes que cumplian
criterios y presentaban al menos dos signos para el sindrome cataténico. Los
diagnosticos de base fueron diversos. Catorce pacientes se identificé patologia
neurolégica de base y en los siete restantes se integraron diagnosticos
psiquiatricos.

Por lo que con este estudio planteamos que el sindrome cataténico sigue
estando presente en los servicios de psiquiatria y que para ser Iidentificado se
requiere, tenerlo en mente y hacer una evaluacién propositiva para confirmar o

descartar su presencia.
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CAPITULO |

1) INTRODUCCION

El sindrome cataténico es una constelacién de signos y sintomas motores y
conductuales que con frecuencia ocurren en relacidn a padecimientos médicos. Se
ha asociado la catatonia con: enfermedades estructurales, desérdenes cerebrales
y otros sistémicos que afectan al cerebro, asi como trastornos psiquiatricos
idiopaticos tales como la esquizofrenia.

La catatonia es un trastorno neuropsiquiatrico poco estudiado y
subdiagnosticado. Los hallazgos recientes han afiadido nuevos parametros para la
deteccidon, diagnostico y tratamiento de pacientes que presentan catatonia. Los
hallazgos de revisiones retrospectivas y prospectivas de la literatura en el estudio
de la catatonia sugieren que las catatonias de origen sistémico y psiquiatricas son
indistinguibles en su presentacion clinica. Los diagnésticos diferenciales incluyen
condiciones psiquiatricas, neurologicas, médicas e inducidas por sustancias. Ya
que existen miultiples etiologias, el sindrome debe ser inicialmente identificado y
posteriormente su causa. Los pacientes que presentan mutismo catatdnico estan
entre los pacientes mas problematicos en psiquiatria. Los pacientes con catatonia
usualmente mejoran con benzodiacepinas, terapia electroconvulsiva y
medicamentos antipsicoticos. Sin el tratamiento adecuado, los pacientes tienen
una alta morbilidad y mortalidad.
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2) ANTECEDENTES

Del griego cata = hacia abajo y tonos = tensién. Sindrome psiquico y
psicomotor que interesa, de manera especial, la actividad motora voluntaria.ia

En 1832, Calmeil describié una forma diferente de psicosis que observd
entre pacientes con diferentes tipos de insanidad.iz Caracterizada por fiebre,
hiperactividad exagerada, que progresaba hacia el estupor. Este mismo trastorno
fue reportado por Bell en 1849.3

E! sindrome catatdnico fue definido por primera vez en 1874 por Kahlbaum,
a! publicar una monografia donde describia 25 pacientes con una alteracion
psiquiatrica severa a la que ¢l llamo catatonia.ze Estos pacientes presentaban:
largos periodos de inmovilidad, con un incremento simultaneo en la actividad
motor, mutismo alternando con verbigeracién, negativismo expresado como
resistencia al movimiento pasivo y a la alimentacion; estereotipias,
gesticulaciones, posturas y tono muscular anormal, conocido como flexibilidad
cérea, en la cual, las extremidades de los pacientes podian mantener cualquier
posicion en la que las colocara el examinador. Este autor consideraba que estos
aspectos “somaticos” o “neurclégicos” de la enfermedad podian ser claves para
entender la neurcbiologia de la alteracion. Mas adelante observo que tal condicion
se asociaba con alteraciones clclicas de! afecto. 31

Kalhbaun pensaba que los pacientes con catatonia pasaban a través de
varios estadios de la enfermedad: primero un corto periodo de inmovilidad y
fiexibilidad cérea; un segundo estadio con estupor o melancolia; un tercer estadio
con mania, verborrea e hiperactividad y finaimente después de repetidos ciclos de
estupor y excitacion, a un estadio final de demencia.1
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LA CATATONIA COMO UN SUBTIPO DE ESQUIZOFRENIA

En 1913 Kraepelin adopté parte de las ideas y métodos de Kahibaum en el
desarrollo de su concepto de enfermedades mentales. Categorizé las psicosis en
esquizofrenia (demencia precoz), enfermedades maniaco depresivas. Pero esta
clasificacion no consideraba satisfactoriamente a la depresién unipolar, el
trastorno esquizoafectivo, ni la psicosis inducida por sustancias. Clasificd la
catatonia como un subtipo de esquizofrenia. y la presencia de sintomas
catatonicos era suficiente para hacer el diagnostico.ze Bleuler a su vez adopté el
punto de vista de Kraepelin sobre la catatonia, como una categoria de varias
psicosis deteriorantes. Leonhard en 1979, describi® un complejo sistema de
clasificacién, en donde consideraba a la catatonia como un subtipo de
esquizofrenia con un patron hereditario especlifico. En el sistema de Leonhard, se
describlan varias formas de esquizofrenia, las sistematicas y las no sistematicas.
En las que podian observarse sintomas cataténicos. (ver cuadro 1) Consideraba
que no habia una relacidn entre ambos tipos y per lo tanto las esquizofrenias no
sistematicas tenian curso y pronastico diferentes. Estas ultimas incluian una forma
de catatonia peridodica que se caracterizaba por un curso episddico con intervalos
libres de sintomas entre los episodios. Este sindrome se asocid con estados
hiperkinéticos y con sintomas afectivos. Sugirid® que la catatonia periédica estaba
muy relacionada con psicosis ciclicas, o que hoy generalmente es considerado
como trastornos afectivos periddices.

En los siguientes 60 afos, la catatonia parecid haber desaparecido del
terrenc neurolégico. La psiquatria se separd de la neurologia y de las
anfermedades médicas, incluyendo la catatonia, por lo que fue perdida de vista,
situacién que fue interpretada por algunos como la actual desaparicién de dicha
condicién.31 En 1970 los signos de catatonia fueron descritos en pacientes con
enfermedades afectivas, pracipalmente mania; como un sindrome neurotoxico,
asociado con enfermedades sistémicas, como en el lupus eritematoso 20 y como
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caracteristica de algunas infecciones como en el cdlera s. Estos reportes se
ignoraron en el desarrollo de las clasificaciones del DSM H!} y el ICD-9, los cuales
incluyen los signos catatdnicos s6lo como caracteristica de uno de los tipos de
esquizofrenia, la catatonica.

Para llevar a cabo el diagndstico en pacientes que presentan catatonia,
ciertamente todas las evaluaciones deben basarse en ia sospecha diagnéstica, y
fos procedimientos invasivos deberan considerarse cuidadosamente. La historia
debera proporcionar todos los recursos para identificar los antecedentes de
catatonia, tales como enfermedades neuroldgicas, sistémicas o psiquiatricas.

Se ha generadc gran controversia sobre el nimero de signos y sintomas
que se requieren para hacer el diagnostico. Lohr y Wiesniski propusieron que al
menos una de las caracteristicas cardinales tales como catalepsia, obediencia
automatica, negativismo, y dos de las otras caracteristicas deberian estar
presentes para hacer el diagnéstico de catatonia:w. Rosebush y sus colegas,
recientemente sugirieron que la catatonia puede ser diagnosticada cuando existen
al menos tres caracteristicas cardinales como inmovilidad, mutismo, y rechazo a
comer © beber o cuandc existen dos caracteristicas cardinales y dos
secundariass.(ver cuadro 2).

Fink y Taylor, mas tarde argumentaron que deberian estar presentes un
minimo de dos sintomas clasicos para diagnosticar el sindromeis. Bush y sus
asociados crearon una guia y escala para el diagndstico de catatonia. Ellos
proponen que con dos © mas sintomas se podian identificar a estos pacientes.
Este método esta completamente de acuerdo con los criterios del DSM-IVs. (ver
cuadroi)

CATATONIA COMO UN SINDROME

Desde la postura Anglo americana y Alemana tradicional se reconoce que
los sintomas catatdnicos se  presentan en trastornos psiquiatricos no
esquizofrénicos, asi como en enfermedades sistémicas.

FALLA DI




Mas alla de la aceptacion de los sintomas catatonicos como no especificos
en enfermedades médicas y pslqulalricas. la conceptualizacion de la catatonia es
como un sindrome unlco

SINDROMES CATAT\O} -OS‘EN LA LITERATURA.
Se han descri Ia,catatoma en varios sindromes, con diferentes factores
dasencadenantes, présentaclones clinicas y cursos. Que describimos a
continuacién. -

La catatdnla letal se describid por primera vez en 1934 por Stauder, quien
estudid a 27 pacientes con una variedad de sintomas incluyendo alteracion de la
conciencia, acrocianosis, fiebre, hematomas, rechazo al alimento, rigidez, algunas
complicaciones y muerte. Los 27 estaban fisicamente sanos, jovenes (entre 18 y
26 anos). Ninguno habla presentado episodios psicoticos previos o personalidad
esquizoide. Solo la mitad habian tenido prédromos de alteraciones del afecto o
melancolia en las semanas que precedieron el episodio y tenfan antecedentes
familiares de catatonia severa. La duracion de la catatonia fue de 3 a 14 dias
antes de la muenrte, algunos desarrollaron diarrea y neumonia. Amold y Stepan en
1952, identificaron 34 casos de catatonia letal, de éstos 18 pacientes murieron.
Los que sobrevivieron recibieron terapia electro convulsiva. Philbrick y Rummans
1994 hicieron una revisién donde encontraron 13 casos reportados en la literatura
entre 1986 y 1991,

La excitacién catatdnica, conocida como furor catatéonico o delirio maniaca,
se caracteriza por excitacion, agitacion sin proposito e inestabilidad autondmica.
Se ha observado durante el curso de la enfermedad bipolar. En ausencia de una
buena historia clinica, puede ser dificil diferenciaria de ta catatonia perniciosa.

€l estupor catatdnico tipicamente se presenta como inmovilidad completa y
mutismo. Hoch en 1921 lo describié como estupor benigno. Otros términos que se
han utilizado incluyen mutismo akinético y coma vigil, para caracterizar a los
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pacientes que no tienen ninguna respuesta a estimuios, aunque sus ojos
permanecen abiertos y parecen estar despiertos.

La catatonia recurrente o periddica es una condicién en ia cual los sintomas
aparecen periddicamente. » ‘

En el estado epiléptico no convuisivo, han sido réponédbs pacientes
cataténicos con electroencefalogramas que presentan »“va‘ctlvldad eléctrica

anormal.is
SINDROME CATATONICO ASOCIADO A CONDICIVON‘ES M&DICAS

La catatonia ha sido asociada a una granvariedad de complicaciones
meédicas, la frecuencia de ésta es dificil de determinar ya que se reportan poco en
la literatura.

La disminucién en Ila incidencia de esquizofrenia en los hospitales
psiquiatricos en los ultimos 30 afos ha sido atribuida a la disminucion de la
frecuencia de las enfermedades virales, particularmente de los virus de ia polio.14

Se ha sugerido que muchos casos de catatonia eran herencia
neuropsiquiatrica de la epidemia de encefalitis letargica de 1920. Conforme el
paso el tiempo, estos pacientes fueron muriendo y no se desarrollaron nuevos
casos, dando como resultado una disminucion de la incidencla de catatonia en la
poblacion psiquiatrica.se La catatonia aguda se sigue presentando. Se han
reportado casos esporadicos de encefalitis letargica, siendo un problema
diagnostico. En la actualidad se reconocen las causas meédicas y neuroldgicas de
la catatonia, sin embargo también puede tener un origen farmacologico al ser
inducida por medicamentos neurolépticos.2z La catatonia inducida por
neurolépticos puede presentarse después de la administracion de medicamentos
antipsicoticos, al iniciar o incrementar las dosis. Usualmente se acompafa de

signos de parkinsonismo, tales como la rigidez.




La frecuencia de! trastormo catatdnico asociado a condiciones médicas
puede variar con &l grupo clinico. Rosebush encontrd gue el 9% de los pacientes
admitidos en las unidades psiquiatricas se presentaban con éste sindrome. Dos
tercios asociados a condiciones médicas.s En una revision de la literatura hecha
por Brendan y cols. encontraron 467 casos de catatonia asociados a
padecimientos medicos, neuroldgicos, inducidos por drogas o por toxinas.
Predominaron las alteraciones neuroldgicas: encefalitis 40, cerebrovasculares 31,
crisis convulsivas 25, neoplasias 13, delirium tifoidico 13, encefalopatia de
wernicke 12, postraumaticas 11, infecciones misceldneas del SNC 9,
degenerativas 8, Lupus Eritematoso Sistémico 8, neurosifilis 5, esclerosis multiple
5, otras causas neurologicas 12, alteraciones metabdlicas 24, inducida por drogas
o toxicos 45.6e. Se han reportado ademas tres casos de catatonia en los que se
encontré atrofia del tallo cerebral.2a Aunque hacer el diagnodstico de catatonia
puede ayudar a formular un tratamiento adecuado para el paciente, el clinico
debera estar pendiente de las condiciones que pueden simular catatonia, que
usualmente requieren diferente tratamiento. (ver cuadro 3) El estupor cataténico
puede confundirse con el estado de coma. Sin embargo !os pacientes con estupor
cataténico presentan signos de negativismo tales comc rehusarse a abrir los ojos.
Mientras que en el coma los pacientes muestran signos de focalizacion
neuroldgica.

E! mutismo acinético usualmente es provocado por una lesién en la corteza
prefrontal, tal como un infarto o tumor. Un dano cerebral mas extenso puede estar
presente en tal patologia. Es ‘una- forma de. asociaciéon entre catatonia y
enfermedad médica, cuyo tratamiento va dirigido a la lesidn causante. Los
pacientes en esta condicién se encuentran inmdviles, mutistas, rehusandose a
comer y a beber.

La abulia es una forma menos sewra de mutismo acinético, se define como
pérdida de interés, frecuentemente expresada como la incapacidad para la toma de
decisiones o de llegar a metas. Ocurr2 en una gran variedad de enfermedades

neuropsiquiatricas, usualmente asociacas con dafio del I6bulo frontal medial.is




Recientemente se han encontrado complicaciones significativas en un
grupo de 53 pacientes cataténicos hospitalizados en la Universidad de lowa en
1988. La trombosis venosa profunda se presenté en el 6% de los pacientes, con
embolismo pulmonar no fatal en uno de ellos. Ocurrioé una defuncién asociada a

una arritmia cardiaca, sin embargo no se llevé a cabo la autopsia. Otras
complicaciones fueron infecciones de vias urinarias, caquexia, hipernatremia
secundaria a deshidratacion, rabdomiolisis y neumonia por aspiracién.e La
catatonia representa una grave perturbacion psiquica que conlleva a la forzosa
hospitalizacion del enfermo en un servicio especializado, en el que puedan quedar
aseguradas una alimentacion forzada bien dirigida, una vigilancia continua vy,
eventualmente un tratamiento electroconvulsivo. Si se trata de un episodio agudo
aparecido en el curso de una enfermedad infecciosa, puede no ser necesario el
internamiento. En las demencias, esquizofrenias, intoxicaciones crénicas., el
internamiento es inevitable. Los accesos de furor catatonico son tan lemibles que
en eslos casos debe procederse a un aislamiento adecuado en el que se tomen
las medidas necesarias. como la sedacidén del paciente, sujecién, incluso la
utilizacidén de terapia electroconvulisiva para control del mismo.1e

En los pacientes que no reciben tratamiento, la catatonia es letal, debido a
que se complica con alteraciones sistémicas como infecciones que progresan a
septicemias, desnutricidon. embolismos pulmonares, deshidratacion que provoca la
muerte. Por todo lo anterior !a identificacién y el tratamiento de la catatonia reduce
la mortalidad y morbilidad.e

DIAGNOSTICO

De acuerdo al DSM-IV la caracteristica esencial del trastorno cataténico
debido a enfermedad médica, es la presencia de catatonia que se estima debida a
efectos fisiolégicos directos de la enfermedad médica, que se manifiesta con
alguno de los sintomas siguientes: inmovilidad motora, actividad motora excesiva,




negativismo extremo o mutismo, movimientos voluntarios peculiares, ecolalia o

ecopraxia. La inmovilidad motora puede mani 'S€ pPOor ¢ lepsia o estupor. La
actividad motora excesiva no tiene un propdsito aparente y no es influenciada por
estimulos externos. El negativismo extremo puede manifestarse por resi cia a

seguir las instrucciones o por el mantenimiento voluntaric de posturas a pesar de
los intentos por moverios. Las peculiaridades de los movimientos voluntarios se
manifiestan por la aceptacidon voluntaria de posturas inapropiadas o bizarras o por
muecas prominentes. La ecolalia es ia repeticion patoldgica de palabras o frases
aparentemente sin sentido, justo después de haberlas oido de otra persona. La
ecopraxia es la limitacién repetitiva de movimientos de otra persona. 1

Ciertamente las evaluaciones deben basarse en la sospecha del
diagndstico, y los procedimientos invasivos deberan considerarse antes de
llevarios a cabo. La historia es util para identificar todos los antecedentes que
puedan ser relacionados con la catatonia, tales como neurolégicos, sistémicos, y/o
enfermedades psiquiatricas. El examen fisico es con mucha frecuencia dificil de
realizar en pacientes catatonicos. ya que ellos se muestran negativistas. La
localizacibn de signos neuroldgicos, tales como reflejos patolégicos pueden
ayudar a la identificacién de lesiones del sistema nervioso central. Los signos de
liberacion frontal (tales como ei reflejo de prension) probablemente no sean muy
utiles para el diagnostico de catatonia.

Los estudios de laboratorio, hematologicos, de orina y de enzimas, ayudan
a evaluar las condiciones generales del paciente, perc por ellas mismas no
pueden confirmar el diagnoéstico de catatonia. Los estudios especificos, tales como
el de creatininfosfokinasa (CPK) para evaluar la rabdomiolisis o identificar e!
sindrome neuroléptico maligno (SNM), son muy controversiales y resultan poco
concluyentes. Se han identificado niveles de hierro séricos bajos en pacientes con
catatonia y SNM. Los estudios de (oxicologla urinaria se utilizan para detectar
abuso de sustancias o la presencia’ de medicamentos antipsicoticos. EIl
electroencefalograma es la ﬁnicavherramie‘nta que ayuda a identificar 1a catatonia
ictal, ast como la encefalopatia en pacientes en delirium. La tomografla computada




y la resonancia magnética son necesarias para descartar o comprobar la
presencia de una lesidn ocupativa. La puncién lumbar debera utilizarse cuando
exista la sospecha de encefalitis 0 meningitis. Finalmente para obtener mayor
informacién, una entrevista con el paciente bajo los efectos de amobarbital o
lorazepan pudiera hacer “que el paciente despertara“.1s

Ciertamente todas las evaluaciones deben basarse en una sospecha
diagndstica utilizando los procedimientos invasivos de forma cautelosa.

CONTROVERSIAS EN EL DIAGNOSTICO DE CATATONIA

Existen controversias en el diagnéstico de catatonia. La dicotomia historica
se mantiene entre la catatonia excitada y la retardada, ya que el primer subtipo
dificilmente se distingue del grupo de pacientes con agitacion. En los pacientes
hospitalizados predomina el segundo subtipo. Kalhbaun reporté que los pacientes
del primer subtipo tenian mejor pronodstico.1s

La catatonia psicogénica versus la organica debera distinguirse mediante la
entrevista con amobarbital. Si el paciente despierta, la causa debera considerarse )
como psiquiatrica, mientras que si el paciente se mantiene catatonico o empeora
la causa se considerarda médica u organica, se ha \utilizado el
electroencefalograma para distinguir la catatonia secundaria a enfermedad medica . :
de la catatonia psicéogena, basandose en que un EEG normal, indica que la causa
es psicogena. Esta falsa afirmacion se ha mantenido entre algunos médicos.
Aunque la entrevista con amobarbital y el EEG son dtiles como procedimientos
diagnodsticos, no pueden distinguir entre la catatonia médica de la psicogena. 7

También existe controversia entre el sindrome neuroléptico maligno y la
catatonia letal. Algunos expertos refieren que el SNM es una reaccién
medicamentosa idiopatica que no tiene ninguna relacidon con ésta severa forma de
catatonia descrita por primera vez por Stauder en 1934. Sin embargo en algunos
articulos de revision de habla inglesa mas recientes, se describen los prodromos
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del sindrome, las manifestaciones iniciales, el curso completo y la muerte. De
acuerdo a ello, no es posible diferenciar la catatonia letal del SNM basandose en
las caracteristicas clinicas (Taylor, Carrol en datos no publicados). Ultimamente se
ha concluido ambas patologlas como entidad anica.

Se han tratado de Iidentificar neurotransmisores involucrados -en  la
catatonia, pero no se ha encontrado un solo sistema neurobioquimico como el
rasponsable de todas la altleraciones de la catatonia y del sindrome neuroléptico
maligno. Se concluye que a nivel bioquimico, los pacientes tiene baja actividad de
GABAa, alta actividad en los receptores 5-HT 1a, baja actividad de los sistemas D2
de dopamina o alteraciones en el sistema de receptores NMDA para glutamato.s
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Cuadro 1. Formas de esquizofrenia segun Leonhard

Esquizofrenias Sistematicas

Esquizofrenias-no sistematicas

Catatonia paracinética
Catatonia afectada
Catatonia Poscinética
Catatonia Negativista
Catatonia retardada
Sin patrén de herencia

Catatonia periddica
Patrén hereditario

Cuadro 2. Descripcion de sintomas cardinales y secundarios de la catatonia

Sintomas cardinales

Sintomas secundarios

- inmovilidad - Mirada Fija
- Mutismo - Rigidez
- Rechazo al alimento - Catalepsia

Gesticulaciones
Negativismo
Flexibilidad cérea
Ecolalia/Ecopraxia
Estereotipias




Cuadro 3. Etiologias mas frecuentes para el trastorno cataténico secundario a

condiciones médicas.

Etiologias

- Da#fo estructural al sistema nervioso central

- Encefalitis y otras infecciones del sistema nervioso central
- Crisis convulsivas o actividad epileptiforme en el eeg

- Alteraciones metabdlicas

- Exposicién a feniiciclidina

- Exposicion a neurolépticos

- Lupus eritematoso sistémico, usualmente con cerebritis

- Disulfiram

- Porfiria

23




CAPITULO Ul

1) JUSTIFICACION

La catatonia es un sindrome asociado a etiologias mudltiples y heterogéneas.
Debido a que la catatonia psicégena es indistinguible de la catatonia médica, el
diagndstico certero es esencial para un manejo adecuado. Se han reconocido
algunos signos y conductas inusuales que definen el sindrome catatdnico. Pero el
mayor reto es al reconocer el sindrome diferenciar entre las posibles etiologias. ¢ Es
la catatonia el resultado de: una alteracién neurolédgica, de un estado de intoxicacion,
alteracion metabdlica o una manifestacion de un trastorno psiquiatrico tal como un
trastorno afectivo?is

La razén por la que decidimos realizar el presente estudio, es porque en los 3
afos previos, no se habian diagnosticado pacientes con sindrome cataténico, en la
Unidad de Neuropsiquiatria del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia
(INNN) MVS. La catatonia unicamente se reportd dentro del contexto de la
esquizofrenia y no como una entidad aparte, por lo que consideramos que es posible

encontrario en pacientes neuropsiquiatricos.
2) PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Se pre;enf»arel sindrome catatdnico en los pacientes hospitalizados en la
unidad de Neuropsiquiatria del INNN?

3) OBJETIVO - 7

3.1 betrelty:ta; la presencia‘ de sindrome - cataténico en pacientes que
ingresen ala uﬁidéd dé néurbpslqulatria dél INNN.

3.2 Dé;bﬁiblr laincidencia del sindrome _cataténico en pacientes que

ingresen a la unidad de neuropsiquiatria del INNN.
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4) METODOLOGIA
1. ldentificacién de pacientes mediante la observacion y evaluacién clinica.
2. Evaluar si cumplen con los criterios diagndsticos del DSMIV

3. Apllcaclbn de la escala para catatonia de Bush-Francis

HIPOTESIS:

H1: El sindrome cataténlco se‘presenta en pacientes atendidos en la unidad

de neuropanuiatrla del [} N clonal de Neurologla y Neurocirugla

Ho: La'catat‘onla'en actualidad’ no esta preseme en pacnentes atendidos en

la unidad  de:

-eu panqlatr!a "del Ins}ltulo Naciona_l de Neurologla y

Neurocirugia

5) VARIABLE
5.1 DEFINICION CONCEPTUAL

El sindrome catatonico se describe como la anormalldades motoras

asociadas a trastornos del afecto, de la conducta o del pensamienlo ’

5.2 DEFINICION OPERACIONAL :
Para efectos de éste trabajo definimos a un paciente conk sindrome catatdnico
a aque! que presentd dos o mas signos de la escala péra catatonia de Bush-Francis,

y por lo menos uno de los criterios del DSM-IV para catatonia (ver anexo)
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6) TIPO DE INVESTIGACION

Estudio Prospectivo, Transversal, Descriptivo.

7) DISENO DE LA INVESTIGACION
Se realizé un estudio observacional, prospectivo, transversal y descriptivo

para demostrar la presencia de sindrome cataténico.

8) MUESTREO

Se evaluaron a todos los pacientes que ingresaron a la Unldaq de
Neuropsiquiatria del Instituto Nacionatl de Neurologia y Neurocirugia, en el peﬁodp
de 18 meses, comprendido entre mayo del 2000 a octubre . del 2‘t7):017. por un
evaluador Gnico, y sélo qﬁienes cursaban con el nimero de signos'éx slntomas

para el sindrome. cataténico fueron incluidos en el estudio. Ei total de pacientes

evaluados fue de

8.1 CRITE» os DE INCLUSION

1) Pacientes que lngresaron al servicio de neuropsiquiatria del INNN
durante el periodo comprendido entre mayo del 2000 y octubre del 2001
y que’cumplan dos o mas criterios del DSM IV para trastorno
cataténico.

8.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

1) Pacientes en delirium




9) SUJETOS
Se evaluaron pacientes que ingresaron al servicio de neuropsiquiatria que
cumplieron con los criterios para Catatonia del DSMIV junto con la aplicacién de
ia escala Bush Francis Catatonia Rating Scale (BFCRS)

10) PROCEDIMIENTO

El método descrito a continuacion, fue el utilizado para la evaluacion del
paciente que presuntamente cursa con sindrome cataténico. El cual fue aplicado a
todos los pacientes que ingresaron a la Unidad de Neuropsiquiatria del INNN. Se
utilizé como instrumento de monitoreo la escala de Bush-Francis para catatonia de
23 puntos. Que se aplica mediante la observacion de comporiamientos durante la
evaluacion, a excepcion de las alteraciones autondémicas o el negativismo. los cuales
podian tomarse de los reportes de enfermeria o ser evaluados durante el examen.
Como regla general habia que marcar cada punto de acuerdo a la intensidad de los
sintomas, que va de 0 cuando esta ausente y 3 la intensidad méaxima. Si existe
alguna duda sobre si el sintoma esta presente o no, deberad marcarse con 0.

El procedimiento es como sigue:

1. Observar al paciente mientras se trata de establecer comunicacion con él.

2. El examinador debera rascarse la cabeza con exageracion.

3. Examinar el brazo del paciente para ver si esta el signo de_ rueda

dentada, pidiéndole al paciente que mantenga relajado el brazo. Se.haradn

movimientos suaves, alternados con movimientos fuertes. : < A

4, Pedir al paciente que extienda su brazo. Colocar un dedo debajo de su

mano y tratar de levantarlo suavemente después de decnrle al paclente “NO "

apriete mi mano”. B
5. Tenderle la mano al paciente diciéndole “NO tome mi mano™.

6. Buscar en el bolsillo y esperar, decirle al paciente “saque su lengua,
quiero picaria con un palillo”.

7. Evaluar si hay reflejo de prension.




8. Verificar los reportes de las OltimaS 24 hrs. Sobre ingesta por via oral

signos vitales o algln incidente. ;

Intente observar al paciente indirectamente al menos ‘Por un breve periodo
cada dia en donde evalue: nivel de actividad, movimientos anorrnales alteraciones
en el discurso, ecopraxia, rigidez, negalivismo, ﬂexib:lidad cérea. gehenhalten,
mithegen, ambitendencia, obediencia automatica y reflejo de prensiénis

11) INSTRUMENTOS DE MEDICION

Escala para catatonia de Bush — Francis (Bu&h Francis calatonia Rating

Scale.)

12) ANALISIS DE DATOS

1. Se realizd estadistica descriptiva, empleando proporciones para las variables
nominales, asi como medias y medianas para las variables numéridas. con
sus respectivas medidas de dispersion

2. Se realizaron pruebas de normalidad (Kolmogrv-Smirnov) para determinar sl
deberian utilizarse pruebas paramétricas o no paramétricas.

3. Se compararon los grupos de pacientes neuroldogicos y psiquiatricos en
cuanto a: edad, escolaridad, asi como en sus resultados de la escala de
Bush-Francis, empleando pruebas de X2 y P exacta de Fisher, para comparar
variables nominales, asi como la prueba de Mann Withney para obtener un
valor de p, el cual se consideré estadisticamente significativo <0.05.

13) VALIDEZ INTERNA Y EXTERNA DEL ESTUDIO

En nuestro estudio, encontramos que los signos y sintomas de nuestra
poblacion, son muy similares a los reportados en la literatura en las diferentes

series. (ver tabla 4). Solo la obediencia automatica y la rigidez se encontrd en una




mayor porcentaje de pacientes. Comparando nuestros resultados durante el
tiempo del estudio, con los diagndsticos del ano previo, no encontramos ninguno
con sindrome catatonico, por Io que consideramos que la ausencia de este
sindrome en el afio previo en nuestra Institucion, se debid a la falta diagnostico.

14) RESULTADOS

En un periodo de mayo del 2000 a octubre del 2001 ingresaron a la unidad de
Nevuropsiquiatria de este instituto 341 pacientes con diferantes diagnodsticos, como
trastornos afectivos, esquizofrenia, trastornos de personalidad, neuroinfecciones,
enfermedad de parkinson, epilepsia, delirum y demencias. Se identificaron 21
pacientes que cumplieron los criterios para sindrome cataténico. Los diagndsticos de
ingreso fueron los siguientes: Esquizofrenia Paranoide, Esquizofrenia
Desorganizada, Esquizofrenia Catatonica, Encefalitis Viral, Encefalitis Fimica,
Trastorno Psicédtico Breve, Trastomo Psicotico Secundario, Depresiébn en
Enfermedad de Parkinson, Sindrome Frontal y Encefalopatia por intoxicacién con
gas butano. De los pacientes con esquizofrenia Catatdonica, undo cursaba ademas
con un trastorno depresivo mayor sin sintomas psicéticos. (tabla 1+). La incidencia de
éste sindrome fue del 8%. Se caiculd mediante el numero de pacientes que
cumplieron diagnostico de sindrome catatdnico entre e! numero de pacientes
ingresados en el primer afno del estudio. Doce pacientes fueron hombres (57%). La
media de edad fue de 36.4. ElI promedio de escolaridad fue de 8.6 afos.
Predominaron los pacientes sin ocupacioén. (tabla 1). Sélo cinco pacientes tenian
antecedentes psiquiatricos heredofamiliares. Dzntro del periodo de hospitatlizacion,
se les administré diferentes tipos de tratamiento (tabla 3). El mas utilizado fue: con
neuroléptico y benzodiacepinas . El Unico raciente que no recibid tratamiento fue el
de la encefalopatia por gas, por lo que se le dio de alta con los mismos sintomas
que a su ingreso. Basandonos en el diagnostico de ingreso. se dividieron los
pacientes en psiquiatricos y neuroldgicos. El primer grupo estuvo formado por
catorce y el segundo por siete. La media de edad para los pacientes psiquiatricos
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fue de 32.5 = 10.32 y para los neurolégicos de 44.2 + 21.89. La media de escolaridad
para los primeros fue de 9 afios y para los segundos de 8 afos. El grado de
intensidad (escala de Bush-Francis) de los sintomas fue de 15. 5 (3-29) para los
pacientes psiquiatricos y de 22 (12-36) para los neurolégicos. Lo cual indica que el
mayor grado de intensidad fue en éste grupo de pacientes, ain cuando era un grupo
mas reducido. (tabla 1). Los sintomas estadisticamente significativos en ambos
grupos fueron rigidez (p = .025), mitgehen (p = 0.30), reflejo de prension (p < 0.001)
y perseverancia (p = .040)
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Tabia 1. Distribucioén de las variables sociodemograificas de los pacientes con
sindrome cataténico.

(n=21)

Frecuencia ( n ) | Porcentaje
Sexo Femenino 9 42.9
Sexo_masculino L 12 57.1
[ Antecedentes Psiquiatricos 5 23.8
Sin ocupacion 9 42.9

2

8

2

<

Trabajo remunerado 9.5
Trabajo no remunerado ] 38.1
Estudiante i 9.5

Tabila 1*. Distribucion de los diagnosticos clinicos de la muestra de pacientes

con Sindrome catatonico.

(n=21)

Diagnostico: Frecuencia (n) Porcentaje
Esquizofrenia Paranoide 7 33.3
Esquizofrenia Desaorganizada 2 9.5
Esquizofrenia Catatonica 3 14.3
Trastorno Psicético breve 2 9.5
Trastorno Psicético secundario 1 4.
Depresion en enfermedad de Parkinson 1 4.
Sindrome frontal 1 4.
Encefalopatia por gas 1 4.8
Encefalitis viral 2 9.5
Encefalitis fimica 1 4.8
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Tabla 2. Comparacién de las calificaciones en la severidad de los signos y
sintomas entre pacientes neuroldgicos y psiquiatricos.

Varjable Psiquiditricos (n=14) | Neurologicos (n=7) | Valor de P
Intensidad 15.5 (3-29) 22(12-36) 0.1-
Excitucion 2 (0-2) 0(0-1) 1.0.
Inmovilidad/estupor 2 (0-2) 2 (0-2) 23024
Mutisino 2 (0-3) 20-3) B10s
Miruda Fija 1.5 (0-3) 2 (0-3) .753a
Postura/catalepsia 2(0-3) 2 (0-3) 524
Gesticulaciones 0 (0-2) 0 (0-3) -738.
Ecofendimenos 0 (0-1) 0 (0-7) 324
Estercotipia 0(0-3) O (0-1} 1534
Mancrismos 0 (0-3) 0(0-1) 241 a
Verbigeracion 0 (0-1) 0 (0-0) 380 a
Rigidee 1(0-2) 2(1-2) 025.
Negativismo 2 (0-3) 2(1-3) 270a
Flexibilidad Cérea 0 (0-3) 0 (0-3) 055
Retraimicnto 1(0-3) 2 (0-3) A219a
Impulsividad 0(0-1) 0(0-1 1.000a
Obedicncia Automitica 1 (0-2) 1¢0-3) 173 a
Mitgchen 0 (0-3) 3 (0-3) 030
Gegenhalten 0 (0-3) 3 (0-3) 215a
Ambitendencia 0 (0-3) 0 (0-0) .480a
Reflejo de presion 0 (U-0) _ 3 (0-3) <0.001 »
Perseverancia 0 (0-0) 0(0-3) 040
Combatividad 0 (0-0) 0 (0-0) 1.000s
Anormalidad autondmica 0 (0-0) 0 (0-0) 1.000a

a.Prueba de Mann withney b. Pruebadet




Tabla 3. Tipos de tratamiento empleados en los pacientes hospitalizados con
diagndstico de sindrome cataténico.

(n=21)
i_Tratamiento i No. De pacientes Porceﬁla}e 1
["Ninguno T 1 4.8 |
!

Neuroléptico

6
| Benzodiacepinas__ | 1
: TEC*® + Neuroléptico 5
6
1
j]

[ Neuroléptico y Benzodiacepinas
TEC y Antidepresivos
Otros

= TEC. Terapia electroconvulsiva
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Tabla 4. Comparacion de nuestros resultados con las diferentes series

reportadas en la literatura. Los espacios en blanca na fueran reportacas par sus autores €on Cfras especificas.

Variable Bush s Kahlbaums Morrisons Rosebushs | Ocampo yy Col
Ovediencia automalica 6% 5% 7% 52%
Reflejo de prension 1% i ] 21%
Verbigeracion | 12% 45% 11% [*)
Fiewbilidad cerea 14% ¢ 15% 18% 45% 17%
Ecofendmenos 15% ; 3% 11% 25% 30%
Excitacion 18% 54% 55% 13%
Estereotipias } 18% 38% ; 26% 32% 30%
Ambitendencia 18% I 4%
Impulsividad 20% 60% 46% 21% 26%
Gegenhalten 20% 34%
Perseverancia 20% 55% 1 8%
Manierismos 20% 75% 15% 26%
Combatividad 25% 30% 37°%

Mitgenen 30% 34%
Rigidez 45% 60% 35% 67% 78%
Anormalidad aulonémical 34% ! ’] 0
Gesticulacion ' 55% ! 50% 26% : 39%
Retratmiento 70% { 80% : 78% €5%
Negatvismo 75% 78% 60% 50% 82%
Postura/Catalepsia 80% 90% 55% 73%
Mirada fija B82% 60% 52% 92% 82%
Inmovihdaa/estupor 82% 90% 72% 100% 82%
Muttsmo B86% 85% 61% B85% 82%




No. de pacienles

Figura 1. Relacién de pacientes respecto al géneroy
antecedented psiquiitricos

O mujeres
B Hombres

con sin
antecedentes antecedentes

Figura 2. Relacion de la ocupacion de acuerdo al grupo de
pacientes

O Ninguna

B estudiante

| No remunerada
O Remunerada

”
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Figura 3. Diagndsticos obtenidos en la muestra

Figura 3.

Tipos de tratamiento

F:J-Ejaranoide (7)

O E. Desorganizada (2)
E. Cataténica (3)

@ Ts. Pscidtico sec. (1)
O Ts. Psicdético breve (2)
= Sindrome frontal (1)
® Depresién en
oE*FImE Gy

W E. Viral (1)

DO Encefalopatia sec. (1)
@ Slice 12

B Benzodiazepinas (1)
Neurolépticos (5)

O TEC +82ZD (1)

O TEC+NRL (6)

O NRL + BZD (6)

| Otros (1)

@ Sin tratamiento (1)
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15) DISCUSION Y APORTACIONES DEL ESTUDIO

Aunque algunos autores consideran que la incidencia de catatonia ha
disminuido substancialmente o incluso podia ser una entidad extinta, se ha tratado
de explicar esta reduccion atribuyéndola a la introduccion de los medicamentos
neurolépticos que aileran el curso natural de la esquizofrenia, en Ia cual ia catatonia
aparecia como un sindrome tardio, sin embargo, ésta teoria fue invalidada porque
en la mayoria de las descripciones histdricas y actuales de la catatonia, aparece en
pacientes jovenes y en estadios iniciales de la enfermedad.zs

Rosebush reportd una incidencia del 9% 32, Ungvari reportd una incidencia del
8%3s, Bush reporta una incidencia de! 7%o9. en poblaciones anglosajonas. Nosotros
en el presente estudio encontramos una incidencia del 8%, por lo que los hallazgos
en poblacién hispana, son similares a los reportados previamente en la literatura.

Aunque en nuestra poblacidn los pacientes eran tanto neuroldgicos como
psiquiatricos, se observé una mayor frecuencia de sintomas en pacientes con
diagndstico psiquiatrico exclusivamente.

En sintomas como rigidez, mitgehen, reflejo de prension y perseverancia se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos, lo cual,
le da valor a que el sintoma corresponde mas al grupo de pacientes neurologicos. Lo
cual puede ser Gtil para tratar de buscar alteraciones estructurales en pacientes que
presenten sindrome catatonico y que no cuenten con un diagndstico.

Ninguno de los pacientes presentd todos los signos de la escala.

tos signos no encontrados fueron: la verbigeracion, combatividad y la
anormalidad autonomica.

Los signos mas frecuentemente identificados en e! total de pacientes fueron ia
inmovilidad o estupor, mirada fija. negativismo y mutismo. Todos ellos en el 82% de
los casos (ver tabla 4). En esta muestra, la obediencia automatica, reflejo de
prension, los ecofendémenos y la rigidez se presentaron con una mayor frecuencia en
las series reportadas por otros autores. Llama la atencion la elevada frecuencia de la
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obediencia automatica, que en comparacidén con otras series es hasta diez veces
mayor. A diferencia de la ambitendencia y la perseverancia, que se presentaron con
menor frecuencia.

La finalidad de este estudio no fue el tratamiento, pero también coincidimos
con lo reportado en la literatura, en que hay una mejor respuesta y remisidon del
sindrome en aquelios pacientes que han recibido terapla electroconvulsiva y
lorazepan, al igual que aquellos que recibieron terapia electroconvulsiva y
neurolépticos.

La principal limitacion del estudio fue el numero de la muestra. Pero que
concuerda con la incidencia reportada por otros autores.

Perspectivas: Este estudio abre la posibilidad de realizar estudios con una
mueslra mayor, en donde se detecten los puntos débiles de |la escala de Bush-
Francis para sindrome catatdnico en la poblaciéon hispana, asi como investigar si hay
algunas otras caracteristicas diferentes a las descritas en el sindrome catatonico que
sean exclusivas de la poblacién Mexicana.

Otra opcién en estudios futuros sera la comparacion entre los diferentes
tratamientos, la respuesta a los mismos y el porcentaje de recalida con cada

tratamiento.
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16) CONCLUSION Y LIMITACIONES DEL ESTUDIO

1. Con éste estudio contestamos nuestra pregunta de investigacion. Se
deteclaron 21 pacientes con la escala de Bush-Francis para diagnéstico de sindrome
catatdnico en un lapso de 18 meses, en comparacién con {os dos afos previos que
no se encontré ningun paciente con tal diagndstico. '

2. La incidencia que se encontré en el presente estudio fue del 8%. . -

3. Podemos inferir que la ausencia de casos detectados ‘con sindrome
catatdnico hasta antes del presente estudio, en nuestra Unidad Neuropsiquiatrica, es
posible que se haya debido a la ausencia de una busqueda propositiva favorecida
por el mito de que estos padecimientos estan ausentes.

4. Se observaron pacientes ceon enfermedad neuroldgica y/o psiquiatrica de
base, hubo mas signos de catatonia en los casos psiquiatricos, pero fueron mas
severos en los casos neuroldgicos.

5. La escala de Bush-Francis es un instrumento auxiliar atil para la deteccion y
medicidn de la severidad de los sintomas del sindrome cataténico.

6. La escala de Bush-Francis no ha sido validada en espafiol. Los resultados
obtenidos en el presente estudio -a manera de un estudio piloto- abren la posibilidad
para futuros trabajos de validacidon en nuestro pais.

7. El sindrome catatonico requiere una intervencidon medica acertiva, desde el
diagndstico temprano y el tratamiento adecuado, de lo cual dependera el pronodstico
de los pacientes que sufren de esta aparatosa patologia, que de no ser asi, puede

llevarics a la muerte.
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18) ANEXOS
ANEXO |

CATATONIA
ESCALA DE EVALUACION
DE BUSH — FRANCIS

Para la evaluacién diagndstica se emplean los apartados 1-14.

Presente (2 o mas) o Ausente
Para evaluar la intensidad se emplean los apartados del 1-23 en la escala 0-3.

1. EXCITACION: . - .
Hiperactividad extrema, movimiento constante, ' sin .descanso o ' sin
propésito aparente. No se debe atribuir a la acatisia o a la agitacién que

obedece a un propdsito definido.

0 = Ausente

1 = Movimiento excesivo pero intermitente ;

2 = Movimiento constante hipercinético, sin perlodos de descanso
3 = Excitacion cataténica, actividad motriz frenética e interminable

2. INMOVILIDAD / ESTUPOR:
El paciente esta mutista, inmoévil o en hipoachwdad extrema. No responde
ante el estimulo (incluso si es doloroso) o presenta solamente respuesta

minima.

0 = Ausente

1 = Sentado ancrmalmente quieto, puede interactuar brevemen!e
2 = Practicamente no interactua con el mundo externo. -

3 = Estuporoso, no reacciona ante el estlmulo doloroso.

3. MUTISMO:
Estado de ausencia de la respuesta verbal,’ no- siempre se asocua ala
inmovilidad. No hay respuesta verbal o ésta es mlnima‘ i .

0 = Ausente Lo : :
1 = No responde verbalmente a la m yoria de las preguntas. susurro

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

3 = No habla.

4. MIRADA FlJA: - }
No hay reconocimiento visual del medto (-] es mlmmo. disminucion del

parpadeo.
0 = Ausente
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1 = Contacto visual pobre, periodos repetidos de menos de 20 segundos
en atencion, hay disminucion del parpadeo

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

3 = Mirada fija, no reactiva.

POSTURA / CATALEPSIA:

Mantener espontaneamente la postura corporal, adan 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 extrafas con las porciones superior e inferior
de cuerpo contorsionadas. Mantiene los brazos sobre la cabeza, o
elevandolos como si estuviera rezando o adopta posiciones extrahas 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

GESTICULACIONES:
Mantener una expresion facial extrafna

0 = Ausente

1 = Menos de 10 segundos

2 = Menos de 1 minuto

3 = Expresién extrana mantenida por mas de un minuto

ECOFENOMENOS: Ecopraxia / Ecolalia:

Hacer la mimica de! habla o de los movimientos del examinador. El
paciente copia espontaneamente los movimientos del examinador. EIl
paciente repite constantemente las expresicnes verbales del examinador.

0 = Ausente

1 = Ocasional
2 = Frecuente
3 = Constante

ESTEREOTIPIA:

Actividad motora repetitiva y sin propdsito aiguno, 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
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3 = Constante

9. MANIERISMOS:
Movimientos extrafios propositivos. (EJ. Saltar en vez de caminar, caminar
de puntillas, saludo de mano perseverante o caricaturas exageradas de
movimientos habituales) La anormalidad es lnherente al acto,
0 = Ausente .
1 = Ocasional
2 = Frecuente
3 = Constante

10.VERBIGERACION:
Estereotipia verbal
0 = Ausente
1 = Ocasional
2 = Frecuente, dificil de interrumpir
3 = Constante

11.RIGIDEZ:
Mantener una posicién rigida a pesar de los esfuerzos por movilizario.
Excluir 1a rueda dentada y al temblor en caso de estar presentes.
0 = Ausente §
1 = Resistencia leve
2 = Moderada
3 = Grave, no puede ser cambiado de posicién

12. NEGATIVISMO:
Resistencia aparentemente inmotivada a las instrucciones o a los
esfuerzos para mover o examinar al paciente. Comportamiento contrario,
hace exactamente lo contrario a la instrucciéon dada.
O = Ausente
1 = Resistencia leve y/ o ocasionalmente en contra
2 = Resistencia moderada y /o frecuentemente en contra
3 = Resistencia grave y /o frecuentemente en contra

13.FLEXIBILIDAD CEREA:
Al intentar reposicionar al paciente ofrece resi cia inicial para después
permitir la reposicidn. Es similar a cuando se dobla una vela
0 = Ausente
3 = Presente

14. RETRAIMIENTO
Rechazo al alimento o bebida y/o falta de contacto visual
0 = Ausente
1 = Minima interaccién o ingesta por menos de un dia
2 = Minima interaccion o ingesta por mas de un dia
3 = Sin interaccion o ingesta por uno o mas dlas.
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15.IMPUL.SIVIDAD:
El paciente adopta repentinamente comportamientos inapropiados (Ej.
Corre por los pasillos, grita o se quita la ropa) sin provocacién alguna.
Posteriormente da una explicacion superficial a sus actos o no da ninguna.

0 = Ausente

1 = Ocasional
2 = Frecuente
3 = Constante

16.0BEDIENCIA AUTOMATICA:
Coopera exageradamente a las peticiones del examinador o persiste
espontdneamente en el movimiento que se le pidié realizar. A pesar de la
instruccion en contra el paciente permite con una leve presion gque el
examinador mueva sus miembros hacia una nueva posicién (postura) que
es entonces mantenida por el paciente a pesar de las instrucciones en
contra.

0 = Ausente

1 = Ocasional
2 = Frecuente
3 = Constante

17.MITGEHEN:
“Lampara flexible” El brazo del paciente se eleva en respuesta a una ligera
presion en uno de sus dedos, a pesar de que se le dan instrucciones en
contra
0 = Ausente
3 = Presente

18.GEGENHALTEN:
Resistencia al movimiento pasivo, proporcional a la fuerza del estimulo,
parece ser automatico sin mediar la intencién del paciente. E| 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

13. 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
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20.REFLEJO DE PRESION:
De la exploracién neurclégica
0 = Ausente
3 = Presente

21.PERSEVERANCIA:
E} paciente regresa en forma repetida al mismo terna o persiste en un
movimiento
0 = Ausente
3 = Presente

22.COMBATIVIDAD:
Generalmente sin propdsito definido, después no da explicacion 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.

23.ANORMALIDAD AUTONOMICA:
indique Temperatura, Tension arterial, Pulso, Frecuencia respiratoria,
diaforesis
0 = Ausente
1 = Anormalidad en un parametro (excluir hipertension arterial prevta)
2 = Anormalidad en dos parametros
3 = Anormalidad en tres parametros o mas.
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Esta escala se desarrolid para facilitar la descripcion sistematica de los
sintomas cataténicos. Constituida por 23 items en total y que puede ser utilizada con
14 puntos como instrumento de monitoreo. Para lo cual ya ha sido validada. s

ANEXO I

Criterios del DSM-IV para el diagndstico de trastorno cataténico debido a

Criterios]

Caracteristicas

A

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

ecopraxia.

B Demostracion a través de la historia, de la exploracién fisica o de las pruebas de
laboratorio, de que la alteracion es un efecto fisioldgico directo de una enfermedad
meédica.

i C La alteracion no se explica mejor por la presencia de otro trastorno mental.
r.ﬁﬂ_D La alteracién no aparece exclusivamente en el transcurso de un delirum.
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