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Catatonia y delirium en pacientes neuropsiquiatricos:
frecuencia, fenomenologia y desenlace clinico

Andrés Felipe Pérez-Gonzalez

RESUMEN

La catatoniay el delirium son dos sindromes diferentes. La catatonia es un sindrome neuropsiquiatrico psicomotor
con una combinacion Unica de sintomas mentales, motores, conductuales y autonémicos que se observa en
enfermedades psiquiatricas, neurolégicas y médicas, en algunos casos tras la administracion de algunos farmacos.
El delirium es un sindrome neurocognitivo; por lo general, de inicio abrupto, con curso fluctuante de sintomas
cognitivos prominentes que incluyen deterioro en la atencion y la consciencia. Material y métodos: en este estudio se
incluyeron atodos los pacientes con diagndstico de catatoniay delirium previa solicitud de valoracion por el servicio
de neuropsiquiatria atendidos en los servicios de hospitalizacion del Instituto Nacional de Neurologiay Neurocirugia
desde el 1° abril al 30 septiembre 2014. Para el estudio de prevalencia, se tomara como denominador el total de
interconsultas realizadas a partir de la fecha de inicio del estudio. Se evaluaron un total 270 pacientes, de los cuales
96 cumplieron criterios con las escalas utilizadas para catatonia o delirium. Se encontraron 86 con deliriumy 26
catatonia. El 70% de los pacientes presentd un subtipo de excitacion cataténica caracterizada por presencia de
verbigeraciones, excitacion motora, iteracciones, conductas de utilizacion e impulsividad. En esta investigacion de
los 70 pacientes con sélo delirium se observd de acuerdo al DSM 5 que 7 pacientes puntuaron para estupor o
ausencia de actividad psicomotora, 5 pacientes puntuaron para mutismo, 4 negativismo y 15 agitacion. Puede
plantearse que puede existir un solapamiento entre ambos diagnoésticos, ya que pueden compartirse sintomas entre
delirium de tipo hipoactivo y catatonia.
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Catatonia and delirium in neuropsychiatric patients: frequency, phenomenology and outcome
ABSTRACT

Catatonia and delirium are two different syndromes. Catatonia is a psychomotor neuropsychiatric syndrome with a
unique combination of behavioral and autonomic mental symptoms, motors, seen in psychiatric, neurological and
medical conditions and after the administration of some drugs. Delirium is a syndrome neurocognitive usually abrupt
onset, fluctuating course with prominent cognitive symptoms including impaired attention and consciousness. In
this study, all patients with a diagnosis of catatonia and delirium assessment request for the service of neuropsychiatry
treated in inpatient services at the National Institute of Neurology and Neurosurgery from 1 April to 30 September
2014. study prevalence, total interconsultations made from the date of baseline was taken as denominator. A total
270 patients, 96 of whom met criteria with the scales used to catatonia or delirium were evaluated. 86 They found
26 delirium and catatonia. 70% of patients had a subtype of catatonic excitement that is characterized by the
presence of verbigeraciones, motor excitation, iterations, usage behavior and impulsivity. In this study of 70 patients
with delirium was observed only according to the DSM 5 which 7 patients scored for stupor or absence of psychomotor
activity, 5 patients scored for silence, 4 negativism and 15 agitation. It can be stated that there may be an overlap
between both diagnostic as they can be shared between delirium symptoms hypoactive type and catatonia.
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a catatonia y el delirium; son dos sindromes

diferentes e independientes. El primero es de

predominio en caracteristicas motoras como
ausencia de actividad, induccién de posturas pasivas
contra gravedad, oposicién o ausencia de respuesta
ante estimulos externos, flexibilidad cérea, estereo-
tipias, manierismos y ecofenémenos, entre otros.

El delirium, llamado también sindrome confusional
en el manual DSM 5, estéa caracterizado por alteraciones
de consciencia y cognitivas principalmente atencion y
orientacion; por lo general, de aparicion aguda, que tien-
de a fluctuar durante el dia, con evidencia de alteracion
como consecuencia fisioloégica directa de una enferme-
dad, intoxicacion o abstinencia a alguna droga. A pesar
de las diferencias y clasificaciones que excluyen la po-
sibilidad de que puedan presentarse juntos varios
reportes de casos y estudios en grupos de pacientes
han planteado la posibilidad que puede darse las dos
condiciones. El Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia es un centro de referencia para todo Méxi-
co para pacientes neuropsiquiatricos, lo cual lo hace
ideal para el estudio de estas entidades, ya que conflu-
yen pacientes psiquiatricos con patologias del sistema
nervioso central y pacientes con entidades
neurolégicas que presentan sintomas cognitivos, emo-
cionales y conductuales.

OBJETIVO

Evaluar todos los casos de catatonia y delirium
que se presentan en un determinado periodo de tiem-
po, seguirlos durante su estancia hospitalaria, conocer
la fenomenologia, desenlace clinico y comparar sus
caracteristicas. De esta forma conocer si ambas enti-
dades pueden confluir en un mismo paciente y ampliar
el conocimiento que se tiene sobre los dos procesos en
su deteccion, frecuencia y manejo.

Conceptos generales

La catatonia es un sindrome neuropsiquiatrico
psicomotor con una combinacién Unica de sintomas men-
tales, motores, conductuales y autonémicos que se
observa en enfermedades psiquiatricas, neurolégicas y
médicas; asi como, tras la administracién de algunos
farmacos.

Es un diagnéstico sindromatico que hace referen-
cia a una variedad de trastornos de movimientos y
conductas anormales como son las estereotipias.

El delirium es un sindrome neurocognitivo; por lo
general, de inicio abrupto con curso fluctuante de sinto-

mas cognitivos prominentes que incluyen deterioro en la
atencion y consciencia; asi como otros déficits que pue-
den estar presentes en memoria, orientacion, lenguaje,
habilidades visuoespaciales y percepcion. Requiere evi-
dencia que la alteracion es una consecuencia directa de
otra condicién médica o por exposicion a una sustancia
que haya producido toxicidad.

En la actualidad, el diagnéstico de catatonia
sigue siendo clinico con el fin de mejorar la identificacion
del sindrome, se han elaborado diversos instrumentos
diagnésticos que la evalGan de manera estandarizada;
sin embargo, no existe un consenso acerca de cual es
el instrumento clinico ideal en cuanto a validez,
confiabilidad, sensibilidad y especificidad. Dentro de los
instrumentos mas utilizados se encuentran los criterios
diagnosticos del DSM-5, la escala de catatonia de
Bush Francis (BFCRS) y catatonia rating scale (CRS).
Estos instrumentos han sido de gran ayuda debido a
que en la evaluacién de la catatonia el error mas fre-
cuente es la omision, al no realizar la evaluacién por la
falsa creencia de que para que un paciente tenga
catatonia se debe observar mutista, inmévil, con adop-
cion de alguna postura extrana.

Los sintomas cataténicos pueden persistir a lo
largo del dia pero también pueden ser fluctuantes. El
estupor puede intercalarse con excitacién, en ocasio-
nes su asociacion con sintomas afectivos y psicéticos
floridos que acaparan la atencion del examinador pue-
den desviar la atencion de sintomas motores
enmascarando el sindrome cataténico. La evaluacion
estandarizada y propositiva usualmente es necesaria
para la identificaciéon del sindrome cataténico, en espe-
cial si su intensidad es leve.

El diagnéstico de delirium también se hace
clinicamente basado en informacion del expediente cli-
nico, examen fisico, mental y revision de examenes
fisiolégicos y de laboratorio. La caracteristica mas im-
portante es un cambio agudo conductual o cognitivo
del basal del paciente, informacién que puede ser obte-
nida de familiares, amigos o del equipo médico que
evalla al paciente. Existen muchas herramientas de
tamizaje y diagnoéstico disponibles para evaluar
presencia, ausenciay severidad del delirium. Herramien-
tas tales como delirium rating scale-R (DRS-98) y

Recibido: 24 de marzo 2015. Aceptado: 8 de abril 2015

Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia.
Correspondencia: Andrés Felipe Pérez-Gonzalez. Instituto
Nacional de Neurologia y Neurocirugia. Av. Insurgentes Sur
3877, Col. La Fama. 14269 México D.F. E-mail:
perandres@gmail.com

Vol. 20 | No. 3 julio-septiembre 2015 | 191



Arch Neurocien (Mex) INNN, 2015

Catatonia y delirium en pacientes neuropsiquiatricos

sintomas motores del delirium; son en general mas va-
lidas cuando se usan por expertos clinicos o
evaluadores entrenados. La fluctuacion en la severidad
de los sintomas y en el nivel de alerta es comun lo
cual, puede hacer que el cuadro clinico cambie durante
el dia y causar confusién en el diagnéstico. Los sinto-
mas casi siempre son peores en la tarde y noche.

Una conducta que puede presentarse tanto en el
delirium como en la catatonia es agresion y agitacion.

MATERIAL Y METODOS

Todos los pacientes con diagnoéstico de
catatonia y delirium a los que se les haya solicitado va-
loracion por el servicio de neuropsiquiatria atendidos en
los servicios de hospitalizacion del Instituto Nacional
de Neurologia y Neurocirugia del 1 de abril al 30 de
septiembre del 2014. Para el estudio de prevalencia,
se tomara como denominador el total de interconsultas
realizadas a partir de la fecha de inicio del estudio.
Para inclusion de casos de catatonia y delirium, el
muestreo sera de tipo no probabilistico, de casos con-
secutivos, de acuerdo con los criterios de seleccion.

Criterios de inclusion

1. Pacientes con enfermedad neurolégica o psiquiatrica
a los que se les haya solicitado valoracion por el
servicio de neuropsiquiatria atendidos en el Instituto
Nacional de Neurologia y Neurocirugia de abril a
septiembre del 2014.

2. Diagnoéstico de catatonia de acuerdo a la escala
Bush y Francis catatonia rating scale (BFCRS), con
un puntaje de 4 en la subescala de diagnéstico.

3. Diagnéstico de delirium de acuerdo a la DRS-R-98
completa con un puntaje igual o mayor a 18.

Criterios de exclusion

Estado vegetativo persistente.
Estado apalico.

Mutismo acinético.

Estado de minima consciencia.

Otras enfermedades neurolégicas que expliquen el
cuadro clinico.

ok wnN e

A todos los pacientes se les aplicaran las si-
guientes escalas:

Criterios de catatonia DSM 5: en 2013 se publicd
la nueva clasificacion de enfermedades mentales. En
este caso el diagnéstico se hace con 3 6 mas de 12
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sintomas.

Los datos seran analizados con el programa
estadistico SPSS versién 20, en términos de media y
desviacion estandar para las variables numéricas, asi
como, porcentajes nominales. Se realizara la prueba de
Kolmogorov-Smirnov para analizar la distribucién de va-
riables numéricas. Para la comparacién entre grupos
independientes se usaran pruebas de chi-cuadrada de
Pearson o exacta de Fisher, para variables nominales, y
t-student o Mann-Whitney con comparacion de variables
numéricas. Para analizar la relacion entre dos variables
numeéricas se usara la prueba de Pearson o Spearman
de acuerdo con la distribucion de las variables. Se reali-
zara un analisis por estratos en el caso de variables
confusoras. Para la comparacién de grupo clinico y va-
riables se usaran pruebas de chi-cuadrada de McNemar
para variables ordinales y pruebas de t-student para
grupos pareados en el caso de variables numéricas.

A los pacientes no se les sometera a ningdn
riesgo adicional de los incluidos en la realizacién de
intervenciones diagnésticas y terapéuticas necesarias
para el manejo del sindrome cataténico, delirium y de
su condicion médica de base. La aportacion sera el co-
nocimiento cientifico acerca de la enfermedad que
beneficiara a pacientes que en un futuro presenten
catatonia.

RESULTADOS

De todas las interconsultas que se recibieron
para el servicio de neuropsiquiatria en el Institutito Na-
cional de Neurologia y Neurocirugia de abril hasta
septiembre del 2014 se evaluaron un total 270 pacien-
tes, de los cuales 96 cumplieron criterios con las
escalas utilizadas para catatonia o delirium, asi como,
de inclusion requeridos para ser ingresados al estudio.
Previamente fueron excluidos todos los pacientes que
presentaban coma, alteraciones del estado de alerta o
cuadros neurolégicos que explicaran la condicion del
paciente como lo indica el protocolo. Aunque de los 96
pacientes con diagnéstico de delirium fueron 86
(89,6%) y con diagnostico de catatonia fueron 26
(27%), para el analisis estadistico del estudio se tuvie-
ron en cuenta 3 grupos conformados por pacientes que
so6lo delirium, catatonia y con ambos diagnésticos.

La muestra estuvo conformada por 64 hombres y
32 mujeres siendo los dos mayores picos de frecuencia
17 y 37 anos. La clasificacion en cuanto estrato
socioecondmico se realiz6 de acuerdo a la clave asig-
nada por el departamento de trabajo social, que aparece
consignada en el expediente clinico. Casi el 95 % de
los pacientes fueron ubicados en al estrato 3 6 menos.
El 85% de la muestra con escolaridad de primaria in-
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completa y preparatoria, en cuanto al estado civil la
mayoria de las personas (84,4%) se encontraban solte-
ros o casados. Resume los datos sociodemograficos
de la muestra.

En cuanto a los diagnésticos que presentaban
los pacientes estan representados en las tablas 3y 4
con valores y porcentajes de cada uno de ellos dividi-

DIAGNOSTICO N %
Catatonia 10 10,4
Dlirium 70 72,9
Ambos diagndsticos 16 16,7

Caracteris cas Frecuencia | Porcentaje
Sexo Hombre 64 66,7
Mujer 32 33,3
Nivel socioeconémico estrato 1 39 40,6
estrato 2 42 43,8
estrato 3 10 10,4
estrato 4 2 2,1
estrato 6 3 3,1
Edad (Afios) 15-30 29 30,2
31-45 26 27,1
46- 60 18 18,8
6175 20 20,8
76-90 3 3,1
Escolaridad Analfabeta 7 7.3
Primaria incompleta 12 12,5
Primaria completa 10 10,4
Secundaria incompleta 5 5,2
Secundaria completa 28 29,2
Educacion media superior 20 20,8
Educacion superior 14 14,6
Estado civil Soltero 39 40,6
Casado 42 43,8
Union libre 7 7,3
Separado 5 5,2
Viudo 3 3,1
Tabla 3. Diagnésticos psiquiatricos.

DIAGNOSTICO N %
Trastorno afectivo bipolar 1 1,04
Trastorno esquizoafectivo 1 1,04
Esquizofrenia 5 5,2
Trastorno esquizofreniforme 1 1,04
Trastorno psicotico no especificado 1 104
Discapacidad intelectual 4 416
Trastorno por consumo de inhalantes 1 104

Tabla 4. Diagnosticos neurologicos

DIAGNOSTICO N %
Catatonia maligna 3 31
Hemorragia subaracnoidea 8 8,3
Hemorragia intraparenquimatosa 4 4,2
EVCisquémico 6 6,3
Trombosis venosa cerebral 1 1,04
Neoplasia cerebral 39 40,6
Epilepsia 9 94
Encefalitis de posible etiologia 19 19,8
viral
Tuberculosis del sistema 4 4,16
nervioso central
Toxoplasmosis cerebral 1 1,04
Esclerosis multiple 1 1,04
Sindrome paraneoplasico 2 2,1
Hematoma subdural 1 1,04
Aneurisma o malformacién 5 5,2
arteriovenosa
Neurocisticercosis 2 2,1
Enfermedad de Parkinson 1 1,04
VHI 3 31

B Beni3cin oa = 13566

Dias estancia intrahospitalaria

Grafica 1. Dias estancia intrahospitalaria.

dos en psiquiatricos neurolégicos. Las complicaciones
que presentaron los pacientes se encuentran detalla-
das en la tabla 5.

Los pacientes que permanecieron hospitalizados
entre 5y 96 dias. Casi el 60% de los pacientes estu-
vieron 22 o0 menos dias internos.

En cuanto a los dias de estancia hospitalaria
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casi el 60% de los pacientes estuvieron mas de 17
dias, siendo lo minimo 5 y lo maximo 96 dias como se
muestra en la grafica 1.

En cuanto a las escalas que se aplicaron a los
pacientes, al revisar la escala de catatonia de Bush y
Francis se observa en la escala de diagnéstico que
16 pacientes puntuaron para un item de la escala,
siete pacientes puntuaron para 2 itemsy que un pacien-
te puntud para un item (grafica 2).

El item de excitacion fue el que mas se presenté
en este grupo. De acuerdo con el DSM 5; 7 pacientes
puntuaron para estupor o ausencia de actividad
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Grafica 2. BF escala catatonia tamizaje.
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Delirium raiting scale puntaje

Grafica 3. Delirium raiting scale puntaje.
psicomotora, 5 pacientes puntuaron para mutismo, 4
para negativismo y 15 para agitacion.

En cuanto a la escala de delirium rating scale- 98
(DRS-98) el 50% de los paciente tuvo 23 6 mas item,
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siendo el minimo puntaje 18 y el maximo de 38 (grafi-
ca 3). La tabla 18 muestra la frecuencia y porcentaje
de cada uno de los items.

En cuanto al tipo de delirium como se observa
fue valorado por la escala de delirium de subtipo motor,
30 pacientes presentaron delirium hiperactivo (42,8%),
16 hipoactivo (22,9%), 14 mixto (20%) y 10 subtipo no
motor (14,3%).

Descripcion de los pacientes con sélo catatonia

Delirium hiperactivo
Delirium hipoactivo
Delirium mixto
Delirium no motor

——————
e ———
AU 4
T

Grafica 4. Delirium raiting scale puntaje.

Tabla 6. Tipo de complicacion.

TIPO DE COMPLICACION N %
Crisis epilépticas 19 19,8
Estatus epiléptico 1 1,04
Insuficiencia renal 3 3,1
Neumonia 20 20, 8
Infeccion de vias urinarias 9 9,4
Trombosis venosa profunda 1 1,04
Desnutricidn 2 2,1
Desequilibrio hidroelectrolitico 18 18,8
Sepsis 7 7,3
Muerte 2 2,1
Vasculitis cerebral 3 3,1
Hidrocefalia 8 8,3
Vasoespasmo o transformacién
hemorrZ’ugica ! 1,04
Psicosis por farmacos 2 2,1
Hipotermia 1 1,04
Desequilibrio acido base 1 1,04
Requerimiento de apoyo 4 416

ventilatorio
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Los pacientes que presentaron sélo delirium fue-
ron 10. La mayoria de los pacientes (70%) estan por
debajo de los 30.

La mayoria de las causas de catatonia en este
grupo fueron psiquiatricos.

En cuanto los dias de estancia hospitalaria los
valores estuvieron entre 5y 35. La mayoria de pacien-
tes (60%) estuvo menos de 20 dias hospitalizados.

Las tablas 6 y 7 muestran los tratamientos que
recibieron los pacientes y el nimero de dias en que pre-
sentaban sintomas.

A los pacientes con catatonia se les aplico como
parte de protocolo la escala DRS-98 para delirium, el

Tabla 7.

; Desviacion i ‘i
Desenlace Media corandar Minimo | Maximo
Dias con sintomas de
. 12,10 9,82 2 35
catatonia
Dias con tratamiento
L. 15,90 10,26 3 35
farmacoldgico para
catatonia
Dias con
lascon 14 93 6 35
Benzodiacepinas
Dias con antipsicético 11,20 8,78 0 27
Dias con estimulante 2,40 5,15 0 14
N2 de medicamentos
. 2,50 1,18 1 5
usados para tratamiento
N2 sesiones TEC 2,90 3,18 0 7

item que mas se present6 en pacientes fue enlenteci-
miento psicomotor seguidos por cambios en la
atencion y orientacion.

En cuanto al subtipo de catatonia valorado por la
escala de catatonia rating scale 10% de los pacientes
presento un subtipo manierismos/movimientos invo-
luntarios; 40% un subtipo alteraciones de la volicion
catalepsia y 50 % inhibicién o estupor cataténico.

Descripcion de pacientes con ambos diagnosticos

Los pacientes que presentaron diagnéstico de
catatonia y delirium fueron 16. Mas del 70% de los
pacientes fueron menores de 41 anos.

En este caso la mayoria de las causas de la
catatonia fueron neurolégicas y no se presentaron cau-
sas psiquiatricas.

En cuanto al tiempo de estancia hospitalaria
el minimo ndmero de dias de internamiento fue de 13y
maximo de 76 para este grupo de pacientes. El 75% de
pacientes tuvieron menos de 32 dias de hospitalizacion.

El 75 % de los pacientes presentaron entre 5y
10 item de la escala de catatonia de tamizaje de Bush
y Francis.

En la escala de delirium DRS-98 el 50 % de
pacientes presentaron entre 18 y 27 en puntaje y el
maximo puntaje observado fue de 36.

En cuanto al tipo de delirium valorado por la es-
cala de subtipo motor 13 pacientes presentaron
delirium hipoactivo (81,3 %) y 3 delirium mixto
(18,8%). De acuerdo a la escala de catatonia rating
scale 3 pacientes presentaron subtipo excitacion
catatoénica (18,8%); 3 subtipo manierismos /movimien-
tos involuntarios; 4 subtipo alteraciones de la volicién/
catalepsia y 6 inhibicién o estupor catatonico.

En las tablas 8, 9 y 10 se presentan la frecuen-
ciay los porcentajes de pacientes que puntuaron en los
items de las escalas de impresion clinica global, agresi-
vidad y agitacion.

Tabla 8.
CGI- Gravedad de CGl-Mejoria
% ) N %
la enfermedad global
Marcadamente .
enfermo 10 625 Mucho mejor 6 37,5
Gravemente Moderadamente
enfermo 6 375 mejor 37,5
Levemente mejor 4 25
Tabla 9.
Escala de comportamiento agresivo Frecuencia | Porcentaje (%)
Agresion fisica contra si mismo 11 68,75
Agresion fisica contra objetos 5 31,25
Agresion fisica contra otros 2 12,5
Intervenciones | Contencidn 6 37,5
Medicacién inmediata via
1 6,3
oral
Medicacion] diat
Medicacion inmediata con 4 25
inyecciones

Comparacion de las variables entre los 3 grupos de
pacientes (delirium, catatonia y ambos diagnosticos)

En pacientes con diagnéstico de catatonia o am-
bos diagnésticos (catatonia y delirium) la edad de
presentacion del cuadro fue similar encontrandose
aproximadamente el 60% de los casos entre 15y 30
anos. En cambio, la edad de pacientes con delirium fue
mayor siendo el 53% de casos mayor de 46 anos.

La distribucion por sexo fue similar en los 3 gru-
pos si se tiene en cuenta que en el estudio la cantidad
de hombres fue casi el doble que de mujeres. En los
que presentaban diagnoéstico de catatonia los hombres
representaron el 70 y las mujeres el 30%; en el grupo
de delirium el sexo masculino fue del 61,4% mientras
el femenino fue de 38,6%. En el grupo de ambos diag-
nosticos la proporcién de mujeres fue un poco menor
representando el 12.5%.

En las demas variables sociodemograficas no se
observaron diferencias importantes en cuanto a su dis-
tribucion teniendo en cuenta los porcentajes de cada
categoria.

En la grafica 5 se muestran diagnésticos
neurolégicos que presentaron los pacientes. Notese que
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los que tuvieron s6lo catatonia en su mayoria no presen-
taron diagnéstico neurolégicos. En el caso de pacientes
con delirium el tumor cerebral fue la causa mas comin
y en el grupo de ambos diagnésticos fue encefalitis gra-
fica b.

Tabla 10.

Escala para severidad en agitacion manifiesta Frecuencia | Porcentaje

Vocalizaciones y
movimientos

Llorar, gemir, gimotear,

quejarse, grufir 1 63

labios, masticar,
apretar la quijada, 4
lamer, escupir, hacer
muecas

Balanceo, voltear o
golpearse la cabeza

Movimientos del
tronco y miembros
superiores

Golpetear los dedos,
retorcer las manos,
inquietud, balanceo o
agitar los brazos

11 68,75

Perseverancia ejecutiva 1 6,3

Balanceo o bamboleo,
retorcer o doblar el torso 8 50

Bofetear, aplastar o
golpear objetos o a otra 1 6,3
persona

Movimiento de Golpetear o apretar los
artejos, golpeteos de

taldn, extender, 2 12,5
flexionar o torcer el

talon

miembros inferiores

Agitar las piernas,
golpetear las rodillas
y/o muslos, empujar la
pelvis, pisar fuerte

7 43,75

Pataleando, pateando
objetos a los demas

Diagndstico neurologico

7] Hemorragia subaracnoidea/
parenquimatosa

| EcVisquémico

40

[0 Trombosis venposa cerebral
I Tumor cerebral
[ Epilepsia

W Encefalitis

Meningitis o
o mengoencefalitis

O otro diagndstico

30

20 & No diagnéstico neurologico

Recuento

10

Diagndstico de catatonia  Diagnostico de delirium

Grupo clinico al que pertenece

Ambos diagnéstico

Grafica 5. Diagnoésticos neurologicos.
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En cuanto a los diagnésticos psiquiatricos en la
grafica 6 se observan los diagnésticos psiquiatricos
que presentaron los pacientes con catatoniay con am-
bos diagndsticos, se observa que en este Ultimo grupo
s6lo uno de los pacientes tiene diagnéstico de
esquizofrenia. No incluy6 el grupo de pacientes con
delirium porque no presentaban ningln diagnéstico psi-
quiatrico.

15 Diagndstico
psiquidtrico

Trastorno afectivo bipolar

Trastorno esquizoafectivo

Esquizofrenia

Otras psicosis

Sin diagndstico psiquiatrico

10

Recuento

Diagndstico de catatonia Ambos diagnéstico

Grupo clinico al que pertenece

Grafica 6. Diagnoéstico psquiatrico.

El 70% de los pacientes con delirium presentaron
algin tipo de complicacién. En los pacientes con ambos
diagnosticos se presentaron en 80,2% mientras que
con s6lo catatonia esto se dio sélo en un 10% de los
casos.

En cuanto a las causas de la catatonia igualmente hay
un predominio de causas neurologicas en que presenta-
ron ambos diagnésticos, mientras que en el grupo de
sblo catatonia hubo un predominio de causas psiquiatri-
cas gréfica 7.

Como se muestra en la grafica 8 el 42,9% de los
pacientes con cuadros confusionales presentaron
delirium hiperactivo, el 22,9% de tipo hipoactivo y el 20%
mixto y el 14,3 % no motor. Los pacientes que presen-
taron diagnéstico de catatonia y delirium en su mayoria
presentaron un subtipo hipoactivo (81,2%), seguido por
el subtipo mixto (18,8%).

La mayoria de los pacientes con sélo catatonia
presentaron un subtipo excitacion (70%), mientras
la mayoria de pacientes con ambos diagnésticos presen-
taron un subtipo inhibicién o estupor cataténico (37,5%).

Analisis de clinimetria

A todos los pacientes se les aplicaron diferentes
escalas de los sintomas que presentaban los pacien-
tes. En cuanto a la escala DSM 5 de catatonia se
observé que 17 pacientes con delirium puntuaron para
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1 de sus items y 7 para 2 items. La mayoria de pacien-
tes con catatonia puntuaron 6 6 mas items de la escala.

Causadela
15 catatonia

Causa psiquiatrica
Causa neurologica
Causa farmacoldgica

Recuento

Diagnostico de catatonia Ambos diagnéstico

Grupo clinico al que pertenece

Grafica 7. Causas de la catatonia.

30J — Tipo de delirium

Delirium hiperactivo
Delirium hipoactivo
Delirium mixto
Delirium no motor

20

Recuento

10

Diagnéstico de catatonia Ambos diagndsticos

Grupo clinico al que pertenece
Grafica 8. Tipo de delirium.

DISCUSION

Se incluyeron pacientes que fueron evaluados en
el Instituto por interconsulta neuropsiquiatrica en un
periodo de 6 meses, correspondiendo el diagnéstico de
delirium a un 32% de todas las patologias evaluadas; la
catatonia a 9,6% de los casos. En un estudio retros-
pectivo realizado previamente en este mismo Instituto
se obtuvo un porcentaje similar de pacientes con
delirium de 38,5% en 2 anos y la catatonia fue el
sindrome mas frecuente entre los pacientes con infec-
ciones del sistema nervioso central. Otros estudios
han mostrado diferentes cifras de acuerdo al tipo de

pacientes donde se realicen los estudios. En unidad de
cuidados intensivos el porcentaje de pacientes con
delirium puede llegar hasta del 80%, en poblacién
geriatrica hasta el 50% y en pacientes adultos hospita-
lizados del 10 al 40%. Igualmente en catatonia los
porcentajes han fluctuado entre 7 a 17% en pacientes
psiquiatricos y de 4 a 40% en pacientes con patologia
organica.

En cuanto a las variables sociodemograficas
pudo observarse que los hombres fueron el doble que
las mujeres. Esto puede explicarse por varias razones
entre ellas porque sblo se toman pacientes con ciertos
diagnosticos, es posible que pacientes de sexo femeni-
no tengan un porcentaje mayor de otros diagnosticos
neuropsiquiatricos y que el instituto es un centro de
referencia para patologias neurolégicas y neuroquirGr-
gicas mas complejas de México, lo que podria modificar
la epidemiologia. Otro estudio en donde también se
comparo el delirium contra catatonia se reporto un por-
centaje similar de distribucién en sexo siendo los
hombres un 73.7% de la muestra aunque con predomi-
nio de mujeres en la catatonia.

Aunque no hubo diferencia estadisticamente sig-
nificativa en los resultados, los pacientes con delirium
se caracterizaron por tener una mayor edad que los pa-
cientes con catatonia. En general, los estudios han
mostrado una mayor prevalencia de casos de delirium
en pacientes mayores de 55 anos lo que esta en con-
cordancia con nuestro estudio. En cuanto a pacientes
con catatonia los resultados son variables y algunos
muestran un riesgo mayor en pacientes mayores de 65
anos mientras que otros estudios han reportado una
mayor prevalencia en pacientes menores; en poblacién
psiquiatrica, no se presentaron diferencias importantes
en otras variables sociodemograficas.

La gran mayoria de pacientes tanto los que pre-
sentaron diagnéstico de catatonia, como los que
presentaron delirium estaban solteros o casados, se
encontraban en un nivel socioeconémico 1 6 2y la es-
colaridad estuvo entre primaria y preparatoria. El
Instituto ademas de ser un centro de referencia para
las patologias neurolégicas es una entidad oficial que
cuenta con un gran nimero de usuarios entre los estra-
tos mas bajos.

Todos los pacientes con delirium presentaron
diagnosticos neurolégicos como era de esperarse en
una institucion especializada en este tipo de casos cli-
nicos. El que se presentdé con mas frecuencia fue
neoplasia cerebral que pudiera también estar asociado
a la alta tasa de complicaciones que presentaron estos
pacientes. Llama la atencion la gran diferencia entre
diagnosticos de pacientes con sélo catatonia y con am-
bos diagnodsticos. Los primeros tuvieron predominio de
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diagnosticos psiquiatricos entre los que se encontré
esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo, psicosis y
trastorno afectivo bipolar mientras que en los segundos
el predominio fue de cuadros neurolégicos entre los
que sobresalié la encefalitis. Aunque en el estudio de
Grove® no se especifica cuéles fueron los diagnésticos
que presentaron los pacientes dice que se excluyeron
los que tuvieran antecedentes de esquizofrenia o tras-
tornos afectivos lo cual hace sospechar que todo el
grupo de pacientes en ese estudio presentaba enferme-
dades médicas no psiquiatricas incluyendo el 12.7%
que presento catatonia por el DSM-5. Este tipo de re-
sultados puede abrir la puerta al debate sobre la
necesidad de modificar los criterios de la catatonia de-
bida a la condicion médica general el cual hasta el
momento no puede ser realizado si se presenta exclu-
sivamente durante un episodio de delirium.

Los pacientes con catatonia sbélo presentaron un
10% de complicaciones mientras los que presentaron
ambos diagnoésticos mas del 80%. Varios estudios en la
literatura han dado evidencia sobre la morbi-mortalidad
asociada a la catatonia sea esta de origen organico o
neurolégico'®. En este caso se plantea la hipétesis que
tuvieron mayores complicaciones aquellos que presen-
taron ambos diagnésticos por los cuadros neurolégicos
que presentaron entre los se encontraban encefalitis,
epilepsia y meningoencefalitis.

Vale la pena mencionar que los pacientes con
catatonia tenian en su mayoria cuadros psiquiatricos
estos no siempre fueron la causa de su catatonia. Si-
milares reportes han sido dados desde mucho tiempo
atras y desmienten de nuevo que la catatonia sea una
forma unitaria de insania, ya que los pacientes pueden
presentar asociado con frecuencia cuadros neuropsi-
quiatricos.

En cuanto al desenlace de la estancia hospitala-
ria en términos generales se observé que los pacientes
que presentaban ambos diagndsticos eran los que
permanecian mas tiempo hospitalizados, con mayor nd-
mero de dias con presencia de sintomas de delirium
como de catatonia y mayor tiempo con los diferentes ti-
pos de tratamiento que recibieron para el sindrome. En
el estudio realizado por Grover se presentd una correla-
cion entre severidad de los sintomas de la escala Bush
y Francis y el puntaje total de la escala DRS. Algunos
estudios plantean que los pacientes con diagnéstico de
catatonia asociado a condiciones médicas generales
tienen una peor morbilidad y pronéstico que los pacien-
tes con catatonia asociada a trastornos psiquiatricos
como el trastorno afectivo bipolar o esquizofrenia. En
este estudio la mayoria de pacientes con ambos diag-
nésticos presentaban cuadros neurolégicos, lo que
puede estar en correlacion con la literatura y explicar
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sus estancias prolongada y mayor persistencia en los
sintomas.

El 100% de los pacientes con catatonia bien fue-
ra Gnica o acompanada de delirium recibieron
tratamiento con benzodiacepinas lo cual esta en rela-
ciéon con muchas de las recomendaciones que se
hacen sobre el tratamiento de esta entidad. Para mu-
chos autores juegan el papel mas importante en el
manejo de la catatonia y buena respuesta tiene que ver
con la relacion que se ha encontrado con el sistema
GABA, con la disminucion significativa de receptores
cuando se hacen estudios comparando con sujetos
control. Sin embargo, otros autores han planteado que
no siempre hay buena respuesta hacia las
benzodiacepinas argumentando que no siempre es el
sistema GABA el que esta implicado sino también
otros como en el caso de los pacientes esquizofrénicos
en el que puede predominar una disfunciéon dopami-
nérgica. Los pacientes con diagnéstico de delirium sélo
recibieron benzodiacepina en un 8,6% de los casos lo
que esta en relacion con las guias de tratamiento que
recomiendan sé6lo usar este tipo de medicamentos en
caso de que el sindrome confusional sea provocado por
el alcohol, en caso de convulsiones o si el paciente re-
quiere sedacion por su condicion.

Casi todos los pacientes con delirium o catatonia
recibieron manejo con antipsicéticos. La indicacion en
los casos de catatonia es evitarlos por el riesgo que
estos puedan causar sindrome neuroléptico maligno.
En este caso el uso de este tipo de medicamentos
esta explicado en el tratamiento de las patologias que
acompanan el sindrome. En el caso de pacientes
psiquiatricos para el manejo de sintomas como aluci-
naciones, delirios, conducta desorganizada y ademas
presentaban delirium para el manejo de la agitacién
psicomotora, agresividad, alteraciones perceptualesy
del contenido del pensamiento. En los casos de
catatonia siempre fueron usados antipsicéticos de una
menor incidencia de efectos secundarios de tipo motor
como la olanza-pina y la quetiapina. Mas del 80% de los
pacientes con delirium recibieron tratamiento con
antipsicoticos que estan indicados como primera linea
en muchas de las guias de manejo.

Los medicamentos estimulantes también fueron
usados sobretodo en pacientes que presentaban ambos
diagnésticos. Este tipo de medicamentos estan indica-
dos como adyuvantes en los pacientes con catatonia
que presentan un subtipo inhibido o alteraciones
volitivas. La recomendacién es sobre todo con el uso
de dopaminérgicos en pacientes cuya causa de la
catatonia sea farmacolégica o que presenten sindrome
neuroléptico maligno. Se han usado amantadina,
dantrolene, bromocritina y levodopa con resultados sa-
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tisfactorios; también hay reportes de casos con
metilfenidato.

El 50% de pacientes con catatoniay 6.2% de los
que presentaron ambos diagnésticos recibieron terapia
electroconvulsiva. Esta continua siendo el tratamiento
de eleccién junto con las benzodiacepinas para la
catatonia en muchos estudios. En el caso especifico de
este estudio se utiliz6 mas para pacientes que presen-
taban catatonia secundaria a causas psiquiatricas ya
que en los pacientes con causas neurolégicas se utili-
zaron otros tipos de terapias como plasmaféresis que
recibieron 31.2% de los que presentaban delirium y
catatonia. Esto Ultimo se debe a que las causas que
llevaron a la catatonia se confirmaron o sospecharon
fueran encefalitis autoinmunes y fue este tratamiento
junto con otros inmunomoduladores los que llevaron a
la mejoria de los pacientes. Vale la pena resaltar que la
catatonia al igual que el delirium son sindromes cuya
resolucion también va a depender de la resolucién de la
causa de base.

En el estudio de Grover ya se habia observado
que la mayoria de los pacientes que presentaban
catatonia presentaban delirium tipo hipoactivo y mixto
mientras que los que no presentaban catatonia presen-
taban con mayor frecuencia delirium hiperactivo. Se
encontraron similares resultados ya que la gran mayo-
ria de pacientes que presentaban ambos diagnésti-
cos puntuaron para delirium hipoactivo (81.2%) y los
pacientes con sélo delirium en su mayoria (43%) pre-
sentaron un subtipo de cuadro confusional hiperactivo.

CONCLUSION

El 70% de los pacientes presentd un subtipo de
excitacion catatonica que esta caracterizado por pre-
sencia de verbigeraciones, excitaciéon motora,
iteracciones, conductas de utilizacion e impulsividad.
Este tipo de catatonia no es tan frecuente, en general
se presenta mas asociada a cuadros psiquiatricos
como mania bipolar. En la literatura esta mas asociado
el subtipo inhibicion cataténico a los pacientes con
esquizofrenia. Los pacientes que presentaron ambos
diagnosticos tuvieron un 37,5% de subtipo inhibicion o
estupor cataténico (rigidez, inhibicion motora, mutis-
mo, gegenhalten y parakinesias) y un 25% de
alteraciones en la volicion; catalepsia (rituales, flexibili-
dad cérea, negativismo, respuesta exagerada,
obediencia automatica y adopcién de posturas). Esto
Gltimo esta de acuerdo con la literatura en donde la
gran mayoria de cuadros asociados a enfermedad médi-
ca presentan cuadros de inhibicién o alteracion de la
volicion.

En un estudio reciente donde se plantea un nuevo

subtipo de delirium con caracteristicas cataténicas se
analizaron 13 casos tomados de la literaturay 3
casos de pacientes que estudiaron los autores y obser-
varon que de acuerdo al DSM |V los sintomas en que
mas puntuaron los pacientes para catatonia fueron:
mutismo en 14 pacientes, retraimiento 10, adopcion de
posturas 8, inmovilidad 8, mirada fija 7, negativismo 6
y rigidez 6. En nuestro estudio de los 70 pacientes con
sé6lo delirium se observé de acuerdo al DSM 5 que 7 pa-
cientes puntuaron para estupor o ausencia de actividad
psicomotora, 5 pacientes puntuaron para mutismo, 4
para negativismo y 15 para agitacion. Puede plantarse
que puede existir un solapamiento entre ambos diagnés-
ticos, ya que pueden compartirse sintomas entre
delirium de tipo hipoactivo y catatonia. Fink y Taylor han
advertido sobre el cuidado que debe tenerse en ciertos
sintomas que podrian hacer un diagnéstico erroneo de
una catatonia. Entre estos el mutismo es un sintoma
comun de entidades neurolégicas, el estupor puede ser
explicado por farmacos con propiedades sedantes, por
estados pos-ictales, eventos cerebrovasculares y encefa-
litis. La rigidez puede estar presente en parkinsonismo
por uso de antipsicéticos o de Parkinson y conductas
repeti-tivas como estereotipias, muecas o tics pueden
encontrarse en pacientes obsesivos compulsivos o con
Guilles de la Tourette. Es por esta razén que en el ana-
lisis de los casos que compartan este tipo de
diagnostico deben tomar peso sintomas duros como fle-
xibilidad cérea, catalepsia, mitgehen, gegenhalten y
obediencia automatica.
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