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RESUMEN

La catatonia es un sindrome neuropsiquiatrico complejo caracterizado por alteraciones
en las areas motora, afectiva y cognitivo-conductual. Aunque frecuentemente se asocia
con la esquizofrenia, estudios recientes demuestran que la catatonia puede manifestarse
en diversos trastornos psiquiatricos y médicos, incluyendo trastornos del estado de
animo, enfermedades neuroldgicas y autoinmunes, infecciones y causas relacionadas
con farmacos. Esta nueva conceptualizacion ha llevado a actualizar los enfoques
diagnosticos y terapéuticos, reconociendo a la catatonia como un sindrome complejo y

multidisciplinario.

La deteccion de la catatonia sigue siendo clinicamente desafiante, especialmente en
entornos no psiquiatricos donde los sintomas pueden confundirse con otras condiciones.
Este cambio de paradigma tiene importantes implicaciones clinicas, ya que el diagnéstico
errébneo o el reconocimiento tardio pueden resultar en un tratamiento inadecuado,

aumentando la morbilidad y la mortalidad.

El tratamiento de la catatonia se centra en tres areas principales: el manejo del sindrome
en si mismo, principalmente con benzodiazepinas o terapia electroconvulsiva (TEC); el
abordaje de las condiciones médicas o psiquiatricas subyacentes; y la prevencion de
complicaciones derivadas de la inmovilidad o la agitacion psicomotora. El lorazepam es
un tratamiento clave independientemente de la causa, y la intervencion temprana es
crucial, ya que una enfermedad prolongada puede reducir la capacidad de respuesta,
haciendo esencial el tratamiento oportuno.

Esta revisién proporciona un analisis integral de la catatonia, revisando su evolucion
historica, presentacion clinica, fisiopatologia y estrategias de tratamiento actuales. Al
abordar las brechas actuales en el conocimiento y enfatizar su contexto clinico mas
amplio, este articulo busca crear conciencia y promover un enfoque reconceptualizado
para el reconocimiento y tratamiento de la catatonia tanto en médicos especialistas como

no especialistas en el area.
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JUSTIFICACION

A pesar de ser un sindrome bien descrito en la literatura psiquiatrica, la catatonia continua
siendo subdiagnosticada y subtratada en la practica clinica. Se estima que afecta al 5-
18% de los pacientes psiquiatricos hospitalizados y al 3.3% de los pacientes en unidades
terciarias de neurologia o neuropsiquiatria, con prevalencia variable segun las

condiciones subyacentes o comérbidas.

El reconocimiento tardio de la catatonia tiene consecuencias significativas para el
paciente, incluyendo mayor morbilidad, mortalidad y complicaciones asociadas con la
inmovilidad prolongada o la agitacion psicomotora severa. La catatonia maligna, una
forma particularmente grave, presenta una tasa de mortalidad del 10-20% si no se trata

adecuadamente.

En la poblacién pediatrica, la catatonia representa un desafio diagnodstico adicional,
especialmente en pacientes con trastornos del neurodesarrollo como el trastorno del
espectro autista (TEA). Aproximadamente el 10% de las personas con TEA desarrollan
catatonia, tipicamente durante la adolescencia tardia. Esta comorbilidad agrega
complejidad al cuadro clinico y requiere un enfoque diagnostico y terapéutico
especializado.

La presente revision de literatura busca proporcionar una actualizacidn comprensiva
sobre la catatonia, abarcando desde su fisiopatologia hasta las estrategias de
tratamiento actuales. Este conocimiento es fundamental para médicos en formacion y
especialistas, ya que permite un reconocimiento temprano del sindrome y la
implementacion oportuna de intervenciones terapéuticas efectivas, mejorando asi el

prondstico y la calidad de vida de los pacientes afectados.



OBJETIVOS

Objetivo General
Realizar una revision comprehensiva de la literatura cientifica sobre catatonia, abarcando
su evolucion historica, fisiopatologia, manifestaciones clinicas, métodos diagnosticos y

estrategias terapéuticas actuales.

Objetivos Especificos

» Describir la fisiopatologia de la catatonia, incluyendo los mecanismos
neuroanatdomicos y neuroquimicos involucrados.

» |dentificar y caracterizar las principales manifestaciones clinicas de la catatonia
en sus diferentes formas de presentacion.

* Analizar las herramientas diagnosticas disponibles para la identificacion de
catatonia, incluyendo escalas clinimétricas y criterios diagnosticos actuales.

* Revisar las estrategias terapéuticas actuales, con énfasis en el uso de
benzodiazepinas y terapia electroconvulsiva.

» Destacar las consideraciones especiales en poblaciones especificas,
particularmente en pacientes pediatricos y aquellos con trastornos del

neurodesarrollo.



METODOLOGIA

Se realizd una revision narrativa de la literatura cientifica sobre catatonia. La busqueda
bibliografica incluyé bases de datos electrénicas como PubMed, Scopus y Google
Scholar, utilizando los siguientes términos de busqueda en inglés: 'catatonia’,
'‘benzodiazepines’, 'electroconvulsive therapy', 'psychomotor syndrome', 'diagnosis’,

'‘pathophysiology’, 'treatment’, y 'autism spectrum disorder".

Se priorizaron articulos publicados en los ultimos 10 afios, aunque se incluyeron
publicaciones historicas relevantes para contextualizar la evolucion del concepto de
catatonia. Los criterios de inclusion fueron: articulos originales, revisiones sistematicas,
metanalisis, guias clinicas y articulos de revision publicados en revistas indexadas. Se
excluyeron resumenes de congresos, cartas al editor y publicaciones sin revision por

pares.

La informacion recopilada se organizo en secciones tematicas que abarcan desde los
aspectos histéricos y fisiopatologicos hasta las manifestaciones clinicas, métodos
diagnodsticos y estrategias terapéuticas actuales. Se prestd especial atencion a las
consideraciones en poblaciones especiales, como pacientes pediatricos y aquellos con

trastornos del neurodesarrollo.



ANTECEDENTES

Evolucion Histérica del Concepto de Catatonia

El concepto original de Kahlbaum de la catatonia como un sindrome complejo que
involucra dimensiones afectivas, motoras y cognitivo-conductuales, ha sido simplificado
por muchos clinicos, quienes se enfocan principalmente en sintomas motores y afectivos.
La mayoria de las escalas de calificacion clinica enfatizan los signos motores mientras

descuidan los aspectos afectivos y cognitivo-conductuales.

Herramientas como la Escala de Calificacion de Catatonia Bush-Francis (BFCRS)
priorizan caracteristicas como la flexibilidad cérea y la postura, lo que lleva a un
subrecono cimiento de otros sintomas criticos. Este enfoque estrecho dificulta la
deteccion temprana y el tratamiento. Esta conceptualizacién, que se centra en los
aspectos motores o afectivos de la catatonia, es la que se encuentra en la mayoria de la

literatura actual, lo que dificulta proporcionar una atencion clinica adecuada.

Fisiopatologia

Es importante comprender el término 'psicomotor', definido como la interaccién entre
procesos psicoldgicos y funciones motoras. En la catatonia, este vinculo es evidente
cuando estados psicologicos, como la ansiedad intensa, se manifiestan como
alteraciones motoras como paralisis, mutismo, estupor o catalepsia. Esto destaca como
los cambios afectivos o cognitivos pueden inducir rapidamente alteraciones conductuales

y motoras.

Desregulacion GABAérgica

Se ha documentado que el mecanismo potencial que genera la catatonia es una
desregulacion en el sistema GABAérgico, particularmente a través de los receptores
GABA-A y GABA-B. Una disminucion en la inhibicion mediada por GABA puede generar
hiperexcitabilidad neuronal, que se manifiesta con sintomas psicomotores y alteraciones
afectivas. Este sustrato es consistente con la calidad terapéutica de los moduladores

alostéricos positivos del receptor GABA-A.

Vias Neuroanatémicas

Se describen generalmente tres vias motoras clave en la fisiopatologia de la catatonia:



+ La primera via conecta la corteza motora primaria (M1) con el putamen, el palido
medial y lateral, y el talamo, y de vuelta a M1. Este circuito es responsable de
regular la inhibicién e intensidad de los movimientos.

+ La segunda via conecta M1, talamo, cerebelo y nucleo pontino, controlando la
dinamica y el tiempo de los movimientos.

» Latercera via involucra M1, el area motora suplementaria (SMA), la corteza
parietal posterior y la corteza prefrontal medial, responsable de la organizacion y
velocidad de los movimientos.

La disfuncion en cualquiera de estos circuitos puede subyacer a las anomalias motoras

observadas en la catatonia.
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MANIFESTACIONES CLINICAS

Dado que la presentacién de la catatonia puede variar y presentarse con diferentes
combinaciones de signos y sintomas, la categorizacion debe ser individualizada.
Principalmente, la evaluacion se centra en una observacion detallada de los

comportamientos motores y la interaccion del paciente con el evaluador y el entorno.

Dentro del examen, el evaluador debe participar activamente evaluando la movilidad, el
tono muscular, la respuesta a estimulos y la capacidad de mantener o cambiar posturas.
Ademas, es importante prestar atencion a la presencia de comportamientos automaticos

(ecolalia y ecopraxia) o resistencia al movimiento.

Clasificacion por Actividad Psicomotora

Los signos de catatonia pueden clasificarse en tres categorias basadas en el
comportamiento psicomotor: aumentado, anormal y disminuido. EI comportamiento
psicomotor se considera anormal cuando hay una reduccion excesiva (acinesia), un
aumento excesivo (hipercinesia) o cuando el acto motor se presenta de forma anormal

(paracinesia).

Tabla 1. Esta tabla describe los 23 items de la Escala de Calificacién de Catatonia Bush-Francis (BFCRS), junto con los 12 items del DSM-5-TR, marcados con ¥. Ademas, clasifica la intensidad de la actividad psicomotora y describe cémo se puede evaluar cada item.
Actividad

. Concepto Definicién DSM-5-TR
Psicomotora

Observacion Aumentada Agitacidn, excitacién Hiperactividad extrema con movimientos no intencionales y reacciones emocionales extremas e incontrolables. v
Impulsividad El paciente repentinamente se involucra en comportamientos inapropiados sin provocacién; después, no puede proporcionar una explicacién o solo ofrece una superficial. X

Combatividad Agresién hacia otros, con o sin el potencial de causar lesiones. X

Anormal Muecas Expresiones faciales extrafias e inapropiadas, no acordes con el contexto. v

Manierismos Comportamiento motor exagerado, rigido o caricaturizado que imita acciones normales de manera extrafia o inapropiada. v

Posturas Mantenimiento espontdneo y activo de una postura contra la gravedad. v

Estereotipias Movimientos repetitivos y anormalmente frecuentes que no estan dirigidos a un objetivo. v

Perseveracién Repeticién, completa o parcial, de acciones o contenido verbal que no estd dirigido a un objetivo. X

Disminuida Estupor Actividad psi a nula o marc d te reducida; sin actividad en relacién con el entorno. v

Ambitendencia Apariencia de estar atrapado en movimientos indecisos o vacilantes. X

Mirada fija Mirada fija, parpadeo reducido y ojos muy abiertos, o parpadeo aumentado. X

Entrevista Anormal Ecolalia Imitacidn del habla de otra persona. v
Ecopraxia Imitacién de los movimientos de otra persona. v

Obediencia automatica Cumplimiento mecénico y reproducible de las solicitudes del examinador, incluso si son peligrosas. X

Verbigeracién Repeticién continua y sin direccién de palabras, frases u oraciones. X

Disminuida Retraimiento Sin contacto visual, rechazo a tomar alimentos o bebidas cuando se ofrecen, o ambos; alejarse del examinador o aislamiento social. X

Negativismo Oposicidn o falta de respuesta a instrucciones o estimulos externos. v

Mutismo Respuesta verbal nula o muy escasa (excluir si se conoce afasia). v

Examen fisico Anormal Mitgehen Movimientos exagerados en respuesta a presién ligera. X
Gegenhalten Resistencia al posicionamiento por parte del examinador que aumenta proporcionalmente a la fuerza aplicada. X

Reflejo de prensién Presion fuerte de cualquier objeto cerca de la mano o al tacto. X

Rigidez Resistencia debido al aumento del tono muscular. X

Catalepsia Induccién pasiva de una postura mantenida contra la gravedad. v

Flexibilidad cérea Resistencia leve y uniforme al posicionamiento por parte del examinador. v

Anormalidad autonémica Diaforesis, palpitaciones, temperatura anormal, presidn arterial, pulso o frecuencia respiratoria. X

11



Tipos de Catatonia
La catatonia puede clasificarse en tres formas diferentes: catatonia acinética, catatonia
excitada y catatonia maligna, que dependen de la intensidad de las manifestaciones

clinicas y la disfuncion autonémica.

Catatonia Acinética

La forma mas comun es la catatonia acinética, donde los pacientes muestran actividad
motora reducida, a menudo mirando fijamente y pareciendo no responder. A pesar de
las reacciones disminuidas a los estimulos verbales o dolorosos, permanecen
conscientes y alertas. Contrariamente a la creencia comun, muchos pacientes
posteriormente recuerdan estos episodios, a menudo describiéndolos como

angustiantes.

Catatonia Excitada

El segundo tipo es la catatonia excitada, que se caracteriza por un aumento en la
intensidad de algunos signos, comunmente observada cuando el paciente presenta
movimientos aparentemente impulsivos y sin proposito. Los pacientes pueden mostrar
agitacion, agresion o incluso delirio. La actividad motora excesiva e intensa puede

representar un peligro para el paciente asi como para otros.

Catatonia Maligna

La tercera forma, caracterizada por ser la mas grave, la catatonia maligna, se caracteriza
principalmente por inestabilidad autondmica, a menudo vista en el contexto del sindrome
neuroléptico maligno (SNM) y puede indicar una condicion médica subyacente que tiene
una alta tasa de mortalidad. Dada su progresién rapida, a menudo en cuestion de dias,
el reconocimiento temprano y la intervencion inmediata son cruciales para abordar la

causa que la genera.
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Consideraciones en la Poblacién Pediatrica

La catatonia en la poblacion pediatrica esta vinculada a una morbilidad y mortalidad
significativas. Es una comorbilidad distinta observada en pacientes con condiciones
genéticas, trastorno del espectro autista (TEA) y otros trastornos del neurodesarrollo.
Afortunadamente, muchos casos responden bien al tratamiento oportuno y a las

intervenciones.

Sin embargo, diagnosticar catatonia en esta poblacién presenta desafios. Sintomas
como la incontinencia urinaria, la acrocianosis y la esquizofasia se observan con
frecuencia, pero su presencia puede retrasar un diagnostico preciso. Ademas, los
sintomas externalizantes como la agresion y la autolesion son mas comunes en

individuos neurodiversos con catatonia, complicando aun mas la evaluacion clinica.

Con la poblacion pediatrica, es importante tener en cuenta los trastornos del
neurodesarrollo, especialmente el TEA. En estos casos, los sintomas pueden
superponerse con el sindrome cataténico, lo que dificulta la diferenciacion clinica. Se
requiere una evaluacién cuidadosa para determinar si los episodios de agresién o
regresion representan una desviacion de la presentacion habitual del paciente o son

simplemente parte de su sintomatologia basal.

EPIDEMIOLOGIA

La falta de una definicion estandarizada y los sintomas diversos y superpuestos de la
catatonia con otros trastornos dificultan evaluar su verdadera incidencia. Aun asi, se
estima que afecta al 5-18% de los pacientes psiquiatricos hospitalizados y al 3.3% de los
pacientes en unidades terciarias de neurologia o neuropsiquiatria, con prevalencia

variable segun las condiciones subyacentes o comorbidas.

Aproximadamente el 20% de los casos reportados de catatonia son consecuencia de
diversas condiciones médicas generales. Las condiciones infecciosas y autoinmunes
representan aproximadamente el 29% de los casos relacionados con causas medicas.
Entre estas, la meningitis, encefalitis e infecciones bacterianas, virales o fungicas

sistémicas se encuentran entre los principales contribuyentes.
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Las condiciones autoinmunes como la encefalitis anti-NMDAR y el lupus eritematoso
sistémico muestran una fuerte asociacion con la catatonia. Notablemente, la encefalitis

anti-NMDAR representa el 72% de los casos de catatonia autoinmune.

Alrededor del 10% de las personas con TEA desarrollan catatonia. Esta condicién afecta
a los hombres con mucha mas frecuencia, representando entre el 70% y el 100% de los
casos. Suele comenzar en la adolescencia tardia, mas comunmente entre los 15y 19

anos.

DIAGNOSTICO

La catatonia se diagnostica principalmente utilizando el DSM-5-TR y la CIE-11, aunque
sus criterios difieren ligeramente. Las herramientas clinimétricas como la Escala de
Calificacion de Catatonia Bush-Francis (BFCRS) se utilizan comunmente debido a su
accesibilidad y facilidad de uso. Ademas, se emplean pruebas terapéuticas como el
desafio de lorazepam.

Escalas de Evaluacion

La BFCRS es una herramienta ampliamente utilizada para identificar y evaluar la
gravedad de la catatonia. Comprendiendo 23 items, 14 de los cuales forman el
instrumento de deteccion (BFCSI), se valora por su facilidad de uso, fuerte confiabilidad
entre evaluadores y validez clinica. Su alta sensibilidad y especificidad la hacen efectiva
para minimizar los falsos positivos, haciéndola esencial en entornos psiquiatricos y

neurologicos para la deteccion temprana.

Tabla 2. Esta tabla proporciona una evaluacion rapida y practica de los 14 signos clave
de catatonia, alineada con la Escala de Calificacion de Catatonia Bush-Francis

(BFCRS). Ideal para deteccion inicial en entornos clinicos o de emergencia.

Prueba Descripcion Consideraciones Pediatricas

Las estereotipias pueden

Se realiza una observacién exhaustiva para incluir balanceo, aleteo de
detectar signos como estupor, posturas manos u otros
Observacion anormales, manierismos, estereotipias, comportamientos repetitivos.
indirecta agitacion psicomotora, muecas, mirada fija y la La agitacién puede
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Prueba del
apreton de

manos

Iniciar
conversacio

n

Rascarse la
cabeza de
manera

exagerada

Pruebas de
tono
muscular y

postura

Prueba de
extension de

brazos

consistencia de estos comportamientos en el

tiempo.

El examinador ofrece su mano para un
apretén de manos, observando ambitendencia
(movimientos conflictivos). Si no se observa,
se repite la instruccién, pidiendo al paciente

gue no tome la mano.

El examinador intenta involucrar al paciente en
dialogo para evaluar mutismo, ecolalia (repetir

palabras) o verbigeracién (habla repetitiva).

El examinador se rasca la cabeza de manera
exagerada, observando si el paciente exhibe
ecopraxia (imitar la accion).

Se le pide al paciente que relaje su brazo
mientras el examinador observa flexibilidad
cérea, catalepsia (mantener posturas rigidas)
0 gegenhalten (resistencia al movimiento). El
examinador también puede intentar cambiar la

postura del paciente para evaluar rigidez o

resistencia.

Se instruye al paciente a extender sus brazos
y mantener la posicion. El examinador luego
intenta levantar los brazos, observando

mitgehen (los brazos del paciente moviéndose

presentarse como
hiperactividad extrema o
movimientos incontrolados.
La ambitendencia puede
aparecer como dificultad para
iniciar o completar un
movimiento dirigido. Puede
confundirse con
comportamiento oposicionista
o torpeza motora.

El mutismo puede confundirse
con ansiedad extrema o
mutismo selectivo. La ecolalia
puede ser un signo temprano
de catatonia o una
caracteristica del trastorno del
espectro autista.

La ecopraxia puede
presentarse como repeticion
automatica de movimientos de
otros o de personajes de
medios. Puede confundirse

con imitacion ludica.

La catalepsia puede aparecer
como rigidez inusual en
posiciones forzadas, lo que
podria malinterpretarse como
desinterés o fatiga extrema.

El mitgehen puede ser sutil y
confundirse con una respuesta
exagerada al contacto fisico o

falta de control motor.
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involuntariamente con el movimiento del
examinador).
El negativismo puede
malinterpretarse como
El examinador da una instruccion simple (p. comportamiento oposicionista
€j., 'levante su brazo') y observa si el paciente o terquedad, especialmente en
Prueba de hace lo contrario o se resiste activamente sin el contexto de trastornos del
negativismo razon aparente (negativismo). neurodesarrollo.
La falta de respuesta a
estimulos dolorosos debe
Se aplica un estimulo doloroso leve (p. €j., diferenciarse de la
Respuesta a presién en la uia) para evaluar si el paciente  desensibilizacion al dolor vista

estimulos reacciona. La falta de respuesta puede indicar en ciertos trastornos del

dolorosos estupor o rigidez. neurodesarrollo.
Se revisa la documentacion clinica del La deshidratacion y la pérdida
paciente en busca de anormalidades rapida de peso pueden ser
autondémicas (p. €j., fiebre, cambios en la signos tempranos clave, ya

Revisién de presion arterial) y signos de ingesta reducida  que la catatonia puede
registros (p. €j., alimentos o liquidos), que pueden estar interferir con la alimentacién y

clinicos asociados con el estado catatonico. la hidratacion.

Criterios Diagnosticos

El DSM-5-TR clasifica la catatonia en tres tipos: asociada con otro trastorno mental,
debida a una condicion médica y catatonia no especificada. El diagndstico requiere al
menos 3 de 12 sintomas definidos. En lugar de un trastorno independiente, la catatonia
se reconoce como un sindrome vinculado a diversas condiciones psiquiatricas vy

médicas.

La CIE-11 clasifica la catatonia como un sindrome independiente que puede coexistir
con diversas condiciones, incluidos trastornos psiquiatricos, médicos o relacionados con
sustancias. El diagnostico requiere al menos tres sintomas de categorias de actividad

psicomotora disminuida, aumentada o anormal. Incluye cuatro subtipos: asociada con
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trastornos mentales, inducida por sustancias/medicamentos, sindrome

secundario y catatonia no especificada.

Tabla 3. Proporciona una comparacion clara y concisa de los enfoques

diagnésticos de la catatonia en la CIE-11 y el DSM-5-TR, destacando sus

similitudes y diferencias.

Aspecto

Clasificacion

Criterios de

sintomas

Etiologia

Enfoque

Subtipos

Sintomas
autonémicos /

Curso clinico

CIE-11

Sindrome independiente o

asociado con otros trastornos

3 0 mas sintomas durante al
menos 24 horas
Permite catatonia sin una causa

especifica

Mas flexible y descriptivo
Catatonia asociada con
trastornos mentales, inducida por
farmacos, secundaria y no

especificada

Incluye disfuncién autonémica y
permite diagndstico incluso con

delirium si la catatonia es distinta

Prueba de Lorazepam

DSM-5-TR
Especificador para otras
condiciones mentales o
médicas
3 0 mas sintomas, sin
duracién minima
especificada
Siempre requiere una
causa subyacente
Mas vinculado a
trastornos especificos
Catatonia asociada con
trastornos mentales,
debida a otra condicién
médica y no especificada
No enfatiza sintomas
autonoémicos; se excluye
catatonia si se explica

mejor por delirium

catatonico

El lorazepam, un modulador alostérico positivo no selectivo de los receptores GABA-A,

es una herramienta diagnostica efectiva y ampliamente disponible. Puede administrarse

por via intravenosa (1-2 mg), intramuscular (1-2 mg) u oral (2 mg), aunque la

administracion oral es mas lenta y puede ser menos practica para pacientes

hipercinéticos o hipocinéticos.
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Una respuesta positiva a la prueba de desafio de lorazepam, tipicamente definida como
una reduccion del 50% en los signos catatonicos en una escala estandarizada, apoya el
diagndstico de catatonia pero no es completamente especifica. Una respuesta fuerte en
el primer dia a menudo predice el éxito general del tratamiento con lorazepam.

Tabla 4. Desafio con lorazepam

Paso Accién Detalles
Evaluar caracteristicas Utilizar un instrumento
1. Evaluacion basal catatonicas estandarizado.
-1-2mg IV
2. Administracion de -1-2mg IM
lorazepam Administrar lorazepam -2 mg oral
- A'los 5 min (IV)
Reevaluar caracteristicas - A'los 15 min (IM)
3. Reevaluacion catatonicas - A'los 30 min (oral)

Reduccion del 50% en
la puntuacion
estandarizada de

4. Evaluacion de respuesta Determinar respuesta positiva  catatonia*
Considerar otro
desafio con lorazepam
(preferiblemente

5. Seguimiento Si no hay respuesta positiva parenteral) y reevaluar
Fuente: Bush et al. (1996), Sienaert et al. (2014), Rogers et al. (2023).

*BFCRS: Escala de Calificacion de Catatonia Bush-Francis.

TRATAMIENTO

El tratamiento de la catatonia se centra en tres areas principales: el manejo del sindrome
en si mismo, principalmente con benzodiazepinas o terapia electroconvulsiva (TEC); el
abordaje de las condiciones médicas o psiquiatricas subyacentes; y la prevencion de
complicaciones derivadas de la inmovilidad o la agitacion psicomotora. El lorazepam es

un tratamiento clave independientemente de la causa. La intervencion temprana es
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crucial, ya que una enfermedad prolongada puede reducir la capacidad de respuesta,
haciendo esencial el tratamiento oportuno.

Benzodiazepinas

Como se sefialé6 previamente, la catatonia involucra desregulacion del sistema
GABAérgico, lo que hace que las benzodiazepinas sean el tratamiento estandar de oro.
Estos farmacos modulan los receptores GABA, siendo el lorazepam el mas comunmente

utilizado, tipicamente en dosis que van de 6 a 24 mg.

La Asociacion Britanica de Psicofarmacologia (BAP) recomienda las benzodiazepinas
como tratamiento de primera linea para la catatonia, con varias vias de administracion
disponibles, incluyendo oral, sublingual, intramuscular e intravenosa. La eleccion de la
via debe individualizarse segun el contexto clinico del paciente y la disponibilidad del

farmaco.

En nifos, se ha descrito el desafio de lorazepam, y debe iniciarse cuando la escala de
calificacion de catatonia pediatrica o la BFCRS indiquen cuatro o mas items positivos
con una puntuacion superior a cero. Si esta presente inestabilidad autonémica, se debe
sospechar catatonia maligna. Esta condicién grave tiene una tasa de mortalidad del 10-
20% si no se trata. En tales casos, el manejo en cuidados intensivos y la consideracion
urgente de TEC son necesarios.

Terapia Electroconvulsiva (TEC)

La TEC se ha utilizado desde mediados del siglo pasado y es efectiva en casos con
pobre respuesta a tratamientos farmacoldgicos, con tasas de respuesta del 80-100%,
aunque la eficacia es menor en casos donde el tratamiento se retrasa. Para pacientes
con catatonia que ven poco o ningun beneficio del tratamiento con benzodiazepinas, la

TEC sigue siendo el estandar de oro.

La TEC podria considerarse mas temprano en el algoritmo de tratamiento si la situacion
es emergente, como en la catatonia maligna. Las tasas de respuesta generalmente

oscilan entre el 80% y el 100%.

No existe un protocolo estandarizado de TEC para la catatonia. La mayoria de la
evidencia apoya un enfoque robusto con estimulacién bitemporal, ancho de pulso corto
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y alta intensidad. La TEC se administra tipicamente 3 veces por semana, con frecuencia

aumentada en catatonia maligna.

La TEC es efectiva en nifios, adolescentes y adultos mayores, con tasas de respuesta
de aproximadamente el 75% en poblaciones mas jévenes. Aunque su uso en
poblaciones pediatricas requiere una consideracion cuidadosa, la evidencia disponible
respalda su seguridad y eficacia en casos graves de catatonia.

Otros Tratamientos

Cuando los tratamientos de primera linea para la catatonia no estan disponibles o son
ineficaces, las guias de la BAP recomiendan alternativas como antagonistas del NMDAR
(amantadina o memantina). Otras opciones incluyen levodopa, agonistas
dopaminérgicos, estabilizadores del animo (p.ej., carbamazepina, valproato vy
topiramato) o antipsicéticos de segunda generacion (ASG).

Los antipsicéticos deben evitarse a menos que se trate un trastorno psicético
subyacente, y usarse con precaucion debido al riesgo de SNM. Los ASG, especialmente
clozapina, son preferidos si los antipsicoticos son necesarios. Se recomienda precaucion
en pacientes con hierro sérico bajo o antecedentes de SNM, particularmente en casos
pediatricos, donde se recomienda la introduccién gradual y el uso concurrente de

benzodiazepinas.

LIMITACIONES Y NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACION

A pesar de los avances en la comprensién de la catatonia, persisten varias limitaciones
en la literatura actual. La heterogeneidad en los criterios diagndsticos utilizados en
diferentes estudios dificulta la comparacion directa de resultados y la generalizacion de
hallazgos. Ademas, la mayoria de los estudios se realizan en entornos psiquiatricos
especializados, lo que puede no reflejar la presentacion de la catatonia en contextos de

atencion médica general.
La investigacion futura deberia enfocarse en las siguientes areas:

» Estudios genéticos y epigenéticos, incluyendo analisis de asociacion del genoma
completo, para identificar loci de susceptibilidad y mecanismos moleculares que

sustentan los sindromes catatonicos en diferentes poblaciones.
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+ Desarrollo de herramientas diagndsticas y de deteccion rapidas validadas para
poblaciones pediatricas y adultas, que permitan una deteccion mas temprana en
diversos entornos clinicos.

* Investigacion neurobiolégica multimodal, combinando neuroimagen funcional
(fMRI, PET) con analisis de biomarcadores y datos genéticos, para mapear los
circuitos neuronales y vias bioquimicas involucradas.

« Evaluacidn rigurosa de estrategias de tratamiento, incluyendo ensayos aleatorios
de benzodiazepinas, antagonistas del NMDA, farmacos Z, antipsicoticos e
intervenciones no farmacoldgicas, con atencién a la seguridad y eficacia en
nifios y adultos.

+ Colaboracion interdisciplinaria fortalecida, involucrando psiquiatras, neurélogos,
pediatras, psicologos y profesionales de la salud aliados, para desarrollar
modelos de atencidn integral, mejorar la capacitacién y promover el

reconocimiento oportuno en todos los entornos clinicos.

CONCLUSIONES

La catatonia es un sindrome neuropsiquiatrico complejo que requiere un alto indice de
sospecha clinica para su identificacion temprana. Aunque histéricamente se ha asociado
principalmente con la esquizofrenia, la evidencia actual demuestra que puede
manifestarse en una amplia variedad de condiciones psiquiatricas, neurologicas vy

médicas.

El reconocimiento de la presentacién heterogénea de la catatonia es fundamental para
mejorar los resultados clinicos. Los signos motores, afectivos y cognitivo-conductuales
deben evaluarse sistematicamente utilizando herramientas validadas como la Escala de
Calificacion de Catatonia Bush-Francis. La intervencion temprana con benzodiazepinas
o terapia electroconvulsiva es crucial, ya que el retraso en el tratamiento se asocia con

mayor morbilidad y mortalidad.

En poblaciones especiales, particularmente en pacientes pediatricos y aquellos con
trastornos del neurodesarrollo, la evaluacion requiere consideraciones adicionales dada

la superposicidn sintomatica con otras condiciones. La resistencia al tratamiento es mas
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comun en estos grupos, lo que subraya la necesidad de estrategias terapéuticas

individualizadas.

La comprension actual de la fisiopatologia de la catatonia, centrada en la desregulacion
GABAérgica y las alteraciones en los circuitos neuroanatomicos, proporciona una base
racional para las intervenciones terapéuticas actuales y futuras. Sin embargo, se requiere
investigacion adicional para elucidar completamente los mecanismos moleculares y

desarrollar tratamientos mas especificos.

Esta revision destaca la necesidad de sensibilizar a los profesionales de la salud, tanto
especialistas como no especialistas, sobre las manifestaciones variadas de la catatonia.
La educacion médica continua y la implementacidon de protocolos de deteccion
sistematica pueden mejorar significativamente las tasas de reconocimiento temprano,
permitiendo la iniciacion oportuna de intervenciones terapéuticas efectivas y mejorando

el prondstico de los pacientes afectados.
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