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Estupor Benigno

Primary Disciplinary Field(s): Psiquiatria, Neurologia, Historia de la Psiquiatria

1. Definicion Central y Contexto Clinico

El concepto de estupor benigno se refiere a un sindrome neuropsiquiatrico caracterizado
primariamente por una profunda inmovilidad psicomotora y mutismo, que ocurre en ausencia de
los signos de inestabilidad autondmica que definen la condicién mas peligrosa, el estupor o
catatonia maligna. Este estado representa la manifestacion mas extrema del sindrome cataténico,
donde el paciente parece estar completamente desconectado o insensible al entorno externo, a
pesar de que la evidencia clinica sugiere que la conciencia y la capacidad de percepcion sensorial
estan, en gran medida, preservadas. La clasificaciébn como "benigno" no implica que el estado sea
trivial, sino que carece de la amenaza inmediata para la vida asociada a la desregulacién
fisiol6gica sistémica, como la hipertermia o la inestabilidad circulatoria, lo que permite un margen
de maniobra diagnéstico y terapéutico ligeramente mayor en comparacion con sus contrapartes
malignas.

Histéricamente, la utilidad de esta distincién radicaba en la necesidad de estratificar rapidamente
el riesgo vital del paciente. En el contexto clinico, un paciente en estupor benigno exhibira
tipicamente mutismo total, acinesia (falta de movimiento) y, a menudo, negativismo o catalepsia,
donde el cuerpo puede ser manipulado en posturas inusuales y las mantiene (flexibilidad cérea).
Es fundamental entender que el estupor es un sindrome, no un diagnostico etioldgico; por lo tanto,
la identificacién del estupor benigno inmediatamente obliga al clinico a buscar la enfermedad
subyacente responsable, que con frecuencia resulta ser un trastorno afectivo severo (como la
depresién mayor o el trastorno bipolar) o, en menor medida, trastornos psicaticos.

La diferenciacion entre el estupor benigno y otras formas de inhibicién psicomotriz requiere una
observacién meticulosa. Mientras que otros estados como el mutismo psicégeno o la abulia
pueden imitar la inmovilidad, la presencia de signos cataténicos accesorios --como la ecolalia, la
ecopraxia o la estereotipia-- es crucial para confirmar el diagnostico de catatonia en su forma
benigna. Esta confirmacion tiene implicaciones terapéuticas directas, ya que el estupor cataténico,
incluso en su variante benigna, responde de manera espectacular a tratamientos especificos, a
diferencia de otros sindromes de inmovilidad.

2. Etimologia y Evolucion Historica del Concepto

El término estupor proviene del latin stupor, que significa insensibilidad o asombro. Su uso en la
psiquiatria moderna se consolidé a partir de las descripciones seminales de Karl Ludwig
Kahlbaum en 1874, quien acufié el término catatonia para describir un sindrome psicomotor
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complejo. Kahlbaum y, posteriormente, Emil Kraepelin, observaron que este sindrome presentaba
un curso clinico muy heterogéneo. Algunos pacientes experimentaban un deterioro rapido, fiebre y
muerte (lo que hoy se asocia al estupor maligno), mientras que otros permanecian en un estado
de inmovilidad prolongada sin signos de compromiso sistémico, lo que llevo a la necesidad
implicita de una clasificacién de gravedad.

Durante la primera mitad del siglo XX, la psiquiatria tendia a vincular el estupor cataténico casi
exclusivamente con la esquizofrenia (dementia praecox). Sin embargo, la experiencia clinica
demostré que los cuadros estuporosos que carecian de la progresiéon fatal a la disfuncién
autondmica y que a menudo se resolvian sin secuelas neuroldgicas graves, se presentaban
frecuentemente en el contexto de trastornos del estado de animo. Fue este reconocimiento de un
prondstico relativamente favorable, en contraste con la alta mortalidad de los casos malignos no
tratados, lo que solidificéd la adicién del adjetivo benigno. Este enfoque dicotdmico (maligno vs.
benigno) sirvi6 como una herramienta pronostica crucial en una época anterior a la
psicofarmacologia moderna, donde la distincion entre una emergencia médica y un trastorno
psiquiatrico funcional era vital para la asignacion de recursos.

Aunque la nosologia contemporanea (DSM-5 y CIE-11) ha integrado la catatonia como un
especificador sindromico que puede ocurrir en multiples diagnésticos (incluyendo trastornos
bipolares y depresivos), la distincion clinica entre las formas benignas (o "frias") y malignas (o
"calientes") sigue siendo fundamental para el manejo agudo. El concepto de estupor benigno ha
evolucionado de ser una etiqueta diagnostica a ser un descriptor de riesgo, indicando la ausencia
de una respuesta inflamatoria sistémica o autonémica peligrosa, lo que influye directamente en la

eleccion de la unidad de tratamiento (psiquiatrica versus cuidados intensivos).

3. Diferenciacion de la Catatonia Maligna y Otras Condiciones

La distincion entre el estupor benigno y la catatonia maligna es, quizas, la decisién mas critica en
el manejo inicial del paciente. La catatonia maligna se caracteriza por la triada de sintomas
catatonicos severos, hipertermia (temperatura corporal superior a 38°C o 38.5°C), y signos de
inestabilidad autonémica, tales como taquicardia, fluctuaciones de la presion arterial, diaforesis
excesiva y, a menudo, elevacién de la creatina cinasa (CK) indicativa de dafio muscular. En
contraste, el estupor benigno se presenta sin esta disfuncién autonémica o fiebre, manteniendo
la estabilidad fisiol6gica del paciente. La presencia de estos signos de alarma transforma
inmediatamente el cuadro clinico en una emergencia médica, independientemente de la etiologia
psiquiatrica subyacente.

Es imperativo diferenciar el estupor benigno de otras condiciones de inmovilidad que pueden tener
etiologias neuroldgicas o metabdlicas. Por ejemplo, el sindrome de enclaustramiento (locked-in

syndrome) o el mutismo acinético, aunque se manifiestan con inmovilidad y mutismo, son
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causados por lesiones estructurales especificas en el tronco encefélico o el talamo. En estos
casos, la exploracion neurologica detallada, las pruebas de neuroimagen y la ausencia de los
signos motores catatdnicos (como la flexibilidad cérea o la obediencia automatica) son cruciales
para la exclusion. La respuesta positiva al lorazepam (prueba de lorazepam), que es un sello
distintivo del estupor catatonico, también ayuda a excluir la mayoria de las etiologias neuroldgicas
estructurales.

Finalmente, el diagnéstico diferencial debe incluir el sindrome neuroléptico maligno (SNM), que
puede confundirse facilmente con la catatonia maligna. El SNM es una reaccidn adversa grave a
farmacos dopaminérgicos (principalmente antipsicéticos) y comparte la rigidez, la fiebre y la
inestabilidad autonémica. Sin embargo, el estupor benigno se diferencia del SNM no solo por la
ausencia de disfuncion autonomica, sino también por el contexto farmacologico: el estupor
benigno a menudo se presenta antes de la exposicién a antipsicéticos o en pacientes que no
estan recibiendo dichos agentes. La elevacion masiva de la CK es mas comun y pronunciada en
el SNM que en el estupor benigno.

4. Caracteristicas Clinicas Distintivas

Las manifestaciones del estupor benigno son puramente psicomotoras y conductuales. El rasgo
central es la acinesia, que es la inmovilidad total o casi total. Esta se acompafa de mutismo, la
ausencia de respuesta verbal, aunque la comunicacion no verbal puede estar preservada, y el
paciente puede seguir movimientos oculares o responder a estimulos complejos, lo que subraya la
preservacion de la conciencia interna. A diferencia de un coma o un estado vegetativo, el paciente
en estupor benigno esta despierto, con los ojos abiertos, pero es incapaz de iniciar o ejecutar
movimientos voluntarios.

Otro conjunto de caracteristicas clave incluye el negativismo y la catalepsia. El negativismo se
manifiesta como una resistencia activa o irracional a cualquier intento de movimiento o interaccion.
Si se intenta mover un brazo, el paciente puede oponer una fuerza contraria considerable. La
catalepsia, o flexibilidad cérea, es la capacidad de mantener posturas incobmodas o inusuales
impuestas por el examinador durante periodos prolongados, a menudo desafiando la gravedad.
Esta plasticidad muscular, que recuerda a la cera, es altamente sugestiva de catatonia.

Ademas de estos sintomas de inhibicion, el estupor benigno a menudo incluye fenémenos de
excitacion o automatismo, aunque estos pueden ser sutiles en el estado estuporoso severo. La
ecolalia (repeticion sin sentido de palabras o frases escuchadas) y la ecopraxia (imitacion de los
movimientos de otra persona) indican una falla en la inhibicién de la respuesta motora y verbal, lo
gue refuerza la naturaleza disfuncional de los circuitos motores. La presencia de estereotipias
(movimientos repetitivos sin propdsito) o manierismos (movimientos exagerados o extrafios)
también son marcadores importantes. El diagndstico se realiza utilizando escalas estandarizadas,
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como la Escala de Calificacion de Catatonia de Bush-Francis, donde se requiere la presencia de
un namero minimo de estos signos para confirmar el sindrome.

5. Fisiopatologia Propuesta y Mecanismos Subyacentes

La comprension actual de la fisiopatologia del estupor cataténico, incluyendo su forma benigna, se
centra en la disfuncion de los circuitos neuroquimicos que regulan la modulacién motora y el
procesamiento de la informacion. La hipétesis mas robusta y respaldada empiricamente es la de
la disfuncion del sistema GABAérgico. El acido gamma-aminobutirico (GABA) es el principal
neurotransmisor inhibidor del sistema nervioso central. Se postula que una hipoactividad o un
desequilibrio en la transmision GABAérgica, particularmente en las vias que conectan la corteza
prefrontal, el tAlamo y los ganglios basales, conduce a una inhibicion motora excesiva. Esta via es
crucial para iniciar y detener el movimiento voluntario y para filtrar la informacion sensorial.

La evidencia més convincente que apoya la implicacion GABAérgica es la respuesta terapéutica
inmediata y dramatica a los agonistas del receptor GABA-A, especificamente las
benzodiacepinas, como el lorazepam. En muchos casos de estupor benigno, la administracién
intravenosa de lorazepam puede revertir el estado catatdénico en cuestion de minutos u horas, un
fendbmeno que es tanto diagnéstico como terapéutico. Esta reversibilidad rapida sugiere que la
inmovilidad no es el resultado de un dafio estructural irreversible, sino de una modulacién quimica
gue puede ser corregida rapidamente mediante la potenciacion de la inhibicibon GABAérgica.

Aunque la disfuncién GABAérgica es central, también se han propuesto otros mecanismos
contribuyentes. Existe una posible implicacion del sistema dopaminérgico. La hipofuncién de la
dopamina en ciertas areas corticales y subcorticales podria contribuir a la acinesia y al
negativismo. Asimismo, se ha investigado la participacion del sistema glutamatérgico, el principal
neurotransmisor excitatorio. La sobreactivacion o disfuncion de los receptores NMDA (N-metil-D-
aspartato) se ha asociado con estados catatonicos, especialmente en modelos de encefalitis anti-
NMDA. Sin embargo, la distincién entre el estupor benigno (que responde a GABA) y los estados
estuporosos asociados a la encefalitis (que requieren inmunoterapia) es vital, aunque ambos
comparten la manifestacion clinica de la inmovilidad.

6. Diagnadstico Diferencial y Criterios de Exclusion

El diagndstico de estupor benigno es esencialmente un diagnostico de exclusion, que solo puede
establecerse después de descartar rigurosamente todas las posibles etiologias médicas,
neurolégicas y toxicas que podrian causar un estado de inmovilidad o mutismo. El proceso
diagndstico comienza con una evaluacion exhaustiva para descartar la catatonia maligna
(mediante el monitoreo de la temperatura y los signos vitales) y el sindrome neuroléptico maligno.
Si no hay inestabilidad autonémica, el siguiente paso es la exclusién de causas organicas
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primarias.

Los criterios de exclusion incluyen la necesidad de descartar patologias neuroldgicas focales. Esto
implica la realizacion de neuroimagen (RM o TC cerebral) para excluir lesiones estructurales como
tumores, accidentes cerebrovasculares, o hidrocefalia. También se deben descartar procesos
infecciosos o inflamatorios, como la encefalitis limbica o la meningoencefalitis, que pueden
presentar sintomas catatonicos. En casos donde la etiologia no es clara, la puncién lumbar para el
andlisis del liquido cefalorraquideo y la busqueda de anticuerpos (p. ej., anti-NMDA) se vuelven
procedimientos obligatorios para asegurar que la catatonia no sea el sintoma de una enfermedad
autoinmune potencialmente reversible pero grave.

Desde una perspectiva psiquiatrica, el estupor benigno debe distinguirse de otras condiciones
psicogenas. Por ejemplo, el mutismo psicégeno puro se caracteriza por la ausencia de habla sin
la presencia de los signos motores cataténicos accesorios (como la flexibilidad cérea o la
obediencia automética). Asimismo, debe diferenciarse de la depresién severa con inhibicion
psicomotriz extrema, aunque la catatonia es un especificador comun de la depresién mayor. La
clave diagnéstica reside en la aplicacién de una escala de catatonia y la realizacion de la prueba
terapéutica con lorazepam, cuya respuesta positiva es altamente sensible y especifica para el
sindrome cataténico, ayudando a diferenciarlo de estados de simulacion o trastornos conversivos.

7. Manejo Terapéutico y Prondstico

El tratamiento del estupor benigno se basa en dos pilares fundamentales: la intervencion
farmacolégica aguda para revertir el estado catatonico y el tratamiento de la enfermedad
psiquiatrica o médica subyacente. La terapia de primera linea para la catatonia,
independientemente de su etiologia (una vez descartada la malignidad), es la administracion de
benzodiacepinas de alta potencia, siendo el lorazepam el agente de eleccion debido a su rapida
accién y vida media intermedia. La respuesta al lorazepam es a menudo draméatica; se administra
tipicamente de 1 a 2 mg por via intramuscular o intravenosa, repitiendo la dosis hasta que se
observe una mejoria significativa en los sintomas motores.

Si el estupor no responde al lorazepam o si el paciente requiere dosis excesivamente altas para
mantener la mejoria, o si existe un deterioro clinico a pesar de la benzodiacepina, la Terapia
Electroconvulsiva (TEC) se convierte en el tratamiento de segunda linea, y a menudo, el mas
efectivo. La TEC es considerada el tratamiento estandar de oro para la catatonia refractaria y
logra tasas de respuesta superiores al 85% en la mayoria de los casos. Aungque es un
procedimiento que histéricamente ha generado controversia, su eficacia y seguridad en el
contexto del estupor catatdnico son indiscutibles, y su uso estd recomendado para prevenir las
complicaciones fisicas secundarias a la inmovilidad prolongada (deshidratacién, malnutricién,
trombosis).

Spanish Psychological Databases spanish.arabpsychology.com



https://es.wikipedia.org/wiki/Lorazepam
https://spanish.arabpsychology.com/?p=3113
https://spanish.arabpsychology.com
https://spanish.arabpsychology.com

estupor benigno — benign stupor

El prondstico del estupor benigno es generalmente favorable, especialmente cuando se identifica
y se trata eficazmente la condicion subyacente. Dado que el estupor benigno esté frecuentemente
asociado a trastornos del estado de animo (trastorno bipolar o depresion), el tratamiento exitoso
de estos trastornos con estabilizadores del &nimo o antidepresivos apropiados a menudo previene
la recurrencia del estado catatonico. Sin embargo, incluso en su forma benigna, el estupor
requiere una monitorizacion clinica constante para asegurar la adecuada hidratacion, nutricion y
prevencion de complicaciones tromboembdlicas, ya que la inmovilidad prolongada sigue
representando un riesgo fisico significativo.

8. Significado y Criticas en la Nosologia Moderna

En la nosologia psiquiatrica moderna, el término estupor benigno rara vez se utiliza como un
diagnoéstico primario independiente. El Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (DSM-5) y la Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE-11) han optado por
conceptualizar la catatonia como un especificador sindromico que puede acompafiar a multiples
diagnosticos (catatonia asociada a otro trastorno mental, catatonia debida a otra afeccion médica).
Esta evolucion refleja el entendimiento de que la catatonia es un sindrome de vias finales, no una
enfermedad Unica.

A pesar de esta integracion, la dicotomia entre "benigno" y "maligno" persiste en la practica clinica
debido a su utilidad en la estratificacion del riesgo. Sin embargo, el término ha sido objeto de
criticas. La principal objecién es que la etiqueta benigno puede ser engafiosa. Un paciente en
estupor, aunque no tenga fiebre o inestabilidad autonémica, sigue estando en grave riesgo de
sufrir complicaciones secundarias, incluyendo neumonia por aspiracion, Ulceras por presion,
deshidratacién severa e incluso la muerte si no se interviene. Por lo tanto, muchos clinicos
prefieren hablar de catatonia "no maligna" o "catatonia fria" para enfatizar que, aunque no haya
signos autondémicos, la condicién sigue siendo grave y requiere tratamiento urgente.

El valor persistente del concepto radica en su funcion de alerta temprana. La ausencia de signos
autondmicos permite al equipo clinico diferenciar entre la necesidad de soporte vital inmediato y la
necesidad de una intervencion psiquiatrica aguda. La comprension de esta distinciéon histérica y
clinica subraya la importancia de la evaluacion fisica y la exclusién de etiologias médicas en el
abordaje de todo paciente con inmovilidad psicomotora severa. El estupor benigno, aunque
redefinido, sigue siendo un punto de referencia crucial en la evaluacion de la catatonia.
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