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TiTULO

Desarrollo de un médulo de formacién audiovisual sobre la escala de bush-francis para
profesionales y estudiantes de medicina

RESUMEN

La catatonia es un trastorno neuropsiquiatrico grave que puede pasar desapercibido si
no se cuenta con una capacitacion adecuada en su identificacion. Este proyecto tiene
como objetivo la creacion de un video educativo que ilustre la escala de evaluacion de
Bush Francis para la deteccion oportuna de la catatonia en pacientes, con un enfoque
particular en la formacion de medicos y profesionales de la salud. Con este material
didactico, buscamos proporcionar a los profesionales de la salud una herramienta
efectiva y visual que mejore su capacidad para reconocer y evaluar los sintomas de la
catatonia.



ANTECEDENTES

El término y su evolucién nosografica

La catatonia, un término derivado de la palabra griega “Katos”, que significa “bajo”, y
“Tono”, que alude a “tension”, fue descrita por primera vez en la literatura médica por
Karl Kahlbaum en 1874. Este sindrome neuropsiquiatrico.! ha atravesado un notable
proceso evolutivo en cuanto a su conceptualizacion y entendimiento. Kahlbaum, fue el
primero en identificar un conjunto de sintomas psicomotores caracterizados por una
peculiar alteracion del tono muscular y la postura, manifestdandose tanto en la
inhibicion extrema del movimiento, como en su exacerbacién inexplicable. Su trabajo
inicial sobre la catatonia delined un cuadro clinico profundamente complejo y variado,
gue iba mas alld de meros signos de rigidez o agitacién, sugiriendo una perturbacion
mas profunda en la regulacién neurolégica de la voluntad y la motilidad.

Posteriormente, Emil Kraepelin, redefinié la catatonia en el contexto de la
esquizofrenia, clasificAndose como uno de sus subtipos. Esta asociacion con la
esquizofrenia predomind en la psiquiatria durante muchas décadas, lo que en parte
limité la comprensiéon mas amplia del sindrome. Sin embargo, con el avance del tiempo
y el desarrollo de nuevas investigaciones y criterios diagndsticos, la catatonia comenzé
a ser reconocida como un sindrome que podria manifestarse en multiples trastornos
neuropsiquiatricos, incluyendo trastornos del estado de animo y otras condiciones
médicas, lo que desafié la nocién previa de que estaba exclusivamente vinculada a la
esquizofrenia.

La introduccion de la catatonia como entidad clinica independiente en el Manual
Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales, Quinta Edicion (DSM-5), marcé
un hito importante en su conceptualizacién. Este cambio no solo amplié el
entendimiento clinico de la catatonia, sino que también ayudd a mejorar las estrategias
de tratamiento, reconociendo la necesidad de abordajes terapéuticos que trascienden
los limites de los diagndsticos psiquiatricos tradicionales. Este reconocimiento ha
facilitado una mejor identificacion y manejo de los pacientes que presentan este
complejo conjunto de sintomas, permitiendo intervenciones mas precisas y
especializadas que abordan tanto las manifestaciones psicomotoras como los posibles
trastornos subyacentes.

Este progreso conceptual y clinico refleja no solo un cambio en la percepcion de la
catatonia dentro del campo de la psiquiatria, sino también un avance en la
comprension de los trastornos neuropsiquidtricos en general. A través de los anos,
estudios continuos y revisiones del tratamiento y manejo de la catatonia han
subrayado la importancia de considerar este sindrome no como una rareza clinica



confinada a las salas de los hospitales psiquiatricos, sino como una faceta vital y a
menudo critica de la neuropsiquiatria moderna.

La presentacion clinica y sus clasificaciones

El espectro de manifestaciones de la catatonia es amplio y multifacético, abarcando
una diversidad de fendmenos que se pueden clasificar en tres categorias principales:
motrices, afectivos y cognitivo-conductuales. En el dmbito motriz, encontramos
sintomas como el estupor, caracterizado por una hipoactividad extrema donde el
paciente muestra inmovilidad y una respuesta minima a los estimulos externos. Otros
aspectos incluyen el mantenimiento prolongado de posturas, la catalepsia que implica
una rigidez muscular mantenida, la flexibilidad cérea que permite que las extremidades
se mantengan en posiciones inducidas durante periodos prolongados, asi como las
estereotipias, akinesia, y otras formas de movimientos repetitivos sin propésito claro.?

En cuanto a las manifestaciones afectivas, éstas incluyen un rango que va desde el
miedo y la agresividad hasta la ansiedad, el aplanamiento afectivo, que se refiere auna
reduccion significativa en la reactividad emocional, y la incontinencia afectiva, donde
las respuestas emocionales son excesivas o inapropiadas. La impulsividad también se
observa frecuentemente, anadiendo complejidad al manejo de estos pacientes.

Por dltimo, en la dimensidon cognitivo-conductual, se observa el mutismo como una
ausencia o disminucién marcada del habla, que puede acompanarse de autismo,
definido en este contexto como un retiro del entorno social y una pérdida de contacto
con la realidad. El negativismo, la ecolalia (repeticiéon involuntaria de las palabras o
frases de otros), la ecopraxia (imitacion involuntaria de los movimientos de otros),
grimacing (expresiones faciales distorsionadas), manierismos, rituales y una obediencia
automatica son también caracteristicos, lo que puede complicar significativamente la
interaccion social y el autocuidado del paciente.

No se puede dejar de tener en consideraciéon la presentaciéon con sintomas de
inestabilidad autondémica, conocida con el nombre de catatonia maligna por el riesgo
consecuente. Caracterizada por confusion, rigidez muscular, hipertermia y alteraciones
autondémicas como taquicardia y diaforesis.?

Se ha observado que algunas caracteristicas de la Catatonia ha menudo se presentan
juntas permitiendo delimitar subtipos de Catatonia, una de ellas es la presentacion
Hipokinética caracterizada por el mantenimiento de la mirada, el retraimiento y la
ausencia de respuesta. La Hiperkinética se caracteriza por la inquietud y los
movimientos sin propdsito aparente. Mientras que la forma Parakinética se asocia a



mantenimiento de posturas, catalepsia, flexibilidad cérea, manierismos, perseveracion,
ambitendencia y obediencia automatica.*

Estas manifestaciones de la catatonia, aunque clinicamente distintivas, plantean
desafios diagndsticos y terapéuticos considerables, ya que pueden imitar o coincidir
con sintomas de otros trastornos neuropsiquiatricos graves. Este complejo mosaico
sintomatico requiere un enfoque cuidadoso y metddico para el diagndstico y la gestion,
subrayando la necesidad de un conocimiento profundo y de intervenciones adaptadas
a la variabilidad de presentaciones que la catatonia puede exhibir. Ademas, la
diversidad de sintomas subraya la importancia de estrategias terapéuticas
personalizadas y multidisciplinares para abordar efectivamente tanto las raices
neurolégicas como los aspectos psicoldgicos del sindrome.

Epidemiologia

En cuanto a su prevalencia se estima que se encuentra entre 5% y 18% en centros
psiquiatricos, y 3,3 % en centros neurolégicos/neuropsiquidtricos, es importante
destacar que existe una heredabilidad de 27 % en familiares de primer grado que han
presentado el sindrome., La catatonia se observa asociada con mayor frecuencia a
desérdenes del humor pero también se asocia a desdrdenes psicéticos, patologias
médicas y neuroldgicas.! EIl 35% de los paciente con esquizofrenia presentaran
catatonia y el 20% de los pacientes con catatonia presenta una etiologia médica
subyacente, y su vez dentro de ellas las enfermedades autoinmunes representan el
29%, principalmente la encefalitis del receptor N-metil D-aspartato (72%). Otras
enfermedades médicas como la hiponatremia, trombosis de senos venosos cerebrales,
y trasplante hepatico son algunas de las que pueden presentar signos de catatonia.
También se ha observado en personas que descontinuaron tratamiento con
benzodiacepinas o clozapina (5). Respecto a la evolucién de la enfermedad se estima
que la mortalidad, en formas de catatonia maligna puede ascender al 10%.¢

Etiopatogeniay Psicopatologia

Respecto a la etiopatogenia, si bien las bases neurobiolégicas subyacentes no son del
todo conocidas, estudios funcionales de imagen han mostrado actividad anormal en
areas orbitofrontal, parietal y prefrontal. También se observé una disminucién del
grosor de la corteza frontotemporal respecto a controles.” Se considera que estarian
involucradas vias que conectan la corteza con los ganglios basales y el tadlamo. Una de
dichas vias conecta la corteza motora primaria (M1) con el Putamen, el Globo Pélido



interno y externo, el Talamo y de vuelta con M1, siendo esta via la responsable de
inhibir y promover el movimiento. Otra via conecta M1 con el Talamo, el Cerebeloy el
Nucleo Pontino, estando asociada al dinamismo motor y su cronometracion (decia
timing). La tercera via involucrada M1, el drea motora suplementaria (SMA), la corteza
parietal posterior y la prefrontal medial, encargdandose de la organizacién del
movimiento y de la velocidad. Se considera que una disfuncién en alguna de las vias
antes mencionadas podria causar signos de catatonia.® A nivel receptorial se propone
gue estén involucrados los receptores GABA A, tanto por estar hipofuncionantes como
en menor expresion, una prueba de su rol en la génesis del sindrome es la respuesta a
las benzodiacepinas. Por otro lado el receptor de N-metil D-aspartato que tendria una
expresion menor de lo habitual y estaria asociado a un estado hiper glutamatérgico.
Por otro lado, la teoria dopaminérgica hace referencia a un unién y bloqueo mas
potente de este neurotransmisor a los receptores de D2. Es en funcién de esto que
cuando la actividad de uno de esos receptores es disfuncional existe una vulnerabilidad
para presentar catatonia, por ejemplo frente a los antagonistas dopaminérgicos.®

En cuanto a su psicopatologia existen diferentes teorias, Bleuler plantedé que
caracteristicas como el silencio, la rigidez o el negativismo eran la manifestacion
motora de la supresion de recuerdos.® Por otro lado esta la teoria de que es una
respuesta al estrés o miedo intenso, la misma seria una expresién arquetipica del
comportamiento frente a depredadores que atacaban en respuesta al movimiento
requiriendo permanecer lo mas inmovil posible para no ser detectado. La presentacion
de combatividad y negativismo podria corresponder a una respuesta de pelea frente a
una agresion. Mientras que caracteristicas como la obediencia automatica serian la
manifestacion de un trauma preexistente, donde el sujeto para evitar la confrontacion
y generar seguridad, dice y hace lo que le es solicitado sin ofrecer resistencia, de un
modo complaciente, es llamado “Fawn response”. Esto en el caso de las personas con
catatonia es sugerido por asociar un relato de temor y ansiedad abrumadora asi como
por depresion, emociones de las cuales son conscientes mientras se encuentran en
estado de mutismo o estupor.’

El diagnéstico

Dada la complejidad inherente a la catatonia y los desafios que presenta su variabilidad
sintomatica, un diagndéstico y manejo adecuados son fundamentales para asegurar un
tratamiento efectivo y mejorar los resultados de los pacientes (8). En este escenario, la
precision diagndstica es critica y se sustenta en el uso de herramientas diagnésticas
fiables y validadas.’ Entre estas, la Escala de Calificacién de Catatonia de Bush-Francis
(BFCRS, por sus siglas en inglés), introducida en 1996, ha emergido como una de las



herramientas mas influyentes y ampliamente aceptadas en la practica clinica y la
investigacion.

La BFCRS se compone de 23 items cuidadosamente disefiados para no solo detectar la
presencia de catatonia, sino también para cuantificar la severidad de los diversos
sintomas asociados. Esta escala se divide en dos partes: los primeros 14 items estan
orientados a la identificacion diagnéstica del sindrome, mientras que los 9 items
restantes estan dedicados a evaluar la severidad de los sintomas observados. Esta
estructuracion facilita un enfoque dual en el diagnéstico y en la monitorizacién de la
evolucién del paciente bajo tratamiento.

Un aspecto clave de la BFCRS es su criterio diagndstico cuantitativo: un puntaje total
superior a 3 en los items diagndsticos es considerado indicativo de catatonia. Este
umbral proporciona un método sistematico y estandarizado para la evaluacién clinica
del sindrome, permitiendo a los profesionales de la salud hacer diagnésticos precisos y
fundamentados. La estandarizacién de la evaluacion a través de la BFCRS asegura que
los diagndsticos sean consistentes y replicables a lo largo del tiempo y entre diferentes
evaluadores, lo cual es esencial para el avance de la investigacién clinica y para mejorar
las estrategias de intervencion.™®

En resumen, la Escala de Calificacion de Catatonia de Bush-Francis representa una
contribucién significativa a la psiquiatria, proporcionando a los clinicos una
herramienta robusta para la identificacion y evaluacién de la catatonia. Su
implementacién puede mejorar significativamente la precisiéon del diagndstico y
optimizar el manejo de los pacientes, conduciendo a intervenciones mas efectivas y a
una mejor comprensién de este complejo sindrome.

El tratamiento

En el tratamiento de la catatonia, las benzodiazepinas representan la primera linea de
intervencion, independientemente del trastorno subyacente que acompane al
sindrome. Este grupo de medicamentos, gracias a su modulacién alostérica positiva de
los receptores GABA-A, puede corregir la disfunciéon gabaérgica observada en la
corteza orbitofrontal, un area crucial implicada en la regulacion de las emociones y los
comportamientos. La administracion de benzodiazepinas no solo es segura y sencilla,
sino que también ha demostrado ser altamente efectiva, con tasas de remisién que
alcanzan el 70-80%.

La dosificacion de las benzodiazepinas, especialmente el lorazepam, es crucial para su
efectividad y es bien tolerada en rangos de 8 a 24 mg/dia, generalmente sin provocar
sedacion significativa, especialmente cuando la dosis se incrementa de manera gradual.



Los efectos terapéuticos suelen observarse entre los 3 y 7 dias después de iniciar el
tratamiento.

Mas alld de su rol terapéutico, las benzodiazepinas tienen un valor diagndstico
importante a través del "Lorazepam Challenge Test". Este procedimiento comienza con
la administracion de 1-2 mg de lorazepam por via intravenosa tras un examen fisico
adecuado. A los 5 minutos de la administracién, se realiza una reevaluacién del
paciente; si no se observan mejorias, se puede administrar una segunda dosis y evaluar
nuevamente la respuesta. Una reduccién del 50% o mas en los signos de catatonia,
segln una escala estandarizada, indica una respuesta positiva al tratamiento vy, por
ende, valida el diagnéstico de catatonia. Alternativamente, el lorazepam puede
administrarse por via intramuscular, aunque esto requeriria tiempos de reevaluacion
mas prolongados.!!

Cuando los pacientes no responden adecuadamente a las benzodiazepinas, o en casos
severos como la catatonia maligna, la terapia electroconvulsiva (ECT) se considera otra
opcidén terapéutica esencial. Adema3s, si la condicidon subyacente, como una depresién
psicotica severa, justifica el uso de ECT como tratamiento primario, este método debe
implementarse preferentemente. La ECT es reconocida por su rapidez y eficacia,
particularmente en situaciones donde la intervencion rapida es crucial para prevenir
complicaciones graves o incluso fatales asociadas con estados cataténicos
prolongados.?

Estrategias Didacticas

Dentro del marco de la formacién continua en psiquiatria, el Departamento de
Psiquiatria de la Universidad de Rochester ha desarrollado un conjunto integral de
recursos educativos para la evaluacion de la catatonia, utilizando la Escala de
Calificacion de Catatonia de Bush-Francis (BFCRS). Estos recursos han sido elaborados
por Joshua Wortzel y Mark Oldham, en colaboracién con Andrew Francis, con el
objetivo de proporcionar una formacion detallada y practica sobre el uso de esta
importante herramienta diagnéstica.

Los recursos incluyen un Manual de Entrenamiento y Guia de Codificacion del BFCRS,
gue describe minuciosamente cémo utilizar la escala y explica cada uno de los items
gue la componen. Ademas, se han desarrollado médulos educativos que incorporan
videos de pacientes estandarizados y preguntas de examen con explicaciones
detalladas, disenados para reforzar el aprendizaje y asegurar una comprension
profunda de cémo evaluar correctamente la catatonia.

También se han creado videos especificos para la puntuacién de los items individuales
del BFCRS, disponibles a través de la versiéon PDF de la escala. Complementando estos



materiales, se ha desarrollado un calculador del BFCRS que incluye descripciones y
videos, optimizado para dispositivos moviles, en colaboracion con Patrick Ying.

Es importante destacar que todo este material educativo esta disponible Unicamente
en inglés, y actualmente no existen versiones en castellano de estos recursos. Esto
representa una limitacion para los profesionales de habla hispana que buscan
formacién en la aplicacion de la BFCRS, subrayando la necesidad de desarrollar
material educativo en otros idiomas para facilitar el acceso y la capacitacion global en
la evaluacion de la catatonia.

Este proyecto se centra en la creacion de un médulo de formacién disefiado para
capacitar a profesionales de la salud en la correcta aplicacion de la Escala de
Calificaciéon de Catatonia de Bush-Francis (BFCRS). Este médulo tiene como objetivo
principal mejorar la precisiéon en el diagnéstico y tratamiento de la catatonia,
contribuyendo significativamente a la calidad de la atencion médica proporcionada a
los pacientes con este complejo sindrome.

El mddulo estd estructurado para proporcionar a los clinicos una comprensiéon
profunda de cémo utilizar la BFCRS de manera efectiva en diferentes entornos clinicos.
Se busca no solo aumentar la familiaridad con la escala, sino también enriquecer la
comprension de sus aplicaciones practicas y tedricas. Esto incluye entrenar a los
profesionales en la identificacion precisa de los sintomas de catatonia y en la
evaluacion de su severidad, lo que es crucial para la implementacion de tratamientos
apropiados y personalizados.

Al mejorar las habilidades diagndsticas y terapéuticas de los médicos con respecto a la
catatonia, este médulo pretende tener un impacto positivo directo en la calidad del
cuidado médico. Los médicos capacitados estaran mejor equipados para enfrentar los
desafios que presenta este sindrome, desde su deteccién temprana hasta la gestion de
los cuidados necesarios para asegurar una recuperacion efectiva del paciente.



Objetivo General

Crear un médulo educativo audiovisual destinado a enriquecer los conocimientos y
habilidades en la aplicacion de la Escala de Calificacion de Catatonia de Bush-Francis
para estudiantes de medicina, médicos en ejercicio, estudiantes de psiquiatria y
psiquiatras.

Objetivos Especificos

Elaboracion del Guiéon Educativo: Disenar un guién que cubra exhaustivamente la
teoria y practica de la Escala de Bush-Francis. Este guién incluird ejemplos clinicos
detallados y andlisis de casos reales para una mejor comprension de los conceptos.

Produccion de Contenidos Audiovisuales: Desarrollar y editar materiales
audiovisuales de alta calidad que ilustren de manera efectiva los elementos
fundamentales de la escala. El objetivo es asegurar que estos recursos visuales
mejoren la comprensién tedricay practica de la escala entre los usuarios.

Implementacion de una Plataforma de Aprendizaje Online: Establecer una
plataforma de aprendizaje digital que facilite el acceso al médulo educativo. La
plataforma permitird a los usuarios realizar autoevaluaciones, consolidando asi su
aprendizaje y asegurando la adquisicion de habilidades practicas en la utilizacién de la
escala.

Poblacién Objetivo

El proyecto se dirige a un grupo diverso que incluye estudiantes de medicina, médicos
generales, estudiantes de psiquiatria y psiquiatras. La intencion es cubrir un amplio
espectro de formacién y experiencia profesional en el campo de la salud mental,
buscando asi maximizar el impacto educativo del médulo y asegurar que los
participantes de todos los niveles adquieran las competencias necesarias para aplicar
eficazmente la escala en diferentes contextos clinicos.
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DISENO DE INVESTIGACION Y METODOLOGIA

El proyecto se dividié en varias fases clave que incluyeron la elaboracién del guion, la
produccion del contenido audiovisual, y el desarrollo e implementaciéon de una
plataforma de aprendizaje en linea. La coordinacién de estas fases estuvo a cargo de un
equipo multidisciplinario compuesto por expertos en psiquiatria, educacién médica y
produccion audiovisual.

Fase 1: Elaboracion del Guion

Desarrollo del Contenido: En diciembre, se inicié la redaccion del guién. Este
documento abordd la teoria detrds de la Escala de Bush-Francis, incluyé andlisis de
casos clinicos y demostraciones de la aplicacion practica de la escala. El contenido fue
revisado y validado por expertos en catatonia y pedagogia médica para asegurar la
precisiony la relevancia educativa. (Anexo 1: Guion)

Incorporacion de Elementos Interactivos: Se planificaron elementos interactivos para
fomentar el compromiso y la participacion activa de los usuarios, lo que incluyd
preguntas de autoevaluacién y escenarios clinicos simulados.

Fase 2: Produccion del Contenido Audiovisual

Filmacion y Edicion: Entre enero y marzo, se realizaron las filmaciones, capturando
tanto dramatizaciones de casos clinicos como explicaciones detalladas por parte de
especialistas. El proceso de edicion asegurd que los materiales audiovisuales fueran
claros, profesionales y visualmente atractivos. (Anexo 2: Videos)

Desarrollo de Material Complementario: Ademas de los videos, se crearon graficos y
animaciones para ilustrar los conceptos clave y los sintomas de la catatonia, facilitando
asi una mejor comprension.

Fase 3: Desarrollo e Implementacién de la Plataforma Educativa

Plataforma Online: Se desarrollé una plataforma de aprendizaje online, donde se
alojaron los videos y materiales educativos. Esta plataforma permitié a los usuarios
acceder al médulo educativo y realizar autoevaluaciones para reforzar su aprendizaje.

Evaluacion del Aprendizaje: La plataforma incluyé herramientas de evaluacion para

medir la adquisicion de conocimientos y habilidades por parte de los usuarios en
relacién con la aplicacion de la BFCRS.
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Integracion de la Escala de Bush-Francis en el Material Audiovisual: Como
complemento esencial a los recursos existentes, se procedié a desarrollar una version
digital interactiva de la BFCRS. Esta herramienta incluye enlaces directos a segmentos
de video donde se demuestran los diversos items de la escala. Los usuarios pueden
hacer clic en estos enlaces para ver ejemplos practicos que ilustran como evaluar cada
sintoma especifico en un entorno clinico real. (Video 3: Escala)

Limitaciones

Desafios en la Produccion Audiovisual: Se enfrentaron desafios dados por la
diversidad de la poblacion objetivo y la necesidad de abordar distintos niveles de
conocimiento y experiencia. Ademas, la adaptacién de métodos educativos a formatos
digitales encontrd resistencia inicial y limitaciones en el acceso tecnolégico por parte
de algunos usuarios.

Beneficios

Impacto Educativo: EIl médulo de formacién propuesto busca mejorar la formacion
clinica en el ambito de la salud mental, ofreciendo a los profesionales y estudiantes de
medicinay psiquiatria herramientas sélidas para la evaluaciéon y manejo de la catatonia,
beneficiando asi la calidad de la atencién al paciente.

Este enfoque estructurado y detallado del proyecto no solo cumplié con los objetivos

propuestos, sino que también establecié un modelo para futuras iniciativas educativas
en el campo de la psiquiatria.
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EVALUACION DEL MATERIAL

Para asegurar la efectividad del médulo educativo desarrollado, se ha planificado un
esquema de evaluacidon meticuloso que contempla varias fases y métodos estadisticos.
Este proceso se llevara a cabo tras alcanzar un nimero éptimo de participantes, lo cual
se encuentra en curso actualmente. La estrategia de evaluacion esta disefada para
proporcionar un andlisis exhaustivo y riguroso del impacto educativo del médulo, con
especial énfasis en la mejora del conocimiento y la aplicacién practica de la BFCRS por
parte de los profesionales de la salud.

Métodos de Evaluacion
Preparacion de los datos

Recoleccion de datos: Se realizaran evaluaciones antes (pre-test) y después (post-test)
de la intervencion educativa, junto con encuestas de satisfacciéon completadas por los
participantes al finalizar el médulo. Esto permitira medir el cambio en el conocimiento
y la percepcién de la utilidad y calidad del médulo.

Limpieza y codificacion de datos: Todos los datos recogidos seran cuidadosamente
revisados para asegurar su completitud y exactitud. Los errores o valores perdidos
seran corregidos, y los items de los cuestionarios seran codificados numéricamente
para facilitar su analisis estadistico.

Analisis descriptivo

Caracteristicas de la muestra: Se calcularan estadisticas descriptivas como la media,
mediana, moda y desviacidon estandar para describir las caracteristicas demograficasy
profesionales de los participantes, asi como su nivel de conocimiento previo sobre la
BFCRS.

Evaluacion de la satisfaccion: Las respuestas a las encuestas de satisfacciéon se
analizaran para obtener una visién general de la aceptacién y valoracién del médulo
por parte de los participantes.

Analisis inferencial

Comparacion de pre-test y post-test: Para evaluar el aprendizaje efectivo, se empleara

la prueba t de Student para muestras emparejadas, comparando las puntuaciones
medias antes y después de la intervencién educativa. Este andlisis ayudard a
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determinar si las diferencias observadas son estadisticamente significativas (p < 0.05).
(Anexo 4: Evaluacion)

Analisis de items individuales: Se examinara el rendimiento en items especificos de la
BFCRS para identificar las areas donde los participantes muestran mayor mejora o
donde aun necesitan fortalecimiento.

Analisis complementarios

Correlacién y regresion: Se exploraran las correlaciones entre las puntuaciones de
satisfaccion y los cambios en el conocimiento para determinar si una mayor
satisfaccion esta asociada con un aumento significativo en el aprendizaje.

Andlisis de subgrupos: Se llevardn a cabo andlisis diferenciados por subgrupos de
participantes, como médicos frente a estudiantes de psiquiatria, para discernir
cualquier variacion en los efectos del médulo educativo segln el grupo profesional o el
nivel de formacién previa.
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RESULTADOS ESPERADOS

El médulo de formacién sobre Catatonia se ha diseinado con la expectativa de alcanzar
varios resultados significativos que transformen tanto la comprensién como la gestién
clinica de este complejo sindrome neuropsiquiatrico. Estos resultados esperados
abarcan desde la mejora directa en las habilidades diagndsticas y terapéuticas de los
profesionales hasta un cambio mas amplio en los estandares de atencién a nivel global.
A continuacion, se detallan los resultados especificos que se anticipan:

Mejora en la Competencia Clinica

Se espera que, como resultado directo del moddulo, los profesionales de la salud
adquieran una mayor competencia en el diagndéstico preciso y temprano de la
catatonia. Esto incluye una comprensién mas profunda de los variados signos y
sintomas del sindrome, lo que permite intervenciones mas rapidas y efectivas. Ademas,
el médulo apunta a capacitar a los profesionales en el uso de herramientas diagndsticas
estandarizadas como la Escala de Calificacion de Catatonia de Bush-Francis,
mejorando asi la consistenciay precisién en la evaluacién de los pacientes.

Fomento de un Enfoque Multidisciplinario

El médulo esta disefiado para resaltar y promover un enfoque multidisciplinario en el
tratamiento de la catatonia, integrando conocimientos y técnicas de diversas
especialidades médicas. Se espera que los profesionales aprendan a colaborar de
manera mas efectiva con psiquiatras, neurélogos, médicos de atencién primaria,
enfermeros y trabajadores sociales para proporcionar un cuidado integral que aborde
todas las facetas del bienestar del paciente.

Sensibilizacién sobre la Evaluacion Integral y Atencion Centrada en el Paciente

Otro resultado esperado es la mayor concienciacion entre los profesionales de la salud
sobre la importancia de una evaluacién integral y personalizada. Este médulo busca
cultivar una actitud de atencién que reconozca y responda a las necesidades
individuales de cada paciente, promoviendo practicas que mejoren significativamente
la calidad de la interaccién clinicay, por ende, la calidad de vida de los pacientes.

Establecimiento de Nuevos Estandares de Atencion

El moédulo aspira a establecer nuevos estandares de atencion para el diagndstico y
manejo de la catatonia, ofreciendo un modelo que puede ser replicado y adaptado por
otras instituciones de salud alrededor del mundo. Esto podria llevar a una mayor
uniformidad en las practicas de tratamiento y un aumento en la eficacia de los
protocolos clinicos a nivel internacional.
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Impacto a Largo Plazo en las Practicas Clinicas

Finalmente, se espera que el médulo impulse un cambio sustancial en las practicas
clinicas relacionadas con la catatonia. Con la formacién especializada y el aumento de
la competencia entre los profesionales, se anticipa una mejora generalizada en el
bienestar y la recuperacion de los pacientes afectados por la catatonia. Este cambio no
solo se vera reflejado en mejores resultados clinicos, sino también en un cambio en la
percepcion y en el enfoque hacia este trastorno, promoviendo un mayor
reconocimiento y comprension dentro de la comunidad médica y la sociedad en
general.

En conjunto, estos resultados esperados no solo transformaran el manejo individual de
la catatonia, sino que también influirdn en la educaciéon médica y en las politicas de
salud publica, promoviendo un enfoque mas humano, eficaz y compasivo en el
tratamiento de trastornos neuropsiquiatricos complejos.
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CONCLUSIONES

El mdédulo de formacién audiovisual sobre la Escala de Busch-Francis, representa una
contribucién significativa al campo de la educacion médica, al ofrecer un recurso
dindmico y comprensible para la ensefianza de la evaluacion de la catatonia en toda la
gama de estudiantes de medicina y psiquiatras. En general, este médulo deberia
permitir un mejor reconocimiento de los fenotipos heterogéneos de la catatoniay una
mayor precision diagnodstica.

La integracion de este mdédulo en programas educativos médicos tiene el potencial de
mejorar la calidad de la atencidn a pacientes con catatonia, al fomentar un enfoque mas
holistico y sensible a las necesidades individuales de cada paciente. Al capacitar a los
profesionales de la salud con las habilidades necesarias para identificar y tratar la
catatonia de manera oportuna y adecuada, se puede esperar una reduccion en la
morbilidad y la mortalidad asociadas con esta condicion.

Actualmente nos encontramos en la etapa de realizacién de pretest y reclutamiento de
personal médico para evaluar la efectividad del médulo de formacién audiovisual sobre
la Escala de Bush-Francis. Esta fase de investigacién adicional, serd crucial para validar
la eficaciay el impacto de nuestro médulo en el conocimiento y la practica clinicay para
identificar posibles areas de mejora antes de su implementacién a gran escala.

Si bien se debe considerar que este trabajo implica la evaluacién de la efectividad del
modulo formativo, lo cual se encuentra en curso, si se puede establecer que se ha
culminado satisfactoriamente el proceso de desarrollo de material audiovisual. Siendo
la experiencia en si misma innovadora en el medio y sentando el precedente para el
desarrollo de material a futuro.
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ANEXOS

ANEXO 1: GUION

VIDEO N° 1 - EXCITACION

Aqui vemos a Lucas moviéndose e incapaz de mantenerse quieto. Si este paciente
permaneciera quieto por momentos lo calificariamos como un “1”, seria movimiento
excesivo intermitente.

Importante recordar no calificar excitacién en paciente con acatisia conocida a menos
gue el nivel de inquietud exceda el basal.

Si el paciente camina de un lado a otro durante toda la entrevista lo calificariamos
como un “2” seria movimiento constante, hiperquinético sin periodos de calma.

Este es un ejemplo de excitacién catatodnica, este nivel de actividad frenético lo
calificariamos como un “3”. Aunque este nivel de excitacion es poco frecuente hay que
recordar que esto representa un riesgo de dano para el paciente asi como para
terceros.

VIDEO N° 2 - INMOVILIDAD/ ESTUPOR

Dr: Hola Lucas, ;cémo estas? y extiende la mano para saludarlo

Lucas demora en responder: ;Como estas? extiende la mano para saludarlo
Dr: Qué bueno verte hoy, ;cémo estas?

Lucas demora en responder: Bien

Aqui el paciente se sienta anormalmente quieto, se mueve despacio, hace contacto
visual con el entrevistador pero interactia brevemente, calificamos esto como un “1”

Dr: Hola Lucas, ;cémo estas? extiende la mano para saludarlo
Lucas no responde y mira al examinador.

Dr: ;Podes moverte?

Lucas no responde y mira al examinador.

En esta situacion el paciente permanece inmovil en la cama, mirando a su alrededor,
nosotros calificamos esto como un “2” porque, a pesar de lo extremadamente limitado,
responde al examinador en la forma de breve contacto visual.

Dr: Lucas, soy el Doctor. Extiende la mano para tocar el hombro del paciente.

Lucas no responde, se mantiene quieto de ojos cerrados.

Dr: ¢Lucas, estas despierto? No te has movido en todo el dia

Lucas no responde, continua con los ojos cerrados.

Dr: ;Te despertarias? Quiero ver si podes responder, vas a sentir presion en tu pulgar.
Lucas: continldia sin moverse y sin responder.
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Este paciente estd estuporoso y no responde al estimulo doloroso de presionarlo con la
una. Nosotros lo calificamos como un “3”.

VIDEO N° 3- MUTISMO

Dr: Hola Lucas ;Cémo estas hoy?

Lucas habla en tono de voz bajo, imperceptible, mirando al entrevistador.

Dr: Bueno... ;Cémo dormiste anoche?

Lucas responde en tono de voz bajo, imperceptible, mirando al entrevistador.
Dr: Bueno, en realidad no entendi cdmo dormiste anoche.

En este video el paciente susurra de forma incomprensible, lo que calificamos como un
“1”. Por otro lado, un susurro inteligible seria calificado como un manierismo del
discurso.

Dr: Hola Lucas ;Cémo estas hoy?

Lucas mira al entrevistador pero no responde.

Dr: Bueno ;Y como dormiste anoche?

Lucas responde después de una pausa y en tono de voz bajo, mirando al entrevistador:
Bien.

Si esta evaluacién hubiese continuado por 5 minutos y el paciente hubiese hablado
menos de 20 palabras en total, lo calificariamos como un “2”

Calificariamos “3” si el paciente no hubiese dicho nada.

VIDEO N° 4 - MANTENIMIENTO DE LA MIRADA

Dr: Lucas ¢Estas mirando algo?

Lucas tiende a mirar un punto en la pared y responde: No
Dr: Lucas ¢Podrias mirarme?

Lucas contintia mirando el punto en la pared sin responder.

Mientras observamos a este paciente notamos que mira vagamente hacia adelante, ala
pared. La severidad se gradua en funcién de con qué frecuencia cambia su foco de
atencion.

Si mantiene cada mirada fija por menos de 20 segundos lo calificamos como un “1”.
Pero si el mantiene la mirada fija de forma rutinaria por mas de 20 segundos lo
calificamos como un “2”.

Dr: Lucas ¢Estas mirando algo en la pared?

Lucas continiia mirando la pared mientras responde: No

Dr: ;Podrias mirar mi lapicera? y mueve la lapicera frente a los ojos del paciente.
Lucas continia mirando la pared y no responde.
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En este ejemplo los ojos del paciente se mantienen en un posicion fijay no es reactivo a
los estimulos presentados, calificamos esto como un “3”.

VIDEO N°5 - MANTENIMIENTO DE POSTURAS/ CATALEPSIA.

Dr: Voy a necesitar examinar tu brazo.;Podés relajar el brazo? Lo voy a mover un poco,
ahora lo voy a soltar y lo podes dejar caer

Lucas mira al entrevistador, cuando éste suelta su brazo él mismo desciende muy
lentamente.

Este es un ejemplo de Catalepsia, es cuando el examinador puede posicionar el brazo
del paciente y este lo sostiene venciendo la gravedad. Esto lo calificariamos como un
“1” porque la posicién se mantiene por menos de un minuto.

Aqui se observa cémo Lucas presenta un tipo de mantenimiento de postura llamada la
almohada psiquica, espontaneamente manteniendo la cabeza suspendida sobre la
almohada. Si esta postura persiste entre 1y 15 minutos debe ser calificada como un “2”

Aqui vemos una postura que es considerada bizarra, el mantenimiento de posturas
deberia ser calificado como un “3”. Alternativamente también se califica como “3”
cuando cualquier postura es mantenida por mas de 15 minutos.

VIDEO N° 6 - GRIMACING
Lucas frunce el cefio.

Las estereotipias, posturas o manierismos faciales son considerados como grimacing. Si
estas duran mas de 10 segundos seran calificadas con un “1”.

Lucas mueve los labios repetitivamente.

El video muestra movimientos estereotipados de los labios como si estuviera soplando,
si durara de 10 segundos a un minuto deberia calificarse como un “2”".

Lucas arruga la nariz, cierra los ojos y frunce los labios “como haciendo un hocico”, dicha
postura si es mantenida por mas de un minuto deberia calificarse como un “3”.

VIDEO N° 7 - ECOPRAXIA / ECOLALIA
Dr: jBuendia!

Lucas: Buen dia.

Dr: ;Cémo estas?

Lucas: ;Como estas?

Dr: ;Puedo ayudarte con algo?

Lucas: ;Puedo ayudarte con algo?
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Dr: Parece que estas imitando mis palabras
Lucas: ;Si?

En el video se observé la repeticidon refleja de palabras, esto se [lama ecolalia. Si esto
solo sucede un par de veces durante la entrevista se calificard como un “1”, por
ocasional. Si esto sucede de forma repetida pero no constante se calificard como un “2”,
por frecuente.

Dr: Se para frente al paciente y se toca detras de la oreja.
Lucas: Se toca detras de la oreja copiando al entrevistador.
Dr: Se mueve hacia un lado.

Paciente: Se mueve hacia un lado imitando al entrevistador.

En el video se observa cédmo el paciente imita los gestos del entrevistador, esto es
[lamado ecopraxia, si este comportamiento durara toda la entrevista se calificaria como
un “3” por constante.

VIDEO N° 8 - ESTEREOTIPIA
Lucas: Se encuentra sentado y mueve el torso describiendo una circunferencia.

En este video el paciente se balancea de forma repetitiva. Si esto sucede brevemente,
un par de veces se calificaria como un “1”, por ocasional.

Lucas: Se encuentra sentado y se rasca el hombro repetitivamente.

En este video se observa al paciente rascando su hombro de forma repetida sin motivo
aparente, si esto sucede varias veces durante la entrevista se debe calificar como “2”,
por frecuente.

Lucas: se rasca el menton constantemente

En el video se observa como el paciente se rasca el mentdn repetidamente, si persiste
con esta conducta durante toda la entrevista se calificaria como “3”, por constante.

VIDEO N° 9 - MANIERISMO

Caminar

Dr: Puede venir y sentarse por favor.

Lucas. Camina de puntas.

En este caso, el paciente presenta un paso manierista, caminando de puntillas a su
asiento. Es extrano pero a proposito. Si este fuera el Unico manierismo mostrado
durante la evaluacion, puntuariamos es un "1" para "ocasional".
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Movimientos

Dr: Entonces ;Qué te trae a la consulta?

Lucas: Bueno, llegué el lunes después de conducir por la autopista (movimientos
exagerados imitando conduccién), entonces mi mama me llamé mientras me comi mi
burrito (imita que estd comiendo), porque realmente me encanta comer estos burritos
en Joes, asi es que de todos modos, ella me Ilama (imita hablar por teléfono) y estaba
muy ocupado cortando este gran pastel de zanahoria (imita que esta cortando) para
toda la compaiia que viene al gran escandalo del dia del trabajo, pero de todos modos,
es una gran reunion (imita con las manos mov de amplitud) son como 50 personas que
traen. Aqui, vemos a un paciente usando las manos de una forma exagerada, gestos que
son claramente fuera de proporcién con el contexto. Si esto ocurre varias veces a lo
largo de la entrevista, la calificariamos con un "2" por "frecuente."

Dr: ;Como estuvo el almuerzo?

Lucas: bueno, me comi un sandwich de pavo, tenia poca mayonesa pero fue tostado a la
perfeccion (con prosodia distinta)

Dr: TG mmmm pareces que estas hablando diferente a como hablabas ayer

Lucas: Realmente no sé a qué te referis (lo dice cantando)

Este paciente estd hablando como un locutor, y marcadamente diferente de la linea de
base. Si fuera a continuar este patrén de habla manierista durante toda la entrevista, le
dariamos un "3" por "constante."

VIDEO N° 10 - VERBIGERACION

Dr: Entonces, ;como estas?

Lucas. Quiero irme a casa, quiero irme a casa, quiero irme a casa, quiero irme a casa

En este video, el paciente repite esta afirmacién varias veces y suena como un disco
rayado. Si este patron de habla ocurre solo un par de veces durante la entrevista,
puntuarlo conun"1" por "ocasional".

Si sucedié varias veces a lo largo de la entrevista, deberia puntuar un “2" para
“Frecuente".

Dr: Si, entonces ;como llegaste aqui?

Lucas: sali a caminar, sali a caminar.

Dr: Ok, y luego ;qué pasé?

Lucas: fui perseguido por un perro (repite 3 veces)

Dr: Ok y ;como eso te trajo aqui?

Lucas: Tomé el bus (repite tres veces)

Si el paciente continuara verbigerando cada declaracién, obtendriamos un "3" por
“Constante”
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VIDEO N° 11 - RIGIDEZ

Dr. Muy bien, me gustaria examinar este brazo (toma el brazo y lo flexiona) esta
bastante rigido, intenta relajarte, (lo vuelve a colocar en su posicién)

En este video, se siente una resistencia limitada en el movimiento realizado.
Puntuacién como un "1" para "suave".

Dr. (Lucas acostado en camilla) Muy bien, me gustaria examinar esta pierna, solo quiero
comprobar que hay rigidez, simplemente relaja la pierna (realiza flexion de miembro.
:Puedes relajarla? Esta muy rigida.

Durante esta evaluacion, se logra mover la pierna del paciente pasivamente en todo el
rango de movimiento, pero requirié mucha fuerza. Marcaria esto como un "2" para
"moderado".

Dr. (Lucas contintia acostado) Hey Lucas, estaba notando que te ves muy rigido, voy a
ver si puedo rotarlo de costado solo por un segundo (lo rota), si, muy rigido en este
momento.

El tronco de este paciente es rigido como una tabla. Esta deberia puntuar como un"3"
para "grave" porque el tronco del paciente se mantuvo completamente rigido mientras
se giraenlacama.

VIDEO N° 12 - NEGATIVISMO

Dr. Si, a continuacién me gustaria examinar este brazo, solo ve y relajate (toma el brazo
y le realiza movimientos de extension, rotacion) solo quiero doblarlo hacia adentro
(Lucas se opone a ese movimiento) solo reldjate, quiero doblarlo para adentro. Se
siente como si me estuvieras deteniendo, bien, déjame escribir esto.

Aqui, el examinador puede mover el brazo libremente sin ninguna resistencia al
principio, pero entonces, sin razén aparente, el paciente se opone al rango de
movimiento pasivo.

Si este fuera el Unico caso de negativismo, obtendria este "1" para ocasionalmente

Dr. Esta bien, te voy a dar una serie de cosas que me gustaria que hicieras, mmm dame
la mano (Lucas no se mueve), levanta la mano sobre la cabeza (Lucas no obedece) cierra
el pufio con la mano (Lucas no obedece)

Hemos visto a este paciente usar sus brazos y manos, pero aqui lo vemos con
frecuencia sin seguir instrucciones sencillas. Marcariamos el negativismo como "2" por
"frecuentemente contrario".

Dr. Te voy a dar una serie de cosas que me gustaria que hicieras, dame la mano

Lucas: no

Dr. Coloca tu mano sobre la cabeza.

Lucas. No voy a hacer eso

Dr. Cierra el pufio con tu mano.

Lucas. No no no

23



Si un paciente se opone a todas las instrucciones dadas, como en este video,
puntuamos el negativismo "3" para continuamente contrario.

Nota, en un paciente con inmovilidad grave, el negativismo se puede evaluar
intentando abrir los ojos del paciente. Oposicion a lo pasivo abrir los ojos se marcaria
como negativismo.

VIDEO N° 13 - FLEXIBILIDAD CEREA

Dr.: (Lucas en DS) Voy a examinar este brazo, ;podrias relajarlo? (al inicio pone un poco
de resistencia el pte) Muy bien, ahora se siente un poco agil, pero al inicio estaba
mucho mas rigido.

En este caso, el paciente presenta resistencia a los intentos pasivos de mover su brazo
en un inicio, que se relaja en unos segundos. Como este es un hallazgo discreto, la
flexibilidad cérea puntuaria con un "3" por "presente".

Tenga en cuenta que el DSM-5 define la flexibilidad cérea de manera diferente, es decir,
como "ligera, incluso resistencia al posicionamiento por parte del examinador".

En la escala de clasificaciéon de catatonia de Bush-Francis, la resistencia leve y uniforme
en todo el movimiento pasivo debe calificarse como unarigidez leve.

VIDEO N° 14 - OBEDIENCIA AUTOMATICA

Dr.: A continuacién, te voy a pedir que pongas la mano sobre la mesa para poder
golpearla.

Lucas: Coloca lamano sobre la mesa.

Aunque algunos pueden preferir no solicitar a un paciente exponerse a un estimulo
doloroso como este, esta técnica se considera para muchos, la forma clasica de
provocar la obediencia automdatica porque puede proporcionar un resultado
inequivoco.

Siempre que este sea el Unico caso de obediencia automatica durante la entrevista,
deberia ser puntuado “1" por "ocasionalmente".

Dr.: Asi que te pediré que hagas un par de cosas rapidas, mmmm toma mi mano (Lucas
toma la mano para saludarlo con movimientos muy rapidos) ese es un apretén de
manos bastante vigoroso.

Lucas: Yes.

Dr.: Mmm muéstrame esto, ;como hace un pato?

Lucas: Imita a un pato cacareando.

Dr.: Ladra como un perro.

Lucas: Imita.

Dr.: Y mmm ;cémo se mueve una rana entre los saltos?

Lucas: Salta como rana.

Aqui vemos que el paciente sigue sacudiendo la mano del examinador mas alla de lo
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gue normalmente se espera. Luego, sin lugar a dudas, coopera con una serie de
instrucciones para realizar actos que claramente van mas alla de las normas sociales de
un médico-paciente y normalmente provocaria verglienza.

Como el paciente exhibe varios casos de obediencia automatica, puntuamos esto como
un “2" para frecuente.

Dr.: Por cierto, ¢podrias acurrucarte como una bola?

Lucas: Imita.

Dr.: ;Como te sientes hoy? (Lucas mantiene la misma posiciéon, enroscado y responde)
Muy bien.

Dr.: Esta posicion, ;como se siente?

Lucas: (Mantiene posicién) Bien.

Dr.: ;Duermes en la noche?

Lucas: Nunca duermo nada en el hospital. (Mantiene postura inicial)

En este caso, el paciente obedece automaticamente la orden de acurrucarse en una
bola. Aunque normalmente uno no comenzaria una interaccién con el paciente conun
comando como este, si hay otra evidencia de obediencia automatica, este tipo de
comando puede evaluar obediencia automatica persistente. En el caso de que el
paciente permanezca en tal posicidon durante el resto de la entrevista, se calificaria
como un "3" para "constante".

VIDEO N° 15 - IMPULSIVIDAD

Dr.: Hola Lucas, ;como estas hoy?

Lucas: (El paciente no responde y comienza a quitarse las medias y la remera)

Dr.: ;Hay alguna razén por la que te estds quitando los calcetines?

Lucas: (No responde y contintia desvistiéndose)

Dr.: Lucas, ;te sientes incémodo?

Aqui, el paciente decide abruptamente quitarse la ropa sin razén aparente. Siempre
gue este sea el Unico caso de tal comportamiento impulsivo, lo puntuariamos con un
"1" por "impulsividad ocasional".

Dr.: Hola, buen dia Lucas.

Lucas: (Acostado, se levanta de la camay empieza a tocar las barandas de la cama como
si fuese un tambor. Tira la almohada y vuelve a acostarse)

Este paciente esta realizando una serie continua de distintas actividades, cambiando
impulsivamente de una actividad a la siguiente. Suponiendo que contintie esto durante
toda la evaluacion, se le deberia calificar un tres por impulsividad constante, ya que el
movimiento también es excesivo y el paciente esta en constante movimiento. También
se debe calificar con un dos por excitacién.

VIDEO N° 16 - RETIRO
Dr.: Hey Lucas, estoy notando que ni siquiera has tocado la comida. Ha estado aqui
durante un par de horas.
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Lucas: Bien.

Dr.: ;Podrias tomar un sorbo de agua? (Brinda al Lucas un vaso con agua).

Lucas: (Se retrae y no toma).

El retiro describe la negativa a comer, beber o hacer contacto visual como se muestra
en el video. Su gravedad se clasifica seglin el grado y duracion.

Seria 1 para ingesta oral minima o una interacciéon que dure menos de un dia o 2 para
una ingesta oral minima o una interacciéon que dure mas de un dia o 3 siningesta oral o
interaccion que dure un dia o mas.

VIDEO N° 17 - MITGEHEN

Dr: Extiende tus manos frente a ti, tus brazos extendidos, asi (el entrevistador lo actua),
ahora no me dejes levantar tu brazo.

Lucas: Levanta el brazo a pesar de que el entrevistador le dice que no lo haga.

Dr: Ahora te voy a pedir que extiendas tus brazos frente a ti, asi (el entrevistador lo
actua), ahora no me dejes levantar tu brazo.

Lucas: Levanta el brazo rapidamente.

Estos son dos ejemplos diferentes de cobmo podria presentarse mitgehen, en el primero
el brazo se eleva con un ligero toque a pesar de las instrucciones de no hacerlo, en el
segundo, el brazo se eleva rdpidamente con un ligero toque, a pesar de las
instrucciones por no hacerlo. En cualquier caso, calificariamos esto como un “3”, por
presente.

VIDEO N° 18 - GEGENHALTEN

Entrevistador: Ahora voy a examinar tu brazo. Quiero ver qué tan flojo esta. Relaja tu
brazo. Cuanto mas fuerza hago mas rigido se vuelve.

Lucas: Ofrece resistencia al movimiento del entrevistador de forma proporcional a la
fuerza aplicada.

La forma tradicional de evaluar a gegenhalten es mediante evaluar la extensién del
antebrazo aunque podria identificarse también en otras articulaciones de flexion. Aqui
vemos el tono en la articulacién del paciente, la rigidez del brazo aumenta en
proporcion a la fuerza aplicada por el examinador. Se califica como “3”, por presente.

VIDEO N° 19 - AMBITENDENCIA

Dr: Bueno, esta vez no me des la mano. (Mientras extiende la mano hacia Lucas).

Esta es una forma clasica de provocar la ambitendencia. La ambitendencia ocurre
cuando un paciente queda atrapado en medio de una accién, como vemos aqui.
Calificariamos esto como un “3” por presente.

La ambitendencia también se puede observar aqui, vemos a un paciente atrapado en un
movimiento indeciso sobre si tomar o no una taza para beber de ella. Calificariamos
esto como un “3” para el presente.
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VIDEO N° 20 - REFLEJO DE PRENSION

Dr: Bueno, voy a poner un poco de presiéon en la palma de tu mano, pero solo quiero
gue relajes la mano cuando haga eso.

Lucas: Cierra la mano apretando los dedos del entrevistador.

Para provocar un reflejo de prension, el examinador presiona firmemente la palma de
la mano del paciente desde el lado cubital al radial. Se produce un reflejo de prension
positivo cuando la mano de un paciente se cierra en un movimiento de prensién como
se muestra aqui.

Calificariamos esto como un “3” por estar presente.

VIDEO N° 21 - EJEMPLOS DE PERSEVERANCIA

Dr: Me gustaria que golpearas tres veces en la mesa con la mano.

Lucas: Golpea varias veces mas la mesa de lo solicitado.

En este ejemplo de perseveracién motora, el paciente persiste en golpear la mesa mas
alla de lo que se le pidié. Calificariamos esto como un “3” por estar presente.

La perseveracion verbal también puede ocurrir cuando un paciente proporciona
exactamente la misma respuesta a una serie de preguntas diferentes como se ilustra en
el siguiente video o alternativamente como cuando un paciente persevera en un tema
durante la entrevista:

Dr: ;Qué desayunaste esta mafnana?

Lucas: Huevos y panqueques.

Dr: ;Cémo dormiste anoche?

Lucas: Huevos y panqueques.

Dr: Perddn, no entendi ; Cémo dormiste anoche?

Lucas: Huevos y panqueques.

VIDEO N° 22 - COMBATIVIDAD

Dr: Hola, buenos dias. ; Coémo estas hoy?

Lucas: (Lanza la almohada al entrevistador).

En este video, Lucas lanza una almohada al examinador sin razén aparente. Dado que
habia un bajo potencial de lesidn, calificariamos esto con un “1” por combatividad
ocasional. Si dichos comportamientos combativos se realizaran varias veces,
calificariamos la combatividad con un “2”.

Dr: Hola, buenos dias. ; Como estas hoy?

Lucas: (Toma unasilla e intenta pegarle con ella al entrevistador).

En este caso, Lucas de repente toma una silla para golpear al examinador, ya que esto
representa un grave peligro. En este caso, calificariamos la combatividad con un “3”.

VIDEO N° 23 - PUNTUACION DE INESTABILIDAD AUTONOMICA

La anomalia autondémica se califica seglin la cantidad de pardmetros fuera de su rango
esperado, incluidos valores que son demasiado bajos, como hipotermia, o demasiado
alto, como taquipnea. La Unica exclusion observada en la escala de calificacion de
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catatonia de Bush Francis es la presién arterial alta si es compatible con la hipertension
inicial.

VIDEO N° 24 - EXAMEN FiSICO NORMAL

El primer paso en la evaluacion de los pacientes para catatonia es la observacion. Aqui
estoy evaluando la actividad motora general: ;estd excitado y se mueve mas de lo
normal o estd inmdévil y se mueve menos de lo normal?

Comenzando por la cara, busco hacer muecas y luego mirar sus ojos en busca de
comportamientos de mirada fija o contacto visual minimo conmigo, lo que puede ser un
signo de retraimiento.

Bajando de la cara al resto del cuerpo busco estereotipos, que son acciones mundanas
gue se podrian repetir un nimero inusual de veces, y manierismos, comportamientos
tipicos realizados de una manera inusual o extrana.

Sigo actualizando impresiones de cada elemento a lo largo del examen, pero estas
impresiones iniciales son valiosas.

Aqui vemos que nuestro paciente Lucas no estd exhibiendo estas caracteristicas.
Vamos a hablar con él ahora:

Dr: Hola.

Lucas: Hola.

Dr: Minombre es Dr. Lema, es un gusto conocerte.

Lucas: Igualmente.

Dr: ;Como te sientes?

Lucas: jBastante bien!

Dr: Bien, hoy estoy aqui para hacer un breve examen de una condicién llamada
catatonia. Algunas de las preguntas pueden sonar un poco extrafias, pero te voy a pedir
gue me acompanes si te parece bien.

Lucas: Excelente.

Dr: Bueno, primero dame tu nombre completo.

Lucas: Lucas Gonzalez.

Dr: Muy bien, excelente. ;Y donde estamos ahora?

Lucas: En el hospital.

Dr: Bien, ¢y cudl es la ciudad?

Lucas: Montevideo.

Dr: ;Y el departamento?

Lucas: Montevideo.

Dr:;Qué ano es?

Lucas: 2023.

Dr: Muy bien, perfecto. Para la siguiente parte, si pudieras pasarme tu brazo derecho,
mantenlo relajado...

..Yo me rasqué la cabeza intencionalmente para ver si imitabas mi gesto, lo cual seria
una senal de ecopraxia. Por supuesto, puedes imitar mis movimientos en otros
momentos durante esta entrevista a los que estaré atento, pero me gusta hacer al
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menos un gran gesto como este para ver si puedo provocar ecopraxia en este punto. A
medida que hacemos la transicion a movimientos y tono muscular, estoy notando que
no has mantenido ninguna posicién inusual, lo que seria un signo de mantenimiento de
posturas.

Dr: Voy a dejarlo ir en solo un momento y cuando lo haga, quiero que sigas adelantey
dejes que vuelva aqui para descansar en la cama, solo déjalo caer. (Lucas deja caer el
brazo suavemente a la cama). Perfecto.

Vemos aqui que no hay evidencia de catalepsia, es decir, no permanece en esta nueva
posicion inducida pasivamente. Lo que haré a continuacién es un examen
neuromuscular tipico para evaluar el tono.

Dr: Ahora, para la préxima porcion, mantén tu brazo relajado. Solo quiero ver qué tan
agil es, sentiras algo de presiéon aqui en la palma de tu mano. (Lucas muestra una
respuesta normal). Muy bien, puedes ir y relajarte. Ahora voy a examinar tu pierna
derecha. Mantente relajado. (Lucas nuevamente muestra una respuesta normal).
Perfecto.

Lo que busco son signos de tono anormal, como rigidez o aumento del tono en todo el
arco de movimiento. También busco si hay flexibilidad cérea o aumento inicial del tono
gue cede como cera que se dobla a medida que se calienta. ;Hay gegenhalten o rigidez
gue aumenta con la proporcioén de fuerza que aplico?

No vemos ninguno de estos signos aqui durante el examen. También le acaricié las
palmas de las manos, lo que no provocé un reflejo de prension.

Dr: Ahora voy a examinar tus tobillos. Mantén tus tobillos relajados. Ahora mantén tu
pierna izquierda suelta y relajada. (Lucas responde adecuadamente). Muy bien,
perfecto. Ahora quiero examinar tu brazo izquierdo de la misma manera que lo hicimos
antes con tu derecha. Cuando lo suelte, déjalo caer. (Lucas permite que el brazo caiga
suavemente). Perfecto. Mantén el brazo suelto y relajado. (La respuesta de Lucas es
normal). Y sentirds algo de presién aqui en la palma de tu mano. (Lucas muestra una
respuesta normal). Muy bien, puedes seguir adelante y volver a bajarlo.

Tampoco muestra signos de negativismo o resistencia sin motivo a la instruccién.

En este punto, Lucas ha dado negativo en los 14 elementos de deteccidén en la escala de
calificacion de catatonia de Bush-Francis. Ahora, normalmente no es necesario probar
los elementos restantes en la escala completa de Bush-Francis a menos que el paciente
sea positivo para dos o mas elementos en la evaluacion, pero con fines didacticos,
seguiré adelante y evaluaré los elementos restantes.
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Dr: Sé que hicimos esto cuando llegué por primera vez, pero ;me das la mano? (Lucas
responde de manera adecuada). jEsta bien! Muy bien, esta proxima no me des la mano.
(Lucas muestra una respuesta adecuada). Muy bien. Esta maniobra puede provocar una
ambitendencia, que ocurre cuando un paciente parece quedarse atascado en un
movimiento, como sacar la mano a medio camino entre temblar y no temblar.

Dr: Extiende los brazos adelante frente a ti, no me dejes levantar tu brazo. (Lucas sigue
las instrucciones correctamente). Muy bien, no me dejes levantar el brazo. (Lucas
responde adecuadamente). Excelente.

Tampoco hay mitgehen, los brazos se levantarian a pesar de mis instrucciones. Rel3jate,
por lo ultimo necesito clavarte una aguja en la lengua, ¢podrias sacarme la lengua?
(Lucas responde negativamente de manera apropiada). Bueno.

Mostramos esta maniobra porque es una forma clasica de provocar obediencia. Sin
embargo, usted podria pedir a un paciente seguir un ejemplo menos aterrador como
extender la mano porque necesito golpearla. Cualquier pregunta. Aunque sugerir un
estimulo aversivo puede asustar a un paciente, especialmente uno con catatonia, en
cambio tiendo a centrarme en la rapidez o exagerada naturaleza de las respuestas,
particularmente cuando parece estar fuera de contexto.

Dr: De hecho, me alegro de que hayas dicho eso. Esa fue una de las preguntas extranas.
Me disculpo de nuevo, parece un poco extrano, pero de todos modos, con eso concluye
nuestro examen, asi que realmente agradezco tu tiempo hoy, gracias.

A lo largo de toda esta entrevista, Lucas no ha dado muestras de impulsividad o
combatividad, no tiene evidencia clinica de anormalidad autondmica como sudoracion,
hiperventilacién o rubicundez, y necesitariamos consultar informes colaterales para
determinar laingesta oral.

Para los proximos tres videos, veras variaciones de este examen donde ilustramos
diferentes grupos de caracteristicas catatonicas.
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ANEXO 2: VIDEOS

Modulo de Formacién de la Escala de Calificacion de Catatonia de Bush Francis
(Presentacion) link

Moddulo de Formacion de la Escala de Calificacion de Catatonia de Bush Francis
(Video Completo) link

Moddulo de Formacion de la Escala de Calificacion de Catatonia de Bush Francis
(Reflejo de Prensidn) link

Modulo de Formacion de la Escala de Calificacion de Catatonia de Bush Francis
(Hiperkinesia link

Modulo de Formacion de la Escala de Calificacion de Catatonia de Bush Francis
(Hipokinesia) link

Moddulo de Formacion de la Escala de Calificacion de Catatonia de Bush Francis
(Parakinesia) link

Modulo de Formacion de la Escala de Calificacion de Catatonia de Bush Francis
(Comabativo) link

Moddulo de Formacion de la Escala de Calificacion de Catatonia de Bush Francis
(Gegenhalten) link

Moédulo de Formacion de la Escala de Calificacion de Catatonia de Bush Francis
(Oposicionismo) link

Moddulo de Formacion de la Escala de Calificacion de Catatonia de Bush Francis
(Perseveracion) link

Moddulo de Formacion de la Escala de Calificacion de Catatonia de Bush Francis
(Mitgehen) link

Moddulo de Formacion de la Escala de Calificacion de Catatonia de Bush Francis
(Ambitendencia) link

Moddulo de Formacion de la Escala de Calificacion de Catatonia de Bush Francis
(Flexibilidad Cérea) link

Moddulo de Formacion de la Escala de Calificacion de Catatonia de Bush Francis
(Verbigeracion) link

Modulo de Formacion de la Escala de Calificacion de Catatonia de Bush Francis
(Grimacing) link

Moddulo de Formacion de la Escala de Calificacion de Catatonia de Bush Francis
(Ecofendmenos) link
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https://youtu.be/7saBi5TU9Yk
https://youtu.be/cSgZRJZD4e4
https://www.youtube.com/watch?v=fcDsThmluTQ&list=PLQbeLdGci4cifl-k0j8vjN5Ho_vJtE4Eu&index=4
https://www.youtube.com/watch?v=gz37DUOqJtk
https://www.youtube.com/watch?v=OIXZUh1IZGE&list=PLQbeLdGci4cifl-k0j8vjN5Ho_vJtE4Eu&index=1
https://www.youtube.com/watch?v=Mnvtj-oxNpc&list=PLQbeLdGci4cifl-k0j8vjN5Ho_vJtE4Eu&index=2
https://www.youtube.com/watch?v=udhKweuWIu0&list=PLQbeLdGci4cifl-k0j8vjN5Ho_vJtE4Eu&index=5
https://www.youtube.com/watch?v=swbSpO9mWGI&list=PLQbeLdGci4cifl-k0j8vjN5Ho_vJtE4Eu&index=6
https://www.youtube.com/watch?v=jqbvfvsJ4fg&list=PLQbeLdGci4cifl-k0j8vjN5Ho_vJtE4Eu&index=7
https://www.youtube.com/watch?v=q3lWx8aGTbA&list=PLQbeLdGci4cifl-k0j8vjN5Ho_vJtE4Eu&index=8
https://www.youtube.com/watch?v=ezsuZV8NfLg&list=PLQbeLdGci4cifl-k0j8vjN5Ho_vJtE4Eu&index=9
https://www.youtube.com/watch?v=878LtwEmnZU&list=PLQbeLdGci4cifl-k0j8vjN5Ho_vJtE4Eu&index=10
https://www.youtube.com/watch?v=LDVGFhy5A58&list=PLQbeLdGci4cifl-k0j8vjN5Ho_vJtE4Eu&index=11
https://www.youtube.com/watch?v=e_y7JxWVFFE&list=PLQbeLdGci4cifl-k0j8vjN5Ho_vJtE4Eu&index=12
https://www.youtube.com/watch?v=CVqef6Q3BYY&list=PLQbeLdGci4cifl-k0j8vjN5Ho_vJtE4Eu&index=13
https://www.youtube.com/watch?v=bKHR983CUDc&list=PLQbeLdGci4cifl-k0j8vjN5Ho_vJtE4Eu&index=14

Moddulo de Formacion de la Escala de Calificacion de Catatonia de Bush Francis
(Mutismo) link

Moédulo de Formacion de la Escala de Calificacion de Catatonia de Bush Francis
(Mirada Fija) link

Moddulo de Formacion de la Escala de Calificacion de Catatonia de Bush Francis
(Impulsividad) link

Moddulo de Formacion de la Escala de Calificacion de Catatonia de Bush Francis
(Estereotipia) link

Moddulo de Formacion de la Escala de Calificacion de Catatonia de Bush Francis
(Rigidez) link

Moddulo de Formacion de la Escala de Calificacion de Catatonia de Bush Francis
(Catalepsia y Mantenimiento de Posturas) link

Modulo de Formacion de la Escala de Calificacion de Catatonia de Bush Francis
(Excitacion) link

Modulo de Formacion de la Escala de Calificacion de Catatonia de Bush Francis
(Manierismo) link

Moddulo de Formacion de la Escala de Calificacion de Catatonia de Bush Francis
(Estupor) link

Moédulo de Formacion de la Escala de Calificacion de Catatonia de Bush Francis
(Obediencia Automatica) link

Moddulo de Formacion de la Escala de Calificacion de Catatonia de Bush Francis
(Negativismo) link

Moddulo de Formacion de la Escala de Calificacion de Catatonia de Bush Francis
(Examen Normal) link

Moddulo de Formacion de la Escala de Calificacion de Catatonia de Bush Francis
(Anormalidad Autondémica) link

Moddulo de Formacion de la Escala de Calificacion de Catatonia de Bush Francis
(Paciente A) link

Moddulo de Formacion de la Escala de Calificacion de Catatonia de Bush Francis
(Paciente B) link
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https://www.youtube.com/watch?v=bS7wvUryDoE&list=PLQbeLdGci4cifl-k0j8vjN5Ho_vJtE4Eu&index=15
https://www.youtube.com/watch?v=YrC2vYHDPcg&list=PLQbeLdGci4cifl-k0j8vjN5Ho_vJtE4Eu&index=16
https://www.youtube.com/watch?v=A5pD0T3RaOE&list=PLQbeLdGci4cifl-k0j8vjN5Ho_vJtE4Eu&index=17
https://www.youtube.com/watch?v=-jpPIX0vnAg&list=PLQbeLdGci4cifl-k0j8vjN5Ho_vJtE4Eu&index=18
https://www.youtube.com/watch?v=dosGZUDuNvo&list=PLQbeLdGci4cifl-k0j8vjN5Ho_vJtE4Eu&index=19
https://www.youtube.com/watch?v=-tjA7SSq0Aw&list=PLQbeLdGci4cifl-k0j8vjN5Ho_vJtE4Eu&index=20
https://www.youtube.com/watch?v=Oe88C5r91fg&list=PLQbeLdGci4cifl-k0j8vjN5Ho_vJtE4Eu&index=21
https://www.youtube.com/watch?v=Oe88C5r91fg&list=PLQbeLdGci4cifl-k0j8vjN5Ho_vJtE4Eu&index=21
https://www.youtube.com/watch?v=1k53mndH4i8&list=PLQbeLdGci4cifl-k0j8vjN5Ho_vJtE4Eu&index=23
https://www.youtube.com/watch?v=fRTs167Nr_o&list=PLQbeLdGci4cifl-k0j8vjN5Ho_vJtE4Eu&index=24
https://www.youtube.com/watch?v=FH_IPLPVf-o&list=PLQbeLdGci4cifl-k0j8vjN5Ho_vJtE4Eu&index=25
https://www.youtube.com/watch?v=dXcv6gn5eFA&list=PLQbeLdGci4cifl-k0j8vjN5Ho_vJtE4Eu&index=26
https://www.youtube.com/watch?v=H0EC-oc-BDk&list=PLQbeLdGci4cifl-k0j8vjN5Ho_vJtE4Eu&index=27
https://www.youtube.com/watch?v=XqPwr73TYE4&list=PLQbeLdGci4cifl-k0j8vjN5Ho_vJtE4Eu&index=29
https://www.youtube.com/watch?v=al9tZanp6Cs&list=PLQbeLdGci4cifl-k0j8vjN5Ho_vJtE4Eu&index=28

ANEXO 3: ESCALA

BUSH FRANCIS CATATONIA RATING SCALE

Utilice la presencia o ausencia de los items 1-14 a efectos de cribado
Utilice la escala O-3 para los items 1-23 para puntuar la gravedad

1. Excitacion: Hiperactividad extrema, intranquilidad motora constante aparentemente carente de sentido.
no debe atribuirse a acatisia ni a agitacion intencionada video

0: Ausente

1: Movimiento excesivo, intermitente

2: Movimiento constante, hipercinético sin periodos de descanso
3: excitacién grave, actividad motora frenética

2. Inmovilidad/Estupor: Hipoactividad extrema, inmovilidad. Minimamente sensible a los estimulos video

0: Ausente

1: Se queda quieto de modo anormal, puede interactuar brevemente
2: Practicamente ninguna relacién con el mundo exterior

3: Estupor, insensible a los estimulos dolorosos

3. Mutismo: Verbalmente no responde o responde minimamente video

0: Ausente

1: Verbalmente no responde a la mayoria de las preguntas, susurro incomprensible
2: Dice menos de 20 palabras/5 min

3.No habla

4. Mirada: mirada fija, poco o ningin examen visual del entorno, disminucion del parpadeo. video

0: Ausente

1: mira poco a los ojos. mira menos de 20s entre los desvios de atencion, disminucién del parpadeo
2: mirada sostenida durante mas de 20s, de vez en cuando desvia la atencion

3: mirada fija, no reacciona

5. Adopcion de posturas/Catalepsia: mantiene una o varias posturas, incluidas posturas rutinarias (estar de
pie o sentado durante largos periodos de tiempo sin reaccionar) video

0: Ausente

1: Menos de 1 min

2: Mas de 1 min, menos de 15 min

3: Postura estrambética o rutinaria mantenida durante mas de 15 min

6. Muecas: mantenimiento de expresiones faciales raras video

0: ausente

1: menos de 10s

2:menos de 1 min

3: expresion o expresiones estrambodticas o mantenidas durante mas de 1 min

7: Ecopraxia/Ecolalia: imitacion de los movimientos/habla del examinador video
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https://youtu.be/Oe88C5r91fg
https://youtu.be/1k53mndH4i8
https://youtu.be/bS7wvUryDoE
https://youtu.be/YrC2vYHDPcg
https://youtu.be/-tjA7SSq0Aw
https://youtu.be/CVqef6Q3BYY
https://youtu.be/bKHR983CUDc

0: ausente
1: ocasional
2: frecuente
3: continta

0: ausente
1: ocasional

2: frecuente
3: continta

0: ausente

1: ocasional

2: frecuente, dificil de interrumpir
3: continua

0: ausente

1: ocasional

2: frecuente, dificil de interrumpir
3: continua

:ausente

:resistencia leve

:moderada

: grave, no se le puede cambiar de postura

:ausencia

:resistencia leve y/u ocasionalmente lo contrario

: resistencia moderada y/o frecuentemente lo contrario
: resistencia intensa y/o continuamente lo contrario

0: ausente
3: presente

0: ausente
1: ingestion oral minima durante menos de un dia
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https://youtu.be/-jpPIX0vnAg
https://youtu.be/CyTe0T-SWwA
https://youtu.be/e_y7JxWVFFE
https://youtu.be/dosGZUDuNvo
https://youtu.be/FH_IPLPVf-o
https://youtu.be/LDVGFhy5A58
https://youtu.be/jqbvfvsJ4fg

2:ingestién oral minima durante mas de un dia
3: ausencia de ingestion poral durante un dia o mas

0: ausente

1: ocasional

2: frecuente

3: constante o no puede desviarse

0: ausente
1: ocasional
2: frecuente
3: continua

0: Ausente
3: Continuo

0: Ausente
3: Continuo

0: Ausente
3: Continuo

0: Ausente
3: Continuo

0: Ausente
3: Continuo

0: Ausente

1: arremete contra alguien de vez en cuando, pocas probabilidades de lesién

2: arremete contra alguien frecuentemente, probabilidades moderadas de lesiéon
3:esun peligro para los demas



https://youtu.be/A5pD0T3RaOE
https://youtu.be/fRTs167Nr_o
https://youtu.be/ezsuZV8NfLg
https://youtu.be/swbSpO9mWGI
https://youtu.be/878LtwEmnZU
https://youtu.be/fcDsThmluTQ
https://youtu.be/q3lWx8aGTbA
https://youtu.be/udhKweuWIu0

23: Anomalias Auténomicas: temperatura, presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
sudoracién inapropiada video

0: ausente

1: anomalia de una variable (excluir hipertension arterial preexistente)
2: anomalia de 2 variables

3: anomalia de 3 o méas variables

Bush G, Fink M, Petrides G, Dowling F, Francis A (1996). Catatonia I: Rating Scale and Standarized Examination. Acta Psychiatyr.
Scand 93:129-136

PROCEDIMIENTO EXPLORA

Observe al paciente mientras intenta entablar conversacion nivel de actividad, movimientos
anémalos, habla anémala

El examinador se rasca la cabeza de forma exagerada ecopraxia

Explore el brazo por posible rigidez en rueda dentada. intente | rigidez, negativismo, flexibilidad
recolocarlo, dando instrucciones al paciente de que “deje el brazo | cérea

suelto”. mueva el brazo alternando una fuerza ligera con una mas
intensa

Pida al paciente que extienda el brazo. coloque un dedo debajo de la | obediencia pasiva
mano e intente levantar el brazo lentamente después de decir: “no me
deje levantarle el brazo”

Extienda la mano y diga “no me estreche la mano” ambitendencia

Métase la mano en el bolsillo y diga “saque la lengua, quiero clavarle | obediencia automatica
una agujaen lalengua”

Haga la prueba del reflejo de prension reflejo de prensién

Examine la historia clinica del paciente para comprobar la ingestion
oral, las constantes vitales y los incidentes poco corrientes

Observe indirectamente al paciente durante un breve periodo de
tiempo cada dia
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https://youtu.be/H0EC-oc-BDk

ANEXO 4: EVALUACION

El Test de la Escala de Calificacion de Catatonia de Bush Francis (BFCRS) es un
formulario disenado para evaluar el conocimiento previo de los profesionales y
estudiantes de medicina en la identificacion de signos y sintomas de catatonia a partir
de descripciones detalladas de comportamientos y presentaciones clinicas. La
estructura del formulario es tal que se presentan varios escenarios clinicos a los cuales
los participantes deben asignar el signo o sintoma psiquiatrico especifico que mejor
corresponda a cada descripcion, utilizando la lista de opciones proporcionada que
incluye términos como Impulsividad, Obediencia, Mitgehen, Ambitendencia, entre
otros.

Seccion de Evaluacion de Comportamientos Bizarros:

Descripciones Clinicas: Se describen comportamientos especificos observados en
situaciones clinicas, tales como un paciente desvistiéndose sin razén aparente o
mostrando una respuesta exagerada a una simple instruccion.

Seleccion de Correspondencias: Los participantes deben emparejar cada
comportamiento con el término adecuado de la BFCRS, ejercitando su capacidad para
reconocer y clasificar correctamente los sintomas de catatonia.

Seccidén de Evaluacion del Mutismo:

Opciones de Respuesta Si/No: Se evalua si ciertos comportamientos, como reducir el
volumen del habla o negarse a responder preguntas, pueden considerarse como
mutismo seguin la BFCRS.

Seccion de Hallazgos Verbales:

Evaluacion Detallada: Los participantes deben asignar términos especificos como
Ecolalia o Manierismo a descripciones de comportamientos verbales anémalos.

Seccion de Actitud Combativa:

Identificacion de Comportamientos Agresivos: Se pide a los participantes que
determinen si ciertos comportamientos, como atacar a otros o romper objetos,
califican como actitudes combativas bajo la BFCRS.

Seccién de Tono Muscular:

Emparejamiento con Sintomas de Catatonia: Los participantes deben relacionar
observaciones clinicas como resistencia al movimiento ocular o posturas mantenidas
con términos como Estupor, Catalepsia, o Gegenhalten.

Seccion de Movimientos Anormales:

Correspondencia de Observaciones con Términos de la BFCRS: Tareas como
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emparejar un comportamiento de arrugar la nariz repetidamente con el término
Estereotipia.

Seccion de Analisis Practico:

Evaluacion Visual: Los participantes visualizan un video corto que muestra a un

paciente exhibiendo sintomas de catatonia y deben identificar y marcar los items de la
BFCRS que observan.
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