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RESUMEN 

La catatonía es un síndrome conductual que se caracteriza por una disminución de la ca-

pacidad para moverse de manera normal. Ocurre en numerosos trastornos orgánicos y 

psiquiátricos, y la aunque la clínica es muy variada, generalmente cursa con rigidez, mu-

tismo o negativismo entre otros síntomas. Se han descrito varios subtipos, entre los que 

se encuentran el subtipo retardado, excitado o la denominada catatonía maligna o letal. El 

diagnóstico es clínico, siguiendo a su vez los criterios del DSM-5. Aunque el tratamiento 

varía según el subtipo catatónico, suele iniciarse tratamiento con benzodiacepinas. Sin 

embargo, en casos severos, en casos cuya duración es mayor de una semana sin evidente 

respuesta o ante el subtipo catatonía maligna, ha de recurrirse a la Terapia Electroconvul-

siva (TEC). En esta comunicación exponemos el caso de una paciente cuya indicación te-

rapéutica debió ser la TEC, y en cuyo caso se desaconsejó dicha técnica. 

 

ABSTRACT 

Catatonia is a behavioral syndrome characterized by a decrease in the ability to move 

normally. It occurs in numerous organic and psychiatric disorders, and although the clinic 

varies, it usually presents rigidity, mutism or negativism among other symptoms.  
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Several subtypes have been described, including the retarded subtype, the excited subtype, 

or the so-called malignant or lethal catatonia. Following the criteria from DSM-5, it is a 

clinical diagnosis. Although treatment change according to the catatonic subtype, treat-

ment with benzodiazepines is usually started. However, in severe cases, or in cases the 

duration period is longer than one week with no obvious response or in the case of the 

malignant catatonia subtype, Electroconvulsive Therapy (ECT) must be used. In this com-

munication we present the case of a patient whose therapeutic indication should have been 

ECT, and in which case this technique was not recommended. 

 

INTRODUCCIÓN 

La catatonía es un síndrome conductual caracterizado por incapacidad para el movimiento, 

que puede ocurrir en numerosos trastornos médicos y psiquiátricos (1). Se trata de un 

estado motor severo y prevalente, ya que en algunos estudios se ha estimado que se 

presenta aproximadamente en el 10% de los pacientes psiquiátricos hospitalizados (2). Es 

un síndrome heterogéneo, pudiéndose observar algunos signos como inmovilidad, rigidez, 

mutismo, ecolalia, negativismo o hiperactividad motora (3). 

Se han descrito diferentes subtipos de estados catatónicos en relación al patrón de altera-

ción del movimiento y demás características asociadas (4). Los tres principales subtipos 

en los que se manifiesta son: 

- Retardada: el subtipo retardado de catatonía se caracteriza por mutismo, inhibición 

motriz, negativismo, y pueden adoptar posturas corrientes (sentado, tumbado) o inusuales 

(la descrita “almohada psicológica”) durante horas, así como flexibilidad cérea (5). Algunos 

pacientes pueden mantenerse alerta y atentos con el medio que les rodea, mientras que 

en otros casos más severos puede verse comprometida la hidratación o las ingestas, ade-

más de estupor o incontinencia (6). 

- Excitada: se caracteriza por hiperactividad improductiva, hipercinesia en miembros 

superiores e inferiores, disminución de las horas de sueño, estereotipias, impulsividad y 

agitación. En casos más graves se pueden acompañar de delirios y la hiperactividad motriz 

puede provocar lesiones en el paciente o en su entorno (5). 

- Maligna: también denominada catatonía letal. En la catatonía maligna aparece fie-

bre, inestabilidad hemodinámica con hipo o hipertensión, taquicardia, taquipnea y sudora-

ción, además de delirios y rigidez (7). Se puede presentar con leucocitosis, elevación de la 

CNK y anemia (8). Clínicamente puede simular un Síndrome Neuroléptico Maligno, siendo 
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muy importante el diagnóstico diferencial y el diagnóstico y tratamiento precoz, pues es 

una entidad fulminante que puede progresar rápidamente en pocos días (9). 

- Hay otras formas más infrecuentes como la catatonía periódica o episodios de al-

ternancia entre catatonía retardada y excitada (1). 

Pese a que los estados catatónicos pueden darse en un amplio número de enfermedades 

psiquiátricas, aparece principalmente en trastorno bipolar, tanto tipo I como tipo II (10) y 

en episodio depresivo mayor, si bien puede darse también en trastornos psicóticos tales 

como esquizofrenia o trastorno esquizoafectivo (2). Asimismo, puede darse en infecciones, 

patologías reumáticas, metabólicas o reumatológicas (11), e incluso es frecuente en pa-

cientes ingresados en unidades de cuidados intensivos que se encuentren con ventilación 

mecánica y/o vasopresores (12), por lo que ha de recogerse de manera exhaustiva no solo 

los antecedentes psiquiátricos sino orgánicos. 

El diagnóstico es meramente clínico, analizando el conjunto de signos y síntomas que pre-

senta el paciente y teniendo en cuenta no solo los antecedentes psiquiátricos sino orgáni-

cos, y consultando a la familia si fuera necesario. Debe examinarse el estado mental y 

físico, y realizarse analítica sanguínea. En la catatonía maligna, hasta en el 40% de los 

pacientes puede ocurrir elevación de la CNK, leucocitosis o anemia; sin embargo, en los 

otros subtipos de catatonía puede no haber alteraciones analíticas (8).  

Según los criterios del DSM-V, se necesita al menos que estén presentes tres de los si-

guientes criterios (13): 

- Estupor, flexibilidad cérea, catalepsia, mutismo, negativismo, manierismos, este-

reotipias, agitación psicomotriz /hiperactividad improductiva, ecolalia, ecopraxia. 

A su vez, es importante realizar diagnóstico diferencial con otras patologías como el Sín-

drome Neuroléptico Maligno (14), el Síndrome Serotoninérgico (15), la Hipertermia Ma-

ligna (16) u otros estados epilépticos no convulsivos. 

Es importante comenzar el tratamiento del síndrome catatónico de la manera más precoz 

posible. Una vez se ha realizado la historia clínica completa y se ha procedido al diagnóstico, 

debe asegurarse la estabilidad hemodinámica del paciente, así como las adecuadas inges-

tas e hidratación (17). Una vez el paciente se encuentra estable, se recomienda suspender 

los medicamentos antipsicóticos y antidopaminérgicos en general, especialmente los anti-

psicóticos de primera generación (14).  
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Si bien algunos estudios concluyen que los antipsicóticos de segunda generación pueden 

contribuir de manera positiva en la catatonía (18), también pueden producir síndrome 

neuroléptico maligno (19), por lo que hay que tener especial precaución. 

Catatonía Maligna 

En pacientes con catatonía maligna, la Terapia Electroconvulsiva (TEC) se considera pri-

mera línea de tratamiento (3). Si se precisa de uno o dos días para obtener el consenti-

miento y disponer de los medios necesarios para la TEC, se recomienda la introducción de 

benzodiacepinas de inicio, si bien no ha de demorarse el comienzo de la TEC en demasía 

ya que se ha visto que la mortalidad en catatonía maligna se incrementa si no se inicia en 

los primeros cinco días (20) (21). Se ha visto que en estos pacientes la TEC tiene una 

respuesta de hasta el 89%, mientras que las benzodiacepinas en monoterapia la respuesta 

es del 40% (22). 

Estados Catatónicos no Malignos 

En los estados catatónicos no malignos, el tratamiento de primera línea son las benzodia-

cepinas (1). Aunque se han descrito resultados beneficiosos con el uso de diazepam(23), 

clonazepam(24) o midazolam(25), el lorazepam es el fármaco más estudiado y más co-

múnmente utilizado(1). Los pacientes con diagnóstico de base de trastorno bipolar o epi-

sodio depresivo mayor, suelen responder mejor que pacientes con diagnóstico de esquizo-

frenia (26).  

Generalmente, se comienza con 1-2 mg de lorazepam que se administra tres veces al día, 

preferiblemente vía intravenosa por su rápida distribución o en todo caso vía oral, aunque 

se dispone de este medicamento también en presentación intramuscular. Posteriormente, 

se incrementa 3 mg de lorazepam cada uno o dos días, dependiendo de la respuesta y 

tolerancia del paciente y la urgencia del cuadro clínico. Habitualmente, dosis de 6 mg a 21 

mg diarios de lorazepam son efectivas en el tratamiento de la catatonía, si bien pueden 

alcanzarse ocasionalmente dosis de hasta 30 mg diarios (1).  

Ha de tenerse especial precaución en pacientes con mayor riesgo de depresión cardiorres-

piratoria o de hipersedación; es decir, pacientes ancianos, pacientes con patología pulmo-

nar o cardíaca, pacientes con obesidad, depleción de volumen o que están en tratamiento 

con opiáceos. En estos pacientes se deben alcanzar dosis de 1,5 mg diarios de lorazepam. 

(17). Para apreciarse remisión del estado catatónico usualmente se precisan de 4 a 10 

días(21), y generalmente se mantiene la dosis de benzodiacepinas efectiva de tres a seis 

meses tras el alta, iniciándose posteriormente la retirada progresiva y gradual(27). 
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En caso de no haber respuesta a benzodiacepinas en el periodo de una semana, la TEC es 

el tratamiento de elección (1). La TEC es una técnica segura, que se utiliza incluso en 

pacientes cuyo estado general se encuentra comprometido (28), en embarazadas (29) o 

en pacientes ancianos(30). Aunque no existen contraindicaciones absolutas, debe reali-

zarse un estudio completo pre-TEC ya que se ha de tener en cuenta los posibles efectos 

adversos de la técnica y de la anestesia, además de individualizar en cada caso para opti-

mizar de esta manera la respuesta al tratamiento y disminuir las posibilidades de efectos 

secundarios a nivel cognitivo u otros niveles. Se emplean como mínimo 6 sesiones de TEC 

independientemente del subtipo catatónico, reduciendo de este modo el riesgo de recaída 

brusca, aunque la mayoría de pacientes requieren entre 6 y 12 sesiones y algunos incluso 

20 o más (28). Una vez ha remitido la catatonía, puede suspenderse la TEC, si bien algunos 

estudios recomiendan mantenerla en pacientes con riesgo de recurrencia (31). 

Si hubo respuesta parcial a lorazepam, y se decide iniciar TEC, se recomienda mantener el 

lorazepam durante la TEC (32), ajustando dosis para lograr la menor interferencia posible 

entre las técnicas dado que las benzodiacepinas aumentan el umbral convulsivo. 

Algunos estudios han sugerido que determinados pacientes en tratamiento con TEC con 

orientación diagnóstica de depresión catatónica se han podido ver beneficiados con la adi-

ción al tratamiento farmacológico de venlafaxina a dosis altas, así como asociando un an-

tidepresivo tricíclico, litio, bupropion en relación a la adición de un ISRS(33). En cuanto al 

tratamiento con antipsicóticos, se ha concluido que los neurolépticos de primera generación  

no presentan beneficio aparente en el tratamiento de la catatonía (14). Respecto a los 

antipsicóticos de segunda generación, algunos estudios han concluido en que el uso de 

determinados antipsicóticos como olanzapina (18) pueden tener  efecto beneficioso en el 

tratamiento de la catatonía, si bien han de emplearse con precaución ya que pueden em-

peorar el estado catatónico o producir un síndrome neuroléptico maligno (19). 

Por último, existen tratamientos alternativos para aquellos pacientes que no responden a 

benzodiacepinas o a TEC, o bien declinan esta última técnica o no hay acceso a ella. Algu-

nos estudios describen posibles efectos beneficiosos de tratamiento con carbamazepina 

(34), topiramato(35), zolpidem(36) o memantina(37). Amantadina se ha empleado tam-

bién, pero se ha de tener precaución al tratarse de un agonista dopaminérgico que puede 

empeorar el estado de psicosis concomitante (38). Asimsimo, se ha hablado del posible 

efecto beneficioso de la Estimulación Magnética Transcraneal (EMT) repetida (39). 
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CASO CLÍNICO 

Se trata de una paciente de 39 años natural de Italia. Entre sus antecedentes médico-

quirúrgicos figura un hipotiroidismo subclínico sin tratamiento en la actualidad. En lo que 

respecta a sus antecedentes psiquiátricos destaca un episodio psicótico agudo en Septiem-

bre de 2018 caracterizado por presentar ideas delirantes de daño y perjuicio con el entorno, 

así como un ingreso en Noviembre de 2018 con diagnóstico al alta de episodio depresivo 

grave con síntomas psicóticos, además de cuadros ansioso-depresivos en el pasado por los 

que acudió a consultas de psicología. 

La paciente acude a urgencias por cuadro de apatoabulia, anhedonia, enlentencimiento 

psicomotriz, episodios de bloqueo del pensamiento y disminución de las ingestas e insom-

nio. Se procede al ingreso en ese momento, orientándose el diagnóstico hacia un episodio 

depresivo grave con síntomas psicóticos. Cuando la paciente ingresa, se observa un em-

peoramiento del cuadro, mostrándose hiperalerta y suspicaz, perpleja, angustiada, con 

aumento del tiempo de latencia de respuesta y mutista por momentos, verbalizando úni-

camente sentimientos de extrañeza. La evolución los días posteriores  fue tórpida, avan-

zando hacia un estado catatónico compatible con el subtipo catatonía retardada, requi-

riendo sonda nasogástrica para las ingestas, mutismo casi absoluto y mayor enlenteci-

miento motor. 

Se realiza EEG en el que no se aprecian hallazgos patológicos significativos. Asimismo, se 

realiza analítica en la que se observa elevación de anticuerpos antiperoxidasa, y dado que 

la paciente presenta enfermedad de Hashimoto eutiroidea, no se puede descartar presencia 

de encefalopatía de Hashimoto. Sin embargo, se orienta el cuadro hacia un trastorno psi-

cótico de características catatónicas vs episodio depresivo grave con síntomas psicóticos 

de características catatónicas. 

En este contexto, se inicia tratamiento con venlafaxina y olanzapina a dosis altas, además 

de lorazepam de forma puntual. Se plantea inicio de Terapia Electroconvulsiva (TEC) dada 

la posible concomitancia de depresión grave y catatonía, si bien la familia rechaza dicha 

opción.  

Tras tres semanas desde su llegada a urgencias, se aprecia cierta mejoría. La paciente se 

encuentra ligeramente menos enlentecida, un discurso algo más fluido y mantenimiento 

de las ingestas.  
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La familia plantea la posibilidad de darle alta con la intención de retornar a Italia, y allí 

iniciar Estimulación Magnética Transcraneal, además de mantener seguimiento por psiquia-

tría y psicología. Dada la ligera mejoría de la sintomatología de la paciente, y contando con 

adecuado soporte familiar, se procede al alta de la planta de psiquiatría, con la intención 

de que coja vuelo hacia Italia al día siguiente. 

Sin embargo, al día siguiente, la paciente acude de nuevo al servicio de urgencias. Según 

nos comenta su familiar, a las pocas horas de salir de alta de la planta de psiquiatría, 

comienza a mostrarse suspicaz con el entorno, pasando a adoptar la misma postura sin 

moverse durante horas y negándose a la ingesta de sólidos. A su llegada a planta mantiene 

actitud catatoniforme, requiriendo de sonda nasogástrica.  

Dada la tórpida evolución y el tiempo de tratamiento sin apreciarse mejoría, se contacta 

con familia y se realiza ingreso involuntario con la intención de realizar TEC lo antes posible. 

En resonancia magnética del polígono de Willis del pasado se apreció una ectasia vs pe-

queño aneurisma de 2 mm de diámetro mayor en la vertiente izquierda del top de la basilar, 

por lo que se decide realizar angio-TAC. En el angio-TAC realizado se aprecia una dilatación 

infundibular en vertiente izquierda del top de la basilar sin evidencia de aneurisma. Se 

contacta con neurocirugía, quienes desconsejan por el momento inicio de TEC. Por ello, se 

decide aumentar dosis de lorazepam hasta llegar a 4 mg diarios de lorazepam, mante-

niendo venlafaxina y olanzapina a dosis altas. 

La evolución tras la introducción de lorazepam fue adecuada, por lo que se decidió no 

incrementar la dosis de 4 mg diarios. Tras una semana de tratamiento, se evidenció mejoría 

franca de los síntomas, mostrándose resonante a nivel afectivo, menor inhibición psicomo-

triz, retomando correctamente las ingestas y sin apreciarse síntomas psicóticos. Se pro-

grama el alta con el beneplácito de la familia, y la paciente regresa a Italia. 
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