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La terapia electroconvulsiva (TEC) está reconocida co-

mo una terapia muy efectiva para tratar diversos trastor-

nos psiquiátricos, en jóvenes y también en ancianos1,2.

De todas las complicaciones, la más conocida es la am-

nesia de memoria reciente anterógrada y retrógrada. Sin

embargo, las más graves se producen en el área cardio-

vascular, y consisten en una bradicardia en el momento

inmediato post-TEC y, pocos segundos después, en una

taquicardia sinusal e hipertensión arterial (HTA)3, que ha

demostrado ser secundaria a una descarga de catecola-

minas a escala central y periférica1,4,5. Si el paciente ya

era un hipertenso conocido la crisis hipertensiva suele

ser mayor5. Por regla general tanto la taquicardia como la

HTA se resuelven en menos de 20 min después de la cri-

sis comicial2,4.

Se expone el caso de un anciano hipertenso, afectado

de síndrome de Cotard, que presentó una emergencia hi-

pertensiva tras el tratamiento con TEC, objetivándose ci-

fras de presión arterial (PA) no documentadas por este

motivo en la revisión bibliógráfica realizada a través de

Internet en Medline y en Pub-Med (National Library of

Medicine de los EE.UU.) con los descriptores «hyperten-

sion and electroconvulsive therapy and venlafaxine» y

también «hypertensive emergency and electroconvulsive

therapy», sín limitar el período de tiempo (la venlafaxina

es un fármaco relativamente reciente).

Varón de 70 años que ingresa en la unidad de psiquia-

tría geriátrica de nuestro hospital por trastornos de con-

ducta, con comportamientos heteroagresivos y notable

autoabandono de los cuidados básicos (higiene, alimen-

tación y otros).

El paciente tenía antecedentes de HTA y sintomatolo-

gía depresiva de características endogeniformes de 20

años de evolución, añadiéndose posteriormente clínica

de importante desorganización conductual (autoabando-

no de cuidados básicos, conductas excéntricas, coprofa-

gia, comportamientos de heteroagresividad), con la nega-

tiva a ser visitado y tratado por algún médico. Se estable-

ció el diagnóstico de síndrome de Cotard6.

Durante el ingreso se instauró tratamiento con halope-

ridol y venlafaxina (75 mg/12 h), sin conseguir respuesta

tras 4 semanas. Por este motivo se optó por añadir TEC.

Tras la sexta sesión el paciente presentó cifras de PA

normales, sin embargo, a las 3 h de haber sido sometido

a la técnica, inició clínica de disnea, náuseas y vómitos, y

disminución del nivel de conciencia objetivándose cifras

de PA superiores a 300 mmHg, que se confirmaron con

dos tensiómetros diferentes (que siguen las revisiones

habituales). La situación se normalizó en 30 min con la

administración de dos pulsaciones de 0,4 mg de nitrogli-

cerina sublingual y 20 mg de enalapril oral.

Dada la situación clínica tendente a la cronicidad, y ha-

biéndose agotado las alternativas terapéuticas, se trasla-

dó al paciente a su residencia habitual.

Se ha revisado la bibliografia sobre TEC y HTA, algunos

estudios demuestran cómo el tipo de anestésico (metohe-

xital o propofol) pueden hacer variar la respuesta hemodi-

námica, aunque con el último la HTA y la taquicardia son

menores7; la nitroglicerina intravenosa o nebulizada su-

blingual son efectivas para prevenir o tratar la crisis hiper-

tensiva8,9. Un minucioso estudio japonés10 demuestra có-

mo el tratamiento con cuatro fármacos hipotensores dife-

rentes (individualmente) reduce el incremento de PA; sin

embargo, el bloqueador beta (alprenolol) o la nitroglicerina

atenúan, respecto a la prostaglandina E1 y el nicardipino,

el incremento del flujo sanguíneo cerebral que se asocia

con la TEC, medido en la arteria cerebral media derecha

y, en el caso del bloqueador beta, también la taquicardia.

Todo ello sin provocar isquemia cerebral relativa.
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