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Resumen

Introduccioén: La catatonia es un sindrome neuropsiquiatrico
con posturas anormales, mutismo y estupor. Tiene una
prevalencia en Colombia del 11.4% de pacientes
psiquiatricos. Objetivo: Discutir el curso clinico de una mujer
de 34 afios con antecedente de trastorno depresivo mayor
que llega de urgencias con delirios nihilistas y sintomas
catatonicos. Presentacion del caso: Se reporto el caso de
una adulta joven con trastorno depresivo mayor y sintomas
psicéticos previamente hospitalizada hace nueve meses,
egresd con tratamiento farmacolégico que no recordaba.
Lleg6 al servicio de urgencias del Hospital Universitario de
Santander por tres dias de comportamiento extrafio, mutismo
y negativismo. Paraclinicos y tomografia de craneo
normales. Se inici6 tratamiento con una benzodiacepina
lograndose remision de los sintomas cataténicos.
Posteriormente refirié anhedonia, tristeza e ideas delirantes
nihilistas; se consideré que correspondia a una recidiva del
episodio depresivo que inici6 hace nueve meses ligado a
sindrome de Cotard. Se adicion6 sertralina con incremento

gradual hasta 150.0 mg y olanzapina 5.0 mg lograndose
remision de los sintomas afectivos y psicéticos. Discusion:
El trastorno afectivo es la causa mas frecuente de catatonia.
Existen reportes similares, pero pocos donde coexistan las
tres entidades; este es el primer caso reportado en el Hospital
Universitario de Santander, con previo consentimiento
informado. Conclusiones: Es inusual que un paciente
deprimido presente delirios de negacién y sintomas
cataténicos simultaneamente, por lo cual este reporte es
unicoy genera aporte a la literatura. Los sintomas cataténicos
dificultan la exploracién de otras esferas mentales y pueden
ser secundarios a una condicion meédica, por lo cual es
indispensable descartar organicidad, darles tratamiento
oportunamente y asi aclarar la psicopatologia de base.
[Torrado-Arenas DM, Santos-Gutiérrez KE, Ruiz-Higuera
SM, Zabala-Arias LM, Nifio-Garcia JA. Sindrome de Cotard
asociado a Trastorno Depresivo Mayor con sintomas
catatonicos. Informe de caso. MedUNAB 2016;18(1): 76-80].
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Abstract

Introduction: Catatonia is a neuropsychiatric syndrome
with abnormal postures, mutism and stupor. Colombia has
a prevalence of 11.4% of psychiatric patients. Objective: To
discuss the clinical curse of a 34-year-old woman with major
depressive disorder that presents to emergency
department with nihilistic delirium and catatonic symptoms.
Case presentation: A young woman with history of
unipolar major depression with psychotic features was
hospitalized nine months ago. She was medicated with a
nonspecific medical treatment. At the admission the patient
had three days of bizarre behavior, mutism and negativism.
Paraclinics and brain computer tomography didn't report
any abnormality or changes. Treatment began with
benzodiazepine, which achieved full remission of catatonic
symptoms. After this, she developed anhedonia, sadness
and nihilistic delusions and was considered as a relapse of
a previous depressive episode from nine months ago,
associated with Cotard's syndrome. Sertraline was added
with gradual increase to 100mg and 5mg of olanzapine,
getting a complete remission of psychotic and mood
symptoms. Discussion: Affective disorders are most
common cause of catatonia. There has already been a
history of similar reports, but in few times this three entities
were associated; this is the first case reported in Hospital
Universitario de Santander, with informed consent.
Conclusions: It is unusual for a depressed patient to
present denial delusions and catatonic symptoms
simultaneously; therefore this case is unusual and may
contribute to literature. The catatonic symptoms make it
difficult to explore other mental spheres, though they may
be secondary to a medical condition, therefore, it is
essential to dismiss organic pathologies and give initial
treatment, so we can discover the underlying
etiopsychopathology. [Torrado-Arenas DM, Santos-
Gutiérrez KE, Ruiz-Higuera SM, Zabala-Arias LM, Nifio-
Garcia JA. Cotard's syndrome associated to major
depressive disorder with catatonic symptoms. Case report.
MedUNAB 2016,18(1): 76-80].

Keywords: Catatonia; Depression; Denial (Psychology);
Antipsychotic Agents; Affective Disorders, Psychotic.

Introduccion

El sindrome de Cotard y el sindrome catatonico no estan
incluidos como entidades nosoldgicas independientes en los
sistemas de clasificacion psiquiatrico, pero se pueden
presentar en el contexto de enfermedades categorizadas
como el trastorno depresivo (1,2). La catatonia es un
sindrome caracterizado por alteraciones motoras, en
conciencia, afecto y pensamiento; cuyos tres signos
cardinales son posturas anormales, mutismo y estupor (3,4).
En Colombia se reporta una prevalencia de catatonia de
11.4% en pacientes psiquiatricos hospitalizados,
comparados con 10.0% a nivel mundial (3, 5). Otros
estudios han reportado la presencia de sintomatologia mixta
(depresiony mania) precedido la catatonia hastaen el 50.0%
de los casos, asi como comorbilidad con esquizofrenia hasta
enun 15.0% (1, 6). Las causas mas importantes de catatonia
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Resumo

Introdugao: A catatonia é uma sindrome neuropsiquiatrica
com posturas anormais, siléncio e estupor. A Colémbia tem
uma prevaléncia de 11,4% de pacientes psiquiatricos.
Objetivo: Discutir o caso clinico de uma mulher de 34 anos
com uma histéria de transtorno depressivo maior que chega
ao departamento de emergéncia com delirios niilistas e os
sintomas catatonicos. Relato de caso: Foi relatado o caso de
uma jovem adulta com transtorno depressivo maior e sintomas
psicoticos que tinha sido hospitalizada nove meses antes, a
quem deram alta com tratamento medicamentoso que ela néo
se lembrava. A paciente chegou ao pronto socorro do Hospital
Universitario de Santander, apresentando trés dias de um
comportamento incomum, mutismo e negativismo. Exames
laboratoriais e tomografia do cranio normal. O tratamento foi
iniciado com uma benzodiacepina que a remeteu aos
sintomas cataténicos. Posteriormente demonstrou anedonia,
tristeza e delirios niilistas; considerou-se que seu estado
correspondia a uma recorréncia de episodio depressivo,
comegado nove meses antes, relacionado com a sindrome de
Cotard. Gradualmente a paciente foi medicada com sertralina
de 150,0 mg a 5,0 mg e olanzapina de 5.0 mg, obtendo a
remissdo dos sintomas afetivos e psicéticos. Discussao: A
desordem afetiva é a causa mais comum de catatonia. Ha
relatos semelhantes, embora poucos onde coexistam os trés
sintomas; este é o primeiro caso relatado no Hospital
Universitario de Santander, com prévio consentimento
informado. Conclusées: E incomum para uma pessoa
deprimida ter delirios de negagéo e sintomas catatonicos
simultaneamente, de modo que este caso, por ser unico, gera
novidade para a literatura. No caso, os sintomas catatonicos
dificultam a exploragéo de outras esferas mentais e podem ser
considerados secundarios a uma condi¢do médica, motivo
pelo qual é essencial excluir causas organicas, trata-los
prontamente e assim esclarecer a psicopatologia subjacente.
[Torrado-Arenas DM, Santos-Gutiérrez KE, Ruiz-Higuera SM,
Zabala -Arias LM, Nifio-Garcia JA. Sindrome de Cotard
associada ao transtorno depressivo maior com sintomas
cataténicos. Relato de caso. MedUNAB 2016; 18 (1): 76-80].

Palavras-chave: Catatonia; Depressdo; Negacédo
(Psicologia); Antipsicéticos; Transtornos Psicoticos Afetivos.

son en orden de frecuencia: 1) trastornos afectivos, 2)
esquizofrenia y 3) causas médicas (alteraciones
metabdlicas, infecciosas, endocrinas y neurologicas), estas
ultimas las de mayor mortalidad (1). La catatonia se puede
medir a través de la escala de calificacion de Bush Francis
para catatonia (BFCRS), la cual evalta la gravedad y la
respuesta al tratamiento (7).

Por otra parte el sindrome de Cotard es una condicion poco
frecuente y su asociacion a catatonia es aun mas rara. Fue
descrito por primera vez por el francés Jules Cotard en 1882
(7). Se caracteriza por presentar delirios de negacion que
van desde ideas nihilistas relacionadas con el cuerpo, siendo
esta la mas comun, hasta la negacion de su propia existencia
y del entorno que la rodea (7, 8). Algunos estudios han
encontrado una prevalencia, que es de menos del 1.0% (2).
Principalmente se ha visto asociado a: depresidn,
esquizofrenia y neurosifilis (8, 9). También se ha visto
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coexistente con delirios de Capgras y Licantropia (1, 7). En
el estudio de Berrios GE ef al, los principales sintomas que
se observaron en una serie de 100 casos fueron: depresion
(89.0% d/c), delirios nihilistas (69.0% d/c), ansiedad
(65.0% d/c), delirios de culpa (63.0% d/c), delirios
hipocondriacos (58.0% d/c) y delirios de inmortalidad
(55.0%d/c)(2,10-12).

Segun la teoria biologica la depresidn se relaciona con una
hipoactividad serotoninérgica y noradrenérgica. Respecto
al componente psicotico se ha identificado un aumento de
hormona liberadora de corticotropina y una desregulacion
de dopamina (13). Por otro lado, en la catatonia se ha
encontrado alteracién de la neurotransmision gabaérgica
(7). Finalmente se reportan alteraciones de estructuras
anatomicas del 16bulo parietal derecho tanto en catatonia
como en delirios nihilistas que explican su simultaneidad
(7,13).

Se han reportado casos similares pero pocos donde
coexistan las tres entidades. Este es el primer caso reportado
en el Hospital Universitario de Santander (HUS), con
previo consentimiento informado. El objetivo es discutir el
curso clinico de una mujer de 34 afios con antecedente de
trastorno depresivo mayor que llega de urgencias con
delirios nihilistas y sintomas catatdnicos.

Reportede caso

Se tratd de una mujer de 34 afios, ama de casa, procedente de
Bucaramanga, Colombia quien tenia antecedentes
personales de maltrato intrafamiliar, abuso sexual en su
adolescencia y antecedentes familiares de esquizofrenia en
sumadre y abuela. Ademas rasgos de personalidad evitativa
y conmiedo a eventos sociales.

Con cuadro que inici6 hace nueve meses caracterizado por
tristeza durante la mayor parte del dia, todos los dias, llanto
facil, irritabilidad, anhedonia, hiporexia, ideas de
minusvalia e insomnio de conciliacion; sin ideas de muerte
y suicidio. Tres semanas después de la presentacion de los
sintomas afectivos aparecieron alucinaciones auditivas
complejas que la paciente describié como la voz de un
hombre que le daba 6rdenes “escuché la voz de un hombre
dentro de mi cabeza que me decia que la gente me iba a
hacer dafio a mi y amis hijos, que tenia que defenderme, por
eso insultaba y escupia a las personas”, e ideas delirantes de
tipo persecutorias que la llevaron a aislarse por temor a ser
atacada, “mi familia me queria hacer dafio y hacerle dafio a
mis hijos, ellos me los querian quitar, por eso me encerraba
y me rasgufiaba”. Por este motivo se hospitalizd en dos
oportunidades en una unidad de salud mental en Bogota
D.C y egres6 con tratamiento farmacologico que la
paciente no recordaba, con lo que se logrd remisidon
completa de los sintomas psicdticos, pero la paciente
afirmaba que continuaba experimentando labilidad
emocional.
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En el altimo mes, la paciente describio que se sentia triste la
mayor parte del tiempo, sin interés por ninguna actividad
que le gustaba hacer e insomnio de conciliacién. Dos
semanas antes de la hospitalizacion actual, la hermana de la
paciente describid un comportamiento desorganizado “hace
15 dias habia menstruado y la encontré en la cama desnuda
llena de sangre sosteniendo fuertemente a su hijo menor,
diciendo que lo habian violado conun palo™.

Asimismo tres dias antes del ingreso a urgencias la hermana
menciond que la observd inmdvil por horas, en ocasiones
con posturas extrafias, no respondid ninguna pregunta, se
negd a recibir alimentos y cuando se le acercaban las
personas las escupia. Motivo por el cual fue llevada por su
hermana al servicio de urgencia del HUS, en la evaluacion
inicial la paciente se encontraba alerta, con notable descuido
en su aseo y presentacion personal (pelo enmarafiado, ufias
sucias, saliva en la cara y torax), no colaboraba con la
entrevista, permanecia mutista, y presentaba negativismo
activo. Al examen fisico sin alteracion en signos vitales y sin
otros hallazgos. Se decidi6 realizar tomografia simple de
craneo, puncion lumbar, hemograma, electrolitos, serologia,
hormona estimulante de la tiroides, paraclinicos que se
encontraron en rangos normales. Se decidid iniciar
lorazepam 2.0 mg cada ocho horas lograndose remision de
los sintomas catatdnicos en el transcurso de los siguientes
cinco dias.

Es entrevistada nuevamente y mencionaba que dias previos
(mientras estuvo catatonica) escuchaba una voz que le
impedia hablar “yo escuchaba una voz que me decia que no
les podia responder nada o me castigaba”. De la misma
manera afirmaba que le habian quemado los ojos y que ya
estaba muerta “no podia abrir los ojos porque me los habian
quemado, estaba vacia y muerta por dentro, escupia para
liberar mi almay ser libre de este cuerpo sin vida™.

Segun el Manual diagnoéstico y estadistico de los trastornos
mentales (DSM-5) se considerd que la paciente presentaba
un trastorno depresivo mayor con sintomas psicéticos, que
incluian ideas nihilistas y se inicié tratamiento con
sertralina incrementando la dosis gradualmente hasta llegar
a 150.0 mg y olanzapina 5.0 mg hasta llegar a 15.0 mg/dia,
lograndose remision de los sintomas. Se eligié esta
combinacion que segun la literatura ha mostrado una
eficacia mayor del 50.0%, donde el antidepresivo potencia
el antipsicotico. El control en el siguiente mes es con
evolucion satisfactoria. Continta en seguimiento.

Discusion

Existen pocos reportes sobre la coexistencia de sindrome de
Cotard, catatonia y depresion como lo ocurrido en el
presente caso. Una vez resuelta la catatonia la exploracion
psicopatologica devela delirios nihilistas, por lo que se
contempla la posibilidad de un sindrome de Cotard sobre un
trastorno depresivo (14).
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En cuanto a los factores psicosociales, el antecedente de
abuso sexual y maltrato fisico predisponen al desarrollo de
trastorno afectivo, como se ha evidenciado en el estudio de
Dallos et al. que reporta que el 72.7% de las victimas de
abuso sexual tienen una complicacion mental, donde la
depresion ocupa el segundo lugar con un 25.0% de las
complicaciones (15, 16). Aligual Ibarra et al. demuestra que
de un grupo de mujeres con depresion, 76.0% de cllas
habian sido victimas de violencia fisica en la infancia (17).
Otro aspecto a tener en cuenta son los rasgos de
personalidad del grupo C, especialmente los evitativos
presentes en ella; con los cuales también se ha encontrado
una estrecharelacién con depresion (18).

Lo mas importante en sindrome de Cotard y catatonia es
descartar las causas organicas como infecciones y trastornos
metabodlicos (7, 8). En cuanto al manejo del caso, lo
primordial es manejar primero la catatonia y luego los otros
sintomas asociados, dado que la primera es una emergencia,
por la posibilidad de inanicion que le pone en situacion de
riesgo vital. Hay dos posibilidades de manejo que se han
estudiado. La primera y mas recomendada es el uso
exclusivo de benzodiacepinas, especialmente el lorazepam,
que es el medicamento de eleccion debido a su eficacia
terapéutica que potencian la actividad gabaérgica en un
60.0% a 80.0% de los casos (5, 19, 20).

La segunda opcion es el uso de Terapia Electroconvulsiva
con Anestesia y Relajacion (TECAR) solo o en
combinacion con lorazepam, también eficaz en sintomas
nihilistas (9). Lo anterior es debido a que no existen ensayos
clinicos que nos muestren la verdadera eficacia del
TECAR; dejandola solo para la catatonia refractaria, para la
cual tiene eficacia cercanaal 90.0% (19,21).

En el manejo de la catatonia, el uso de antipsicdticos de
forma inicial para los sintomas psicoticos asociados esta
contraindicado, debido a que pueden causar un
empeoramiento, al punto de desencadenar el sindrome
neuroléptico maligno (6). Estos solo deben usarse, una vez
resueltos los sintomas catatdnicos y encontrando de base un
trastorno psicotico.

El resto de componentes asociados al caso, de los cuales no
hay claridad en el diagndstico, se maneja después de la
resoluciéon de los sintomas catatonicos, debido a la
imposibilidad de realizar la entrevista con el paciente en un
primer momento. Luego de encontrar la causa de base, ya sea
del estado del animo o de tipo psicotico, se da el antidepresivo
o0 antipsicdtico con mejor respuesta (19, 20, 22).

El manejo del sindrome de Cotard se orienta a tratar la
psicopatologia de base, que en su mayoria es un trastorno
depresivo (2). En adultos con diagnéstico de depresion con
sintomas psicdticos se recomienda la combinacién de
antipsicotico y antidepresivo, generalmente donde el uno
potencie al otro. Como la combinacidn sertralina y
olanzapina que ha mostrado mas efectividad que la sola
monoterapia con antipsicético; como el estudio de Meyers
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B et al. que tuvo mayor remision respecto a la monoterapia
(OR=1.28,95% CI=1.12-1.47,p<0.001) (23-25).

Finalmente el prondstico de la depresidn psicotica es mejor
que los trastornos esquizoafectivos o psicoticos primarios.
Sin embargo, quienes han experimentado un episodio
depresivo con sintomas psicéticos tienen un mayor riesgo
de recaida y suicidio, en comparacion con aquellos sin
sintomas psicdticos (20). Por lo cual este caso sirve de
referencia para otros estudios y debe hacerse control
ambulatorio por riesgo de recaida. Este caso es tnico por la
simultaneidad de tres entidades, tener buena respuesta al
tratamientoy ser el primero reportado en nuestra institucion.

Conclusiones

1. La catatonia es un sindrome que no solo se relaciona con
esquizofrenia, de hecho los principales trastornos
psiquiatricos de base asociados son los trastornos afectivos.
2. Por la dificultad para explorar si los pacientes con
catatonia presentan psicopatologia del espectro psicético o
afectivo es indispensable darles tratamiento oportuno con
benzodiacepinas para orientar el diagnostico y tratamiento
especifico.

3. Una gran proporcion de la catatonia tiene causas organicas
potencialmente mortales por lo cual es indispensable
descartar estas condiciones médicas antes de atribuir su
etiologia a un trastorno psiquiatrico primario.

4. Seguin las teorias neurobiologicas los sintomas psicoticos
tendrian sustrato en la alteracion de dopamina y cortisol,
mientras que los catatonicos en desregulacion del GABA.

5. El tratamiento de eleccién para la catatonia son las
benzodiacepinas, principalmente lorazepam. Y el uso de
antipsicoticos debe ser cuidadoso por el riesgo de inducir
sindrome neuroléptico maligno.

6. El pronostico de los depresivos con sintomas psicoticos y
catatonicos es peor por tener mayores tasas de recaida y
riesgo suicida, cuando se compara con aquellos que solo
presentan sintomas afectivos.
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