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Catatonia in the hospital: A case description
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RESUMEN

Desde la descripcion realizada por Kahlbaum en 1868 de catatonia, las definiciones y clasificaciones sobre este
tema han evolucionado, con predominio en su conceptualizacion de sintomas motores: posiciones extrafias y de
flexibilidad cérea como elementos principales, dejando de lado grupos de sintomas neurolégicos y comportamental
importantes para su diagnostico. Se presenta un caso con revision de los sintomas que hacen parte del sindrome
catatonico, su frecuencia y aplicacién de escalas diagnésticas. A pesar de la evolucion de la  definicién y en los
conocimientos relacionados con la catatonia, esta patologia sigue inscrita como una enfermedad psiquidtrica des-
atendiendo los sintomas motores con el consecuente subdiagnéstico y detrimento de las posibilidades terapéuticas.
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SUMMARY

Since its initial description by Kahlbaum over a century ago, catatonia has been associated with psychiatric, neu-
rologic, and medical disorders. Contemporary authors view catatonia as a syndrome of motor signs in association
with disorders of mood, behavior, or thought. The objective in the following case report is to discuss a 21-year-old
man who presented with a previous diagnosis of schizophrenia- disorganized type. We hope to highlight some
key points in the diagnosis and management of this complex neuropsychiatric syndrome.
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Descripcion del Caso

Paciente de 21 anos, con antecedente de trastorno
psicético no especificado, valorado inicialmente en
el servicio de urgencias psiquidtricas con cuadro de
un aflo de insomnio de conciliacién, hiporexia, ideas
paranoides, alucinaciones auditivas, comportamiento
extravagante, episodios de agresividad hacia los
padres, se izo diagnostico de esquizofrenia indiferen-
ciada y se inicia manejo con clozapina 150mg/dia.
Asistié nuevamente a urgencias seis meses después,
por cuadro de tres meses de evolucién caracterizado
por insomnio global, ademas pérdida del cuidado
personal, aislamiento social, mutismo, movimientos
de balanceo del tronco, y posturas fijas (posicion sen-
tado la mayor parte del dfa) se reformulé diagndstico
de esquizofrenia indiferenciada por antecedentes, se
inicié manejo fluoxetina 20mg/difa, lorazepam 1 mg/
noche, risperidona 3mg/noche. Presentd mejotia
parcial de mutismo, negativismo y actitud alucinatoria
y fue dado de alta. Presenté nuevamente cuadro de
10 dias de evolucion de sintomas similares a los de la
anterior hospitalizacion, se modifica manejo a fluoxe-
tina 20mg/dia, clozapina 200mg/noche, lorazepam
2mg dia con pocos cambios, se planteé utilizar terapia
electroconvulsiva bajo anestesia general y relajacion
neuromuscular (TECAR) la cual no fue autorizada por
familiares, de alta sin nuevos episodios de agitacion,
con mejoria del patrén de sueflo, alimentacion y sin
ideas delirantes. Continué manejo en consulta externa
durante 11 meses con dificultades en la adherencia
a medicamentos y retorné al servicio de urgencias
psiquidtricas, con cuadro de 20 dias de reactivacién
de sintomas. El paciente presentaba posturas extrafias
(Figuras 1-4), mutismo global, mirada fija y rechazé
la medicacién y a los alimentos (liquidos o sélidos).
Sus constantes vitales eran normales al momento del
ingreso y no presentaba hipertermia o cambios disau-
tonémicos. Se mantuvo diagnostico de esquizofrenia
indiferenciada, por curso longitudinal previo con
evidencia de sintomas catatonicos actuales y poca
respuesta a medicacion. Se decidié aplicar la escala
de Bush- Francis con un puntaje permanente de 27 lo
cual confirmaba la presencia de sindrome cataténico.
Se suspendieron antipsicéticos, se planted nueva-
mente realizar TECAR, se administraron 10 sesiones,
al terminar acepto la parcialmente via oral con mayor
aceptacion de medicamentos dados con jeringa y hubo
emision de lenguaje, persistié  balanceo y negativismo
parcial. Al terminar el ciclo de TECAR fue manejado

EL PACIENTE MANTUVO ESTA POSICION EN TIJERA POR MAS
DE UNA HORA

POSICION CATATONICA ADOPTADA POR EL PACIENTE.

con amantadina 200mg/dfa mas lorazepam 0,5mg/
noche. Dentro de los antecedentes se destacé que
el paciente era producto de parto domiciliatio que
presento cianosis y requirié observacion por 24 horas,
con desarrollo psicomotor adecuado excepto pot
control de esfinteres el cual alcanzé parcialmente a
los 4 afios, buen rendimiento escolar hasta los 10 anos
cuando disminuyd, alos 13 aflos present6 aislamiento
social y a los 15 aflos fue retirado del colegio por
pérdida del control de esfinteres mientras cursaba 9
grado. La resonancia magnética realizada durante la
hospitalizacién fue reportada como normal.
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DISCUSION

Las primeras descripciones de trastornos moto-
res asociados a enfermedad mental, datan de 1822
por Antoine Bayle (1) con su tesis “Recherches sur
les maladies mentales”, donde describi6 la paralisis
general incompleta. Posteriormente Karl Ludwig
Kahlbaum (2) realiz6 la diferenciacién como altera-
cién del tono muscular, y utiliz6 la palabra catatonia
(3) (Aleman: Katatonie, y este del griego; (xatgtovog
= descendente) por primera vez en su tratado “Die
Katatonie oder das Spannungirresein”. A partir de
ese momento, se ha modificado la definicién de
catatonia hasta nuestros dfas, en tanto se encuentra
incluida actualmente en la cuarta edicién revisada
del Manual Diagnéstico y Estadistico de los Tras-
tornos Mentales en su texto revisado DSM —IV-TR,
inscrita como un subtipo de esquizofrenia (Tabla
1), asociada a enfermedad medica (4) (Tabla 2), y
en alteraciones del estado de animo como especi-
ficador (con sintomas cataténicos) limitando los

OTRA POSICION CATATONICA ADOPTADA POR EL PACIENTE criterios dlagnéstlcos a cInco puntos' ACtualmente
ANALIZADO. se puede afirmar que la catatonia es un trastorno
sindrémico mas que una entidad aislada y puede
ser de etiologfa psiquidtrica primaria como en los
trastornos afectivos, donde se presenta con mayor
frecuencia (6) y estar presente en condiciones no
psiquiatricas o secundarias a enfermedad médica.
Desde la mitad del siglo XIX hasta el advenimiento
de los farmacos antagonistas dopaminérgicos en el
siglo XX, vatios autores describieron un trastorno
caracterizado por hipertermia, agitacién extrema y
otros sintomas catatonicos que progresaban hacia
el estupor y la muerte; denominado “catatonia
letal” (Stauder 1934). En la actualidad otro debate
nosolégico tiene que ver con la conceptualizacion
del sindrome neuroléptico maligno - sindrome

serotoninérgico - catatonia, discutiéndose si estos
corresponden a formas de catatonia maligna. Estas
entidades comparten muchas caracteristicas clinicas
con la catatonia y reportes recientes muestran como
existe una correlacién con la disautonomia en la
catatonia, corroborandose una sobreposicion clinica.

La prevalencia de catatonia en el mundo es des-
conocida, los reportes de estudios aislados muestran
una prevalencia variable en Estados Unidos del 7 al
14% (5,6). En Colombia se reporta una prevalencia
de un 11,4% (7) en pacientes psiquidtricos. Las esta-
disticas se tornan facilmente abordables a partir de

ACTITUD CATATONICA APRECIADA EN VARIAS OCASIONES.
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'ABLA 1. EsQUIZOFRENIA CATATONICA CRITERIOS DSM IV- TR

Un tipo de esquizofrenia en el cual el cuadro clinico esta dominado por, al menos, dos de los siguientes sintomas:

1. Inmovilidad motora manifestada por catalepsia (incluida flexibilidad cérea) y estupor

2. Actividad motora excesiva (que aparentemente carece de propésito y no esta influida por estimulos externos).

@

Negativismo extremo (resistencia aparentemente inmotivada a todas las érdenes o mantenimiento de una postura
rigida en contra de los intentos de ser movido) o mutismo

4. Peculiaridades del movimiento voluntario, manifestadas por la adopcién de posturas extrafias (adopcion voluntaria
de posturas raras o inapropiadas), movimientos estereotipados, manierismos marcados o muecas llamativas

5. Ecolalia o ecopraxia

A Crrrerios DSM TV- TR.

‘ABLA 2. TRASTORNO CATATONICO DEBIDO A ENFERMEDAD MED

A. Presencia de catatonia manifestada por inmovilidad motora, actividad motora excesiva (aparentemente sin proposito
no influida por estimulos externos), negativismo extremo o mutismo, movimientos voluntarios peculiares, ecolalia o
ecopraxia

B. Demostracion, a través de la historia, exploracion fisica o de las pruebas de laboratorio, de que la alteracion es un
efecto fisiolégico directo de una enfermedad médica

La alteracién no se explica mejor por la presencia de otro trastorno mental

o

La alteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de un delirium

cada patologfa como es el caso de la esquizofrenia
7 al 17% y para episodios psicéticos agudos de un
62 38% (8).

L catatonia estd descrita en enfermedades psi-
quiatricas, metabdlicas, neuroldgicas, infecciosas,
intoxicaciones o en la retitada de medicamentos
(9,10), lo cual amplia el espectro de presentacion,
con la subsecuente dificultad de unificacion de con-
ceptos, definicién de grupos de sintomas motores,
comportamentales y neurolégicos, gravedad del
episodio y consenso en la aplicaciéon de métodos de
medicién (Tabla 3). Esto ha llevado a una prevalen-
cia poco clara de la enfermedad y dificultades en su
tratamiento.

Mortison (11,12), evalué 2.500 casos con el fin de
identificar detalles y los clasificé en tres categorias;
a partir de alli se han desarrollado propuestas, en la
actualidad predomina la guia de criterios del DSM
IV (4-13) pero como hecho reciente se halla la cons-
truccién de escalas clinicas como los de: Briuning

etal, la de Northoff et al (14) yla de -Bush- Francis
etal (15).

En este caso, se aplico la escala de Bush-Francis
compuesta por 23 items (Tabla 3) los cuales pueden
agruparse en siete dominios para su evaluacioén, con
un puntaje de 0 a 3.

La frecuencia de presentacién de los sintomas
ha estado dominada por las posiciones extrafias
y la flexibilidad cérea, las cuales hicieron célebre
esta patologfa, pero contrario a lo esperado son los
sintomas comportamentales los mas frecuentes (12)
(Tabla 4) y quizas los menos llamativos; ademads de
tener en cuenta la presentacion de sintomas parcia-
les (limitados a una extremidad, parte del cuerpo o
funcién) o generalizados (todo el cuerpo) (5) y que
ademas implica, severidad en la presentacion del
cuadro. También es posible observar los sintomas
como negativos y positivos (16), como respuesta a
factores externos e internos del individuo.
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LA DE VALORACION PARA CATATONIA BUsH &

ABLA 4. SINTOMAS MAS FRECUENTES EN CATATONIA

Sintomas Al momento | Posterior

del Diagnéstico |a Ciclo de

TECAR
1. Excitaciéon 1 0
2. Inmovilidad o estupor 2 0
3. Mutismo 3 1
4. Mirada fija 1 2
5. Posturas extranas/catalepsia 3 0
6. Muecas 0 0
7. Ecopraxia/ecolalia 0 0
8. Estereotipias 1 1
9. Manierismos 1 0
10. Verbigeracion 0 0
11. Rigidez 2 0
12. Negativismo 2 1
13. Flexibilidad cérea 0 0
14. Retirada (reusa a tomar, comer 8! 1

o mirar)
15. Impulsividad 0 0
16. Obediencia automatica 0 0
17. Respuesta excesiva de cooperacion

a movimientos pasivos (Mitgehen) 0 0
18. Paratonia (Gegenhalten) 0 0
19. Ambitendencias 3 3
20. Reflejo de prension 3 0
21. Perseveracion 3 3
22. Combatividad 0 0
23. Anormalidades autonémicas 0 0
TOTAL 28 12

Gelenger (12-20) en los afios 70, mencioné
la catatonia como sindrome y no como subtipo
de esquizofrenia, lo que llevé a un mayor interés
de investigacién en el tema, y a la evolucién en
estrategias farmacoldgicas, que en un principio
fueron resultado de la casualidad como el caso del
amobarbital en 1930 (18). En la actualidad el papel
de las benzodiacepinas esta bien establecido, en
especial la funciéon de lorazepam (20) con tasas de
respuesta que oscilan del 70 al 90%. Como parte

Mutismo 88%
Estupor 76%
Negativismo 35%
Posturas rigidas 29,4%
Aumento de actividad motora 8,8%
Estereotipias 5,9%
Flexibilidad Cérea 5,9%
Ecolalia 2,9%

importante de las primeras opciones terapéuticas
también encontramos la terapia electroconvulsiva
con anestesia y relajacion, reservado durante afios a
las pobres respuestas a benzodiacepinas, y que hoy
ha superando los estigmas relacionado con excesos
histéricos. En investigacion reciente, en la relacion
con las alteraciones de los receptores GABA-A,
receptores dopaminérgicos D2 y la hiperactividad
de receptores NMDA (21), se ha planteado el uso
de amantadina y memantina, con reportes positivos
en casos resistentes a benzodiacepinas y TECAR,
ademas del uso de antipsicéticos atipicos los cuales
esbozan diferencias con el uso de los tipicos en
catatonia, la asociacioén olanzapina mas amantadina
(22), obtuvo una buena respuesta. El topiramato
(23), también se ha descrito en reportes de casos,
con una mejorfa sostenida de sintomas durante el
mantenimiento de este. Este paciente obtuvo una
respuesta inicial leve a las benzodiazepinas orales y
una mejor respuesta a la terapia electroconvulsiva,
sin embargo los sintomas cataténicos no remitieron
completamente como se describe en varios informes.
Se describe en la literatura que la catatonfa asociada
a esquizofrenia tiene una respuesta menor al tra-
tamiento con benzodiazepinas y TECAR. Varios
informes muestran como los antipsicéticos de
primera generacion como el haloperidol e incluso
antipsicéticos de segunda generacién no mejoran
los sintomas cataténicos e incluso los empeoran de
forma primaria o progresan a un sindrome neurolép-
tico maligno florido (24, 25). En contraste, existen
otros reportes de caso en donde se sugiere que solo
antipsicéticos de segunda generacién como risperi-
dona y olanzapina pueden ser utiles.
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Los origenes variados de esta entidad limitan el
enfoque diagnéstico y propician el poco reconoci-
miento en la practica (17,18). Se torna importante
la investigaciéon de su etiologfa, en especial los
casos de primer episodio, descartar la organicidad
es fundamental (9-19), la realizacién de paraclinicos
que confirmen o descarten patologias infecciosas,
endocrinas, neurolégicas, entre otras ademas de
la verificaciéon de antecedentes farmacoldgicos y
patolégicos (9).

CONCLUSION

La catatonia es un sindrome neuropsiquidtrico
complejo que se reconoce mejor en la clinica y sobre
el cual se adelanta abundante investigacidn, éste
puede ocurrir en condiciones psiquidtricas, metaboli-
cas o neurolégicas y en formas previamente no reco-
nocidas como en los sindromes neuroléptico maligno
y serotoninérgico. Usualmente el tratamiento con
terapia electroconvulsiva y benzodiazepinas lleva a
una respuesta adecuada y rapida. Se requieren estu-
dios controlados para evaluar nuevas perspectivas
terapéuticas principalmente de indole farmacolégico.

*La presentacion de caso se encuentra autorizado
por familiares del paciente por medio de consenti-
miento informado para publicacién de caso clinico,
fotos y videos, también por Comité de ética de la

Clinica Nuestra Sefiora de La Paz.
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