
41

Eva María Sánchez-Morla, et al. Hipertermia recurrente autolimitada tras terapia electroconvulsiva 

Actas Esp Psiquiatr 2023;51(1): 41-3  |  ISSN: 1578-2735
© 2023 Actas Españolas de Psiquiatría - Fundación López Ibor https://www.fundacionlopezibor.es/

Editado por © 2023 Amazing Books S.L. https://amazingbooks.es/

Actas Esp Psiquiatr 2023;51(1): 41-3  |  ISSN: 1578-2735
© 2023 Actas Españolas de Psiquiatría - Fundación López Ibor https://www.fundacionlopezibor.es/

Editado por © 2023 Amazing Books S.L. https://amazingbooks.es/

NOTA CLÍNICA

HIPERTERMIA RECURRENTE AUTOLIMITADA TRAS 
TERAPIA ELECTROCONVULSIVA 

Gómez de las Heras V 1

Campion, K 2

Sánchez-Morla EM 1,3,4,5

1.- Servicio de Psiquiatría, Hospital Universitario 12 de Octubre, 28041 

Madrid, España.

2.- Servicio de Medicina Interna, Hospital Universitario 12 de Octubre, 

28041 Madrid, España.

3.- Instituto de Investigación (i+12), Hospital Universitario 12 de 

Octubre, 28041 Madrid, España.

4.-Facultad de Medicina, Universidad Complutense de Madrid, 28040 

Madrid, España. 

5.- CIBERSAM: Centro para la Investigación Biomédica en Red de Salud 

Mental (CIBERSAM), Madrid, España

Autor de correspondencia: 

Eva María Sánchez-Morla

Hospital Universitario 12 de Octubre. Avda. Córdoba Km 5,400 CP 28041 

Madrid Spain. Tel.: +34 91-390.80.00  

E-mail address: emsmorla@gmail.com

ESTIMADO EDITOR,

La terapia electroconvulsiva (TEC) es un tratamiento 
que ha demostrado evidencia de ser efectivo y, bajo una 
vigilancia adecuada, es un recurso terapéutico seguro in-
dicado en trastornos mentales graves. Los efectos secun-
darios más frecuentes descritos son amnesia anterógrada, 
manía, confusión post-ictal, náuseas, dolor de cabeza, 
mialgias, laceraciones orales y lesiones dentales. También 
pueden ocurrir complicaciones cardiacas y respiratorias 
cuya gravedad suele ser leve y se correlaciona con la edad 
y pluripatología del paciente1. Hasta el momento, la fie-
bre no ha sido descrita formalmente como un efecto se-
cundario en el post-TEC. Sin embargo, se han reportado 
previamente algunos casos raros en la literatura, parti-
cularmente de hipertermia transitoria, que ocurre tras la 
TEC2,3,4. Por ello, nos parece de interés describir el caso de 
un paciente que hemos atendido y que ha presentado dos 
episodios transitorios de hipertermia, recurrente y autoli-
mitada, tras haber recibido sesiones de TEC.

CASO CLÍNICO

Se trata de un varón de 42 años diagnosticado de trastor-
no bipolar tipo I, con inicio de la enfermedad a los 15 años, y 
antecedente de un primer ingreso a los 21 años, por cuadro 
delirante-alucinatorio con ánimo exaltado. Durante el curso 
de la enfermedad había presentado fases depresivas e hipo-
maníacas, sin precisar nuevo ingreso. Fue retirado litio en los 
años previos por incumplimiento y rechazo del paciente a 
dicho tratamiento, manteniéndose estabilidad clínica con 
aripiprazol 10 mg/día. Además de su afección psiquiátrica, el 
paciente fue diagnosticado casi tres años antes del ingreso 
actual de Leucemia Aguda Linfoblástica (LAL) B común bcr/
abl negativa.

El ingreso actual estuvo motivado por presentar un episo-
dio maniaco con síntomas psicóticos prominentes. Se mante-
nía tratamiento con aripiprazol con aumento de dosis hasta 
los 25 mg/día durante tres semanas y se instauró tratamiento 
con olanzapina en dosis de hasta 20 mg/día durante dos se-
manas, con persistencia de clínica delirante-alucinatoria y 
maniaca grave. No toleró risperidona a dosis de 3 mg/día por 
clínica extrapiramidal. Además, durante la fase de descom-
pensación en la hospitalización actual recibía tratamiento de 
mantenimiento para la LAL con metotrexato 20 mg/semana, 
ácido ursodeoxicólico 450 mg/día y mercaptopurina 50 mg/
día. La tórpida evolución a nivel psicopatológico, y limitacio-
nes con el tratamiento farmacológico, llevó a indicar el inicio 
de tratamiento con Terapia Electroconvulsiva. 

En la primera sesión de TEC (estimulador MECTA SPEC-
TRUM 5000Q) se administró una carga de 96 mC en posición 
bifrontotemporal y se consiguió la convulsión del paciente 
durante 101 segundos. Para conseguir la sedación y miorre-
lajación intervinieron anestesiólogos que administraron 16 
mg de etomidato y 75 mg de succinilcolina. En las primeras 
4 horas tras la primera sesión de TEC, el paciente presentó 
un episodio febril (38.9ºC, 101.66 ºF), con escalofríos, sudo-
ración, taquicardia, sin leucocitosis ni elevación de CK y con 
buen estado general, que remitió en menos de 12 horas con 
paracetamol 1 gramo. Al examen clínico y en las pruebas 
complementarias no se objetivaron alteraciones relevantes 
que hiciesen pensar en una etiología infecciosa del episo-
dio febril. Se realizó una segunda sesión de TEC tres días 
después en la que se administró una carga de 86.4 mC en 
posición bifrontotemporal con convulsión de 87 segundos. 
Médicos anestesistas administraron 22 mg de etomidato y 
80 mg de succinilcolina. El paciente volvió a presentar un 
episodio de hipertermia post-TEC (38.7 ºC, 101.66 ºF) y cua-
dro de similares características clínicas. 
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El servicio de Medicina Interna participó en el estu-
dio médico en el que realizó examen físico en el que no 
se encontraron anormalidades y solicitó pruebas comple-
mentarias (hemograma, bioquímica sanguínea, coagula-
ción, hemocultivos, sistemático y sedimento de orina y ra-
diografía de tórax) en las que no se obtuvieron hallazgos 
patológicos. El servicio de Neurología descartó patología 
neurológica mediante exploración exhaustiva, punción 
lumbar y pruebas de imagen (tomografía y resonancia 
cerebral/craneal). El servicio de Hematología descartó re-
cidiva de LAL u otra afección hematológica con estudio y 
pruebas ya mencionadas.

Tras esta segunda sesión de TEC, el paciente experimentó 
una considerable mejoría psicopatológica. Por ello, tras una 
revisión exhaustiva del caso, se decidió suspender la adminis-
tración de TEC y se inició tratamiento con sales de litio hasta 
800 mg/día asociado a olanzapina 20 mg/día, obteniendo de 
manera progresiva una excelente respuesta terapéutica. Du-
rante el resto del ingreso el paciente no sufrió de ningún otro 
episodio de hipertermia.

DISCUSIÓN

La hipertermia no es un efecto secundario común des-
crito con la TEC, lo que propicia plantearse preguntas res-
pecto a su etiología. En un primer momento, la presencia de 
fiebre nos puede hacer pensar en la presencia de patología 
infecciosa, y posiblemente a causa de broncoaspiración por 
el proceso de la TEC. Sin embargo, el hecho de tratarse de un 
episodio febril autolimitado, junto con la normalidad de las 
pruebas complementarias, hacían improbable la etiología in-
fecciosa. Examinada la literatura más antigua se encuentran 
casos reportados de fiebre después de las convulsiones5, pero 
la presentación de hipertermia post-TEC no ha sido repor-
tada desde entonces hasta casos más recientes en la última 
década2,3,4. Exponemos un diagnóstico diferencial de la fiebre 
en este particular setting clínico y planteamos la hipótesis de 
una fiebre neurogénica inducida por la TEC.

Para realizar un diagnóstico diferencial exhaustivo de 
los episodios recurrentes de hipertermia, debimos descar-
tar la posibilidad de hipertermia maligna tras el proceso 
de TEC6, en el que se utilizaron fármacos como etomidato 
(16 mg) y succinilcolina (75 mg), siendo este último un 
fármaco anestésico que participa en la etiopatogenia de 
esta enfermedad. La ausencia de temperatura mayor de 
40 ºC, rigidez muscular y mioglobinuria, junto con valores 
de CPK normales hacía improbable el diagnóstico de hi-
pertermia maligna7. La fiebre, sin que forme parte de un 
cuadro de hipertermia maligna, no se ha registrado como 
efecto secundario de los fármacos anestésico y miorrela-
jante utilizados 8,9.

Como otra posible causa de la hipertermia tras TEC, se valo-
ró la posibilidad de que el paciente padeciese un Síndrome 
Neuroléptico Maligno. La ausencia de síndrome extrapirami-
dal, elevación de CK, disautonomía o cambios en el nivel de 
conciencia lo hacían bastante improbable10, así como la au-
sencia de antecedentes para esta patología. 

Ante la posibilidad de que la causa de la fiebre fuera de-
bido a su enfermedad hematológica, se consultó con los es-
pecialistas de hematología. Se retiró el tratamiento con Me-
totrexato y 6-Mercaptopurina (a falta un mes para cumplir el 
ciclo de tratamiento completo y mantenimiento en remisión 
completa) con el fin de prevenir o evitar aumento de inmu-
nosupresión en paciente en estudio por fiebre (cuya causa 
podría ser infecciosa) y descartaron que la fiebre pudiese ser 
causada por recidiva de LAL u otra afección hematológica. 
Asimismo, en el estudio realizado por el servicio de Neurolo-
gía del Hospital, no se obtuvieron hallazgos que justificasen 
el empeoramiento psicopatológico ni la fiebre en el paciente 
con los estudios realizado ya especificados previamente. 

Tras el anterior despistaje, y ante la evidente relación 
temporal entre la administración de TEC y los episodios de 
hipertermia autolimitada, nos planteamos que pudieran ser 
causados por esta técnica. Hasta el momento, los mecanis-
mos a través de los cuales se produce hipertermia tras la TEC 
han sido poco estudiados. En la revisión sobre el tema encon-
tramos como posible explicación de la hipertermia post-TEC 
la interrupción del centro hipotalámico de termorregulación 
por la corriente eléctrica generada3. Los centros termorregu-
ladores están ubicados en el hipotálamo anterior, concreta-
mente en el área hipotalámica preóptica. Esta región tiene 
como función prevenir las elevaciones de temperatura. Hay 
evidencia de que la administración de TEC modula el hipotá-
lamo y el sistema nervioso autónomo. Por esto, la TEC provo-
ca activación del sistema parasimpático que dura 10-15 se-
gundos, y es seguida por una descarga simpática que dura de 
5 a 7 minutos. Como sabemos, una descarga simpática podría 
provocar un aumento de temperatura transitorio11, si bien 
es cierto que en el paciente la fiebre presentada se extendió 
a horas de duración (< 12 horas). Esta alteración febril más 
prolongada en el tiempo podría explicarse si asumimos que 
el estímulo eléctrico al aplicar TEC provocaría una disfunción 
en el área hipotalámica preóptica, lo que supondría que, ante 
un aumento de temperatura provocado por la estimulación 
simpática comentada, el centro hipotalámico no tendría ca-
pacidad para regularlo. Esta hipótesis también se encuentra 
reflejada en varios casos reportados similares al nuestro3,4. 
Asimismo, es interesante destacar que en estudios recientes 
de neuroimagen que recogen información de estudios multi-
céntricos con amplias muestras se ha evidenciado la presen-
cia de alteraciones en esta área en pacientes diagnosticados 
de trastorno bipolar12. Aunque no hay amplios estudios que 
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relacionen directamente las alteraciones en dicha área en 
pacientes con trastorno bipolar con la existencia de hiper-
termia tras TEC, nos parece importante destacar los casos 
publicados con complicaciones de esta índole en pacientes 
con este diagnóstico; es probable que existan manifestacio-
nes similares a las de este caso no comunicadas. Sería idóneo 
valorar este tipo de reisgo en pacientes con trastorno bipolar 
en los que se va a iniciar terapia electroconvulsiva.

CONCLUSIÓN

La aparición de fiebre no es un efecto secundario fre-
cuente descrito tras la administración de TEC. No obstante, 
se han descrito ciertos casos, y es probable que esta tera-
pia pueda provocar episodios de hipertermia transitorios sin 
grave repercusión para el paciente. A pesar de ello, previa-
mente a asumir como etiología de la fiebre la TEC, sería reco-
mendable descartar otras patologías potencialmente graves. 
En presencia de hipertermia hay que descartar infeccio-
nes, afecciones como la hipertermia maligna o el síndrome 
neuroléptico maligno y otras enfermedades intercurrentes, 
como podría ser en este paciente una recaída de la LAL que 
había sido diagnosticada en los tres años previos. Por este 
motivo, es de gran importancia individualizar el estudio de 
cada paciente en que aparezca un efecto adverso de estas 
características, así como personalizar la decisión de conti-
nuar o suspender la TEC.
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