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Temas al día
Fiebre y deterioro neurológico en una paciente ingresada  

en Psiquiatría: un desafío diagnóstico

Puntos destacados

	▻ Este caso destaca que no toda fiebre intrahospitalaria es de origen infec-
cioso. El solapamiento SNM-catatonía maligna exige una reevaluación 
clínica, revisión farmacológica y coordinación multidisciplinar para no 
retrasar el tratamiento dirigido.

Introducción

La fiebre asociada a deterioro neurológico en pacientes hospitalizados plantea 
un reto diagnóstico desde el inicio. Aunque la infección es una de las causas 
más frecuentes y debe descartarse de forma prioritaria, existen síndromes neu-
ropsiquiátricos graves que pueden simular cuadros sépticos, especialmente 
en pacientes ingresados en unidades de Psiquiatría. Entre ellos destacan el 
síndrome neuroléptico maligno (SNM) y la catatonía maligna (CM), entidades 
potencialmente mortales que comparten fiebre, rigidez, alteración del estado 
mental, disfunción autonómica y elevación variable de creatina cinasa1-3.

El diagnóstico diferencial entre ambas puede ser especialmente complejo, so-
bre todo en pacientes con trastornos psiquiátricos de base y exposición recien-
te a múltiples fármacos. Presentamos un caso que ilustra el valor de la asisten-

cia compartida entre Medicina Interna y Psiquiatría para integrar datos clínicos, 
farmacológicos y evolutivos en un escenario de alta complejidad diagnóstica.

Caso clínico 

Antecedentes, enfermedad actual y exploración física

Mujer de 41 años, con antecedentes de trastorno esquizoafectivo de larga 
evolución, hipotiroidismo e hipertensión arterial, que ingresó en el Servicio 
de Psiquiatría por alteración conductual con importante agitación psicomotriz 
asociada. Durante el ingreso precisó múltiples ajustes psicofarmacológicos, in-
cluyendo dosis repetidas de haloperidol oral e intramuscular, introducción de 
litio y administración de metoclopramida. 

A lo largo de la hospitalización se solicitaron varias valoraciones por Medicina 
Interna. Inicialmente consultó por estreñimiento, objetivándose que la pacien-
te tenía suspendido el tratamiento sustitutivo tiroideo, por lo que se reintrodu-
jo. Posteriormente presentó fiebre de hasta 38,9 ºC, que en el contexto de agi-
tación y fluctuación del nivel de consciencia se atribuyó inicialmente a posible 
broncoaspiración, iniciándose antibioterapia empírica.
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Mujer de 41 años con antecedentes de trastorno esquizoafectivo que ingresó en el Servicio de Psiquiatría por 
agitación psicomotriz, desarrolló durante la hospitalización un cuadro progresivo de fiebre, rigidez generali-
zada, mutismo, hipomimia y desconexión del medio. La exposición a fármacos antidopaminérgicos orientó 
inicialmente hacia un síndrome neuroléptico maligno. Sin embargo, la ausencia de respuesta a dantroleno, la 
elevación moderada de creatina cinasa (CK) y el fenotipo catatónico hicieron reconsiderar el diagnóstico, plan-
teándose una posible catatonía maligna. El abordaje compartido entre Medicina Interna y Psiquiatría permitió 
integrar la evolución clínica, ampliar el diagnóstico diferencial y orientar el manejo terapéutico.
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A 41-year-old woman with a history of schizoaffective disorder was admitted to the Psychiatry Department due 
to psychomotor agitation. During hospitalization, she developed a progressive clinical picture of fever, generalized 
rigidity, mutism, hypomimia and disconnection from the environment. Exposure to antidopaminergic drugs ini-
tially suggested neuroleptic malignant syndrome. However, the absence of response to dantrolene, the moderate 
elevation of creatine kinase (CK) and the catatonic phenotype led to diagnostic reconsideration, raising the pos-
sibility of malignant catatonia. Shared care between Internal Medicine and Psychiatry enabled integration of the 
clinical course, broadening of the differential diagnosis and guidance of therapeutic management.
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Pruebas complementarias

En la analítica sanguínea destacaban leve leucocitosis y elevación moderada 
de creatina cinasa (CK), con valor máximo de 295 U/L [20-190 U/L]. La litemia 
se encontraba en rango terapéutico y el resto de los parámetros analíticos no 
mostraron alteraciones relevantes. La tomografía computarizada (TC) craneal 
no evidenció hallazgos patológicos. Los cultivos microbiológicos fueron ne-
gativos.

Evolución 

Pese al tratamiento antibiótico empírico, la evolución clínica fue desfavorable. 
La paciente presentó deterioro progresivo del estado general, rigidez muscular 
difusa, mutismo, hipomimia y desconexión del medio. Ante la persistencia de 
fiebre y signos neurológicos en una paciente expuesta a fármacos con efecto an-
tidopaminérgico, la sospecha inicial fue síndrome neuroléptico maligno (SNM)1.

Se suspendieron los fármacos potencialmente implicados, se instauraron medi-
das de soporte, se trasladó a la paciente a la Unidad de Cuidados Intensivos y se 
administró dantroleno. Sin embargo, no se observó respuesta clínica significativa. 

La evolución subaguda, la CK solo moderadamente elevada y el predominio de 
signos catatónicos obligaron a ampliar el diagnóstico diferencial. El síndrome 
serotoninérgico se consideró menos probable por ausencia de hiperreflexia, 
clonus o mioclonías; la toxicidad por litio se descartó por niveles en rango, y 
las causas endocrino-metabólicas tampoco justificaban la evolución. Con todo 
ello, se planteó la posibilidad de catatonía maligna2,3.

La paciente presentó una evolución prolongada en UCI y, tras el replantea-
miento diagnóstico, recibió benzodiacepinas y varias sesiones de terapia 
electroconvulsiva (TEC), con mejoría clínica progresiva3,4. Tras varios meses de 
hospitalización, fue trasladada a un centro psiquiátrico de media-larga estancia 
para continuar el abordaje de su patología de base.

Diagnóstico

Catatonía maligna probable con solapamiento clínico con síndrome neurolép-
tico maligno.

Discusión y conclusiones

El síndrome neuroléptico maligno (SNM) y la catatonía maligna (CM) son ur-
gencias neuropsiquiátricas graves, con importante morbimortalidad si no se 
sospechan precozmente. El SNM se asocia clásicamente al uso de antipsicóti-
cos o a la retirada brusca de fármacos dopaminérgicos, y cursa con hiperter-
mia, rigidez, alteración del estado mental, disfunción autonómica y elevación 
de creatina cinasa (CK)1. En este caso, la exposición a haloperidol y metoclo-
pramida, junto con la introducción de litio como posible factor contribuyente, 
justificaban la sospecha inicial de SNM. 

No obstante, la falta de respuesta a dantroleno, la CK moderada y el curso clí-
nico subagudo obligaron a reconsiderar el diagnóstico. La CM es una forma 
grave de catatonía en la que los síntomas motores y conductuales se acom-
pañan de fiebre, rigidez, deterioro sistémico e inestabilidad autonómica2,3. La 
presencia de un trastorno psiquiátrico de base, agitación previa, evolución 
progresiva, mutismo, hipomimia y desconexión del medio sugerían un com-
ponente catatónico relevante.

La literatura recoge desde hace décadas la dificultad para separar de forma 
tajante el SNM y la CM. Algunos autores proponen que ambas entidades pue-

den formar parte de un mismo espectro clínico, en el que el SNM representaría 
una forma iatrogénica o precipitada por fármacos de un síndrome catatónico 
maligno5-8. Desde un punto de vista práctico, más que establecer una dicoto-
mía rígida, resulta fundamental reconocer el solapamiento y adaptar el manejo 
según la evolución del paciente.

El tratamiento inicial incluye la retirada de fármacos potencialmente implica-
dos, medidas de soporte y monitorización estrecha. En la catatonía, las benzo-
diacepinas constituyen la primera línea terapéutica, y la TEC debe considerarse 
precozmente en formas malignas, graves o refractarias3,4. 

Este caso subraya el valor de la asistencia compartida: no asumir que toda 
fiebre en Psiquiatría es infección, revisar activamente la medicación, reeva-
luar de forma global y repetida todo el caso, y coordinar el manejo multi-
disciplinar. La integración de la mirada médica y psiquiátrica permitió am-
pliar el diagnóstico diferencial y orientar un tratamiento potencialmente 
decisivo.
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