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La terapia electroconvulsiva (TEC) es uno de los tratamientos que más juicios de valor y 
calificativos ha recibido en el campo de la psiquiatría y, probablemente, de toda la medi-
cina1. Más allá de la polémica y de la controversia, es un tratamiento longevo, con casi  

80 años de historia, seguro, eficaz y vigente.

El patrón de uso de la TEC, marcado por una acusada infrautilización, se está revisando a 
nivel mundial. Se estima que 1.000.000 de personas son tratadas anualmente con TEC en todo 
el mundo2. En los Estados Unidos, unos 100.000 pacientes lo reciben en un mismo período2. En 
España, 3.090 pacientes fueron tratados en 20123.

En Cataluña, donde existían datos pioneros desde inicios de los años 90, se ha constatado 
una mayor accesibilidad al tratamiento y una administración más estandarizada del procedi-
miento4. 

En el conjunto de España, según los datos del estudio nacional “Electroconvulsive Therapy 
Practice in Spain”3, el 55% de las unidades aplican TEC, con una tasa de 0,66 por 10.000 habi-
tantes, aunque con una amplísima variabilidad entre las diferentes comunidades autónomas. 
La práctica de la TEC ha mejorado significativamente en España en los últimos años con un 
seguimiento adecuado de las guías clínicas vigentes. El análisis de los datos de este estudio  
promocionado por la Sociedad Española de Psiquiatría Biológica (SEPB) ha dado lugar a una 
serie de reflexiones y propuestas para una práctica óptima y un acceso equitativo5. 

En el año 1999 se publicó el Consenso Español sobre la TEC6, que tuve el privilegio de coor-
dinar por encargo del Profesor Salvador Cervera, en aquel momento Presidente de la Sociedad 
Española de Psiquiatría. Fue el resultado de un amplio grupo de trabajo integrado por alrede-
dor de 50 profesionales con una amplia diversidad multidisciplinar (psiquiatras, anestesiólo-
gos, personal de enfermería, abogados, magistrados, forenses, fiscales y economistas). 

Este nuevo consenso parte de esa experiencia previa, pero la supera ampliamente, como 
puede comprobarse en las páginas siguientes, y ha sido fruto de un intensísimo trabajo reali-
zado durante más de un año por parte de un grupo entusiasta de profesionales. La política de 
revisión externa realizada confiere consistencia y representatividad al documento inicial elabo-
rado por el grupo de trabajo. Esperamos que este Consenso constituya una referencia obligada 
en el campo de la asistencia a los pacientes con trastornos mentales graves. 
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La TEC en la actualidad sigue siendo un tratamiento vigente e incuestionable desde la evi-
dencia científica; ha de asumir una serie de retos que tienen que ver con mejorar la información 
social sobre la técnica y conocer en profundidad los factores implicados en la toma de decisio-
nes, tanto en los profesionales para indicar TEC como en las personas para aceptar la indicación 
de TEC. 

Será decisivo, en un futuro, promocionar la revisión de criterios de calidad en la práctica 
del procedimiento de la TEC en general y, especialmente, en situaciones clínicas de alta comple-
jidad como pacientes con múltiples enfermedades comórbidas, poblaciones vulnerables como 
niños y adolescentes, mujeres embarazadas y población en edad avanzada. 

Este nuevo Consenso en el marco de la SEPB es una iniciativa encaminada a generar evi-
dencia, así como a promover la innovación y la dignificación de su práctica. Traduce también 
el interés por la reubicación de la TEC en la cartera de prestaciones del Servicio Nacional de 
Salud asegurando la accesibilidad en igualdad de condiciones en las distintas comunidades y 
ciudades del Estado, contribuyendo a disminuir la variabilidad clínica y a mejorar las prácticas 
asistenciales en psiquiatría.

Miquel Bernardo
Hospital Clínic de Barcelona, Universitat de Barcelona, IDIBAPS, CIBERSAM

Presidente de la Fundación Española de Psiquiatría y Salud Mental
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Se ha planteado un objetivo general y varios objetivos específicos. Para conseguir estos ob-
jetivos se ha revisado y consensuado la evidencia científica disponible desde la publicación 
del Consenso Español sobre la Terapia Electroconvulsiva en 1999. 

a) Objetivo general:

Optimizar y homogeneizar  la práctica clínica de la terapia electroconvulsiva (TEC) con  el   
fin último de conseguir las condiciones de máxima calidad asistencial y de seguridad tanto de 
los pacientes como de los profesionales implicados.

a) Objetivos específicos:

1. Delimitar los criterios de buena práctica clínica para el uso terapéutico de la TEC y para 
el proceso de su aplicación, incluyendo la evaluación previa de los pacientes, la información  
y el consentimiento informado, la administración de la técnica, la práctica anestésica, la moni-
torización y la reanimación de la crisis. Detección, control y registro/notificación de los efectos 
indeseables en la población general y en los pacientes con condiciones especiales.

2. Fomentar y protocolizar la formación en TEC entre todos los profesionales involucrados 
en su indicación o aplicación.

3. Definir los roles y las responsabilidades de los profesionales implicados en la adminis-
tración de la TEC.

4. Definir el contenido de un protocolo clínico sobre la práctica de la TEC que es aconsejable 
que tenga cada unidad o centro donde se aplique dicha técnica.

5. Introducir la importancia de conocer la perspectiva tanto de los pacientes como de los 
familiares y evaluar su satisfacción respecto a la TEC.

La implementación del Consenso entre los psiquiatras contribuirá, como continuación del 
Consenso de 1999, a la formación en TEC entre todos los profesionales involucrados en su indica-
ción o aplicación. En la misma línea, la implementación de programas específicos de formación 
en TEC permitirá mejorar el conocimiento sobre la técnica y fomentar actitudes más positivas 
hacia el procedimiento de la TEC entre los profesionales en salud mental.

OBJETIVOS DEL CONSENSO





El Consenso Español sobre la Terapia Electroconvulsiva es el resultado del acuerdo de un 
grupo multidisciplinar de expertos españoles en terapia electroconvulsiva (TEC). Este 
documento de consenso ha sido avalado por la Sociedad Española de Psiquiatría y la 

Sociedad Española de Psiquiatría Biológica, y ha contado con la participación de la Fundación 
Española de Psiquiatría y Salud Mental. Para su elaboración, las sociedades participantes, a tra-
vés de sus representantes, propusieron y formaron un Grupo de Trabajo, constituido por trece 
psiquiatras, un anestesiólogo y una enfermera especialista en salud mental, seleccionados en 
función de su experiencia en la utilización de la TEC. 

El punto de partida fue el Consenso de Terapia Electroconvulsiva publicado en 19996, con el 
objetivo de revisar, reformular y actualizar todo su contenido. Para ello, se realizó una revisión 
de la literatura médica especializada relativa a la utilización de la TEC en psiquiatría. La bús-
queda bibliográfica se llevó a cabo en Medline e incluyó los estudios y guías publicados hasta 
septiembre de 2017. 

Cada integrante del Grupo de Trabajo revisó, actualizó y reescribió un capítulo del Consen-
so de Terapia Electroconvulsiva publicado en 19996. En las reuniones mantenidas, el Grupo de 
Trabajo debatió conjuntamente el contenido de cada uno de los capítulos.

La revisión externa del texto de este consenso se pidió a un grupo multidisciplinar de exper-
tos y de sociedades científicas. La solicitud de revisión externa se realizó a la Sociedad Española 
de Psiquiatría Biológica (SEPB), la Sociedad Española de Psiquiatría (SEP), la Fundación Espa-
ñola de Psiquiatría y Salud Mental (FEPSM), la Sociedad Española de Anestesiología, Reanima-
ción y Terapéutica del Dolor (SEDAR) y el Centro de Investigación Biomédica en Red de Salud 
Mental (CIBERSAM). Entre los 73 expertos, que realizaron la revisión externa, se incluyeron 
revisores del consenso publicado en 1999 (6), expertos clínicos en la TEC de diferentes comuni-
dades autónomas del estado español (3), y de las diferentes sociedades científicas. La versión 
final fue revisada y aprobada por el Grupo de Trabajo.

 Las recomendaciones, resultado del consenso, resumen la opinión mayoritaria de los psi-
quiatras españoles expertos en TEC respecto a las pautas para la utilización de la TEC, no cons-
tituyen en ningún caso pautas rígidas de actuación y presentan la limitación de que pueden 
no ser apropiadas o válidas en algunos casos. En este sentido, su cumplimiento no garantiza 
un resultado satisfactorio en todos los pacientes, por lo que los profesionales que las consulten 
deben tener presente siempre su propio juicio clínico a la hora de tratar a sus pacientes.

METODOLOGÍA PARA ELABORAR EL CONSENSO
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La terapia electroconvulsiva (TEC) sigue siendo uno de los principales tratamientos disponi-
bles y utilizados en psiquiatría para las enfermedades mentales graves. 

Ochenta años después de su introducción, la técnica de la TEC ha evolucionado notable-
mente. Hoy el tratamiento se realiza con aparatos computarizados modulares que monitorizan 
electroencefalográficamente la convulsión inducida por estimulación eléctrica mediante una 
onda de pulsos breves o ultrabreves, bajo control anestésico, con bloqueo neuromuscular o 
miorrelajación y con ventilación artificial. De esta manera, se ha logrado precisar una mínima 
carga en la estimulación eléctrica, con la consiguiente disminución de los efectos secundarios 
cognitivos y una reducción drástica de las complicaciones asociadas al tratamiento. Constituye 
la técnica de neuromodulación más eficaz y mejor estudiada de las que tenemos hoy en día a 
nuestra disposición7.

Muchos pacientes han mejorado o aliviado su enfermedad o incluso su trastorno ha remi- 
tido con este tratamiento. Muchos otros, sin embargo, con enfermedades mentales graves re-
fractarias a otros tratamientos no han sido tratados con TEC a pesar de su alto grado de seguri-
dad y efectividad terapéutica. Esta “inhibición terapéutica”, en gran parte, puede deberse a un 
estigma que se basa en creencias carentes de evidencia científica.

En la tabla 1 se recogen los momentos históricos más relevantes en el desarrollo de la TEC.

INTRODUCCIÓN 1



4 CONSENSO ESPAÑOL SOBRE LA TERAPIA ELECTROCONVULSIVA

Tabla 1. Hitos históricos de la terapia electroconvulsiva (TEC)6

Fecha Acontecimiento Personaje o institución

1933 Teoría de la exclusión entre la epilepsia y la esquizofrenia Von Meduna

Comas hipoglucémicos y convulsiones en el tratamiento de la 
esquizofrenia

Sakel

Primeras crisis convulsivas en animales con electricidad Cerletti

1938 Primer tratamiento de TEC Cerletti y Bini 

1939 Publicación en Lancet de los trabajos de Cerletti Fleming et al.

1940
Primer tratamiento de TEC en España, en Palencia, publicado en la 
Gaceta Médica Española Prieto-Vidal

1942
Ponencia sobre TEC en el I Congreso de Psiquiatría Española, en 
Barcelona

Vela del Campo y Sarró

TEC unilateral Friedman y Wilcox

1946
Se propone la utilización de pulsos breves de onda (duración de 
0,5-0,7 ms)

Liberson

1951 Se introduce la TEC modificada: anestesia y miorrelajación

1965
Superioridad de la TEC frente a imipramina, fenelcina y placebo en 
el tratamiento de la depresión 

Medical Research Council

1975
The ECT Handbook. Council Report London (1.ª edición; reediciones 
en 1995, 2004, 2102)

Royal College of Psychiatrists 

1985 Primer número de Convulsive Therapy (desde 1998, Journal of ECT)

1990 The Practice of Electroconvulsive Therapy (2.ª edición en 2001)

Task Force of the Association 
for Convulsive Therapy de 
la American Psychiatric 
Association

1999 Consenso español sobre la Terapia Electroconvulsiva (TEC)
Sociedad Española de 
Psiquiatría

2003 Guidance on the Use of Electroconvulsive Therapy National Institute for Clinical 
Excellence (NICE)

2003
ECT Accreditation Service (ECTAS) Standards for the administration 
of ECT Royal College of Psychiatrists

2009 Scottish ECT Accreditation Network (SEAN) National Services Scotland

2014 Guia de bona pràctica clínica sobre la teràpia electroconvulsiva
Direcció General de 
Planificació i Recerca en Salut, 
Generalitat de Catalunya



INDICACIONES

La terapia electroconvulsiva (TEC) es una técnica mundialmente utilizada para trastornos 
psiquiátricos graves y resistentes al tratamiento, con una serie de indicaciones precisas, que 
no debería posponerse como último recurso. Debido a su rapidez de acción y eficacia, puede 

ser el tratamiento de elección en cuadros psiquiátricos graves como la catatonía, la depresión, 
el trastorno bipolar y las psicosis8-10. Su indicación se basa en criterios clínicos sobre el tipo y 
la gravedad de la enfermedad, la necesidad de respuesta urgente, la imposibilidad de utilizar 
fármacos, la resistencia o la intolerancia a otros tipos de tratamiento, las comorbilidades médi-
cas y la valoración de situaciones especiales, como el embarazo o riesgo grave de suicidio, los 
antecedentes de buena respuesta en un episodio anterior y la preferencia del paciente.

2.1. Catatonía

La catatonía, que puede presentarse tanto en enfermedades psiquiátricas (trastornos afecti-
vos y esquizofrenia, fundamentalmente) como en enfermedades no psiquiátricas, es una de las 
situaciones clínicas con mejor respuesta a la TEC (tasas de respuesta entre el 80-100%)11. Por tan-
to, la TEC debería considerarse como tratamiento en los pacientes con este diagnóstico clínico 
con independencia de su origen. En los casos graves de catatonía maligna, donde es primordial 
una respuesta rápida al tratamiento, o la respuesta farmacológica (lorazepam) es insuficiente, la 
TEC se convierte en el tratamiento de primera elección12-14. En la tabla 2 se recogen puntos clave 
en relación con la TEC y la catatonía.

2.2. Depresión

La TEC ha demostrado ser globalmente la terapéutica más efectiva (70-85% de respuesta) 
en los cuadros depresivos graves, por encima de los fármacos antidepresivos. Numerosos estu-
dios controlados con placebo, con antidepresivos tricíclicos y metaanálisis así lo demuestran15-18. 
En las depresiones psicóticas o con alto riesgo de suicidio es, para muchos autores, el tratamien-
to de primera elección6,19,20.

2



6 CONSENSO ESPAÑOL SOBRE LA TERAPIA ELECTROCONVULSIVA

Tabla 2. Puntos clave en terapia electroconvulsiva (TEC) y catatonía

•  En pacientes donde la respuesta a benzodiacepinas ha sido insuficiente o las condiciones médicas son muy 
desfavorables, como en la catatonía maligna, la TEC se convierte en tratamiento de primera elección. 

•  Es muy importante la colaboración con otras especialidades (medicina interna, medicina intensiva, cardiología 
y neurología) en pacientes con importantes alteraciones somáticas. 

•  Si se precisa de una acción rápida o existe un riesgo vital, es aconsejable la TEC bilateral con una frecuencia de 
tres o más sesiones por semana. 

•  No hay evidencias científicas suficientes sobre la mayor eficacia de la combinación de la TEC y las benzodiace-
pinas en el tratamiento de la catatonía.

•  No existe tampoco evidencia sobre la mayor eficacia de combinaciones de la TEC y antipsicóticos, como la 
clozapina, en los casos de esquizofrenia catatoniforme. 

La TEC es efectiva en la depresión bipolar con una tasa de respuesta mayor a la del  tratamien-
to farmacológico, pero con una tasa de remisión similar21. Existe un amplio acuerdo entre los clíni-
cos sobre el hecho de que la TEC es más eficaz cuanto más claros son los signos de endogeneidad 
del cuadro depresivo6,19,20. En general, se considera que el comienzo brusco, la duración inferior a 
un año, la inhibición psicomotriz pronunciada, la pérdida de peso, el despertar temprano, la exis-
tencia de antecedentes familiares de depresión, la existencia de antecedentes de buena respuesta a 
la TEC, la existencia de ideas delirantes6,22 y la edad avanzada19 predicen una mejor respuesta al tra-
tamiento. Sin embargo, los datos de investigación sobre predictores clínicos de respuesta a la TEC 
son contradictorios, y en un reciente metaanálisis23 únicamente la mayor duración del episodio y la 
resistencia farmacológica predicen una pobre respuesta a la TEC.

En la depresión del paciente con demencia, la TEC puede ser superior a la farmacoterapia. 
Se aconseja valorar cuidadosamente los efectos secundarios (especialmente los cognitivos)6,22,24. 

Para muchos autores, la TEC no debería ser relegada a la última opción terapéutica en la 
depresión resistente, debido a que en esos casos su eficacia es menor (sobre el 50%) y también 
es mayor la tasa y rapidez de las recidivas6. 

En los episodios depresivos, la TEC debería considerarse:

•  Para el tratamiento agudo de los episodios depresivos graves, con o sin síntomas psicó-
ticos, cuando existe inhibición intensa, alto riesgo de suicidio o ansiedad/agitación seve-
ras, y en general, cuando la depresión precisa de una respuesta rápida o está en riesgo la 
vida del paciente. 

•  En el caso de presentarse:

– Resistencia al tratamiento antidepresivo.

–  Contraindicación o imposibilidad de administración de fármacos antidepresivos.

–  Antecedentes de buena respuesta.

–  Depresión grave durante el embarazo. 

–  Preferencia del paciente.
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2.3. Esquizofrenia y otros trastornos psicóticos

El uso de la TEC en la esquizofrenia se recomienda conjuntamente con el tratamiento far-
macológico con antipsicóticos y en aquellas formas resistentes al tratamiento con estos fárma-
cos. En los cuadros agudos, la mejoría es más rápida al combinar los dos tratamientos que con el 
uso de antipsicóticos solo8,25. En la esquizofrenia, la TEC parece más efectiva cuanto más agudo 
sea el inicio del cuadro, menor la duración del episodio y mayor el componente afectivo (formas 
esquizoafectivas)26.

En pacientes con esquizofrenia, la TEC debe considerarse para el episodio agudo en:

•  Los casos con importante componente motor (agitación, inhibición o catatonía).

•  Los episodios con gran desorganización conductual.

•  Los casos con antecedentes de buena respuesta a la TEC.

•  Los pacientes con un riesgo suicida muy elevado.

•  Preferencia del paciente.

También puede indicarse la TEC para pacientes con esquizofrenia que presentan:

•  Resistencia al tratamiento farmacológico antipsicótico.

•  Imposibilidad de administrar la medicación antipsicótica por el estado clínico del pa-
ciente.

•  Existencia de efectos indeseables graves de los antipsicóticos. 

•  Síndrome neuroléptico maligno.

•  Existencia de clínica afectiva predominante y resistente.

2.4. Manía 

La efectividad de la TEC en la manía es similar a la de la depresión endógena, claramente 
superior al placebo y equiparable a la del litio (aunque la respuesta a la TEC podría ser más rá-
pida, por lo que algunos autores preconizan su uso, seguido del tratamiento con sales de litio)27. 
La agitación psicomotriz y la existencia de clínica afectiva mixta podrían ser factores predictores 
de buena respuesta27.

En la manía aguda la TEC debería considerarse: 

•  Para aquellos pacientes en los que la respuesta al tratamiento farmacológico es insufi-
ciente, de forma que el paciente: o requiere dosis muy elevadas de fármacos, o requiere 
medidas de contención física prolongadas, o no aparece una respuesta satisfactoria o se 
requiere mayor rapidez de respuesta28.
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Otras indicaciones serían:

•  Los casos en que la medicación antipsicótica o los estabilizadores estuvieran claramente 
contraindicados. 

•  En la mujer gestante.

•  En pacientes cicladores rápidos.

•  Preferencia del paciente.

2.5. Otras indicaciones en patología psiquiátrica y no psiquiátrica

•  Otras psicosis agudas, en determinadas condiciones de gravedad, contraindicación del 
tratamiento farmacológico, resistencia al mismo o embarazo.

•  Síndrome neuroléptico maligno11: la TEC es un tratamiento eficaz cuando falla el trata-
miento de soporte junto con la farmacoterapia. Podría considerarse de primera línea en 
situaciones graves con riesgo vital29,30. Se aconseja considerar la TEC de mantenimiento 
por el elevado riesgo de recaída ante la reanudación de fármacos antipsicóticos31. Véase el 
apartado sobre catatonía, subtipo maligno.

•  Enfermedad de Parkinson32,33: se han descrito mejorías de los síntomas parkinsonianos 
frente a placebo en algunos trabajos con TEC aplicada en indicaciones psiquiátricas33. Sin 
embargo, sigue siendo controvertida la duración del efecto y los parámetros que deben 
aplicarse. La mayoría de las evidencias son en la depresión y la psicosis asociadas a la 
enfermedad de Parkinson. Los efectos adversos más comunes de la TEC en pacientes  
con enfermedad de Parkinson son el delirium transitorio, la confusión, la amnesia y el 
deterioro cognitivo34.

•  Epilepsia refractaria35: la evidencia científica solo aporta series de casos o casos únicos. 
En la actualidad, el uso como indicación rutinaria de la TEC para el control de las convul-
siones en epilepsia refractaria no se puede recomendar debido al bajo grado de evidencia 
científica, aunque es una alternativa que se debe considerar en epilepsia intratable o esta-
tus epiléptico refractario36,37. 

•  Distonías y discinesias tardías: podría ser una alternativa en casos refractarios a los tra-
tamientos convencionales38,39. El nivel de evidencia científica es bajo.

•  Enfermedades con manifestaciones psicopatológicas graves, como algunos casos de en-
fermedad de Gilles de la Tourette40, discapacidad intelectual y trastorno generalizado del 
desarrollo, con síntomas catatónicos, o en caso de conductas autolesivas graves resisten-
tes al tratamiento41-44, la TEC podría ser una alternativa en casos muy seleccionados. El 
nivel de evidencia científica está centrado en series de casos, por lo que no podemos 
indicar su práctica habitual.



Se considera, hoy en día, que no existen contraindicaciones absolutas para la terapia elec-
troconvulsiva (TEC) con independencia del tipo de población y de situación clínica19. Sin 
embargo, en el apartado de poblaciones especiales se recogen situaciones clínicas de mayor 

riesgo que pueden considerarse contraindicaciones relativas. En estas situaciones clínicas de 
mayor riesgo se precisa de una supervisión más estrecha y de las consultas pertinentes a los di-
ferentes especialistas. En la tabla 11 “Paciente con patología somática asociada” de este mismo 
documento de consenso y en la tabla 10 sobre “Situaciones clínicas complejas y consideraciones 
específicas de la TEC” se revisan las situaciones clínicas que requieren alguna consideración 
adicional para administrar el tratamiento con seguridad para el paciente.

CONTRAINDICACIONES 3





4.1. Introducción

Como toda actuación médica, la terapia electroconvulsiva (TEC) busca obtener la mayor 
eficacia con los menores riesgos y efectos secundarios posibles. Para ello es preciso definir y 
proveer las mejores condiciones de infraestructura y técnica, controlando los elementos que 
intervienen en el proceso. 

Tendremos que considerar variables propias del paciente como la edad, el género, la me-
dicación concomitante, la situación médica, la hidratación y los niveles de O2/CO2, entre otras. 
Asimismo, los elementos de la técnica empleada, desde la premedicación y la anestesia, a la esti-
mulación con la que provocamos la crisis: número de sesiones, intervalo entre ellas, localización 
de los electrodos y estímulo eléctrico. 

La anticipación individualizada de un conjunto de acciones coherente, de acuerdo con un 
procedimiento establecido, es el medio para disminuir la variabilidad y los riesgos y maximizar 
la eficacia. Pero se ha de tener en cuenta, además, que la realidad asistencial incluye distintos 
contextos de aplicación3 que, junto a la voluntad debidamente considerada del paciente y fami-
liares45, en ocasiones podrán condicionar una actuación u otra.

4.2. Práctica anestésica

En la aplicación actual de la TEC es imprescindible la anestesia general; así pues, los servi-
cios de psiquiatría y anestesiología deben estar coordinados. 

Objetivos de la anestesia

•  Realizar una valoración preanestésica adecuada, poniendo especial énfasis en los siste-
mas que se verán más afectados (cardiovascular, neurológico y musculoesquelético) e 
informar de los riesgos y complicaciones en la obtención del consentimiento informado. 
Asegurar la disponibilidad y vigencia de las pruebas complementarias (electrocardiogra-
ma y analítica con bioquímica, hemograma y coagulación; radiografía de tórax a criterio 
del anestesiólogo/a).

PROCEDIMIENTO  
DE LA TERAPIA ELECTROCONVULSIVA 4
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•  Facilitar la génesis de una crisis adecuada y eficaz. 

•  Ocasionar la inconsciencia durante el período de relajación muscular, incluida la cri-
sis, proporcionando una amnesia de todo el episodio y posibilitando una recupera-
ción rápida del estado de conciencia, garantizando el circuito ambulatorio cuando 
esté indicado.

•  Mantener la vía aérea permeable y una correcta ventilación.

•  Minimizar la contracción muscular para prevenir los posibles efectos secundarios deriva-
dos de la misma (mialgias, fracturas óseas y lesiones bucodentales). 

•  Proteger al paciente de los efectos fisiológicos adversos, sobre todo controlando la res-
puesta cardiovascular. 

•  Predecir y prevenir, en la medida de lo posible, la aparición de complicaciones potenciales 
(respiratorias, cardiovasculares, neurológicas, metabólicas, etc.) y proporcionar el trata-
miento adecuado en caso de producirse.

•  Asegurar el control y tratamiento postprocedimiento del paciente hasta el traslado o el 
alta ambulatoria.

Área de tratamiento (equipamiento, material y fármacos) 

El área de tratamiento en las unidades de TEC dispondrá o podrá acceder al equipamiento, 
el material y los fármacos siguientes que podrán ser usados de forma habitual (tabla 3):

Tabla 3. Equipamiento, material y fármacos en el área de tratamiento de las unidades  
de terapia electroconvulsiva 

Equipamiento Material Sueros

Respirador (disponibilidad 
inmediata)

Mascarilla facial Cristaloides

Monitor (ECG, presión arterial no 
invasiva, pulsioxímetro)

Laringoscopio y tubos de intubación 
orotraqueal

Coloides

Capnografía (capnografía 
transcutánea) recomendable

Cánulas orofaríngeas Bicarbonato

Aspirador/vacío Ambú  

Bomba de infusión  
(no indispensable)

Mascarilla laríngea o dispositivo 
supraglótico

 

Desfibrilador Guía Frova  
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Tabla 3. Equipamiento, material y fármacos en el área de tratamiento de las unidades  
de terapia electroconvulsiva (Cont.)

Equipamiento Material Sueros

Imán Fonendoscopio  

Material de reanimación  
cardiopulmonar (RCP)

Protector bucal  

Gases: oxígeno/aire medicinal
 
 

Sondas de aspiración  

Sondas nasogástricas  

Material de venopunción  

Electrodos, jeringas, agujas, protectores 
de jeringa, etc.

Fármacos habituales Fármacos de emergencia Otros fármacos

Propofol Adrenalina
Antihipertensivos: 
labetalol, urapidil, esmolol, 
nitroglicerina

Tiopental Efedrina Neostigmina 

Etomidato Fenilefrina Broncodilatadores

Atropina Hidrocortisona Dexclorfeniramina

Succinilcolina Metilprednisolona Ranitidina

Rocuronio Flumazenilo Insulina

Cisatracurio Naloxona Glucosa hipertónica

Midazolam Sugammadex Alfentanilo

Diazepam

Dantroleno Remifentanilo

Nitroglicerina Ketamina

Clonazepam  

Antipsicóticos
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Dinámica del área de tratamiento 

La dinámica en el área de tratamiento se recoge en la tabla 5 “Secuencia de actuación”. Sin 
embargo, en este apartado se hará especial mención de los aspectos concernientes de forma más 
directa al anestesiólogo durante el procedimiento.

Esquematizados, serían los siguientes:

•  Monitorizar obligatoriamente el electrocardiograma (ECG), la pulsioximetría y realizar el 
control incruento de la presión arterial. La capnografía es recomendable para el control 
de la anestesia general. 

–  La incidencia de desaturación de oxígeno es elevada durante este procedimiento, sien-
do los principales factores de riesgo independientes, la obesidad y la duración de las 
convulsiones. Además, la demanda de oxígeno miocárdico puede ser más alta de lo 
habitual. Por tanto, preoxigenar al paciente con oxígeno al 100% antes de la administra-
ción de la anestesia, al igual que la ventilación con presión positiva del paciente hasta la 
aplicación de la terapia, son claves para la prevención de la hipoxemia46,47. La utilización 
de atropina como premedicación puede tener su indicación para evitar bradicardias ex-
tremas (o incluso paradas cardíacas) y puede tener un efecto antisialogogo beneficioso 
en algunos casos. Sin embargo, una revisión reciente restringe su uso a pacientes sus-
ceptibles de presentar bradiarritmias y desaconseja su uso de forma rutinaria48. 

–  Realizar la inducción anestésica. En nuestro medio, los fármacos más empleados son 
el propofol (0,75-1,5 mg/kg)49 y el tiopental sódico (2-2,5 mg/kg)50,51. La elección entre 
un hipnótico u otro se hará en función de las características del paciente, teniendo en 
cuenta el perfil de cada fármaco47. Las dos opciones tienen un perfil válido en cuanto a 
seguridad y eficacia, aunque se destacan algunos comentarios diferenciales entre ellos. 
Algunos estudios demuestran una disminución en la duración de la convulsión con el 
propofol36, aunque es dudosa su relevancia con dosis ajustadas a la baja y, por el contra-
rio, aporta una mayor estabilidad hemodinámica52 y una recuperación más rápida. El 
uso de etomidato (0,15-0,3 mg/kg)53 se indica especialmente en pacientes con cardiopa-
tías o con dificultades para conseguir una convulsión adecuada. 

–  Otra alternativa anestésica propuesta en la inducción de la TEC es la ketamina54-57, que 
se ha postulado como potenciadora del efecto de la TEC58,59. El uso rutinario de la keta-
mina frente a otros agentes de inducción en la TEC no está respaldado por la evidencia 
científica actual60,61. Además, su uso se ha asociado a un incremento de desorientación62 
y se aconseja precaución en pacientes con cardiopatía63. Otros autores han utilizado el 
sevoflurano como hipnótico en la TEC con buenos resultados (indicado en pacientes sin 
acceso venoso)64. 

–  Algunos autores proponen utilizar opioides (alfentanilo o remifentanilo) de forma con-
comitante al hipnótico (reduciendo su dosis y atenuando la respuesta simpática), lo 
que resulta en una mejor morfología del electroencefalograma (EEG) sin necesidad de 
aumentar la carga65-67. Se ha demostrado su beneficio sobre todo en aquellos pacientes 
que necesitan un estricto control hemodinámico, como en el caso de aneurismas o car-
diopatía isquémica68. Se debe considerar el riesgo de depresión respiratoria, añadida al 
hipnótico, y rigidez torácica, así como una mayor incidencia de náuseas o vómitos.
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–  Una vez el paciente se encuentre inconsciente, administrar la succinilcolina a dosis de 
0,5-1 mg/kg, salvo en el caso de los pacientes con riesgo de hiperpotasemia (como en 
el síndrome neuroléptico maligno, arritmias y en pacientes con encamamiento prolon-
gado en la unidad de cuidados intensivos o unidades de reanimación por el posible 
incremento de receptores nicotínicos de acetilcolina de tipo inmaduro, ya que podría 
incrementarse el nivel de potasio sérico de forma considerable), déficit de colinesterasa 
plasmática, glaucoma de ángulo cerrado o historia susceptible de hipertermia maligna 
o síndrome neuroléptico maligno69,70. En estos casos se recomienda utilizar rocuronio y 
su antagonista directo (sugammadex). También se puede considerar el uso de rocuronio 
en los pacientes en tratamiento con inhibidores de la acetilcolinesterasa (tratamiento de 
glaucoma o miastenia gravis).

–  La dosis de todos estos fármacos debe ajustarse según el peso del paciente, la respuesta 
convulsiva y la recuperación anestésica. 

–  Tras la inducción anestésica, hay que mantener la vía respiratoria permeable, una oxi-
genación correcta y una ligera hiperventilación, ya que la hiperoxia y la hipocapnia fa-
vorecen la convulsión71. Además, aumenta la reserva de O2 pulmonar (permitiendo más 
margen de apnea) y protege el sistema cardiovascular. Hay que realizar asistencia ven-
tilatoria manual con presión positiva mediante una mascarilla con oxígeno al 100%47,72. 

–  Después de la inducción anestésica debe colocarse el protector bucal comprobando que 
la lengua y los labios queden libres. El protector bucal debe tener una zona amplia para 
separar los labios y la lengua y asegurar que la presión de la mordida se ejerce sobre los 
molares, descargando los incisivos, así como un canal para la entrada de oxígeno y el 
catéter de aspiración. No es adecuado el uso de cánula orofaríngea. 

–  Con el paciente inconsciente, tras las fasciculaciones, si las ha habido, y con el protector 
bucal insertado, se administra el estímulo eléctrico. Durante el periprocedimiento es 
muy importante el mantenimiento hemodinámico correcto73. 

–  Cuando acaba la convulsión eléctrica, el profesional de anestesiología debe volver a 
aplicar la asistencia ventilatoria y oxigenación del paciente hasta la recuperación de 
ventilación espontánea adecuada. Si el paciente lo permite, que es en la mayoría de los 
casos, se evita la ventilación al menos durante los primeros 20 segundos de la convul-
sión, para intentar no interferir en el registro EEG.

–  Una vez el paciente esté consciente, tenga una buena ventilación espontánea y un buen 
control de las constantes, debe ser trasladado a la sala de vigilancia tras la administra-
ción de la TEC. 

–  El índice biespectral (BIS) es un parámetro de monitorización de la profundidad de la 
hipnosis que se podría considerar un elemento de excelencia. Según el valor de este 
parámetro, que se calcula mediante el análisis del EEG, se podría ajustar la dosis del 
hipnótico74, aunque podría interferir físicamente con los electrodos de registro EEG ha-
bituales.



16 CONSENSO ESPAÑOL SOBRE LA TERAPIA ELECTROCONVULSIVA

4.3. Técnicas de aplicación

Los principales estimuladores de TEC disponibles en nuestro medio (MECTA Spectrum®, 
con indicador de carga; Thymatron®, con dial continuo) suministran trenes de pulsos rectan-
gulares de polaridad alterna mediante la transformación de Fourier de una onda sinusoidal. 
Los aparatos con dial continuo (Thymatron®) dividen la carga máxima que el aparato puede 
suministrar en porcentajes que se corresponden con la carga que precisaría un paciente según 
su edad para que el tratamiento sea eficaz. El propio aparato decide los parámetros del estímu-
lo con los que suministrará esa carga del modo más eficiente, aunque las versiones modernas 
permiten, si se desea, individualizar manualmente parte de ellos. Los aparatos con indicador de 
carga (MECTA Spectrum®) permiten y obligan al ajuste individualizado de los parámetros del 
estímulo que se emplea para administrar una carga determinada.

Estos aparatos permiten, además, valorar la impedancia previa a la estimulación, realizar 
registro electroencefalográfico (EEG) de diversos canales, electrocardiograma (ECG) y evalua-
ción de la actividad motora. Algunas versiones realizan análisis del registro EEG y calculan 
algunos indicadores orientativos de la calidad de la crisis.

Revisaremos en este apartado los elementos de la estimulación con la que provocamos la 
crisis: intervalo y número de sesiones, localización de los electrodos y estímulo eléctrico.

Intervalo entre sesiones 

La decisión de realizar dos o tres sesiones semanales durante el tratamiento agudo se 
individualizará en función de la técnica empleada, la urgencia de respuesta y el riesgo de 
compromiso cognitivo. En los últimos años, la opción de dos sesiones semanales se plantea 
tan eficaz como tres y se considera que provoca menos afectación cognitiva, aunque tal vez la 
respuesta sea más lenta. Se recomienda dicho intervalo para localizaciones bilaterales y cua-
dros depresivos17,75. Frecuencias mayores de tres sesiones a la semana pueden considerarse en 
situaciones de gravedad76,77, y menores de dos en las fases de continuación y mantenimiento.

Número de sesiones

No podemos anticipar el número de sesiones que requerirá un tratamiento agudo; este se 
debe evaluar y reconsiderar tras cada sesión, y terminará cuando no se obtiene más mejoría, 
generalmente tras 6-12 sesiones77. La mejora clínica temprana es uno de los predictores más 
destacados de respuesta final78-80, admitiéndose que la ausencia de respuesta tras 6 sesiones hace 
recomendable revisar las condiciones de aplicación y, si procede, modificar la técnica (localiza-
ción de electrodos, carga, técnica anestésica, medicación concomitante). No se debería conside-
rar ausencia de respuesta clínica hasta completar al menos 10-12 sesiones con técnica correcta y 
obtenidas crisis adecuadas77.
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Localización de los electrodos de estímulo 

La localización de los electrodos de estímulo se ha de individualizar en cada paciente; esta-
rá condicionada y condicionará el resto de los aspectos que se están considerando: frecuencia y 
número de sesiones, carga global y parámetros del estímulo. 

Las localizaciones habitualmente empleadas en la práctica general son tres: bifrontotempo-
ral (BFT) (electrodos en el punto medio de la línea canto-meatal en ambos lados); unilateral (UL) 
(un electrodo de estimulación en el hemisferio no dominante, junto al vértex, el otro en el punto 
medio de la línea canto-meatal del mismo lado)77 y bifrontal (BF) (electrodos de modo simétrico 
a 5 cm sobre el ángulo orbital)81.

En general, la localización más frecuentemente empleada al inicio de un tratamiento es 
BFT2,3 con cargas medias, aceptándose que presenta una clara eficacia17,82,83, y rapidez84,85, aun-
que a costa de un mayor riesgo de efectos cognitivos que con UL86. Las estimulaciones UL 
provocan menos afectación cognitiva, y han sido tradicionalmente consideradas menos efica-
ces; pero la información disponible indica que, utilizando cargas suficientemente elevadas y 
ajustadas al paciente, los estímulos UL pueden resultar tan eficaces como BFT, conservando la 
ventaja cognitiva87. Será preciso, pues, individualizar esta decisión, planteando localizaciones 
UL en situaciones de riesgo o afectación cognitiva, siempre con el oportuno ajuste al alza del 
estímulo88-90. Las localizaciones BF se proponen tan eficaces como BFT y con tan poca incidencia 
cognitiva como UL91-93, pero la literatura ha sido siempre contradictoria94, y no se considera ac-
tualmente como una primera opción17,84,89. Se puede valorar un cambio en la localización de los 
electrodos, a lo largo del tratamiento, en función de la evolución clínica.

Estímulo eléctrico: cálculo de la carga y parámetros del estímulo

Tanto si se considera al estímulo eléctrico como una herramienta para precipitar una crisis 
convulsiva indispensable per se para la obtención del efecto terapéutico95, como si se le atribu-
yen efectos de acción directa sobre las estructuras cerebrales implicadas en la mejoría clínica96-98, 
la magnitud y la cualidad del estímulo eléctrico empleado resulta importante y no puede con-
siderarse aisladamente: estará condicionado y condicionará el resto de las decisiones, especial-
mente la localización de los electrodos de estímulo. 

La carga se emplea en la actualidad como una simplificación para calcular y describir la 
“dosis” del estímulo. Se utilizan dos estrategias para decidir la carga que se debe administrar a 
un paciente al iniciar un tratamiento: los métodos denominados “tipo fórmula”, que realizan el 
cálculo directo anticipado basándose en las variables con mayor peso, esencialmente la edad, y 
los procedimientos empíricos que realizan una titulación progresiva buscando el umbral con-
vulsivo del paciente. Aunque los consensos internacionales recomiendan la titulación, con el 
conocimiento actual, ambas opciones resultan legítimas y pueden utilizarse en función de las 
circunstancias del paciente y del medio en que se aplican.

El cálculo directo de la carga se basa en la variable edad para calcular el estímulo99-100. Así, 
multiplicando la edad por una constante distinta en función de la localización de los electrodos 
(2,5 en BFT; 5 en UL) se obtiene directamente la carga (en miliculombios, mC) que se presupone 
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clínicamente eficaz para el paciente. Para facilitar la tarea del cálculo de la carga que se debe sumi-
nistrar mediante este método, algunos aparatos (Thymatron®) lo realizan de forma automatizada. 
Estos aparatos incorporan un dial continuo con el porcentaje de carga, de modo que se utiliza 
(Thymatron®) un porcentaje de carga equivalente a la edad del individuo en la estimulación uni-
lateral, y la mitad de la edad como porcentaje de carga para la estimulación bilateral. 

Sin embargo, un gran número de factores con diverso peso —desde la edad y el género, a 
los fármacos que emplea y los utilizados en la anestesia, su nivel de hidratación o la técnica de 
ventilación durante la anestesia, entre otros muchos— condiciona la carga necesaria para pro-
vocar una crisis en un paciente determinado en un momento concreto101-104. Como consecuencia, 
se propone el método de titulación para determinar empíricamente en la primera sesión el estí-
mulo necesario, ensayando cargas hasta encontrar la apropiada para obtener una crisis mínima 
en el EEG de 15 segundos, a la que llamaremos carga umbral89. Esta carga, insuficiente en prin-
cipio para lograr efecto terapéutico, deberá necesariamente multiplicarse en las siguientes esti-
mulaciones por una constante, mayor en UL (4-6) y menor en BFT/BF (1,5-2,5). El resultado será 
la carga a la que se le presupone eficacia clínica para ese paciente en ese momento (Figura 1). 

Parámetros del estímulo

La carga (en mC) es el producto de la intensidad del estímulo (en miliamperios, mA) por la 
amplitud de los pulsos administrados (en milisegundos, ms), la frecuencia de los mismos (en 
hercios, Hz) y la duración total del estímulo (en segundos, s). 

La manipulación de estas variables puede suponer diferencias en la crisis obtenida y en el 
resultado clínico final respecto a eficacia y efectos secundarios105,106. La información disponible 
indica que es posible rebasar umbrales de convulsión con menores cargas (y, por lo tanto, pre-
visiblemente, con menores efectos cognitivos) si se alarga el tiempo total en que se administra 
el estímulo107,109. Respecto a la intensidad, se puede focalizar más el área del estímulo con in-
tensidades menores, y precisar menos cargas globales con intensidad mayor110,112. Las investiga- 
ciones apuntan a una mayor eficiencia de las frecuencias bajas, que obtendrían crisis con  
menores cargas113-115. En cuanto a la amplitud, el uso sistemático de pulsos ultrabreves menores 
de 0,5 ms frente a los breves de 0,5-1 ms, no parece recomendarse por una eficacia no contrasta-
da116-118, aunque podría plantearse como alternativa en situaciones de franco riesgo cognitivo119.

Monitorización

Además de asegurar una técnica correcta, si el objetivo de la TEC es la mejoría clínica con 
los menores efectos secundarios posibles, será preciso evaluar y seguir en el tiempo ambos 
aspectos. Una vez establecida la indicación, es necesario recoger un nivel basal de la psicopato-
logía objeto de tratamiento, preferiblemente mediante las escalas y cuestionarios adecuados al 
cuadro clínico76,120,121. La reevaluación periódica durante y después del tratamiento objetivará la 
respuesta a la intervención y, en su caso, argumentos para modificarla. 

La monitorización de la sesión de TEC incluye los aspectos relacionados con la técnica 
anestésica y la evaluación de la crisis. Aunque se recojan en apartados diferenciados, ambos 
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aspectos están íntimamente vinculados y el tipo y dosis de anestésico, el nivel de O2 y CO2, el 
tiempo que pasa desde la administración de los anestésicos y la aplicación del estímulo eléctri-
co modificarán la crisis y condicionarán la técnica122. Los modernos aparatos de estimulación 
incluyen sistemas de registro electroencefalográfico de distinto nivel de complejidad, siendo 
preciso, al menos, un registro de ambos hemisferios (típicamente con electrodos de registro 
EEG prefronto-mastoideos) que aseguren la generalización de la actividad. El registro permitirá 
comprobar si se ha obtenido una crisis con el trazado típico de polipunta de alta frecuencia 

CÁLCULO EN BASE A LA EDADTITULACIÓN

Encontrar la “carga umbral” (aquella  
que provoca una crisis EEG de más  
de 15 segundos) partiendo de una  

carga deliberadamente baja

APLICAR ajustando amplitud de pulso,  
frecuencia, intensidad y tiempo

Figura 1. Cálculo de la carga (mC) umbral y de la carga clínicamente eficaz.

CÁLCULO DE LA CARGA  
EN LA PRIMERA SESIÓN DE TEC

TEC bilateral TEC unilateral TEC bilateral TEC unilateral

MULTIPLICAR UMBRAL 
por 1,5-2,5

MULTIPLICAR UMBRAL 
por 4-6

MULTIPLICAR EDAD 
por 2,5

MULTIPLICAR EDAD 
por 5

Carga que se presume clínicamente eficaz, 
que usaremos en adelante 
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seguido de polipunta-onda en torno a 3-5 Hz, terminado en una más o menos definida fase de 
supresión postictal. 

La presencia de crisis es una condición necesaria pero no suficiente para la mejoría clínica. 
Su eficacia no se relaciona únicamente con la duración123, sino con la calidad de la crisis, descrita 
como actividad ictal bilateral sincrónica de alta amplitud, seguida de una clara supresión, y con 
la adecuación del estímulo empleado para provocarla97. La medida automática de duración del 
EEG y los indicadores de respuesta automatizados que analizan el trazado EEG suelen ser de 
ayuda en la valoración de la calidad de la crisis. Sin embargo, se debe tener en cuenta que, en 
ocasiones, la medida automática de duración puede resultar inexacta y que los indicadores de 
respuesta automatizados pueden ser contradictorios124,125. Puede resultar de utilidad la “técnica 
del manguito” para monitorizar la crisis motora, inflando un manguito de isquemia (presión al-
rededor de 250 a 300 mmHg) en una de las extremidades antes de inyectar el relajante muscular, 
relajándose toda la musculatura, salvo la zona distal al manguito, en la cual se podrá observar 
la convulsión99.

En situaciones de crisis fallidas en tiempo o cualidad por umbral convulsivo elevado, es 
preciso reconsiderar todos los factores implicados, muy en especial los fármacos que elevan 
el umbral, como benzodiacepinas y anticonvulsivos103, así como la carga y los parámetros del 
estímulo, y la técnica anestésica descrita. Una actuación sencilla es mejorar el nivel de O2 y CO2 
con hiperventilación apropiada71,126. En la misma sesión, cabe reestimular con un incremento de 
carga, tras un mínimo de 30-60 segundos, a criterio del psiquiatra que aplica la técnica y según 
las condiciones clínicas127. 

Se recomienda abortar las convulsiones prolongadas más allá de 120 segundos, con una 
dosis extra del anestésico usado o con benzodiacepinas45.

Uso de psicofármacos 

Los pacientes en tratamiento con TEC pueden recibir tratamientos concomitantes con dife-
rentes medicaciones que pueden influir en la técnica. Las consideraciones específicas al combi-
nar TEC y psicofármacos se recogen en la tabla 4: 

Tabla 4. Consideraciones clínicas en la combinación de terapia electroconvulsiva (TEC)  
y psicofármacos

Psicofármacos Consideraciones específicas en la TEC

Antidepresivos

Se aconseja valorar la dosis de los tratamientos con tricíclicos e inhibidores selectivos de la 
recaptación de serotonina (ISRS)103,128. Los ISRS pueden prolongar las convulsiones, aunque 
dentro de los límites normales129.
Individualizar la suspensión de los inhibidores irreversibles de la monoaminooxidasa 
(IMAO), debido al riesgo de hipertensión, hipotensión, fiebre, hiperreflexia, convulsiones y 
hepatotoxicidad130.
Se han descrito alteraciones cardíacas cuando se utiliza venlafaxina, especialmente en 
dosis elevadas131, concretando algunos autores que el uso concomitante de venlafaxina es 
seguro132 en dosis menores de 300 mg133.
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Tabla 4. Consideraciones clínicas en la combinación de terapia electroconvulsiva (TEC)  
y psicofármacos  (Cont.)

Benzodiacepinas

Elevan el umbral convulsivo, disminuyen la duración de las convulsiones y la eficacia de la 
TEC134.
Se recomienda mantener las dosis más bajas posibles según la situación clínica de cada 
enfermo6. Valorar la posibilidad de utilizar la antagonización con flumazenilo (0,2-0,5 mg un 
minuto antes de la inducción) según las dosis utilizadas durante el tratamiento con TEC135.

Litio

Puede prolongar la acción de los bloqueantes neuromusculares; se ha reportado 
neurotoxicidad asociada a una actividad convulsiva prolongada136. 
No está contraindicado en la TEC, aunque se recomiendan ciertas precauciones respecto 
al estímulo y al seguimiento de la función cognitiva6. En general, se considera seguro y 
efectivo en casos seleccionados137. Es deseable mantener niveles plasmáticos no muy altos; 
valorar la disminución de la dosis la noche previa a la TEC138.
Reajustar la dosis al finalizar la TEC.

Anticonvulsivos

Aumentan el umbral convulsivo y disminuyen la duración de la convulsión.
Valorar el ajuste de la dosis, aumentar la energía administrada130 o disminuir el umbral de 
convulsión con hiperventilación139.
La carbamacepina prolonga el efecto de la succinilcolina140.
La terapia crónica con fenitoína disminuye el efecto de los bloqueantes neuromusculares 
no despolarizantes, como el rocuronio141.
Reajustar la dosis al finalizar la TEC.

Antipsicóticos

Pueden influir en el umbral convulsivo.
Puede ser necesario ajustar las dosis para prevenir convulsiones prolongadas142, 
especialmente con fenotiacinas103.
Se han comunicado casos de convulsiones tardías con clozapina143, aunque, en general, su 
uso es seguro144.
Algunos antipsicóticos atípicos como la risperidona elevan el umbral de la convulsión, 
aunque no se han asociado a eventos adversos destacables145,146.

Cafeína
Es un potenciador de las convulsiones (disminuye el umbral y puede aumentar la duración 
de la crisis)147.

4.4. Cuidados de enfermería

El personal de enfermería proporciona los cuidados al individuo en la promoción de la 
salud, prevención de la enfermedad y durante la enfermedad y rehabilitación en el proceso de 
recuperación. Durante el proceso de la TEC, enfermería forma parte del equipo multidisciplinar 
y realiza intervenciones autónomas e interdependientes.

Los objetivos generales de la intervención de enfermería serían148:

•  Proporcionar los cuidados necesarios para que el paciente esté atendido, controlado y 
cuidado en un entorno confortable y seguro.
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•  Ofrecer al paciente y familiar o cuidador una atención integrada e individualizada que 
favorezca la buena evolución de su enfermedad.

•   Colaborar con el equipo multidisciplinar para garantizar la aplicación de la TEC en con-
diciones de máxima calidad asistencial y seguridad.

4.4.1. Previos a la sesión de terapia electroconvulsiva

Enfermería de la unidad de hospitalización:

•  Valorar y abordar el estado del paciente ante la realización del tratamiento, dado que es 
frecuente que aparezca ansiedad o miedo, así como influencia de la sintomatología propia 
de la psicopatología que presente el paciente. 

•  Garantizar el ayuno (6 horas para sólidos y 2 horas para líquidos claros).

•  Administrar la medicación prescrita necesaria con una pequeña cantidad de agua objeti-
vada. 

•  Objetivar la higiene corporal y bucal preintervención de TEC y, si es necesario, suplirla. 

•  Control y registro de constantes vitales (tensión arterial, frecuencia cardíaca). En pacien-
tes con diabetes, realizar control de glucemia. Registro ponderal semanal en pacientes 
hospitalizados.

•  Comunicación con el psiquiatra, personal de anestesia y de enfermería de la unidad de 
TEC, si se considera que hay alguna información relevante que pueda alterar la realiza-
ción de la TEC.

•  Coordinar el traslado del paciente desde la unidad de hospitalización hasta la unidad de 
TEC o box de aplicación de TEC.

Enfermería de la unidad de TEC:

•  Adecuación y preparación de las camas de la sala de reanimación y del box de aplicación.

•  Comprobación de la seguridad y del correcto funcionamiento de los circuitos de gases, 
respirador, material de intubación, aspirador de secreciones, monitores y estimulador de 
la TEC.

•  Preparación del material necesario para la TEC y para la realización de la anestesia y ma-
niobras de reanimación cardiopulmonar.

•  Comprobar la programación de TEC del día y organizar la secuencia en función de las 
necesidades de los pacientes. Tener en cuenta que tienen prioridad los pacientes con dia-
betes para restablecer cuanto antes el inicio de la ingesta y de su tratamiento habitual. 

•  Comprobar la correcta cumplimentación de los consentimientos (firmas actualizadas), 
tanto de la técnica anestésica como de la aplicación de la TEC, preoperatorio vigente y 
documentación del paciente.

Recibir y acomodar a los pacientes: 

•  Los pacientes hospitalizados: acompañados de personal sanitario de soporte.
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•  Los pacientes en régimen ambulatorio: acompañados de un familiar o tutor.

•  Adecuar la información según las necesidades de cada paciente y reconducir las emo-
ciones.

•  Proporcionar confort emocional ante los temores por el tratamiento. Explicar que per-
manecerá con personal sanitario hasta su despertar completo. Calmar el miedo a sentir 
molestias o dolor.

•  Comprobación de la higiene realizada. Si no, suplirla. 

•  Retirada de la prótesis dental, lentes o lentillas, audífonos u otras prótesis.

•  Si alguna pieza dental se mueve, informar al paciente y a la familia de la posibilidad de 
caída. Se recomendará un control odontológico.

•  En pacientes ambulatorios, control y registro de las constantes hemodinámicas. Si padece 
diabetes, realizar control de la glucemia.

•  Comprobación del ayuno recomendado. Si se sospecha alguna ingesta posterior a la reco-
mendación, comentarlo con el equipo médico.

•  Comprobación de la medicación prescrita pre-TEC.

•  Proporcionar ropa con abertura delantera (pijama o camisón si es preciso) para facilitar el 
acceso en caso de emergencia y retirar todas las prendas que aprieten para evitar compro-
miso respiratorio y circulatorio (ropa interior y calcetines).

•  Retirada de joyas y objetos metálicos, lociones cutáneas o capilares, maquillajes y esmal-
tes de uñas para permitir la visualización de la coloración de la piel, los labios y las uñas 
como indicadores de la circulación y oxigenación.

•  Aconsejar micción previa y vaciado rectal.

4.4.2. Durante la sesión de terapia electroconvulsiva (box de aplicación) 

Antes de la anestesia, la intervención de enfermería conlleva:

•  Recepción e identificación del paciente.

•  Situar al paciente en decúbito supino en la cama, con las piernas ligeramente separadas y 
los brazos paralelos al tronco, sin almohada y con los pies al descubierto.

•  Situar la cama de manera que los profesionales tengan acceso al cabecero de la cama.

•  Aplicar los sensores y electrodos de monitorización cardíaca y electroencefalográfica (pre-
via limpieza de la piel) y comprobar el correcto funcionamiento.

•  Ajustar el ventilador a posición manual con la mascarilla facial y filtro.

•  Preparar el material de oxigenación, venopunción y la medicación anestésica en jeringas 
identificadas y el gel conductor o gasas mojadas con suero fisiológico.
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•  Canalizar la vía (función compartida con el anestesiólogo).

•  Comprobar la impedancia estática y registrar líneas basales válidas de EEG (función com-
partida con el psiquiatra).

Antes del estímulo, la intervención de enfermería conlleva:

•  Control y registro de las constantes vitales y monitorización cardíaca. Vigilancia hemodi-
námica durante todo el proceso.

•  Colaboración en la inducción anestésica.

•  Comprobación de las fasciculaciones por el bloqueo neuromuscular.

•  Colocación del protector bucal tras finalizar las fasciculaciones. Se ha de asegurar que la 
lengua y los labios quedan libres para evitar una eventual mordedura o fractura.

•  Colaboración en el inicio de la preoxigenación con ventilación manual y oxígeno al 100%.

•  Colocación de gel conductor o gasa mojada con suero fisiológico sobre la piel de la zona 
de aplicación de los electrodos de estimulación. 

•  Comprobación de la impedancia estática (compartida con el psiquiatra) según el tipo de 
estimulador.

Durante el estímulo, la intervención de enfermería conlleva: 

•  Iniciar el interruptor del estímulo eléctrico y mantenerlo apretado (función delegada por 
psiquiatría).

•  Vigilancia de las funciones vitales y observación directa de los movimientos tónico- 
clónicos de la crisis.

Después del estímulo, una vez terminada la convulsión se inicia la recuperación. La interven-
ción de enfermería conlleva:

•  Sustituir el protector bucal por una cánula de Guedel si fuera necesario y reinstaurar oxi-
genoterapia si se ha interrumpido durante la crisis (compartida con anestesia).

•  Soporte al equipo multidisciplinar.

•  Aspiración de secreciones mucosas, si es necesario.

•  Retirada de los electrodos y limpieza de los restos de gel en el paciente y del material.

•  Reorientar al paciente. Si presenta desorientación o agitación, utilizar técnicas de re- 
orientación y contención verbal, así como valorar la posibilidad de colocar medidas de 
seguridad apropiadas. 

•  Acompañar al paciente a la zona de despertar, una vez el enfermo esté consciente, con 
ventilación espontánea y hemodinámicamente estable.

•  Registrar todas las intervenciones realizadas por enfermería durante la aplicación de la 
sesión de TEC y todas las incidencias acontecidas.
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4.4.3. Después de la sesión de terapia electroconvulsiva 

Enfermería de la unidad de TEC:

•  Identificar al paciente y colocarle en posición incorporado (semi-Fowler) con los elemen-
tos de seguridad necesarios.

•  Administración de oxígeno hasta la recuperación total de la función respiratoria (masca-
rilla facial o cánula nasal).

•  Control y registro de las constantes vitales (pulso, presión arterial y pulsioximetría) hasta 
la recuperación de valores basales.

•  Vigilar la coloración del paciente y la aparición de cianosis para posible oxigenoterapia o 
limpieza de vías aéreas.

•  Administración, si precisa, de la medicación y sueroterapia prescrita.

•  Proporcionar confort: silencio, poca luz, proteger del frío, preservar la intimidad.

•  Se ayudará al paciente a orientarse y se le dará seguridad en el momento en que se des-
pierte. Se valorarán medidas para evitar el riesgo de caídas, colocando, si procede, los 
elementos de seguridad apropiados.

•  Verificar la ausencia de lesiones en la zona de aplicación del estímulo, mordeduras en el 
labio o la lengua.

•  El paciente estará encamado y con dieta absoluta durante 2 horas, favoreciendo el sueño 
mínimo (alrededor de 1 hora).

•  Sedestación, según tolerancia.

•  Inicio de la ingesta progresivamente y según tolerancia.

•  Retirada de la vía venosa cuando el paciente esté orientado y haya tolerado la ingesta.

•  En los enfermos en régimen ambulatorio, puede iniciarse su tratamiento farmacológico 
habitual.

•  Colocar las prótesis dentales, gafas y audífonos.

•  Coordinar el traslado a hospitalización según el estado del paciente y dar las recomenda-
ciones oportunas.

•  Pacientes ambulatorios: dar el alta médica acompañados, tras un mínimo de 2-4 horas y 
cuando cumpla los criterios médicos.

•  Registrar todas las intervenciones realizadas por enfermería y todas las incidencias acon-
tecidas.

*Los dispositivos o unidades pueden tener un sistema organizativo diferente, por lo que 
algunas secuencias pueden variar en función de que la unidad disponga de sala de reanimación 
específica para la TEC, dentro de la unidad de TEC o una sala de reanimación dentro del bloque 
quirúrgico.
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Enfermería de la unidad de hospitalización:

•  Identificación del paciente.

•  Control y registro de las constantes hemodinámicas.

•  Leer el registro de evolución de incidencias de la sesión de TEC.

•  Comprobar la hora de inicio de la ingesta sólida. La primera comida estará supervisada 
y no será copiosa.

•  Reiniciar el tratamiento farmacológico habitual.

•  Cuidados post-TEC: grado de orientación, cambios de humor entre una sesión y otra y 
detección de posibles efectos secundarios. 

•  Registrar la próxima sesión de TEC, si ya está planificada.

4.4.4. Durante la terapia electroconvulsiva ambulatoria

Desde la perspectiva de enfermería, se resaltarían los siguientes requisitos: 

•  Se aconseja acudir acompañados de una persona adulta y responsable (familiar o tutor u 
otro acompañante), sin considerarse un requisito indispensable.

•  Deberán acudir a la hora de la cita.

•  En el domicilio habrán realizado ducha e higiene bucal.

•  Acudir sin joyas, maquillaje, esmaltes de uñas, lacas, etc.

•  Realizar un registro ponderal mensual.

•  Estarán en la unidad de TEC un mínimo de 2-4 horas.

•  Al alta, deberán irse siempre acompañados.

•  Recomendaciones al alta: evitar realizar actividades peligrosas que precisen concentra-
ción o supongan un esfuerzo físico durante el resto del día, no conducir en las siguientes 
12 horas y tampoco tomar decisiones importantes.

•  Indicar que puede aparecer cefalea, mialgia, dolor en la mandíbula y ligera desorientación. 
En caso de la aparición de dolor, puede tomar los analgésicos prescritos habitualmente.

Intervención de enfermería a las familias de los pacientes:

•  Proporcionar información adecuada a las necesidades de cada familia y educación sani-
taria verbalmente y por escrito (tipo guía informativa o tríptico) en cuanto al tratamiento.

•  Recordar las recomendaciones pre-TEC y al alta, dar indicaciones para el reconocimien-
to de signos de alarma, facilitar la resolución de dudas y la adherencia al tratamiento 
(proporcionar el teléfono de la unidad por si precisan comunicarse con el personal de 
la unidad, llamar si no acuden, indicar la cita de la próxima sesión, proporcionar apoyo 
emocional). 
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4.5.  Pauta de actuación durante el procedimiento (anestesiología, enfermería  
y psiquiatría)

La secuencia de actuación de los diferentes profesionales de la salud implicados en el proce-
dimiento de la TEC se recoge en la tabla 5 y se resumen en la figura 2 (2A, 2B y 2C).

Tabla 5. Secuencia de actuación de los profesionales de la salud implicados  
en el procedimiento de la terapia electroconvulsiva (TEC)

Antes de la sesión de TEC Sesión de TEC Después de la sesión de TEC

Prof. Acciones Acciones Acciones

•  Valoración indicación de TEC.
•  Información paciente y 

familiares (o tutor).
•  Consentimiento informado de 

psiquiatría.
•  Solicitud de pruebas 

complementarias.
•  Solicitud de valoración 

anestesiología.
•  Ajuste tratamiento 

farmacológico si procede. 
•  Evaluación psicopatológica, 

cognitiva y médica.
•  Planteamiento inicial de 

número total de sesiones, 
frecuencia y tipo de 
estimulación (localización de 
electrodos, forma de cálculo 
de carga y parámetros de 
estimulación).

•  Revisar estado del paciente 
junto a anestesiólogo.

•  Valorar carga total y 
parámetros del estímulo. 

•  Encender aparato TEC, 
comprobar funcionamiento, 
valorar el ECG basal y 
configurar parámetros 
previamente decididos.

•  Tras anestesia, comprobar 
impedancia y administrar 
estímulo eléctrico; controlar 
duración de la convulsión.

•  Valorar necesidad de 
nueva estimulación (si la 
convulsión conseguida 
ha sido inadecuada) o de 
administrar diazepam/
anestésico intravenoso por 
parte del anestesiólogo (si la 
convulsión se prolonga).

•  Rellenar hoja de registro.

•  Reevaluación psicopatológica, 
cognitiva y médica.

•  Reconsideración de 
tratamientos farmacológicos.

•  Reconsideración de nueva 
sesión de TEC.

•  Cumplimentar historia clínica.
•  Realizar informe de alta, si 

procede.
•  Informar a familiares, si 

procede.
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Tabla 5. Secuencia de actuación de los profesionales de la salud implicados  
en el procedimiento de la terapia electroconvulsiva (TEC) (Cont.)

Antes de la sesión de TEC Sesión de TEC Después de la sesión  
de TEC

Prof. Acciones Acciones Acciones

•  Historia clínica 
completa: anamnesis 
con especial atención 
a posibles alergias.

•  Medicación actual.
•  Examen físico (especial 

atención al sistema 
cardiovascular, 
respiratorio con 
exploración de la vía 
aérea y neurológico)

•  Valoración de pruebas 
complementarias 
(hemograma, pruebas 
de coagulación, 
radiografía de tórax, 
ECG) cuando estén 
indicadas.

•  En mujeres con edad 
fértil, valorar test de 
embarazo.

•  Interconsulta a 
otros especialistas, si 
procede (otras pruebas 
complementarias si 
son procedentes).

•  Indicación de la 
premedicación, si 
procede. 

•  Información al 
paciente y familiares

•  Consentimiento 
informado de 
anestesia.

•  Canalización de vía periférica (compartido 
con enfermería).

•  Monitorización electrocardiograma 
continuo, saturación periférica de 
oxígeno y presión arterial no invasiva. Es 
recomendable la monitorización del CO2 
espirado.

•  Inducción anestésica. Anestesiólogo 
y psiquiatra acordarán el hipnótico a 
administrar y otras medidas específicas.

•  Bloqueo neuromuscular.
•  Ventilación: optimizar balance O2/CO2. 

Hiperventilación si no hay contraindicación.
•  Control hemodinámico: anticipar y en 

su caso prevenir o manejar descarga 
parasimpática y simpática. 

•  Registro de actividad. Gráfica de 
anestesiología con los fármacos empleados. 

•  Comunicación de incidencias al psiquiatra.
•  Canalización de vía periférica (compartido 

con enfermería).
•  Monitorización electrocardiograma 

continuo, saturación periférica de 
oxígeno y presión arterial no invasiva. Es 
recomendable la monitorización del CO2 
espirado.

•  Inducción anestésica. Anestesiólogo 
y psiquiatra acordarán el hipnótico a 
administrar y otras medidas específicas.

•  Bloqueo neuromuscular.
•  Ventilación: optimizar balance O2/CO2. 

Hiperventilación si no hay contraindicación.
•  Control hemodinámico: anticipar y en su 

caso prevenir o manejar descarga parasim-
pática y simpática. 

•  Registro de actividad. Gráfica de anestesio-
logía con los fármacos empleados. 

•  Comunicación de incidencias al psiquiatra.

•  Administrar oxígeno 
hasta la recuperación 
total de la función 
respiratoria.

•  Registro de constantes 
vitales. 

•  Se valorará y registrará 
la aparición de 
efectos secundarios 
y se administrará el 
tratamiento oportuno.

•  En caso de TEC de 
mantenimiento, 
nueva historia clínica 
y exploración física 
centrada en los cambios 
acontecidos durante el 
intervalo transcurrido. 
Nuevas pruebas si son 
necesarias.
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Tabla 5. Secuencia de actuación de los profesionales de la salud implicados  
en el procedimiento de la terapia electroconvulsiva (TEC) (Cont.)

Antes de la sesión de TEC Sesión de TEC Después de la sesión  
de TEC

Prof. Acciones Acciones Acciones

•  Historia clínica 
completa: anamnesis 
con especial atención 
a posibles alergias.

•  Medicación actual.
•  Examen físico (especial 

atención al sistema 
cardiovascular, 
respiratorio con 
exploración de la vía 
aérea y neurológico)

•  Valoración de pruebas 
complementarias 
(hemograma, pruebas 
de coagulación, 
radiografía de tórax, 
ECG) cuando estén 
indicadas.

•  En mujeres con edad 
fértil, valorar test de 
embarazo.

•  Interconsulta a 
otros especialistas, si 
procede (otras pruebas 
complementarias si 
son procedentes).

•  Indicación de la 
premedicación, si 
procede. 

•  Información al 
paciente y familiares

•  Consentimiento 
informado de 
anestesia.

•  Canalización de vía periférica (compartido 
con enfermería).

•  Monitorización electrocardiograma 
continuo, saturación periférica de 
oxígeno y presión arterial no invasiva. Es 
recomendable la monitorización del CO2 
espirado.

•  Inducción anestésica. Anestesiólogo 
y psiquiatra acordarán el hipnótico a 
administrar y otras medidas específicas.

•  Bloqueo neuromuscular.
•  Ventilación: optimizar balance O2/CO2. 

Hiperventilación si no hay contraindicación.
•  Control hemodinámico: anticipar y en 

su caso prevenir o manejar descarga 
parasimpática y simpática. 

•  Registro de actividad. Gráfica de 
anestesiología con los fármacos empleados. 

•  Comunicación de incidencias al psiquiatra.
•  Canalización de vía periférica (compartido 

con enfermería).
•  Monitorización electrocardiograma 

continuo, saturación periférica de 
oxígeno y presión arterial no invasiva. Es 
recomendable la monitorización del CO2 
espirado.

•  Inducción anestésica. Anestesiólogo 
y psiquiatra acordarán el hipnótico a 
administrar y otras medidas específicas.

•  Bloqueo neuromuscular.
•  Ventilación: optimizar balance O2/CO2. 

Hiperventilación si no hay contraindicación.
•  Control hemodinámico: anticipar y en su 

caso prevenir o manejar descarga parasim-
pática y simpática. 

•  Registro de actividad. Gráfica de anestesio-
logía con los fármacos empleados. 

•  Comunicación de incidencias al psiquiatra.

•  Administrar oxígeno 
hasta la recuperación 
total de la función 
respiratoria.

•  Registro de constantes 
vitales. 

•  Se valorará y registrará 
la aparición de 
efectos secundarios 
y se administrará el 
tratamiento oportuno.

•  En caso de TEC de 
mantenimiento, 
nueva historia clínica 
y exploración física 
centrada en los cambios 
acontecidos durante el 
intervalo transcurrido. 
Nuevas pruebas si son 
necesarias.

Tabla 5. Secuencia de actuación de los profesionales de la salud implicados  
en el procedimiento de la terapia electroconvulsiva (TEC) (Cont.)

Antes de la sesión de TEC Sesión de TEC Después de la sesión de TEC

Prof. Acciones Acciones Acciones

•  Garantizar ayuno.
•  Administrar medicación 

prescrita y suspensión de la 
contraindicada.

•  Objetivar ducha  
preoperatoria e higiene bucal. 
Suplirla.

•  Control y registro de 
constantes vitales previo al 
TEC. Glucemia.

•  Control y registro ponderal 
semanal.

•  Preparar habitación para el 
regreso del paciente.

•  Registro de constantes vitales.
•  Supervisar primera ingesta de 

comida sólida y no copiosa.
•  Reiniciar tratamiento 

farmacológico habitual.
•  Cuidados post-TEC: vigilancia 

conciencia, desorientación, 
sueño, cefalea, mialgias.

•  Registrar próxima sesión de 
TEC.
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Tabla 5. Secuencia de actuación de los profesionales de la salud implicados  
en el procedimiento de la terapia electroconvulsiva (TEC) (Cont.)

Antes de la sesión de TEC Sesión de TEC Después de la sesión de TEC

Prof. Acciones Acciones Acciones

•   Comprobación de 
seguridad del aparataje. 

•   Pacientes en régimen 
ambulatorio: 
acompañados.

•   Recibir y acomodar al 
paciente.

•   Higiene corporal y bucal 
preoperatoria. 

•   Retirada de ropa 
ajustada, joyas, prótesis y 
maquillajes.

•   Control y registro de 
constantes vitales.

•   Comprobar el ayuno 
desde las 0:00 horas (se 
permiten líquidos claros y 
la toma de la medicación 
pertinente con un 
máximo de  
150 ml de agua hasta  
2 h antes) y la suspensión 
de la medicación 
contraindicada.

•   Aconsejar micción previa 
y vaciado rectal.

•  Posición: decúbito supino, piernas 
ligeramente separadas y brazos 
paralelos al tronco. Sin almohada y 
con los pies al descubierto.

•  Aplicación de sensores y 
electrodos de monitorización.

•  Preparar el material de 
oxigenación y la medicación de 
anestesiología (precargar una 
ampolla de atropina).

•  Canalizar la vía.
•  Registro de constantes vitales.
•  Colocación del protector bucal.
•  Colaboración en la preoxigenación.
•  Colocación de gel conductor o 

gasa mojada con suero fisiológico. 
•  Sustitución del protector bucal por 

una cánula de Guedel.
•  Colaboración en la reanimación.
•  Posición: decúbito supino, piernas 

ligeramente separadas y brazos 
paralelos al tronco. Sin almohada y 
con los pies al descubierto.

•  Aplicación de sensores y 
electrodos de monitorización.

•  Preparar el material de 
oxigenación y la medicación de 
anestesiología (precargar una 
ampolla de atropina).

•  Canalizar la vía.
•  Registro de constantes vitales.
•  Colocación del protector bucal.
•  Colaboración en la preoxigenación.
•  Colocación de gel conductor o 

gasa mojada con suero fisiológico. 
•  Sustitución del protector bucal por 

una cánula de Guedel.
•  Colaboración en la reanimación.

•  Posición: semi-Fowler.
•  Monitorización cardíaca y 

control de las constantes 
vitales.

•  Control sueroterapia y 
administración de medicación 
prescrita y oxigenoterapia.

•  Verificar la ausencia de 
lesiones en las zonas de 
aplicación de la estimulación 
eléctrica y de mordeduras en 
labio o lengua.

•  Encamado y con dieta 
absoluta durante 2 horas.

•  Sedestación, según tolerancia.
•  Inicio dieta hídrica y líquida, 

progresivamente (retirada de 
la vía venosa al tolerar).

•  Pacientes hospitalizados: 
traslado a unidad.

•  Pacientes ambulatorios: alta 
acompañados, mínimo de  
2-4 horas y con criterio 
médico de alta.En
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Adaptado/modificado de la Guía de la buena práctica clínica sobre la terapia electroconvulsiva6.
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PSIQUIATRÍA ENFERMERÍA 
HOSPITALIZACIÓN

Valoración
indicación

Garantizar 
ayuno

Información 
paciente 

y familiares

Administrar 
medicación 

prescrita

Consentimiento 
informado

Higiene corporal 
y bucal

Pruebas 
complementarias

Registro 
constantes vitales 

y glucemia
Valoración 

Anestesiología Registro ponderal 
semanal

Ajuste 
tratamiento

farmacológico

Evaluación 
psiquiátrica

Planteamiento 
sesiones TEC

ANESTESIA

Anamnesis

Medicación  
actual

Examen 
físico

Valoración pruebas
complementarias

Test 
embarazo

Interconsulta 
otros especialistas

Información
paciente 

y familiares

Consentimiento 
informado 
anestesia

ENFERMERÍA 
UNIDAD TEC

Comprobar 
seguridad 
aparataje

Recibir y acomodar 
al paciente

Higiene corporal 
y bucal

Retirada de ropa, 
joyas, prótesis, 

maquillaje

Registro  
constantes vitales 

 y glucemia

Comprobar 
ayuno desde 

las 0:00 h

Aconsejar 
micción y vaciado 

rectal

Figura 2A. Secuencia de actuación de los profesionales de la salud en el procedimiento de la TEC.
Pre-sesión de TEC.
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PSIQUIATRÍA ENFERMERÍA 
HOSPITALIZACIÓN

Revisar estado
del paciente

Preparar
habitación para 
el regreso del 

pacienteValorar carga
total y parámetros

del estímulo

Encender aparato,
comprobar 

funcionamiento
y configurar
parámetros

Tras la anestesia,
comprobar

impedancia y
administrar 

estímulo
eléctrico

Valorar nueva
estimulación

ANESTESIA

Canalización 
de vía periférica

Monitorización 
ECG continuo,

saturación
periférica y

presión arterial

Inducción
anestésica

Bloqueo
neuromuscular

Ventilación

Control
hemodinámico

Registro 
de actividad

ENFERMERÍA 
UNIDAD TEC

Posición
del paciente

Aplicación 
de sensores 

y electrodos de 
monitorización

Preparar material
oxigenación y la 

medicación 
anestésica

Canalizar vía

Registro  
constantes vitales 

 y glucemia

Colocación
protector bucal

Colaboración en la
preoxigenación

Colocación
de gel conductor
o gasa mojada

con suero 
fisiológico

Sustitución del 
protector bucal por 
cánula de Guedel

Colaborar en la
reanimación

Figura 2B. Secuencia de actuación de los profesionales de la salud en el procedimiento de la TEC.  
Durante la sesión de TEC.

Rellenar hoja
de registro Comunicación

de incidencias
a Psiquiatría



 33PROCEDIMIENTO DE LA TERAPIA ELECTROCONVULSIVA

PSIQUIATRÍA ENFERMERÍA 
HOSPITALIZACIÓN

Reevaluación
psicopatológica,

cognitiva y médica

Registro 
de constantes 

vitales

Supervisar
primera ingesta
de comida sólida

Cuidados
post-TEC

Registro próxima 
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Reconsideración
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farmacológicos

Reconsideración
de nueva sesión

de TEC
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historia clínica

Realizar informe
de alta si procede

ANESTESIA

Administrar O2

hasta la
recuperación de

la función 
respiratoria

Registro
constantes vitales

Detección
efectos adversos

y tratamiento 
si procede

ENFERMERÍA 
UNIDAD TEC

Posición
semi-Fowler

Monitorización
cardíaca y
registro

constantes

Control
sueroterapia,

administración
medicación
prescrita y

oxigenoterapia

Verificar la  
ausencia de

lesiones en las 
zonas de aplicación

del estímulo
eléctrico

Encamado y con 
dieta absoluta
durante 2 h

Sedestación
según tolerancia

Inicio dieta hídrica
y líquida

Pacientes
hospitalizados:

traslado 
a la unidad

Pacientes 
ambulatorios: 

alta con 
acompañamientoFigura 2C. Secuencia de actuación de los profesionales de la salud en el 

procedimiento de la TEC. Después de la sesión de TEC.
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En caso de TEC
de

mantenimiento,
nueva historia

clínica y 
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La terapia electroconvulsiva (TEC), de modo análogo a otros procedimientos médicos, con-
lleva riesgos que deben ser valorados en su indicación y administración, y que han de formar 
parte del consentimiento informado. Actualmente, la TEC se considera una técnica segura y 
bien tolerada, con un bajo riesgo vital149,150. La tasa estimada de mortalidad asociada a la TEC 
moderna es muy baja, de 2,1/100.000 tratamientos (inferior a la tasa de la anestesia general 
en procedimientos quirúrgicos, que es de 3,4/100.000)151 y menor de 1/99.728 pacientes152. Las 
causas más frecuentes se relacionan con los accidentes cardiovasculares durante o inmediata-
mente después de la sesión de TEC y, sobre todo, con las condiciones previas del paciente. La 
evaluación y la optimización del tratamiento de las condiciones médicas del paciente, así como 
la monitorización durante todo el procedimiento, reducen al mínimo todos esos riesgos.

Los efectos secundarios dependen especialmente de las condiciones previas del paciente, su 
edad y su susceptibilidad personal, de la técnica utilizada, del número de tratamientos emplea-
dos y de la frecuencia de administración6. Se estima que la tasa de eventos médicos ocurridos 
tras un curso agudo de TEC es de 16,8/10.000 tratamientos, con caídas y neumonía como los 
eventos más frecuentes153. 

5.1. Cambios hemodinámicos y terapia electroconvulsiva

A pesar de que en las convulsiones los cambios hemodinámicos son intensos, estos son 
de corta duración y se suelen tolerar bien. Estos cambios han de enmarcarse en una respuesta 
inicialmente parasimpática (pocos segundos después de la aplicación del estímulo) seguida de 
una respuesta simpática que ocurre posteriormente (de hasta 10 minutos de duración). 

La descarga del sistema nervioso parasimpático tras el estímulo eléctrico puede producir 
bradicardia y asistolia154. La asistolia, o falta de latido durante 5 segundos o más, ocurre en un 
5% de las estimulaciones, suele resolverse espontáneamente sin complicaciones155 y se ha rela-
cionado con los estímulos subconvulsivos durante la titulación del estímulo eléctrico154. Algu-

EFECTOS SECUNDARIOS 5
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nos autores recomiendan la atropina de forma profiláctica si no hay contraindicación, aunque 
la dosis recomendada sigue siendo controvertida156. La respuesta simpática posterior puede 
desencadenar una taquicardia de hasta 160-180 latidos por minuto (similar a los valores obteni-
dos en una prueba de esfuerzo)157 y arritmias (más frecuentes en pacientes de edad avanzada)158, 
por lo que el uso de betabloqueantes o vasodilatadores puede ser eficaz. En todo caso, parece 
razonable individualizar su uso, de igual forma que la atropina, en función de las características 
de cada paciente. 

Los fármacos anestésicos intravenosos utilizados en la TEC, excepto la ketamina y el eto-
midato, así como muchos de los fármacos psicotropos, inducen hipotensión temporal por sus 
efectos cardiodepresores. No obstante, el estímulo simpático elevará la presión arterial hasta un 
50% respecto a la basal durante 2 a 5 minutos, provocando hipertensión159, que en algunos casos 
puede precisar de tratamiento farmacológico. En pacientes hipertensos, para evitar un incre-
mento excesivo de la tensión arterial durante el tratamiento, se debe administrar el tratamiento 
antihipertensivo habitual con un mínimo de agua aproximadamente 2 horas antes de la sesión 
de TEC148. El riesgo de arritmias, isquemia e hipertensión disminuye con la oxigenación durante 
el procedimiento159 .

El flujo sanguíneo cerebral se ve aumentado probablemente debido al incremento de la 
demanda cerebral de oxígeno y de la presión en la perfusión cerebral secundaria a la hiperdi-
namia.

5.2. Complicaciones cardíacas

La incidencia de complicaciones cardíacas relevantes es relativamente rara159. Si se presen-
tan, lo habitual es que sean generalmente menores y transitorias, y no impiden continuar el 
tratamiento160-162. Los pacientes con mayor riesgo son aquellos con enfermedades cardíacas pre-
existentes162. Estas predicen el tipo de complicación cardíaca154 y son más frecuentes en pacien-
tes de edad avanzada162. Los pacientes con factores de riesgo cardiovascular deben ser identifi-
cados, monitorizados activamente y tratados antes y durante la TEC si está indicado162.

5.3. Complicaciones respiratorias

Entre las complicaciones respiratorias más relevantes de la TEC destacan los episodios de 
desaturación (saturación de oxígeno inferior a 90%)46, la apnea prolongada, la exacerbación as-
mática163, la obstrucción de la vía aérea en pacientes con apnea164, la neumonía broncoaspirativa, 
el broncoespasmo y el laringoespasmo165. La incidencia de la desaturación en la TEC está en tor-
no al 30% y se relaciona con convulsiones mayores de 45 segundos y un mayor índice de masa 
corporal46. La apnea prolongada es infrecuente y se relaciona con la duración de la convulsión, 
las condiciones previas del paciente y el déficit de la pseudocolinesterasa. En este último caso, 
se aconsejaría obtener niveles de la misma y plantear el uso de relajantes musculares no despo-
larizantes77. Para minimizar la morbilidad respiratoria, se precisa una adecuada oxigenación, 
ventilación y manejo de la vía aérea durante todo el procedimiento. 
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5.4. Fracturas y luxaciones

En la actualidad, las fracturas y las luxaciones son prácticamente inexistentes debido al uso 
sistemático de relajantes musculares. En pacientes con osteoporosis o con fracturas recientes 
tratadas, se debe asegurar un mayor nivel de relajación muscular. 

5.5. Lesiones bucodentales

Las lesiones de la cavidad oral son un efecto indeseable común150, a pesar del uso de relajan-
tes musculares, dada la contracción de los músculos de la mandíbula por estimulación directa al 
aplicar el estímulo de la TEC166. Son frecuentes las lesiones menores de partes blandas (22% de 
los tratamientos), especialmente en las regiones posteriores de la boca, y el dolor temporoman-
dibular (44% de los tratamientos)167. Las lesiones bucodentales aparecen con más frecuencia en 
pacientes con psicopatología grave, por el estado dental deficitario frecuente de estos pacientes, 
y en la localización bilateral de los electrodos. Las complicaciones más graves son el daño, la 
pérdida o la ruptura de piezas dentales. Dichas lesiones se pueden minimizar mediante las 
siguientes acciones: 

•  Realizar una evaluación odontológica previa al procedimiento y remitir al especialista si 
fuera necesario estabilizar o extraer alguna pieza dental.

•  Aplicar medidas de protección dental con dispositivos diseñados al efecto, evitando cánu-
las rígidas durante la estimulación166. 

•  Retirar las prótesis dentales antes del tratamiento168. 

5.6. Fenómenos ictales

Los fenómenos ictales (convulsiones prolongadas, convulsiones tardías, estatus epilépticos 
no convulsivos) son raros y pueden pasar desapercibidos si no se monitoriza el EEG, ya que 
pueden no ir acompañados de manifestaciones motoras. 

Las convulsiones prolongadas tienen una prevalencia del 1-2%169 y se deben detectar y tra-
tar77 para prevenir su progresión a un estatus epiléptico170. Los factores de riesgo asociados a 
estas son la hipoxia, la hiperoxigenación, la inducción de varias convulsiones, las convulsiones 
prolongadas durante sesiones previas de TEC, las medicaciones que disminuyan el umbral con-
vulsivo, las alteraciones de los electrolitos, la epilepsia o patologías médicas que disminuyan 
el umbral convulsivo o interfieran en la terminación de la crisis, la adolescencia y el embara-
zo171,172. Una oxigenación inadecuada durante las convulsiones prolongadas aumenta el riesgo 
de hipoxia y disfunción cerebral, así como de las complicaciones cardiovasculares77. En nuestro 
medio, la práctica clínica habitual es abortar la convulsión a los 120 segundos.

Ocasionalmente, ocurren convulsiones tardías en las horas siguientes a la TEC o estatus 
epilépticos no convulsivos en forma de delirium interictal de inicio abrupto, con arreactividad o 
bien agitación. En dichos casos debería realizarse un diagnóstico diferencial77.
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5.7. Efectos secundarios sistémicos en el post-TEC inmediato

En las horas posteriores a las sesiones de TEC son frecuentes las molestias generales, aun-
que suelen ser leves y reversibles159. Entre los efectos secundarios sistémicos en el post-TEC 
inmediato destacaremos: la cefalea, las mialgias, las náuseas y la fatiga.

Cefalea

La cefalea es uno de los efectos secundarios más comunes de la TEC173, ya que se observa 
hasta en un 45% de los pacientes77. Es más común en pacientes jóvenes174 y en pacientes con 
historia previa de cefalea. Suele ser leve, tolerable y autolimitada a unas horas175. El tratamiento 
sintomático con analgésicos en la cefalea post-TEC es efectivo, especialmente si se administra 
con la aparición del dolor77. En aquellos pacientes que sufren cefalea con asiduidad, se puede 
realizar tratamiento profiláctico antes o justo después de la sesión154,159. Existen evidencias de 
dicho tratamiento con ibuprofeno176, paracetamol, triptanes177-179 (por ejemplo, sumatriptán180), 
propofol y naproxeno181, así como alternativas como analgesia tópica182 y otras medidas no far-
macológicas (crioterapia183,184, reposo o electroanalgesia185).

Mialgias

Las mialgias son menos frecuentes (9% de los pacientes) que la cefalea, pero suelen ser 
más intensas y duraderas. Generalmente, ocurren tras la primera sesión de tratamiento y en 
pacientes jóvenes con mayor masa muscular175. Se debe valorar el ajuste de la dosis de succinil-
colina para evitar crisis vigorosas o un grado elevado de fasciculaciones, aunque su relación es 
controvertida186. En algunos casos, se puede valorar el uso de relajantes musculares no despo-
larizantes175, debido a que han sido asociados a una menor tasa de mialgias187. El tratamiento es 
sintomático con analgésicos convencionales187. 

Náuseas y fatiga

Las náuseas se han descrito hasta en un 23% de los casos188. Suelen ser transitorias y se de-
ben a la anestesia y a la manipulación de la vía aérea que puede introducir aire en el estómago. 
Las náuseas pueden prevenirse con fármacos antieméticos o cambiando el agente anestésico77 
(por ejemplo, el propofol disminuye las náuseas respecto a los barbitúricos)154.

La fatiga post-TEC se ha registrado en un alto porcentaje de pacientes (hasta en el 73%)188.

 
5.8. Efectos secundarios cognitivos y terapia electroconvulsiva 
 

A pesar de que numerosas investigaciones han relacionado la TEC con la neurogéne-
sis159,189,190 y la regeneración sináptica en lugar de con la toxicidad celular191, los efectos cogniti-
vos son frecuentes durante el tratamiento192, sin demostrarse hasta la fecha que la TEC produzca 
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daño cerebral158,193-197. Son los efectos indeseables más notables y con mayor repercusión para el 
paciente, aunque varían considerablemente en duración y gravedad77. La evolución del tipo y 
gravedad de las alteraciones cognitivas asociadas a la TEC varían en función del tiempo trans-
currido después de cada sesión de tratamiento y el número total de sesiones recibidas, así como 
con la mejoría psicopatológica que experimentan los pacientes. 

Síndrome confusional

Se observa una confusión leve y transitoria después del 40% de tratamientos con TEC188. 
Los pacientes experimentan un determinado grado de desorientación transitoria al despertar, 
que se ha relacionado con la crisis convulsiva y la anestesia. Las personas mayores de 65 años 
presentan tiempos de recuperación más largos que los jóvenes154. La mayoría de los pacientes 
no experimentan estos cambios cognitivos postictales inmediatos como significativos y refieren 
una amnesia de este período159.

Delirium postictal

Hasta en el 12% de los pacientes se produce delirium postictal de diferentes grados e infe-
rior a una hora de duración tras la TEC198. Consiste en inquietud psicomotriz, desorientación y 
escasa respuesta a órdenes194. En una minoría de los casos se produce agitación postictal, que 
puede conllevar riesgos para el paciente y el personal sanitario77. Habitualmente, dar soporte 
al paciente mientras se reorienta y minimizar las demandas cognitivas durante ese período 
es suficiente. Sin embargo, en ocasiones en las cuales los síntomas son más graves, se preci-
sa contención verbal, así como valorar la posibilidad de medidas de seguridad apropiadas o 
administración de fármacos (benzodiacepinas194, antipsicóticos198 o anestésicos como el propo-
fol159,199,200) para su tratamiento. El delirium postictal es difícil de predecir, al poder producirse 
en cualquier momento del curso de la TEC, aunque se ha descrito más frecuentemente en las 
primeras sesiones, especialmente en aquellas con crisis largas201. En algunos pacientes, este su-
ceso puede repetirse en diversas sesiones —llegando en ocasiones a manifestarse en todas las 
sesiones del tratamiento–198 y se pueden considerar medidas preventivas cuando el delirium es 
recurrente (por ejemplo, administrar dosis de anestésico o benzodiacepinas tras recuperar la 
respiración espontánea postcrisis, o aumentar la dosis de anestesia o relajante muscular en las 
sesiones de TEC)77. Su aparición se ha relacionado con la presencia de factores de riesgo cog-
nitivo, enfermedades neurológicas preexistentes, determinados fármacos como litio o agentes 
dopaminérgicos198, dosis insuficientes de bloqueante neuromuscular202 y pacientes con síntomas 
catatónicos200. 

Delirium interictal

En ocasiones, aunque con menor frecuencia, se puede observar también delirium interic-
tal. Dicho fenómeno sucede al no resolverse completamente el delirium postictal y perdurar la 
confusión más allá de las primeras horas post-TEC, o bien por aparición súbita de un estado de 
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confusión en cualquier momento entre dos sesiones de TEC o incluso días después del último 
tratamiento con TEC. Cuando aparece, el delirium interictal es acumulativo durante el curso de 
la TEC, pero suele desaparecer rápidamente en los días posteriores a la interrupción del trata-
miento159. La sospecha de un estatus no convulsivo requiere la realización urgente de un EEG 
de confirmación y la adopción de las medidas médicas oportunas en caso de confirmarse dicha 
sospecha diagnóstica159.

Clínica maniforme

Un fenómeno inusual, que ocurre con más frecuencia en un pequeño porcentaje de pacien-
tes bipolares, es la aparición de un cierto grado de euforia. Esta clínica plantea el diagnóstico 
diferencial entre la aparición de síntomas maníacos, que representaría un viraje maníaco con-
secuencia del propio tratamiento, y clínica maniforme en un contexto confusional como los 
mencionados con anterioridad203. La aparición de esta clínica en un contexto confusional lleva a 
valorar el aumento del tiempo entre sesiones, la disminución de la intensidad del estímulo o la 
utilización unilateral de los electrodos77. En el viraje maníaco, muchos autores, entre los que se 
cuentan los que suscriben este consenso, proponen continuar la TEC; otros proponen disconti-
nuar la técnica y tratar la clínica farmacológicamente77,159. La clínica maniforme descrita puede 
remitir de forma espontánea.

Amnesia

La TEC se asocia a cambios cognitivos selectivos y característicos en la memoria anteró-
grada y retrógrada. Sin embargo, en ocasiones, no se objetivan alteraciones cognitivas tras el 
tratamiento204,205, por lo que la investigación en este ámbito requiere de más estudios. 

Amnesia anterógrada

La amnesia anterógrada hace referencia a la dificultad para retener información aprendida 
recientemente o al rápido olvido de la misma después de la TEC. Los pacientes tienden a recu-
perarse durante un período de días a dos semanas después de la finalización de la TEC75,97,206,207. 
Por este motivo, es improbable que la TEC tenga efectos a medio/largo plazo en la capacidad de 
aprender y retener nueva información75. Hay que tener en cuenta que la mayoría de los estudios 
evalúan la memoria verbal, pero también pueden existir déficits en la memoria de información 
no verbal207. En estudios recientes relativos a la memoria visoespacial se han objetivado déficits 
respecto a los valores basales en los 3 meses siguientes a la TEC, con mejoría de los mismos a 
los 6 meses del tratamiento208. La extensión y persistencia de alteraciones del recuerdo diferido 
de información es variable entre pacientes y se debería tener en cuenta en las recomendacio-
nes del período de convalecencia post-TEC (por ejemplo, en relación con la vuelta al trabajo, 
conducción o toma de decisiones personales o financieras importantes)209. Se ha descrito que el 
resultado en una batería cognitiva en la tercera sesión de TEC –que incluye tareas como recitar 
las letras del abecedario, contar desde 20 hacia atrás o nombrar los días de la semana o los meses 
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del año en orden inverso– predice cambios cognitivos de la memoria anterógrada después de 
la TEC210.

Amnesia retrógrada

La amnesia retrógrada hace referencia a déficits en el recuerdo de eventos públicos y per-
sonales211-213 e información aprendida poco antes del curso de la TEC. Los acontecimientos del 
pasado remoto no suelen verse afectados. Este tipo de amnesia es mayor para la información 
pública (conocimientos de los sucesos ocurridos en el mundo) que para la personal o autobio-
gráfica212. Al parecer, la valencia emocional de los recuerdos autobiográficos no se relaciona con 
la probabilidad de ser olvidados214. La amnesia retrógrada es mayor inmediatamente después 
del tratamiento y para los sucesos temporalmente más cercanos a la TEC87,96,214, aunque mejora 
significativamente al finalizar el curso agudo del tratamiento y a medida que va transcurrien-
do el tiempo desde la finalización de la TEC. La extensión de la amnesia retrógrada se reduce 
sustancialmente entre unas semanas y hasta los 6 meses posteriores al curso de la TEC. La 
recuperación es más lenta y gradual que en la memoria anterógrada212,214,215 y puede ser más 
molesta para los pacientes. Estas alteraciones pueden no resolverse por completo87,96,212,214,215 y 
conllevar déficits relativos al período de tiempo de las sesiones de TEC y, en menor grado, las 
semanas y meses antes de la TEC. Los pacientes pueden presentar lagunas y, en algunos casos, 
dificultad para acceder a la información, más que una pérdida de la misma77. Existen diferen-
cias individuales en los déficits presentados por los pacientes y, en algunas ocasiones, pueden 
presentarse dificultades en el recuerdo de acontecimientos ocurridos meses o años anteriores 
a la TEC, aunque infrecuentemente87. La alteración en la función cognitiva global pre-TEC y 
la duración de la desorientación posterior a las sesiones son predictoras del grado de amnesia 
retrógrada en la TEC215.

Debido a la combinación de la amnesia anterógrada y retrógrada, los pacientes pueden pre-
sentar alteraciones mnésicas persistentes más frecuentes para algunos acontecimientos transcu-
rridos entre algunos meses antes y hasta algunas semanas después del tratamiento.

No hay evidencias de que la TEC produzca alteraciones permanentes en funciones ejecuti-
vas, razonamiento abstracto, creatividad, memoria semántica, memoria implícita y capacidad 
de adquisición o conservación de habilidades206,216.

Quejas subjetivas de memoria 

Las quejas cognitivas, si existen, suelen aumentar durante el curso del tratamiento con 
TEC174. Hay discrepancias entre la evidencia científica disponible204,205,217-219 y las sensaciones per-
cibidas por algunos pacientes en cuanto a la prevalencia y evolución de las alteraciones cogniti-
vas de la TEC192. Suele existir una mala correlación entre los resultados de pruebas de memoria 
objetivas (tests de las funciones cognitivas que se pueden medir objetivamente) y subjetivas 
(autocalificaciones)220 que en ocasiones correlacionaban más con el estado clínico.
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Monitorización cognitiva y terapia electroconvulsiva

Para determinar la ocurrencia y gravedad de los cambios cognitivos ocurridos durante la 
TEC, la orientación y la memoria se deben evaluar durante el curso del tratamiento77. En el 
momento actual, no existe una batería cognitiva específica ampliamente aceptada como gold 
standard que incluya los dominios afectados por la TEC y que permita medir el grado de amne-
sia producida. Asimismo, y debido a su psicopatología, los pacientes que reciben TEC pueden 
presentar déficits atencionales y de concentración que limitan su rendimiento en las evaluacio-
nes cognitivas154. Por este motivo, una respuesta satisfactoria a la TEC puede asociarse con una 
mejoría en la memoria, la velocidad de procesamiento, la concentración y el funcionamiento 
cognitivo global61,77,221. 

El momento de evaluación cognitiva tiene influencia en los resultados obtenidos. Se ha ob-
servado una mayor afectación en algunas pruebas durante determinados momentos del curso 
de la TEC, pero con recuperación de valores basales al final del mismo222. Adicionalmente, se ha 
observado una mayor afectación cognitiva en las primeras 72 horas tras finalizar el tratamiento, 
mejorando progresivamente durante los próximos 15 días223 y los meses siguientes, incluso con 
mejoría de los niveles basales en algunos tests224. 

Factores de riesgo cognitivo y modificaciones del procedimiento  
de la terapia electroconvulsiva 

El incremento de los efectos secundarios cognitivos de la TEC se ha relacionado con facto-
res de riesgo atribuibles a la técnica y factores de riesgo atribuibles al paciente; en la tabla 6 se 
recogen ambos factores de riesgo. 

Tabla 6. Factores de riesgo relacionados con el incremento de los efectos secundarios cognitivos  
de la terapia electroconvulsiva (TEC)

Atribuibles a la técnica Atribuibles al paciente

Carga total elevada97

Tipo de onda sinusoidal86,225 y mayor amplitud de 
pulso226,227

Posición bilateral de los electrodos86,90,212,228,229

Número de sesiones elevado

Menor tiempo transcurrido entre sesiones230-232

Mayor duración de la crisis convulsiva

Factores cognitivos previos desfavorables y mayor 
tiempo de reorientación tras las sesiones215 

Cociente intelectual premórbido bajo86

Género femenino86

Edad avanzada86,158,233 

Enfermedades neurológicas preexistentes233,234 y dete-
rioro cognitivo235,236

Lesiones en los ganglios basales e hiperintensidades 
en la resonancia magnética237

Tratamiento farmacológico228
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Modificar los factores de riesgo atribuibles a la técnica puede minimizar los efectos cogni-
tivos a corto plazo y, seguramente, reducir la magnitud de los cambios a largo plazo87,215. Para 
disminuir la gravedad y la persistencia de los cambios cognitivos producidos por la TEC, se ha 
propuesto:

•  Indicar la colocación unilateral de los electrodos.

•  Utilizar parámetros eficientes en la inducción del estímulo eléctrico (amplitud de pulso 
baja y duración elevada).

•  Administrar la carga mínima del estímulo dentro de los rangos supraumbrales para que 
sea efectivo.

•  Disminuir la frecuencia de las sesiones a una o dos por semana.

•  Asegurar que no se excede el número de tratamientos necesarios para producir una me-
seta terapéutica.

•  Suspender o disminuir la dosis de las medicaciones que pueden tener impacto en la cog-
nición238. 





La gran seguridad de la terapia electroconvulsiva (TEC), junto con las actuales medidas de 
monitorización durante su aplicación, han conseguido reducir al mínimo el grupo de pacientes 
con alto riesgo o con situaciones especiales de uso. Las poblaciones especiales abordadas serán: 
paciente embarazada, población infantil y adolescente, paciente anciano y paciente con patolo-
gía somática asociada.

6.1. Paciente embarazada

Introducción 

La TEC se presenta como un tratamiento eficaz y con bajo riesgo durante los tres trimestres 
del embarazo y el postparto. En el proceso del consentimiento informado debe comentarse el 
impacto potencial de la TEC, así como las alternativas de tratamiento. La guía de práctica clí-
nica de la American Psychiatric Association (APA) y otras directrices internacionales sugieren 
la TEC como una opción de tratamiento para la depresión mayor, trastorno bipolar y psicosis 
durante el embarazo77,239. 

Indicaciones de la terapia electroconvulsiva durante el embarazo,  
el postparto y la lactancia

Las indicaciones de la TEC en el embarazo son las mismas que en el resto de los pacientes 
adultos. En pacientes con antecedentes psiquiátricos, puede ocurrir que durante el embarazo 
aparezca una recaída de su enfermedad mental, aunque el riesgo es considerablemente mayor 
en el período postparto240,241. En una revisión sistemática de estudios de casos, Leiknes242 obtuvo 
unas tasas altas de morbimortalidad para la madre y el feto; estos resultados fueron cuestiona-
dos en un metanálisis posterior que resaltaba la eficacia y el uso seguro de la técnica243. 

POBLACIONES ESPECIALES 6
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Efectos secundarios de la terapia electroconvulsiva y embarazo

Se aconseja un estrecho seguimiento de la madre y el feto durante y después del tratamiento 
con TEC teniendo en cuenta la situación del trimestre. El uso de la cardiotocografía, o la posi-
ción de inclinación para la madre incluyendo el tratamiento tocolítico para prevenir el parto 
prematuro, varían en gran medida en los estudios publicados. 

Algunos de los factores que se han de tener en cuenta en los diferentes trimestres del emba-
razo se mencionan a continuación242: 

•  Primer trimestre: el conocimiento acerca de cuándo y cómo debe administrarse la TEC en 
el inicio del embarazo, con el fin de reducir el riesgo tanto para la madre como para el feto, 
es muy limitado. La monitorización cardiotocográfica para el feto en este período tempra-
no (antes de las 24 semanas) no es tan factible. El riesgo de sangrado post-TEC vaginal 
(indicativo de desprendimiento de la placenta) y el aborto se mencionan en las series de 
casos. Aunque los datos son limitados, sugieren que la TEC es relativamente segura244. 

•  Segundo trimestre: la bradicardia fetal transitoria durante la TEC y su remisión posterior 
es frecuente en este período. También son habituales las contracciones uterinas post-TEC. 
Se debe considerar la necesidad del tratamiento tocolítico antes y después de la TEC con 
el fin de evitar el parto prematuro.

•  Tercer trimestre: además de las recomendaciones citadas en los apartados anteriores, se 
recomienda la posición de inclinación de la mujer embarazada, especialmente en este 
trimestre, con el fin de reducir el riesgo de reflujo gástrico. Esta posición se define como 
la elevación de algunos grados de la espalda (para reducir el riesgo de reflujo gástrico) y 
lateralización del abdomen hacia la izquierda para evitar la compresión uterina sobre la 
vena cava. También la anestesia inhalada es señalada por Iwasaki et al245 como beneficiosa 
en las últimas etapas del embarazo con el fin de reducir la contracción uterina y el poten-
cial efecto de relajación. 

 Los riesgos potenciales derivados de la TEC, la crisis convulsiva, anestésicos y medicamen-
tos psicotrópicos concomitantes, se deben tener en cuenta tanto para la madre como para el feto 
y sopesar los beneficios clínicos cuando se decide administrar la TEC durante el embarazo243,246. 
En la tabla 7 se recogen las recomendaciones para la TEC durante el embarazo245,247-249.
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Tabla 7. Recomendaciones para la terapia electroconvulsiva (TEC) durante el embarazo 

Medidas generales

•  Valoración por un obstetra de los factores de riesgo con respecto a aborto espontáneo, parto prematuro e 
insuficiencia uteroplacentaria antes de la TEC.

•  Es recomendable que el tratamiento se lleve a cabo en una instalación con acceso a la atención obstétrica y 
pediátrica en caso de una emergencia, sobre todo en el segundo y tercer trimestres.

•  Monitorización de la frecuencia cardíaca fetal antes y después de los tratamientos (> 14-16 semanas).

•  Monitorización especial continua en el embarazo de alto riesgo.

•  Realizar una ecografía entre las 18 y 22 semanas de gestación.

•  Para el dolor de cabeza y dolor muscular post-TEC, el paracetamol es el fármaco de elección. Hay que evitar el 
ácido acetilsalicílico y los antiinflamatorios no esteroideos, ya que podrían dar lugar a un cierre anticipado del 
conducto arterioso fetal.

•  La metoclopramida, la proclorperazina o la meclizina se pueden utilizar para las náuseas.

•  No se recomienda la atropina rutinaria. Evitar las benzodiacepinas (primer trimestre). La succinilcolina, el 
tiopental sódico y el propofol tienen menor efecto sobre el feto.

Medidas habituales de anestesia

•  Evitar el reflujo gástrico.

•  La premedicación con antiácidos, potenciadores de la motilidad gástrica o bloqueadores de H2 (cimetidina, 
ranitidina y metoclopramida) se pueden utilizar con seguridad durante el embarazo.

•  Debe considerarse la intubación en el tercer trimestre para asegurar la vía aérea y minimizar el riesgo de 
broncoaspiración (posibilidad de íleo en este trimestre de forma especial).

•  Los agentes anticolinérgicos deben evitarse si no son estrictamente necesarios (porque disminuyen el tono del 
esfínter esofágico inferior); si fueran necesarios, el glicopirrolato es el fármaco de elección.

•  Evitar la compresión aorto-cava.

•  Hidratación intravenosa pre-TEC (evitar el uso de solución de suero glucosado para prevenir la diuresis).

•  Asegurar la oxigenación adecuada, pero evitar la hiperventilación (la hiperventilación reduce la oxigenación 
fetal al disminuir el flujo de sangre de la placenta y por la reducción de la disociación de oxígeno de la 
hemoglobina).

•  Colocar una cuña para elevar la cadera derecha de la paciente para desplazar el útero hacia la izquierda.

Terapia electroconvulsiva en el postparto y la lactancia

En general, la lactancia no tiene por qué interrumpirse durante el tratamiento de TEC, ya 
sea en fase aguda o de continuación/mantenimiento240,241. Los anestésicos administrados con 
la TEC suponen un riesgo muy pequeño para el lactante. Teniendo en cuenta la importancia 
para el vínculo de las primeras interacciones materno-infantiles, podría considerarse como una 
solución eficiente en mujeres lactantes. Las indicaciones de otras medicaciones durante la TEC, 
como antihipertensivos, antiácidos, analgésicos o antiinflamatorios, han de valorarse por sus 
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efectos potenciales sobre el lactante. Además, la exposición de los lactantes a las medicaciones 
durante la TEC puede reducirse si la madre retrasa la lactancia un par de horas, o bien recoge 
o almacena la leche materna el día previo al tratamiento para su administración en biberón en 
el período posterior246.

6.2. Paciente infantil y adolescente 

A pesar de la cada vez mayor evidencia científica sobre la seguridad y la eficacia de la TEC 
en niños y adolescentes, sigue siendo una técnica infrautilizada donde su uso está claramente 
indicado250. Todavía existe una gran preocupación por el uso de la TEC en este rango de edad 
por parte de los psiquiatras, teniendo importantes restricciones de uso en muchos países251,252. 

Los ensayos controlados en pacientes con TEC a los que se refieren como “adolescentes”, 
son las personas con edades comprendidas entre 12 y 18 años. El término “prepúber” incluye 
los niños por debajo de los 12 años; debido a la escasez de datos en niños prepúberes, la ma-
yoría de la información que se presenta en la literatura científica se basa en la experiencia con 
adolescentes253.

Es recomendable que un niño o adolescente que se considere candidato para la TEC cumpla 
tres criterios, según la American Academy of Child and Adolescent Psychiatry (AACAP)254:

1.  Diagnóstico: depresión mayor grave o manía con o sin síntomas psicóticos, trastorno es-
quizoafectivo o esquizofrenia. La TEC también puede utilizarse para tratar la catatonía 
y el síndrome neuroléptico maligno.

2.  Gravedad de los síntomas: los síntomas del paciente deben ser graves, persistentes e in-
capacitantes de manera significativa. Se incluyen síntomas que amenazan la vida como 
la negativa a comer o beber, las tendencias suicidas agudas, la manía incontrolable y los 
síntomas psicóticos positivos graves.

3.  Ausencia de respuesta al tratamiento: la falta de respuesta de por lo menos dos trata-
mientos psicofarmacológicos apropiados, tanto en la duración como en la dosis, asegu-
rando el cumplimiento. Puede que sea necesario llevar a cabo estos ajustes en régimen 
hospitalario. La TEC puede considerarse también en los casos de mala tolerancia a los 
tratamientos, efectos secundarios intolerables o necesidad de rapidez en la respuesta. 

Las indicaciones más frecuentes para el uso de TEC en niños o adolescentes son las mismas 
que en el resto de los pacientes adultos253,255-258, y no hay ninguna contraindicación absoluta para 
el uso de esta técnica. Adicionalmente, algunas formas graves de conductas autolesivas (como 
las que pueden presentarse en el trastorno del espectro autista, síndrome de La Tourette39 o dis-
capacidad intelectual), son muy sensibles a la TEC41-44,259. Los dos efectos adversos que requieren 
tener precaución cuando se realiza la TEC en esta población son: las convulsiones prolongadas 
y tardías. La incidencia de estos efectos es mayor que en la población adulta, siendo la inciden-
cia similar que en adultos para fallos cognitivos, cefaleas transitorias o viraje maníaco250. En la 
tabla 8 se recogen recomendaciones para la TEC en la población infantil y adolescente.
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Tabla 8. Consideraciones propias de la terapia electroconvulsiva (TEC) 
en el paciente infantil y adolescente

•  Conviene que estos pacientes estén hospitalizados para iniciar un ciclo de TEC. 

•  Se aconseja tener una segunda opinión antes del tratamiento con TEC, realizado por un psiquiatra 
independiente, que tenga una experiencia adecuada con el uso de TEC en menores de edad.

•  Es obligatorio el consentimiento del tutor legal y del paciente (cuando sea posible).

•  La probabilidad de un umbral convulsivo inferior al del paciente adulto ha de valorarse en la dosificación del 
estímulo eléctrico. 

6.3. Paciente anciano

Introducción
 

La TEC es el tratamiento más eficaz para pacientes ancianos con depresión mayor, ya que 
consigue rangos de eficacia del 60-80%. La TEC está indicada en depresión grave, con o sin 
síntomas psicóticos, con desnutrición y patología orgánica asociada donde el tratamiento far-
macológico pueda empeorar su situación basal260. En la población anciana, la TEC resulta un 
recurso muy beneficioso debido a la baja incidencia de efectos secundarios y la ausencia de 
contraindicaciones absolutas, lo que hace que esta técnica sea segura, tolerable y a menudo 
especialmente indicada en esta franja de edad261. Para optimizar los resultados, su indicación 
debe ser individualizada y se requiere un análisis completo del riesgo/beneficio de cada caso 
en particular23. Es necesario tener en cuenta las complicaciones anestésicas sobreañadidas, por 
la edad, y esmerar los cuidados de enfermería previos y posteriores a la aplicación de la TEC.

Hay varios factores relevantes para la indicación de la TEC en la población geriátrica, entre 
ellos destacan:

•  La menor tolerancia a la medicación debido a los cambios farmacocinéticos asociados 
con la edad y el aumento de la sensibilidad a los medicamentos psicotrópicos, como los 
efectos secundarios anticolinérgicos y la hipotensión ortostática. La TEC plantea menos 
riesgo de complicaciones en comparación con la farmacoterapia262. 

• La mejor respuesta al tratamiento con TEC que los adultos jóvenes en algunos trabajos263. 

•  El mayor índice de comorbilidades médicas que en adultos jóvenes, sobre todo cardíacas, 
pulmonares y neuropsiquiátricas. 

•  Son varias las entidades clínicas que responden a la TEC en el paciente anciano y que 
coinciden con las reseñadas para los pacientes adultos. En el caso del paciente anciano, la 
TEC puede considerarse además en trastornos depresivos asociados a la demencia.
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Demencia 

En general, la TEC es una técnica segura y eficaz en el tratamiento de los trastornos graves 
de conducta, depresión mayor, manía y psicosis en pacientes con enfermedad de Alzheimer. 
Son limitados los datos que apoyan la eficacia de la TEC para la agitación o la agresividad en 
pacientes de edad avanzada con demencia264. Es por ello que, en nuestro medio, se considera 
como un último recurso para el tratamiento de estas situaciones265,266. Se podría considerar en 
demencias por cuerpos de Lewy con clínica parkinsoniana y psicótica y dificultad de manejo 
farmacológico267,268.

En algunos pacientes podemos encontrar un incremento de la duración de la confusión  
postictal (TEC bilateral). Sin embargo, este efecto adverso suele ser transitorio y reversible en la 
mayoría de los casos261. 

Depresión postictus

En un estudio retrospectivo se revisaron 20 pacientes ancianos que recibieron TEC para la 
depresión postictus, y se informó que el 95% de los pacientes mejoró con la TEC y el 15% de los 
pacientes presentaron confusión o amnesia transitoria interictal. Ningún paciente experimentó 
un aumento de déficits neurológicos269. Estos hallazgos indican que la TEC es generalmente 
bien tolerada y eficaz para los pacientes ancianos con depresión postictus, sin suponer una 
contraindicación para el uso de la TEC en este subgrupo de pacientes. En la tabla 9 se recogen 
recomendaciones para la TEC en el paciente anciano.

Tabla 9. Consideraciones propias de la terapia electroconvulsiva (TEC) en el paciente anciano270-274

•  Técnica especialmente útil (eficacia del 60-80%).

•  Indicaciones similares a la población general.

•  En muchas ocasiones presenta menos riesgo de complicaciones que la farmacoterapia.

•  El umbral convulsivo suele ser más alto.

•  Es recomendable considerar la técnica en función del estado cognitivo. 

•  Ajustar las dosis de los fármacos (agentes anticolinérgicos, anestésicos y bloqueantes neuromusculares) 
considerando los cambios fisiológicos asociados al envejecimiento y de forma especial a la respuesta 
cardiovascular.

6.4. Paciente con patología somática asociada

Aunque no existe ninguna contraindicación formal absoluta para la TEC en pacientes con 
patología somática asociada, su realización en este grupo de pacientes debe basarse en la valo-
ración de las siguientes circunstancias:
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• Posible riesgo asociado al tratamiento.

• Riesgo en caso de no realizarse el tratamiento.

• Beneficio buscado.

En general, el manejo de este grupo de pacientes incluye un mayor control y cuidado en la 
técnica de aplicación de la TEC y, en especial, de la anestesia. En la tabla 10 se recogen situacio-
nes clínicas complejas definidas por la existencia de patología somática asociada y consideracio-
nes específicas de la TEC en estos subgrupos de pacientes.

Tabla 10. Situaciones clínicas complejas y consideraciones específicas de la terapia electroconvulsiva (TEC)

Situación clínica  Consideraciones específicas en la TEC

PATOLOGÍA DEL SISTEMA 
NERVIOSO

•  Se recomienda consultar previamente con neurología, neurocirugía, 
oftalmología, medicina interna o radiología según la situación clínica275,276. 

Masa intracraneal

•  Valorar posponer la técnica si existe hipertensión endocraneal (HTE)277. Si no 
es posible, valorar la administración de corticoides, manitol o suero salino 
hipertónico.

•  Si no existe HTE, se puede realizar la TEC con bastante seguridad.

•  Si ha habido cirugía reciente, se aconseja demorar la TEC 3 meses.

Hidrocefalia •  Hidrocefalia normotensiva o derivaciones ventrículo-peritoneales 
normofuncionantes: no aumenta el riesgo.

Malformaciones 
vasculares cerebrales •  Especial atención si hay aneurismas (valorar embolización previa).

Accidente vascular 
cerebral (AVC)

•  En el período agudo, solo estaría excepcionalmente recomendada si existe 
consenso entre internistas, neurólogos y radiólogos278. 

•  Se aconseja demorar al menos 30 días278.

•  Cuanto más extenso sea el AVC o mayor la HTE, más tiempo debería demorarse 
la TEC (especialmente en AVC hemorrágicos).

Traumatismo 
craneoencefálico (TCE)

•  No se contemplaría en caso de TCE grave reciente. Sí en caso de TCE leve o tras 
la estabilización del cuadro agudo279. 
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Tabla 10. Situaciones clínicas complejas y consideraciones específicas de la terapia electroconvulsiva  (TEC) (Cont.)

Epilepsia 

•  Optimizar el tratamiento anticonvulsivo (ya que puede incrementar el umbral 
convulsivo)280. Reajustar la dosis al finalizar la TEC.

•  La retirada brusca de los anticonvulsivantes puede incrementar el riesgo 
de provocar un estatus epiléptico posterior a la TEC (pueden requerirse 
benzodiacepinas).

•  Se recomienda la aplicación bilateral, hiperventilación y aumento de carga del 
estímulo.

Deterioro cognitivo

•  Puede haber un aumento transitorio de la confusión. Esta situación mejora a 
las 6-8 semanas224.

•  Es preferible la técnica unilateral, espaciar los tratamientos (dos por semana), 
usar la menor carga posible y ajustar los parámetros del estímulo.

Demencia 

•  Puede aumentar el riesgo de confusión aguda, pero suele cesar 
espontáneamente281. 

•  Las demencias subcorticales (p. ej., Parkinson) responden mejor que las 
corticales (p. ej., Alzheimer). 

Discapacidad intelectual •  No es necesario modificar las pautas de aplicación.

Enfermedad de Parkinson 
•  Valorar el ajuste de la dosis de L-DOPA o agonistas de la dopamina (incluso 

hasta la mitad, según algunos autores) para evitar el  post-TEC y la 
discinesia34,45,282,283.

Infecciones
•  Antes de la TEC, debe tratarse cualquier infección del sistema nervioso central.

•  Si hay antecedentes de poliomielitis (incluso años después), existe mayor 
riesgo de apnea (por aumento de sensibilidad a la succinilcolina).

Esclerosis múltiple
•  Se ha de advertir del riesgo, aunque bajo, de recurrencia284.

•  Evitar la succinilcolina. Valorar el rocuronio y el sugammadex, con 
monitorización del bloqueo neuromuscular284.

PATOLOGÍA DEL SISTEMA 
RESPIRATORIO

•  En los enfermos con bronquitis crónica, se recomienda administrar 
broncodilatadores la mañana antes de la TEC y durante la recuperación285.

•  Reducir la dosis de teofilina o aminofilina (por riesgo de convulsiones 
prolongadas)163.

PATOLOGÍA DEL SISTEMA 
CARDIOVASCULAR

•  Mayor riesgo en caso de síndrome coronario inestable, insuficiencia cardíaca 
descompensada, arritmias y valvulopatías graves275,286. Sin embargo, la tasa de 
complicaciones es baja (0,9%)149,162.
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Tabla 10. Situaciones clínicas complejas y consideraciones específicas de la terapia electroconvulsiva  (TEC) (Cont.)

Hipertensión arterial 

•  Procurar que el paciente tenga la tensión arterial (TA) dentro de los valores 
normales (debe tomar su medicación habitual 2-3 horas antes de la TEC con 
un poco de agua)287. 

•  Si el paciente mantiene cifras hipertensivas, se puede administrar tratamiento 
intravenoso antes de la administración del estímulo.

Patología isquémica 

•  Después de un infarto agudo de miocardio se recomienda dejar pasar entre  
4 y 12 semanas antes de someterse a la TEC por riesgo de extensión del infarto 
o aneurisma ventricular288,289.

•  Ajustar las dosis al estado hemodinámico. 

•  Valorar la administración de digitálicos, antiarrítmicos, antihipertensivos, 
vasodilatadores coronarios, betabloqueantes y asegurar una buena 
oxigenación.

Insuficiencia cardíaca

•  Si la capacidad basal está muy limitada (no anda, no sube escaleras), se 
recomienda ecocardiograma para valorar una posible descompensación, ya que 
estos pacientes deberían compensarse previamente a la TEC290.

•  Valorar la monitorización del estado volémico para evitar sobrehidratación291.

Valvulopatías

•  Si la válvula protésica funciona normalmente, no hay ningún riesgo reseñable. 
Continuar la medicación anticoagulante. 

•  En caso de estenosis aórtica severa es especialmente importante evitar la 
hipotensión, la taquicardia excesiva, la disminución de la precarga y las 
resistencias vasculares292.

•  Si la titulación de la dosis incrementa el tono vagal, no se recomienda293.

Arritmias 

•  Las arritmias ventriculares son frecuentes, pero normalmente son 
autolimitadas. 

•  Evitar la hipoxia y la hipercapnia. 

•  Si hay arritmia completa por fibrilación auricular, se recomienda la reversión a 
ritmo sinusal, si es posible294. Anticoagulación plena295.

•  Valorar la administración de lidocaína o betabloqueantes.

•  En los trastornos de conducción no complicados, como el bloqueo de primer 
grado o los bloqueos de rama, se puede aplicar TEC de forma segura277.

•  El diagnóstico de intervalo QT largo no contraindica la TEC, pero se debería 
corregir ajustando la medicación que lo prolonga296.

Marcapasos 
•  Consultar con cardiología e investigar sobre el dispositivo y la programación. 

Los aparatos modernos no se ven afectados.

•  Si es necesario, conversión a ritmo fijo (imán)297,298. 
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Tabla 10. Situaciones clínicas complejas y consideraciones específicas de la terapia electroconvulsiva (TEC)  (Cont.)

Desfibrilador automático 
implantable

•  Consultar con cardiología e investigar sobre el dispositivo y sus parámetros de 
programación299. 

•  Hay autores que recomiendan la desactivación temporal286. 

Miocardiopatía 
obstructiva hipertrófica •  Precaución con la TA y los cambios bruscos del estado volémico. 

Aneurisma aórtico

•  Precisan un control hemodinámico estricto para evitar crisis hipertensivas.

•  El aneurisma aórtico abdominal no reparado  > 5,5 cm en varones o > 5 cm 
en mujeres presenta un aumento del riesgo de ruptura, por lo que debe ser 
valorado por el especialista300.

Enfermedad 
tromboembólica  
o tromboflebitis 

•  Recomendable la anticoagulación (no conlleva precauciones especiales)  
e incrementar la dosis de succinilcolina.

•  Evitar aumentos graves de TA y frecuencia cardíaca (FC). 

•  Recomendable realizar ecografía para detectar trombosis venosas profundas 
residuales y valorar la función cardíaca301. 

Terapia anticoagulante
•  No se han evidenciado interacciones.

•  Especial atención a los aumentos severos de TA y FC.

SITUACIONES

Diabetes mellitus 

•  La propia TEC puede modificar los niveles de glucosa, por elevación de la ACTH 
o cortisol302.

•  Controlar de forma estricta la glucemia (peri-TEC). 

•  Se recomienda que los pacientes diabéticos se realicen a primera hora para 
evitar muchas horas de ayuno.

•  Si el ayuno se prevé prolongado, se recomienda suero glucosado al 10% para 
evitar hipoglucemias tras la administración de su pauta habitual de insulina/
antidiabéticos orales.

•  Si el control es complicado, valorar interconsulta con endocrinología.

•  Valorar una posible afectación cardiovascular silente303.

Hipertiroidismo •  Valorar betabloqueantes.

Insuficiencia renal crónica •  Aumento del riesgo de fracturas (menor densidad ósea)304.
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Tabla 10. Situaciones clínicas complejas y consideraciones específicas de la terapia electroconvulsiva (TEC)  (Cont.)

Alteraciones 
hidroelectrolíticas 

•  Corregir esas alteraciones siempre que sea posible. 

•  Especial atención a la hiperpotasemia o situaciones que puedan incrementar el 
potasio de forma destacable, como los encamamientos prolongados en áreas 
de UCI o reanimación. En estos casos, se evitará la succinilcolina, se utilizará 
rocuronio con sugammadex como antagonista y se recomienda monitorización 
del bloqueo neuromuscular, buscando la ausencia de bloqueo residual una vez 
finalizada la TEC (tren de cuatro ≥ 0,9).

Porfiria •  Evitar los barbitúricos. 

Enfermedad ósea o 
articular 

•  Valorar el aumento de la dosis de succinilcolina.

•  Si se sospecha fractura (p. ej., en caso de caída reciente), se ha de confirmar 
con radiografía.

•  Si existe una fractura, se ha de realizar una valoración conjunta por parte 
de traumatología (riesgo de desplazamiento tras la convulsión, posición 
óptima), anestesia (ajustar dosis de succinilcolina para bloqueo neuromuscular 
completo) y psiquiatría (particularizar la dosis de estímulo)305. También se debe 
optimizar la analgesia post-TEC306,307. 

Glaucoma 

•  Administrar la medicación oftálmica prescrita, con excepción de los 
anticolinesterásicos de larga acción.

•  En glaucoma agudo de ángulo cerrado se ha de valorar evitar la administración 
de succinilcolina.

Desprendimiento de retina 
o cirugía ocular reciente •  Consultar previamente con oftalmología. Esperar unos días si es posible.

Síndrome neuroléptico 
maligno 

•  Utilizar bloqueantes neuromusculares no despolarizantes en lugar de la 
succinilcolina308. 

•  Monitorización de la temperatura. 

Miopatías •  Evitar succinilcolina. Considerar la dosis de relajante muscular no 
despolarizante y la necesidad de soporte ventilatorio post-TEC.

Reflujo gastroesofágico
•  Valorar fármacos para neutralizar el efecto pre-TEC: ranitidina o cimetidina, 

atropina, citrato sódico, metoclopramida, ondansetrón, omeprazol.

•  Valorar intubación endotraqueal en casos de hernia de hiato grave.

Déficit de colinesterasa 
plasmática 

•  Hay autores que defienden la succinilcolina a dosis bajas309 y otros los 
bloqueantes neuromusculares no despolarizantes310.

•  Existe la posibilidad de valorar si el déficit es homocigoto o heterocigoto311.

•  Se recomienda la monitorización del bloqueo neuromuscular, mediante tren de 
cuatro. Si la relación entre los cuatro estímulos aplicados es 0,9 o superior no 
hay bloqueo residual (el paciente carece de efecto bloqueante).
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Los pacientes con patología somática asociada combinan el tratamiento psicofarmacológico 
con un tratamiento específico para dicha patología. En la tabla 11 se recogen algunas de las 
medicaciones somáticas habituales y las consideraciones específicas de la TEC en relación con 
estos fármacos. 

Tabla 11. Medicación somática y consideraciones específicas de la terapia electroconvulsiva (TEC)

Medicación somática Consideraciones específicas de la TEC

Teofilina

•  Prolonga las convulsiones (disminuye el umbral convulsivo y aumenta la 
duración de las convulsiones)312.

•  Como estimulante betaadrenérgico, se debe tener especial atención en 
pacientes con hipertensión arterial (HTA), cardiopatía isquémica, arritmias o 
hipertiroidismo.

Antagonistas del calcio
•  El verapamilo puede potenciar los efectos de los bloqueantes 

neuromusculares313. Especialmente, se ha de tener en cuenta que puede 
exacerbar la hiperpotasemia producida por la succinilcolina314.

Betabloqueantes •  Labetalol y esmolol han demostrado su capacidad para atenuar la HTA y la 
taquicardia producidas por la TEC315,316.

Urapidilo •  Se trata de una buena y segura alternativa a los betabloqueantes para 
contrarrestar la HTA post-TEC317. 

Lidocaína

•  Disminuye la convulsión, aunque existe controversia. Algunos autores afirman 
que la administración de una dosis pequeña de lidocaína para disminuir el 
dolor a la inyección del propofol no atenúa la respuesta a la TEC (incluso puede 
mejorar la calidad de la convulsión)318. 

Agonistas 
dopaminérgicos

•  No se han descrito interacciones relevantes entre estos fármacos y los 
anestésicos utilizados comúnmente para la TEC140.



El tratamiento a largo plazo tras la respuesta o remisión del episodio índice es una regla o 
norma en la práctica clínica habitual en las distintas modalidades de tratamiento, teniendo en 
cuenta la especial naturaleza recidivante de los trastornos psiquiátricos. De hecho, se ha esti-
mado que la tasa de recidivas en el trastorno depresivo mayor tras la terapia electroconvulsiva 
(TEC) aguda sería del 40% en los primeros 6 meses y del 50% al año, a pesar del uso de estra-
tegias farmacológicas de mantenimiento319, y de hasta un 84% a los 6 meses en los pacientes 
tratados con placebo320. Por ello, la instauración de una estrategia terapéutica eficaz es impres-
cindible en estos pacientes. 

En este sentido, y ya desde el inicio de la TEC, se sugirió, en determinados pacientes, la 
posibilidad de continuar con la aplicación de la TEC tras la recuperación del episodio con el 
objetivo de prolongar la mejoría tras una tanda aguda321, encontrando en la literatura médica de 
mediados del siglo pasado términos como prophylactic electroshock322,323, convulsion dependence324 
o maintenance ECT325. 

La TEC a largo plazo consiste en el tratamiento realizado, preferiblemente de forma ambu-
latoria, durante al menos los 6 meses siguientes a la resolución del episodio, con la finalidad de 
conseguir y mantener la estabilidad clínica. 

El término usado de forma general, tanto a nivel clínico como en la literatura, es el de TEC 
de mantenimiento (TEC-M). Sin embargo, se considera que la TEC de continuación (TEC-C) 
sería el tratamiento sostenido durante los 6 meses posteriores al inicio de la remisión del episo-
dio índice con la finalidad de prevenir la recaída del episodio, y la TEC-M  sería el tratamiento 
realizado tras esos 6 meses, y sin período de tiempo fijado, y con el propósito de prevenir nue-
vas recurrencias77. En definitiva, más allá de la prevención de recidivas, el objetivo de la TEC de 
continuación y mantenimiento (TEC-C/M) es conseguir la máxima estabilidad clínica posible. 

En los últimos años se han llevado a cabo numerosos estudios, incluyendo estudios alea-
torizados326-331 y revisiones332-340, que concluyen que la TEC-C/M sería una buena alternativa 
terapéutica a largo plazo, efectiva en la prevención de recidivas y con capacidad para disminuir 
el número de ingresos y la duración de los mismos, y su uso sería seguro, incluso en poblaciones 
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especiales337,339. Asimismo, existen trabajos positivos en coste-efectividad a favor de programas 
de TEC-C/M341-343. A pesar de ello, la indicación de la TEC-C/M ha sido discutida por algunos 
autores que consideran que los datos disponibles en la literatura sobre su eficacia y seguridad a 
largo plazo son escasos120. En este sentido, su uso a nivel mundial es heterogéneo y no contem-
plado por todos los profesionales que usan la TEC como tratamiento agudo2,3.

La indicación de la TEC-C/M debe ser individualizada, siguiendo las guías clínicas de uso 
y teniendo en cuenta características clínicas del episodio (gravedad, cronicidad, resistencia, 
mala tolerancia a fármacos) y del trastorno (recurrencia, mala tolerancia a fármacos o ineficacia 
en la prevención de recidivas). 

7.1. Indicaciones 

La TEC-C/M puede indicarse en aquellos trastornos donde la TEC aguda está indica-
da (véase el apartado de indicaciones). Se han establecido diversos criterios para la TEC-C y  
TEC-M6,77. 

Se podría considerar la TEC-C en: 

•  Enfermedad que ha respondido a la TEC en fase aguda.

•  Presencia de una de las siguientes situaciones: a) enfermedad resistente o intolerancia a 
fármacos; b) la farmacoterapia ha mostrado su ineficacia en la prevención de recidivas;  
c) preferencia del paciente.

•  El paciente debe poder dar su consentimiento o disponer de ayuda o asistencia de otros 
para el correcto cumplimiento del plan terapéutico. 

Pasados los 6 meses de tratamiento, la TEC-M podría considerarse cuando: 

•  Exista historia clara de enfermedad recurrente.

•  Los intentos (actuales o pasados) de suspender la TEC o disminuir la frecuencia de trata-
miento se hayan asociado al reinicio de síntomas.

•  Preferencia del paciente.

7.2. Frecuencia de sesiones y condiciones de aplicación

Una vez establecida la indicación de la TEC-C/M, sería recomendable volver a obtener el 
consentimiento informado77,335. El siguiente paso será determinar la pauta de sesiones y el res-
ponsable del seguimiento.

La TEC a largo plazo consiste en espaciar las sesiones de forma progresiva (por ejemplo, en 
intervalos semanales, quincenales, mensuales o mayores) hasta la frecuencia mínima compati-
ble con el mantenimiento de la remisión clínica o el grado de mejoría conseguido. En general, se 
recomienda que el régimen sea más intenso cuando mayor sea la probabilidad de recaída tem-
prana77,344. Normalmente se inicia con una frecuencia semanal, extendiéndose progresivamente 
hasta un mes345, a través de una pauta fija o una pauta flexible. 
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No existe, hasta la fecha, un modelo o régimen específico, pero sí encontramos distintas 
posibilidades o recomendaciones:

•  Se ha propuesto un programa abreviado6,99, que consistiría en un tratamiento a la semana 
de haber finalizado la tanda aguda, un segundo a las 2 semanas, un tercero a las 3 sema-
nas y a partir de entonces mensualmente hasta los 6 meses. 

•  Otra recomendación332 consistiría en inicialmente administrar la TEC una vez por sema-
na durante 2 a 4 semanas. Posteriormente, las sesiones de TEC se administrarían cada  
15 días durante 1 o 2 meses. A partir de entonces, las sesiones se espaciarían a una vez 
cada 3 semanas e incluso una vez cada 4 semanas.

•  Otro posible programa de TEC-C/M6,327 consistiría en: una sesión semanal inicialmente 
(primer mes), posteriormente quincenal durante el segundo y el tercer mes y finalmente 
mensual, sin límite de tiempo. 

•  Se ha propuesto344 el algoritmo STABLE (Symptom-Titrated Algorithm-Based Longitudinal, 
ECT), con el propósito de reducir el riesgo de recaída en el crítico primer mes tras la TEC 
aguda. Dicho modelo combina una pauta fija y una pauta flexible. La pauta fija del pri-
mer mes consiste en: 2 sesiones/semana la semana 1, 1 sesión/semana en la semana 2 y 
otra sesión en 10 días en las semanas 3-4. Posteriormente, se aplicaría una pauta flexible 
(semanas 5-24), en la cual se realizarían de 0 a 2 sesiones adicionales cada semana en 
función de los síntomas y tolerancia (proponen evaluarlos a través de la Hamilton De-
pression Rating Scale y el MEC). Sin embargo, dicho algoritmo es de aplicación compleja 
en la práctica clínica habitual y ha sido cuestionado por algunos autores346. A pesar de 
que recientemente se ha usado en el estudio PRIDE (Prolonging Remission in Depressed 
Elderly) del grupo Core331, su utilidad debería confirmarse en otros estudios controlados 
aleatorizados.

Es importante tener en cuenta que el uso de una pauta fija puede llevar a una sobredosifica-
ción (con el consiguiente incremento del riesgo de presentar efectos secundarios); asimismo, no 
permite detectar signos precoces de recidiva. Por todo ello, se recomienda usar una pauta flexible 
e individualizada6,77,332,334,336,340, que permita ajustarse a las necesidades del paciente, en función 
de la evolución y de la tolerancia. Para esta pauta flexible nos podemos basar en el modelo de 
intervalos semanales, quincenales y mensuales, aunque, en algunos casos, se pueden considerar 
intervalos de 10 días340 o de 3 semanas332. Se recomienda asegurar que el paciente está claramen-
te estable con la frecuencia actual antes de proceder a un intervalo más largo347. En definitiva, 
se recomienda realizar las sesiones con la frecuencia mínima compatible con el mantenimiento 
de la estabilidad clínica77. 

No existen, hasta la fecha, datos científicos que indiquen durante cuánto tiempo se debería 
mantener la TEC-M  tras la tanda aguda. Sin embargo, tampoco existe un período máximo de 
tratamiento o un tiempo límite77, por lo que la estimación de la duración de la TEC-M  debe ser 
individualizada, en función de la evolución clínica y de la tolerancia al tratamiento, teniendo 
en cuenta la gravedad y las características del trastorno, el período de estabilidad conseguido 
tras la instauración del tratamiento, así como su tolerabilidad y la preferencia del paciente y su 
capacidad para cumplir con el plan terapéutico. 

Respecto a la evolución de los pacientes tras la retirada de la TEC-C/M, existe poca litera-
tura, pero se ha estimado una tasa de recidivas del 44% al año, con mayor riesgo de presentarlas 
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en los primeros meses348. Por ello, se recomienda un seguimiento estrecho de dichos pacien-
tes y considerar la TEC-M  a más largo plazo, e incluso de forma permanente en aquellos 
pacientes que recidiven tras la retirada348. 

Asimismo, una vez se decide retirar la TEC-M  se recomienda evitar la suspensión brusca 
del tratamiento77. Para ello se puede valorar espaciar las sesiones más allá de un mes, de forma 
progresiva, por ejemplo cada 6-8 semanas antes de retirar, siempre y cuando se mantenga la 
estabilidad con dicha frecuencia.

La TEC-C/M puede aplicarse en régimen de ingreso o, preferentemente, de forma ambu-
latoria. Para la realización en régimen ambulatorio deben tenerse en cuenta las siguientes con-
sideraciones: 

•  Es aconsejable, aunque opcional, que el paciente acuda acompañado, pero siempre debe 
irse acompañado.

•  Se deben mantener las mismas condiciones de higiene y ayuno que para la TEC aguda.

•  Las condiciones de aplicación, respecto a la anestesia, la dosis de estímulo y el emplaza-
miento de los electrodos, serán las mismas que para la TEC aguda334,335. A pesar de que 
no se ha estudiado cuál sería la dosis de estímulo y el emplazamiento de los electrodos 
óptimos en la TEC-C/M335, se recomienda mantener el mismo emplazamiento y la misma 
dosis usados en la tanda aguda. Sin embargo, la dosis de estímulo deberá ser reconside-
rada a lo largo de la TEC-C/M para evitar la sobredosificación y la posible aparición de 
efectos secundarios cognitivos335, ya que el umbral convulsivo tiende a disminuir y pos-
teriormente a estabilizarse a medida que se van espaciando las sesiones. La utilización de 
psicofármacos durante la TEC-C/M se ha considerado un aspecto no resuelto77,335, pero 
los datos hasta la fecha y la experiencia clínica apoyarían su uso349, con un incremento de 
la eficacia cuando se usan ambas estrategias combinadas228,326,340. Se recomienda revisar el 
tratamiento farmacológico y los posibles cambios, ya que los fármacos pueden interferir 
en el umbral convulsivo, en la duración de la crisis y en el proceso anestésico. 

•  Tras la administración del tratamiento, el paciente deberá permanecer unas 2-4 horas en 
observación148. Es preciso recordar a los pacientes y a los familiares/acompañantes que 
el riesgo de confusión puede ser mayor en el paciente anciano, con el consiguiente riesgo 
de caídas.

•  Puede ser de utilidad entregar al paciente y cuidadores una hoja informativa con las con-
diciones de aplicación de la TEC-C/M335, sobre todo en los casos en los que se administre 
en régimen ambulatorio. 

7.3. Evaluación durante la terapia electroconvulsiva a largo plazo

Durante la TEC-C/M se recomienda evaluar el curso clínico del paciente, monitorizar la 
función cognitiva y el estado físico del paciente, así como revalorar periódicamente la indica-
ción de la TEC y la necesidad de renovación del consentimiento informado.

La evaluación del curso clínico y del estado físico incluye antes de cada sesión: detección 
de posibles efectos adversos y de signos/síntomas de recidiva para determinar el momento de 
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la próxima sesión; historia médica del intervalo y examen físico, si precisa, centrándose en los 
síntomas específicos de riesgo de la TEC, y revisión del tratamiento farmacológico y constantes 
vitales habituales. La evaluación del estado físico y la seguridad en el procedimiento anesté-
sico aconsejan realizar anualmente una analítica, un electrocardiograma y una radiografía de 
tórax148. En algunos casos puede ser necesario que se realicen antes si existe alguna patología 
intercurrente que así lo precise.

La monitorización de la función cognitiva conlleva una evaluación clínica de la función 
cognitiva, sin que exista un consenso sobre el tipo de evaluación recomendada ni la frecuencia 
de la misma. 

Se recomienda que el psiquiatra responsable reevalúe la indicación de la TEC cada 6 meses, 
en función de los riesgos y beneficios (evolución y tolerabilidad). La renovación del consenti-
miento informado ha de realizarse al menos una vez al año148.

Resumen del seguimiento durante la TEC-C/M:

• Antes de cada tratamiento: 

–  Evaluación psiquiátrica del intervalo (estado clínico y presencia de efectos adversos) 
para decidir el momento de la siguiente sesión. 

–  Revisión del tratamiento farmacológico. 

–  Historia médica del intervalo y examen físico, si precisa, centrándose en los síntomas 
específicos de riesgo de la TEC. 

–  Constantes vitales habituales antes de cualquier sesión de TEC aguda o TEC-C/M.

• Al menos cada 6 meses: 

–  Determinación, por el psiquiatra responsable, de la indicación de la TEC-M .

• Al menos cada año148:

–  Renovación del consentimiento informado para la TEC-M .

–  Analítica con pruebas de coagulación.

–  Valoración de la necesidad de ECG y radiografía de tórax según las enfermedades de 
riesgo asociadas. El ECG sería preciso, por ejemplo, en todos aquellos pacientes que to-
men medicación que pueda producir alteraciones del ECG (alargamiento del intervalo 
QT, arritmias, etc.). La radiografía de tórax rutinaria se podría evitar en alguna situación 
clínica (por ejemplo, en pacientes mujeres jóvenes sin enfermedad de riesgo asociada).

–  Analítica, ECG y radiografía de tórax pueden realizarse antes del año si existe alguna 
patología intercurrente que así lo precise.





8.1. Introducción

Todas las declaraciones de derechos de los pacientes proclaman la obligación de los mé-
dicos de atender a sus pacientes con la mejor terapia posible de acuerdo con el conocimiento 
científico y con los principios éticos aceptados. En este sentido, los aspectos éticos de la terapia 
electroconvulsiva (TEC) deben considerarse dentro de los estándares propios de la medicina y 
de la psiquiatría.

La TEC cumple los cuatro principios básicos de la ética médica recogidos en el informe 
Belmont (1979) y popularizados por Beauchamp y Childress350:

•  Es un tratamiento útil en las patologías en las que se indica (principio de beneficencia). 

•  Tiene un perfil favorable riesgo-beneficio (principio de no maleficencia) y sus indicacio-
nes actuales son bastante precisas. 

•  Se debe poder aplicar a cualquier paciente que así lo requiera (principio de justicia). 

•  Es necesario informar al paciente y la firma de un documento de consentimiento informa-
do (CI), respetando así el principio de autonomía.

Sin embargo, no todos los pacientes a los que se indica TEC serán autónomos en el momen-
to de la indicación. El problema más frecuente en la práctica de la TEC será evaluar el grado 
de autonomía del sujeto, para valorar si es competente para la toma de decisiones (autonomía), 
o, en caso negativo, que otros decidan por él según el mejor interés del paciente (beneficencia). 
El riesgo es caer en el paternalismo, situación en la que otros deciden por un paciente, cuando 
este es competente para tomar sus propias decisiones. Para que un paciente sea autónomo se 
han de dar tres circunstancias: que sea competente, que esté bien informado y que esté libre de 
coacciones. Además, la competencia variará según el estado evolutivo de la enfermedad (no es 
lo mismo la competencia para decidir sobre la realización de TEC de un paciente bipolar en una 
fase maníaca que del mismo paciente en eutimia) y también variará según el tipo de decisión 
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(cuanto más compleja y trascendente sea la decisión, exigiremos mayor competencia). Por otro 
lado, incluso en pacientes con nivel de autonomía disminuido, es necesario informar e inten-
tar implicar a los pacientes en las decisiones sanitarias. Estamos ante personas con trastornos 
crónicos en los que un mayor conocimiento de las patologías y una mayor cumplimentación de 
los tratamientos son factores que influirán favorablemente en el pronóstico. En la práctica de la 
TEC, tendremos que explorar todos estos aspectos con el fin de implicar a nuestros pacientes 
en la toma de decisiones, siempre según el nivel de competencia presente, y así dar la mejor 
respuesta a sus necesidades.

 La TEC es un procedimiento que requiere una anestesia general breve e implica un cierto 
grado de riesgo, tanto desde el punto de vista anestésico como de la aplicación de la técnica. Así 
pues, es necesaria la constancia del CI no solo verbal, sino por escrito. Hay que remarcar que 
obtener el CI es un deber ético que se inicia desde el comienzo de la relación terapéutica y se 
mantiene durante todo el proceso de tratamiento del paciente; también tiene repercusión legal 
en su reconocimiento como documento médico-legal. 

En nuestro ordenamiento jurídico no existen leyes especiales sobre la utilización de la TEC, 
y hay que remitirse a la Ley General de Sanidad de 1986, derogada en parte y completada por la 
posterior Ley básica 41/2002, de 14 de noviembre, reguladora de la autonomía del paciente y de 
los derechos y obligaciones en materia de información y documentación clínica. Otra normativa 
de aplicación sería la Ley 16/2003 de Cohesión y Calidad del Sistema Nacional de Salud, en el 
artículo 7.2, junto a otras normas reguladoras, como la Ley estatal 44/2003, de 21 de noviembre, 
de ordenación de las profesiones sanitarias (LOPS), que hacen referencia al deber de los profe-
sionales de respetar la participación de los pacientes en la toma de decisiones que les afecten, 
con el ofrecimiento de información suficiente y adecuada para que puedan ejercer el derecho 
al consentimiento. Algunas comunidades autónomas han legislado de manera adicional sobre 
la autonomía del paciente, por lo que nos podremos regir por su legislación en aquellos puntos 
que vayan más allá de la Ley básica 41/2002.

El titular del derecho a la información es el propio paciente (artículo 5.1 de la Ley 41/2002), 
además serán informadas las personas vinculadas a él, por razones familiares o de hecho, en la 
medida que el paciente lo permita de manera expresa o tácita. En el caso de que la persona sea 
incapaz, el punto 2 del mismo artículo establece que será informada de acuerdo a sus posibili-
dades de comprensión, informando también a su representante legal. Es decir, la incapacidad 
no exime de informar al paciente, aunque este no pueda legalmente consentir.

También regula el consentimiento por representación, e indica que en esta situación deben 
firmar las personas vinculadas. Matiza, sin embargo, que el paciente debe participar, en la me-
dida en que sea posible, en la toma de decisiones durante su proceso sanitario. 

Por otra parte, el artículo 10 de la Ley básica 41/2002 regula de forma más específica la 
información que debe contener un documento de CI. 

La Ley 1/2000 de Enjuiciamiento Civil, en su artículo 763, indica que se necesita autoriza-
ción judicial para ingreso involuntario por razón de trastorno psíquico. Cabe decir que esta ley 
solo habla de manera específica del internamiento involuntario, y su extrapolación a la práctica 
de la TEC dependerá, por tanto, de la discrecionalidad judicial, que podrá considerar este tra-
tamiento igual o no al resto de los que se aplican a los pacientes. Por la Ley Orgánica 8/2015 
de modificación del sistema de protección a la infancia y adolescencia, se introduce un nuevo 
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artículo en la Ley de Enjuiciamiento Civil, el 778 bis, que se refiere al ingreso de menores con 
problemas de conducta en centros de protección específicos, donde la autorización judicial tam-
bién es imprescindible. 

8.2. Información al paciente. El documento de consentimiento informado

La TEC es un tratamiento cada vez más específico y complejo. El CI se considera un derecho 
del paciente y forma parte del contenido del acto médico. Es el proceso de comunicación entre 
médico y enfermo, por el que la persona, de forma libre, voluntaria, consciente y competente, 
después de recibir la información adecuada sobre un procedimiento diagnóstico o terapéutico, 
da su conformidad a recibir el acto médico descrito (Ley 41/2002, artículo 4). 

La información, tanto verbal como escrita, ha de ser fácilmente entendible, clara, útil, ve-
raz y continuada durante el proceso. La entrevista debe realizarse en un ambiente adecuado 
para facilitar la interacción y resolver las dudas que surjan del procedimiento. De la calidad y 
cantidad de esta información va a derivar, en gran medida, la obtención o rechazo del consen-
timiento. 

En la aplicación de la TEC se recomiendan dos documentos de CI:

• Para la técnica en sí, que es responsabilidad del profesional de psiquiatría. 

• Para la anestesia, que es responsabilidad del profesional de anestesiología.

El CI debe cumplir unos mínimos de calidad imprescindibles que deben seguir las unida-
des de TEC351. Concretamente, el documento de CI consta de diferentes partes: la parte infor-
mativa de la técnica, la declaración de consentimiento y la de revocación del consentimiento. 
También hay que tener en cuenta las situaciones de renovación del CI. Así, describimos: 

Parte informativa del consentimiento informado

La información y las explicaciones necesarias deben ser dadas por médicos de las espe-
cialidades correspondientes (psiquiatría y anestesiología). Enfermería puede participar en el 
proceso de información de la técnica, pero no son responsables de ello. La firma del paciente es 
responsabilidad, por tanto, de los profesionales de psiquiatría y anestesia. No se puede delegar 
la labor de información a los pacientes en el personal auxiliar ni en el personal administrativo. 
Los pacientes o las personas vinculadas deben tener tiempo suficiente para leer y entender el 
contenido del documento del consentimiento y hacer las preguntas que consideren adecuadas. 
Las características formales de la parte informativa del CI se recogen en la tabla 12.
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Tabla 12. Características formales del consentimiento informado

Parte informativa: 

• Título

• Centro y servicio de realización

• Naturaleza del tratamiento y breve descripción del proceso

• Beneficios esperados con el tratamiento

• Riesgos del tratamiento: 

– Acontecimientos adversos frecuentes

– Acontecimientos adversos poco frecuentes pero potencialmente graves 

–  Riesgos individualizados para cada individuo, que incluyan, si es necesario, las contraindicaciones  
y las alternativas a la TEC; con un espacio que permita añadir anotaciones individuales

• Otra información relevante

Parte de consentimiento y revocación:

•   Nombre y apellidos, DNI o número de identificación del paciente, y DNI del tutor, en caso de incapacidad,  
o de la persona vinculada

• Nombre y apellidos, y número de colegiado del médico que informa

•  Firma del paciente, si es competente 

•  Firma del tutor o de la persona vinculada, si procede 

•  Firma del médico informante

•  Fecha: preferiblemente escrita por el propio paciente o tutor

 
Consentimientos y firmas

Es recomendable que el psiquiatra registre en la historia clínica que ha valorado la com-
petencia del paciente para firmar el documento de CI, especialmente en los tratamientos de 
fase aguda. Los documentos de CI deben ser firmados por los pacientes. En caso de pacientes 
con modificación de la capacidad, el documento de CI debe ser firmado por sus representantes 
legales.

En caso de pacientes que no tienen modificada la capacidad civil, pero no son competen-
tes en el momento de la firma, es necesario el consentimiento por representación, con la firma 
adicional de una persona vinculada al paciente por razones familiares o de hecho (artículo 9 de 
la Ley 41/2002). Se puede admitir la firma única del familiar cuando sea imposible obtener la 
firma del paciente o la situación clínica así lo aconseje (por ejemplo, algunos pacientes en esta-
do de delirio o pacientes con catatonía). Si la condición de competencia del paciente varía, por 
ejemplo en el caso de TEC de mantenimiento después de un ingreso en que el paciente no era 
competente, el CI debe ser aceptado y firmado de nuevo por el paciente.

En el caso de pacientes sin modificación de la capacidad, no competentes y sin personas 
vinculadas, o que, pese a haber personas vinculadas, estas no quieran firmar, es recomendable 
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solicitar una autorización judicial para realizar el tratamiento, aunque en algunos centros se 
considera que la autorización judicial para ingreso involuntario ya cubre esta posibilidad.

En el caso de pacientes con la capacidad civil modificada, estos serán informados, de modo 
adecuado a sus posibilidades de comprensión, cumpliendo con el deber de informar también 
a su representante legal, quien efectuará la firma del CI (artículo 9 de la Ley básica 41/2002).

Es preferible firmar dos ejemplares, uno para el paciente y otro para el centro. En caso de 
que se firmen un original y una copia, el original siempre debe quedar en manos del centro. 

En la tabla 13 se resume quién ha de firmar el documento de CI en cada situación particular, 
sin olvidar que el paciente siempre tiene derecho a ser informado.

Tabla 13. Firma del documento de consentimiento informado según la situación  
clínica particular del paciente

Situación del paciente ¿Quién firma el documento de consentimiento  
informado?

Paciente no incapacitado y competente Paciente

Paciente no incapacitado incompetente Familiares o personas vinculadas

Paciente no incapacitado que mejora y pasa  
de situación de incompetencia a competencia

Paciente

Paciente incapacitado Tutor

Situaciones especiales. Valorar autorización judicial

¿Incluir menores de edad?

Revocación y renovación del consentimiento informado 

Se recomienda firmar un documento por cada tanda de TEC aguda. Existen dos aspectos 
que se han de tener en cuenta, la posibilidad de revocación del CI y la necesidad de renovación 
en tratamientos a largo plazo (TEC de mantenimiento) o en caso de cambio de la situación clí-
nica de los pacientes.

En el caso de la revocación, los pacientes competentes, o sus tutores, pueden revocar el con-
sentimiento en cualquier momento del tratamiento. Todos los centros han de tener un apartado 
de revocación de consentimiento incluido al final del documento de CI (tabla 12). 

En el caso de la renovación, para la TEC de mantenimiento se recomienda una renovación 
del CI, como mínimo, una vez el año siempre que no haya habido cambios en el estado clínico 
del paciente y cuando va a iniciarse una nueva secuencia de TEC aguda. El CI debería renovarse 
si el paciente experimenta un cambio relevante en su estado de salud que implique aumento 
del riesgo anestésico o de la gravedad de su proceso psiquiátrico. En pacientes incompetentes 
en los que había firmado el tutor o personas vinculadas, se recomienda que, cuando el paciente 
recupere la competencia, este firme el consentimiento. 
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Si un paciente competente, bien informado y libre de coacciones, rechaza el tratamiento de 
TEC, se debe respetar su voluntad, aunque no sea la decisión deseable, y debe quedar registrada 
la incidencia en la historia clínica. 

Criterios de excelencia

Existen guías donde se recomiendan una serie de mejoras para las unidades de TEC, respec-
to a la información y CI, que no son imprescindibles pero que, sin embargo, son consideradas 
criterios de excelencia351.

Se consideran criterios de excelencia: 

•  Dípticos/trípticos informativos, tanto para usuarios como para familiares, con informa-
ción sobre la técnica en sí. En pacientes en tratamiento ambulatorio, por la particularidad 
que proceden del domicilio, además de la información ya descrita para la TEC en gene-
ral, se recomienda que contengan información más específica, como las indicaciones que 
deben seguir en caso de que aparezcan efectos secundarios, recomendaciones sobre la 
medicación habitual (cuáles pueden tomar antes y cómo deben hacerlo y cuáles no), indi-
caciones pre y postratamiento que deben seguir sobre la TEC y la anestesia (acompañados 
en la entrada y salida de los espacios de espera y recuperación tardía, acudir en ayunas, 
sin maquillaje ni lacas de uñas y sin accesorios). Y añadir el teléfono o correo electrónico 
de la persona de referencia de la unidad para solventar dudas. 

•  Hojas informativas de CI y de dípticos/trípticos informativos en otros idiomas. 

•  En relación con la situación particular de cada paciente, la posibilidad de añadir informa-
ción adicional en las hojas informativas o en el propio CI, concretamente riesgos de no 
someterse a la TEC y las posibles alternativas al tratamiento. 

•  La posibilidad de realizar talleres psicoeducativos/informativos a los familiares sobre los 
cuidados pre-TEC y post-TEC en el domicilio. 

•  Orientaciones sobre dónde pueden obtener más información neutra y objetiva sobre la 
TEC: páginas web, bibliografía.

8.3. Responsabilidad profesional médica y terapia electroconvulsiva

La TEC es un tratamiento, como el resto de la actividad sanitaria, complejo y no exento de 
aparición de eventos y riesgos previsibles, potenciales y, por supuesto también, inesperados. 
No es posible, en el estado actual de la ciencia, garantizar el riesgo cero, pero debe ser detecta-
do y minimizado al máximo, gestionado adecuadamente cuando exista y si de la situación se 
deriva un daño hay que objetivarlo, evaluarlo y, si procede, repararlo. Es importante tener en 
cuenta que la responsabilidad profesional médica de la TEC no difiere de la responsabilidad en 
otros ámbitos de la medicina, y deberá ser considerada de manera equivalente a cualquier otra 
técnica terapéutica dentro de la psiquiatría y también del resto de la medicina. Por tanto, todo 
lo comentado aquí, si bien es aplicable a la TEC, no es específico de esta técnica, sino que es 
universal dentro de la praxis en medicina.
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La praxis en medicina debe adecuarse a lo que se considera, en el estado actual de la ciencia, 
la norma, la cual está condicionada por el estado de los conocimientos, es decir, debe ajustarse 
a la lex artis. Esta norma, lex artis, viene determinada por las directrices o recomendaciones que 
han establecido profesionales cualificados en la materia, o sociedades científicas, a fin de orien-
tar la actuación de los profesionales en su ejercicio cotidiano y de manera ajustada a las exigen-
cias científicas, técnicas, legales y éticas. Serían las guías de actuación clínica o los conocidos 
“protocolos”. No solo serán útiles como guías de práctica, sino que además deberán tener una 
dimensión de calidad que signifique mejor seguridad para el paciente y mejora de la praxis del 
profesional, reduciendo la existencia del riesgo de mala práctica y, por tanto, de la responsabili-
dad profesional que pueda exigírsele. 

La responsabilidad profesional médica consiste en la obligación de satisfacer o reparar las 
consecuencias de los actos, omisiones y errores voluntarios, e incluso involuntarios, cometidos 
en el ejercicio de la profesión; eso sí, siempre en el marco de ciertos límites. 

En la aplicación de la TEC nos encontramos con la posibilidad de efectos adversos, compli-
caciones, riesgos previsibles, riesgos potenciales y también eventos inesperados que, en deter-
minadas situaciones, pueden derivar en exigencia de responsabilidad profesional. No siempre 
será fácil decidir, en una técnica en la que participan diversos especialistas con funciones super-
puestas, la concurrencia de responsabilidad entre todos ellos352. 

Se aconseja el manejo preventivo de acciones u omisiones, o de errores, voluntarios o invo-
luntarios, que nos facilite controlar, en la medida de lo posible, el riesgo y asegurar los resulta-
dos de la actividad353. Estas serían algunas acciones preventivas de interés: 

•  La actividad profesional médica se basa en un contrato de arrendamiento de servicios, 
pero no de resultados. Es aconsejable y necesario que realicemos los actos de nuestra acti-
vidad ajustados a la praxis médica. En materia de TEC, quedan recogidos en las guías de 
actuación clínica o protocolos vigentes en la disciplina, y siempre se debe estar a expensas 
de las actualizaciones que se vayan dando. 

•  La historia clínica es un documento médico-legal de extrema importancia. En ella debe 
quedar reflejada la actividad asistencial de manera clara, veraz y completa. En situacio-
nes en las que se exige responsabilidad profesional médica, la historia clínica es uno de 
los medios de prueba judiciales fundamentales, pero ante esta afirmación también se ha 
de contraponer que lo es como un medio de garantía para el profesional médico si se ha 
realizado correctamente. Debe recogerse en la práctica de la TEC cada una de las circuns-
tancias derivadas del acto médico, y si, además, hay efectos adversos o inesperados, debe-
remos dejar constancia expresa de cuáles, su forma de presentación y la excepcionalidad 
si así se han presentado. 

•  Información y CI. La necesidad de informar al paciente dentro de las características le-
gales y éticas exigibles. Reconocer la competencia del paciente para ser o no informado y 
para la toma de decisiones clínicas. Tener en cuenta a las familias, o bien a sus represen-
tantes legales, en el proceso de facilitar la información y obtener el consentimiento para 
la TEC. Deben cumplirse las exigencias médico-legales en materia de autonomía del pa-
ciente, información y documentación, las cuales se encuentran reguladas por normativa 
estatal y autonómica. 
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•  Correcta indicación y prescripción de la terapia. Uno de los puntos más frecuentes de 
responsabilidad médica está en el adecuado diagnóstico y tratamiento. Pero no es aconse-
jable llegar a garantizar resultados, se garantizan los medios. 

•  Adecuada comunicación a pacientes y a familiares, si procede, del efecto adverso o del 
daño que ha aparecido. 

•  En el caso de que aparezca un efecto adverso o daño inesperado, se debe realizar una 
evaluación interna, revisar las acciones llevadas a cabo, monitorizar el posible origen para 
evitar daños futuros y tratar nuestras acciones para vencer el riesgo. Deben establecerse 
controles de calidad asistencial. 



9.1. Introducción

La medicina del siglo xxi evoluciona hacia una medicina basada en la evidencia y centrada 
en el paciente, lo que implica que el propio paciente interviene en la toma de decisiones sobre 
su salud. La medicina centrada en el paciente resalta la importancia de las percepciones y las 
preferencias del paciente y sus familiares respecto al tratamiento realizado, y no solo a los resul-
tados de la atención médica en términos de efectividad, seguridad y eficiencia354. La percepción 
del paciente sobre la atención médica está influida por la competencia de los profesionales que 
le atienden, la información recibida sobre el diagnóstico y la utilidad del tratamiento, así como 
el sentirse involucrado en el plan de tratamiento354. 

La terapia electroconvulsiva (TEC) es un tratamiento efectivo y seguro con un papel impor-
tante en la terapéutica psiquiátrica; sin embargo, esta técnica continúa estigmatizada. La valora-
ción negativa en los medios de comunicación y en la población general, así como las controver-
sias y los malentendidos en cuanto al procedimiento, son frecuentes355-358. Este estigma puede 
influir y originar reticencias iniciales cuando se propone el tratamiento359. Conocer la opinión, 
las expectativas y la satisfacción de los pacientes y de los familiares respecto a la TEC es rele-
vante, y tiene un impacto significativo en la adherencia al tratamiento y en el resultado354,355,359,360. 
La TEC centrada en el paciente conllevaría el conocimiento, por parte de los profesionales im-
plicados en el tratamiento, de la actitud frente a la TEC de los pacientes y sus familiares en el 
momento de la indicación, durante el procedimiento y la realización de las diferentes sesiones 
y tras la finalización de la TEC.

 
9.2.  Aspectos metodológicos en los estudios de actitud y satisfacción  

sobre la terapia electroconvulsiva

No existe un modo de evaluación suficientemente contrastado de la actitud y de la satisfac-
ción de los pacientes y de las familias respecto a la TEC.

OPINIÓN DE LOS PACIENTES  
Y DE LAS FAMILIAS FRENTE  

A LA TERAPIA ELECTROCONVULSIVA 9
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Los estudios existentes en este campo muestran diferencias metodológicas importantes192,361 
que limitan la generalización de los resultados obtenidos: las características de los diferentes 
instrumentos utilizados192,355,358, el escenario en el que se aplican y el estatus del entrevista-
dor192,360, el momento de valoración y el estado clínico del paciente192,357,362. 

9.3.  Actitud y satisfacción de los pacientes y de las familias  
con la terapia electroconvulsiva

 
Los estudios existentes al respecto muestran una buena predisposición hacia el tratamien-

to358. La actitud en el momento de la indicación viene modulada por las opiniones previas y las 
expectativas ante la técnica. El miedo al procedimiento y a los efectos secundarios están presen-
tes en la mayoría de los pacientes358. Los pacientes conocen las ideas básicas del tratamiento y 
desconocen los detalles específicos de la técnica en el momento de la indicación355,358. 

La información sobre la TEC aportada a los pacientes disminuye a lo largo del tratamien-
to363,364 y esta disminución es mayor en cursos más prolongados de tratamiento364.

 La experiencia personal de la TEC mejora la actitud hacia el tratamiento365-367 y se observa 
una actitud más positiva en los pacientes (y familiares) tratados con TEC que en los pacientes 
que no han recibido TEC357,367 y en la población general358. Los cambios en las actitudes frente a 
la TEC se correlacionan con cambios en los síntomas depresivos y los efectos secundarios sub-
jetivos durante el tratamiento366. Los aspectos del tratamiento peor valorados por el paciente 
son la espera para realizarse el tratamiento (3-75%), la administración del anestésico (19-60%) 
y el despertar después del procedimiento (10-50%). Sin embargo, estas tasas son similares a 
los pacientes que reciben anestesia para otros procedimientos quirúrgicos358 y, por tanto, no 
específicas de la TEC. Una proporción variable de pacientes (3-75%) experimentan miedos y 
ansiedad ante el tratamiento368-371. Las razones para este miedo y ansiedad se precisan con difi-
cultad e incluyen: miedo a lo desconocido, miedo a la anestesia372 y preocupación por posibles 
daños cerebrales que relacionan erróneamente con la aparición de trastornos cognitivos. El efec-
to indeseable más comentado, y el que más preocupa a los pacientes, son las alteraciones de la 
memoria358,359; algunos pacientes refieren cambios persistentes de semanas e incluso de años358. 
Sin embargo, hay pacientes que no refieren cambios en la memoria y otros, incluso, relatan una 
mejoría cognitiva372.

Los resultados de los estudios de satisfacción con la TEC son heterogéneos y se observan 
mayores tasas de satisfacción en los estudios realizados por clínicos que en los acometidos por 
organizaciones de consumidores192,358,368,370, hecho atribuido a diferencias metodológicas192,358,361.

Tanto los pacientes como los familiares, en general, perciben el tratamiento con TEC como 
útil358,363,372,373. Algunos pacientes se muestran ambivalentes y un pequeño número es críti-
co355,358, sin conocerse la naturaleza y extensión de su desaprobación358. Los pacientes con nivel 
educativo más alto, más jóvenes357, con un mayor grado de remisión, con sensación subjetiva 
de mejoría en las quejas cognitivas y sin síntomas psicóticos presentan una mejor satisfacción 
con el tratamiento. 

La gran mayoría volverían a realizarse el tratamiento si lo necesitaran355,367,374 y lo recomen-
darían a un amigo372. Aquellos pacientes con mayor gravedad pre-TEC y los que experimenta-
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ron una mejoría más robusta de la psicopatología escogerían la TEC como opción de tratamien-
to en el futuro363,374.

La mayoría de los familiares refieren la experiencia de la TEC como beneficiosa y como un 
tratamiento más efectivo que los fármacos359; se muestran satisfechos y con una mejora en su 
calidad de vida, con un mayor conocimiento sobre aspectos técnicos y efectos secundarios de la 
TEC y con una actitud más favorable355,359. La mejoría de la actitud después del tratamiento en 
pacientes y familiares se ha correlacionado con una experiencia positiva con la TEC y un mayor 
grado de satisfacción359,373.

Los familiares, en comparación con los pacientes, tienen una visión y experiencia más po-
sitiva de la TEC, presentan un nivel de satisfacción mayor, mayor conocimiento de los detalles 
del procedimiento global de la técnica, demuestran mayor disposición para aceptar el trata-
miento en un futuro355,356,361,375,376 y tienden a pensar que se les ha informado mejor356,359,373,376,377. 
Entre las causas de estas diferencias entre familiares y pacientes cabe resaltar la ausencia de la 
experiencia directa de la enfermedad y de la TEC, así como de sus efectos secundarios355,356,359. 
A pesar de dichas diferencias, la correlación entre la satisfacción de los pacientes y familiares es 
significativa359.

Los estudios que han considerado la TEC de mantenimiento también han mostrado una 
satisfacción global elevada de hasta el 87,5%343. Se ha postulado que la TEC-C/M ya selecciona 
los pacientes que quieren continuar y pueden ser más tolerantes que aquellos que no conti-
núan. Respecto a los aspectos prácticos, la logística del transporte, la asistencia del cuidador y 
el tiempo fuera del trabajo parecen ser las preocupaciones más importantes en los pacientes que 
realizan TEC-C/M337. 

9.4.  Acciones para mejorar la satisfacción de los pacientes  
que realizan terapia electroconvulsiva 

La satisfacción de los pacientes es un importante medidor de resultados y de monitoriza-
ción de la calidad de un programa357. Al finalizar la técnica, conocer el nivel de satisfacción, 
profundizar en el conocimiento de las opiniones y de las preocupaciones de los pacientes tra-
tados y de sus familiares también es útil para futuros pacientes y familiares que puedan bene-
ficiarse de la TEC como opción de tratamiento356,357,359. Asimismo, las investigaciones respecto a 
estos aspectos son importantes para optimizar la administración de la TEC, identificar áreas de 
mejora y diseñar intervenciones y programas educativos apropiados359 que puedan facilitar la 
comprensión y la vivencia del tratamiento en pacientes futuros374.

Se han propuesto diversas acciones con el fin de mejorar el nivel de satisfacción de los pa-
cientes que realizan TEC. Entre estas acciones destacan: considerar la TEC antes de agotar todas 
las posibilidades farmacológicas, promover el uso de la TEC de continuación/mantenimiento, 
si existe indicación, para reducir los días de ingreso hospitalario, las visitas a urgencias y los 
ingresos por descompensación77,343,378, la realización de la TEC de forma ambulatoria si el estado 
del paciente lo permite, así como mejorar aspectos del procedimiento. Dicha mejora conlleva 
la realización y difusión de guías clínicas basadas en la evidencia, así como la optimización 
de los estándares de cuidados en las sesiones354; estos estándares incluyen: contemplar un am-



74 CONSENSO ESPAÑOL SOBRE LA TERAPIA ELECTROCONVULSIVA

biente confortable y alentador379-381, con tiempos de espera mínimos, realizar soporte práctico 
y emocional por parte del personal358, promover la comodidad y privacidad en las entrevistas, 
posibilitar la atención a los acompañantes382,383, etc. 

Facilitar la implicación de los familiares de los pacientes es importante porque comparten 
la carga de la atención384 y pueden contribuir positivamente en el proceso de tratamiento384 y en 
el grado de satisfacción del mismo. 

La TEC centrada en el paciente conlleva facilitar el conocimiento adaptado al paciente y 
a la familia sobre la técnica en los diferentes momentos del tratamiento. Los conocimientos 
sobre la TEC pueden influir en la actitud hacia el tratamiento, y la educación sanitaria sobre la 
TEC promovería una actitud más positiva, un nivel más alto de satisfacción385. En cambio, los 
conceptos erróneos pueden contribuir a una valoración de la TEC poco satisfactoria359. La ex-
periencia personal, la eficacia de la técnica365,366,374,386,387 y el grado de información aportado, más 
por el profesional médico que por los medios de comunicación384, pueden conllevar actitudes 
más positivas frente a la TEC384. La información debería ir más allá de la dada exclusivamente 
en el momento del consentimiento informado escrito, que es un requisito indispensable381. Para 
ello, se debe tener presente que la propia psicopatología358 y las posibles alteraciones cognitivas 
post-TEC358, si aparecen, pueden dificultar, e incluso distorsionar, la información que cada pa-
ciente tiene sobre la TEC en un momento del curso del tratamiento. Así pues, el paciente puede 
llegar a tener la percepción de no haber recibido la información o haber sido insuficientemente 
informado antes del tratamiento356,359,368,372,376. Por este motivo, es importante informar adecua-
damente358,384 de forma detallada, comprensiva y gradual, incluso si el paciente ya ha recibido 
TEC antes359, hasta alcanzar un grado de comprensión razonable, con suficiente tiempo para 
absorber las implicaciones, así como para expresar miedos y preocupaciones358. Podría ser be-
neficioso ir informando no solo antes del tratamiento, sino durante el curso del mismo y cuando 
los pacientes han mejorado sintomáticamente372.

En resumen, a pesar de la heterogeneidad de los estudios y la posible influencia de la me-
todología empleada, la mayoría de los pacientes manifiestan una actitud y una visión positivas 
del tratamiento372, lo encuentran útil y volverían a realizárselo de precisarlo en un futuro; algu-
nos pacientes refieren pocos conocimientos detallados de algunos aspectos de la TEC, experi-
mentan una sensación de malestar leve, aunque en algunos momentos describen cierta ansie-
dad y miedo358. No se han encontrado diferencias transculturales388 y la mayoría de los pacientes 
y familiares pensaban que la enfermedad mental era peor experiencia que la TEC356,359,372. 



La evolución de la propia técnica de la terapia electroconvulsiva (TEC) y su complejidad 
obligan a una mejor formación de los profesionales implicados, así como a una mayor coordi-
nación entre ellos (psiquiatría, anestesia, enfermería y auxiliares sanitarios). La existencia de 
un psiquiatra de referencia o responsable en las unidades de TEC facilitaría en gran medida 
esta labor. Este profesional coordinaría el equipo implicado en el procedimiento de la TEC con 
participación activa en el comité de TEC si lo hubiera; coordinaría a los psiquiatras prescripto-
res del tratamiento y velaría por la adecuación de la práctica de la TEC a las guías clínicas del 
momento.

10.1. Área de terapia electroconvulsiva 

En una unidad de TEC sería recomendable contar con tres espacios diferenciados: un espa-
cio para espera, un espacio para la aplicación de la TEC y un espacio de recuperación, pudiendo 
realizarse la recuperación inmediata (recuperación de las constantes vitales y del nivel de cons-
ciencia) en el mismo espacio en el que se aplica la TEC . El espacio de aplicación de la TEC debe-
ría tener las dimensiones adecuadas para el equipo de anestesia, el estimulador de TEC y para 
una eventual reanimación. Los espacios deberán ser limpios y confortables. Es recomendable la 
existencia de protocolos actualizados y adaptados a la realidad clínica de cada unidad de TEC.

Finalmente, lo ideal sería disponer de una sala de espera para pacientes y acompañantes, a 
la que se pueda acceder desde el espacio donde se prepara a los pacientes para el tratamiento, 
de manera que los acompañantes puedan permanecer con los pacientes en el período previo a 
la TEC. 

10.2. Personal y equipamiento

El personal de una unidad de TEC está integrado por anestesiólogos/as, psiquiatras, enfer-
mería y auxiliares de clínica, así como asistentes sanitarios.

UNIDADES PARA LA REALIZACIÓN  
DE LA TERAPIA ELECTROCONVULSIVA 10
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El equipamiento básico, que se detalla en el apartado de procedimiento de la TEC (capítu-
lo 4, “Procedimiento de la terapia electroconvulsiva”), incluye el estimulador homologado de 
la TEC, así como los fármacos y el material de uso habitual en anestesia general y reanimación 
cardiopulmonar, detallados en el apartado de procedimiento de la TEC.

10.3. Roles y responsabilidades en la terapia electroconvulsiva 

En la realización de la TEC interviene un equipo multidisciplinar con implicación de pro-
fesionales de diferentes servicios y especialidades con una misma finalidad terapéutica, lo que 
requiere una buena organización y coordinación. Durante el procedimiento de la técnica, cada 
profesional debe conocer el rol que ocupa y responsabilizarse de sus tareas. 

A continuación, se resumen las principales tareas de los diferentes profesionales implicados 
(véase capítulo 4, “Procedimiento de la terapia electroconvulsiva”):

a)  Psiquiatría: implicados en la administración de la TEC. Los psiquiatras son responsa-
bles de:

 •  Indicar el tratamiento. 

 •  Informar al paciente y a la familia sobre el procedimiento de la TEC y velar por el con-
sentimiento informado de la TEC. 

 • Evaluar a los pacientes antes de la administración de la TEC. 

 •  Coordinarse con el psiquiatra de referencia del paciente y consensuar un plan indivi-
dualizado de tratamiento.

 •  Garantizar que se han realizado las exploraciones complementarias necesarias (analí-
tica general con pruebas de coagulación, ECG, radiografía de tórax).

 •  Contribuir en seleccionar los fármacos correspondientes para la anestesia. 

 •  Decidir la colocación de los electrodos y la frecuencia de las sesiones. 

 •  Decidir la dosis de estímulo con los parámetros de estimulación adecuados y el mo-
mento de la estimulación. 

 •  Evaluar las características de la convulsión y decidir la necesidad o no de repetir el 
estímulo.

 •  Documentar, en la historia clínica, las posibles incidencias durante la TEC.

b)  Anestesiología: implicados en la administración y la recuperación de la anestesia. Los 
anestesiólogos/as son responsables de: 

 •  Evaluar el riesgo anestésico. 

 •  Informar al paciente y a la familia sobre la anestesia y velar por el consentimiento in-
formado de la anestesia. 

 •  Seleccionar los fármacos correspondientes para la anestesia. 
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 •  Administrar la anestesia y garantizar el mantenimiento de una adecuada ventilación y 
signos vitales.

 •  Monitorizar la función cardiopulmonar y respiratoria. 

 •  Reanimación postanestésica.

 •  Tratar los efectos secundarios agudos que se presenten durante el procedimiento y en 
la recuperación inmediata.

 •  Documentar por escrito, en la historia clínica, cualquier incidencia que haya ocurrido 
durante la evaluación o el tratamiento. 

c)  Enfermería: desempeña tareas de control, atención y cuidado a los pacientes durante 
todo el procedimiento. Los profesionales de enfermería participan en los distintos mo-
mentos del procedimiento (previo, durante y posterior a la TEC) y en el cuidado del 
paciente. Son responsables de detectar posibles problemas y necesidades, y evaluar su 
estado hasta el momento del alta. Hay que asegurarse de que el personal de enfermería 
supervisa de manera adecuada y simultánea a los pacientes en recuperación y en trata-
miento. Además, es responsable de: 

 •  Comprobar y revisar periódicamente el material utilizado en cada sesión de TEC y 
comprobar que los equipos de la TEC se hayan revisado periódicamente siguiendo la 
recomendación de la casa fabricante. 

 •  Revisar y preparar la medicación. 

 •  Preparar la mesa de intubación, el respirador, el material de ventilación y aspirador y 
la toma de gases. 

 •  Recibir al paciente: revisar que está en ayunas, y que la documentación que lleva 
está actualizada (analítica, radiografía de tórax, electrocardiograma, pauta de trata-
miento farmacológico, especialmente en pacientes ambulatorios, y consentimiento 
informado). 

 •  Preparar al paciente: venopunción, capacidad para aplicar correctamente los diferentes 
electrodos (EEG y ECG) y sensores (pulsioxímetro) y control de las constantes vitales. 

 •  Durante el procedimiento y en el período posterior a la TEC, determinar las constantes 
(tensión arterial, frecuencia cardíaca y saturación de oxígeno). 

 •  En el período posterior a la TEC, valorar el nivel de conciencia del paciente y avisar al 
profesional de anestesiología ante cualquier signo de alarma. 

d)  Auxiliares sanitarios: son responsables de la ubicación y colocación de los pacientes du-
rante todo el procedimiento. 

 •  Si existe un comité de TEC en la unidad, este tendrá las siguientes responsabilidades:

 •  Realizar reuniones periódicas para valorar los casos complejos.

 •  Valorar la indicación del tratamiento con TEC y las posibles alternativas en algunos 
pacientes. 
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 •  Valorar el riesgo/beneficio de la técnica y de la anestesia en los casos derivados al 
comité.

 •  Realizar actas de las reuniones donde se recogerán sus decisiones.

 •  Anotar las decisiones en la historia clínica del paciente.

Los profesionales implicados en la unidad de TEC se responsabilizarán de mantenerse ac-
tualizados en la técnica a nivel de formación y de participar en la docencia e investigación que 
se pueda realizar.

En la tabla 14 se recogen, de forma detallada, las tareas y pasos que se han de seguir du-
rante el procedimiento de la TEC, teniendo en cuenta que puede existir alguna variación según 
el tipo de dispositivo en el que se realice y el protocolo de cada unidad (adaptado/modificado 
de la “Guía de la buena práctica clínica sobre la terapia electroconvulsiva”)148. Esta información 
se complementa con la descripción detallada del procedimiento de la TEC (véase capítulo 4, 
“Procedimiento de la terapia electroconvulsiva”). 

 

Tabla 14. Secuencia de actuación durante el procedimiento de la terapia electroconvulsiva (TEC)  
y responsabilidad de los profesionales implicados

Responsabilidades antes de la TEC Profesional

Recibir e identificar al paciente Enfermería

Evaluar las constantes del paciente Enfermería 

Realizar la venopunción
Enfermería 
Anestesiología 

Aplicar los dispositivos para el control de las constantes vitales (sensores ECG, manguito TA 
y pulsioxímetro)

Enfermería

Aplicar los sensores y electrodos y decidir el tipo de ubicación (unilateral o bilateral)
Enfermería 
Psiquiatría

Valorar los fármacos que puedan influir en los parámetros eléctricos Psiquiatría

Decidir los parámetros eléctricos para cada tratamiento y paciente; en el caso de que el 
paciente inicie el tratamiento, debe decidirse la dosis inicial y el procedimiento que se va a 
seguir (titulación, preselección de la carga)

Psiquiatría

Ajustar los parámetros eléctricos del aparato según se haya decidido previamente Psiquiatría

Comprobar la impedancia estática; determinar y corregir causas de impedancia inadecuada
Psiquiatría 
Enfermería

Registrar las líneas basales válidas del EEG (1-2 canales). Comprobar que el papel esté bien 
colocado y que no se acabará durante el registro

Psiquiatría 
Enfermería
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Tabla 14. Secuencia de actuación durante el procedimiento de la terapia electroconvulsiva (TEC)  
y responsabilidad de los profesionales implicados (Cont.)

Responsabilidades antes de aplicar el estímulo Profesional

Comprobar las funciones vitales (ECG, saturación, TA) 
Administrar los fármacos para prevenir complicaciones en pacientes con riesgos

Anestesiología 
Enfermería

Colocar la mascarilla facial para la preoxigenación del paciente Enfermería

Facilitar los fármacos con jeringuillas diferenciadas Enfermería

Administrar el agente anestésico, el bloqueante neuromuscular apropiado y otros fármacos
Anestesiología
Enfermería

Vigilancia continua de funciones vitales (ECG, saturación de oxígeno, TA)
Anestesiología 
Enfermería

Comprobar las fasciculaciones por bloqueo neuromuscular
Anestesiología 
Psiquiatría 
Enfermería

Realizar la hiperventilación con oxígeno al 100%
Anestesiología 
Enfermería

Aplicar el protector bucal
Anestesiología
Psiquiatría 
Enfermería

Sujeción de los pacientes Auxiliar sanitario

Responsabilidades al finalizar la crisis Profesional

Apretar el interruptor de estímulo eléctrico hasta finalizar el estímulo
Mantener la aplicación de los electrodos de tratamiento, si es necesario

Psiquiatría 
Enfermería

Observación directa de movimientos tónico-clónicos
Psiquiatría 
Enfermería

Vigilancia de las funciones vitales
Anestesiología 
Enfermería

Realizar la observación del trazado del EEG Psiquiatría

Observar la crisis motora y determinar el final
Psiquiatría 
Enfermería

Comprobación visual del final de la crisis en el trazado del EEG Psiquiatría
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Tabla 14. Secuencia de actuación durante el procedimiento de la terapia electroconvulsiva (TEC)   
y responsabilidad de los profesionales implicados (Cont.)

Responsabilidades al aplicar el estímulo (durante la crisis) Profesional

Vigilancia de las funciones vitales (ECG, saturación, tensión arterial) 
Anestesiología 
Enfermería

Valorar la eficacia de la crisis y la necesidad de volver a estimular Psiquiatría

Si es necesaria una nueva estimulación, decidir los parámetros eléctricos Psiquiatría

Si es necesario volver a estimular, valorar la anestesia y la ventilación con oxígeno al 100% 
durante las nuevas estimulaciones eléctricas

Anestesiología

Si es necesaria una nueva estimulación, volver a iniciar el procedimiento después de la 
aplicación del agente anestésico (ajustar dosis)

Anestesiología 
Psiquiatría
Enfermería

Responsabilidades durante la recuperación Profesional

Iniciar la vigilancia posterior a la TEC; vigilancia de las funciones vitales y recuperación del 
nivel de conciencia

Anestesiología 
Enfermería

Registrar los parámetros utilizados durante la sesión: constantes vitales y respuesta 
fisiológica, fármacos, impedancia estática y dinámica, características del estímulo

Psiquiatría 
Anestesiología 
Enfermería

Iniciar la vigilancia intermedia posterior a la TEC (1-2 horas) Enfermería

Responsabilidades al finalizar el procedimiento Profesional

Registrar las incidencias en la historia clínica
Anestesiología
Psiquiatría 
Enfermería

Encargarse de la revaloración de los riesgos y los beneficios y de la pauta recomendada 
para el siguiente tratamiento

Psiquiatría 
Anestesiología 
Enfermería

Realizar el alta del paciente. Si el paciente es ambulatorio, debe ir acompañado de algún 
familiar o cuidador; si está ingresado, el personal sanitario debe acompañarlo a la planta de 
hospitalización

Anestesiología 
Psiquiatría 
Enfermería

Adaptado/modificado de la “Guía de la buena práctica clínica sobre la terapia  electroconvulsiva”148.
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10.4. Formación y divulgación del procedimiento de la terapia electroconvulsiva 

La formación y divulgación del conocimiento de la TEC debe realizarse en los distintos 
colectivos que pueden estar implicados, más allá del propio paciente y sus familiares, sin ser 
exclusivo de los profesionales implicados directamente en el procedimiento.

Paciente y familiares 

•  Folleto explicativo para el paciente y su familia sobre el procedimiento de la TEC.  

Pre y postgraduados

•  Información de las indicaciones y del procedimiento. 

•  Material audiovisual que describa el procedimiento.

•  Sesiones de discusión sobre el procedimiento.

•  Facilitar la posibilidad de asistir a sesiones reales de TEC durante los períodos de prácti-
cas en los servicios de psiquiatría.

Profesionales sanitarios (médicos de familia, médicos internos residentes de otras 
especialidades, enfermería, psicología) 

•  Información de las indicaciones y del procedimiento. 

•  Sesiones de discusión en las que se aborden aspectos de interés para los diferentes profe-
sionales sanitarios.

•  Facilitar la posibilidad de asistir a sesiones reales de TEC.

Anestesiólogos/as (MIR)

•  Conocer las indicaciones de la TEC. 

•  Conocer los fármacos y el procedimiento anestésico adecuado para la realización de la 
TEC. 

•  Conocer las eventuales complicaciones debidas al tratamiento con la TEC y su trata-
miento.

•  Se considera conveniente haber participado en un mínimo de cinco sesiones bajo supervi-
sión de un anestesiólogo experimentado en TEC. 
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Psiquiatras (MIR)

•  Formación específica acreditada en indicaciones, efectos secundarios, administración y 
seguimiento de la TEC.

•  Se recomienda una rotación mínima de 2 semanas en una unidad especializada o haber 
participado en 25 sesiones bajo supervisión especializada. 

Psiquiatras de las unidades/programas de TEC

Los psiquiatras de las unidades/programas de TEC han de tener suficiente y acreditada 
experiencia con el procedimiento de la TEC. Se aconseja un grado de formación continuada y de 
actualización del personal de las unidades con participación en actividades formativas de TEC. 
En el caso de incorporación de nuevo personal a la unidad/programa, se aconseja la realización 
de un curso de formación específico sobre la TEC, así como la supervisión por adjuntos especia-
lizados en las primeras aplicaciones del tratamiento. 

10.5. Documentación y registro 

La documentación y el registro específico del procedimiento, comunes para psiquiatría, 
enfermería y anestesiología, deberían figurar en la historia clínica y estarán determinados por 
las características específicas de cada unidad o centro en el que se realice la TEC. Dentro de la 
información posible, se recomienda que se especifique: 

•  Historia médica.

•  Fecha de ingreso en psiquiatría. 

•  Consentimiento informado. 

•  Diagnósticos psiquiátricos.

•  Pruebas diagnósticas. 

•  Tratamiento durante la realización de la TEC (psicofarmacológico y médico). 

•  Motivo de la indicación de la TEC. 

•  Evaluación previa por parte del servicio de anestesia. 

•  Localización de los electrodos de estimulación. 

•  Parámetros del estímulo básicos de la TEC: forma de cálculo de carga (titulación o edad), 
amplitud de pulso, frecuencia, duración, intensidad, carga e impedancia estática o diná-
mica).

•  Dosis de medicación administrada durante la sesión (atropina, succinilcolina, anestésicos, 
otros). 

•  Número de sesión de TEC. 
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•  Duración de la convulsión (clínica y EEG). 

•  Tensión arterial y frecuencia cardíaca pre y post-TEC.

•  Efectos secundarios post-TEC si los hay.

•  Comentarios de psiquiatría, anestesiología y enfermería.

•  Criterios de calidad del tratamiento (cuestionario para la buena práctica). Se recomienda 
la utilización de una check list o similar, propia de cada centro o unidad, que recoja los 
puntos básicos relacionados con el procedimiento que se han tratado en la guía de Con-
senso.





Es recomendable que los dispositivos sanitarios o las unidades que realizan o quieran rea-
lizar la terapia electroconvulsiva (TEC) dispongan de un protocolo, adaptado a las condiciones 
de cada unidad y centro, donde se especifiquen las condiciones de seguridad, calidad y dig-
nidad para una correcta aplicación de la TEC. El presente capítulo se basa en la Guía de buena 
práctica clínica de la TEC148. 

El protocolo que cada unidad elabore consistirá en un conjunto de normas de actuación 
clínica de obligatorio cumplimiento en situaciones o circunstancias clínicas concretas. 

El protocolo elaborado no será aplicable de forma universal, dado que será contexto- 
dependiente, es decir, cada centro podrá tener su propio protocolo sobre la misma condición 
clínica, adaptado a las condiciones y particularidades de cada centro. En este sentido, el objetivo 
de este punto será definir los contenidos recomendables para un protocolo de TEC; sobre la base 
de estos contenidos orientativos cada unidad puede elaborar su propio protocolo. 

11.1. Método de elaboración y actualización del protocolo

Es aconsejable que el protocolo se elabore por un equipo especializado y multidisciplinario 
de profesionales, y ha de estar basado en los documentos existentes de referencia en el ámbito de 
interés, en caso de existir (guías de práctica clínica basadas en la evidencia, documentos de con-
senso y posicionamientos de expertos y de sociedades científicas). 

Se recomienda un formato conciso y sin ambigüedades, estableciendo la secuencia de nor-
mas según el procedimiento. Además, ha de explicitarse la periodicidad con que se realizarán 
las revisiones y actualizaciones. 

ELABORACIÓN DE PROTOCOLOS  
PARA EL PROCEDIMIENTO  

DE LA TERAPIA ELECTROCONVULSIVA 11
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11.2. Contenido de un protocolo para la realización de la terapia electroconvulsiva 

Los contenidos de un protocolo de TEC se especifican en los siguientes apartados:

Aspectos generales 

El protocolo constará de:

• Descripción breve del proceso de elaboración concreto que incluya:

– Fecha de elaboración.

–  Autores, coordinador responsable y revisores (nombre y apellidos, titulación y cargo 
que desempeñan).

–  Justificación y objetivos del protocolo: se expondrán las causas y motivos que justifi-
quen la necesidad de elaborar un protocolo, así como los resultados que se pretende 
alcanzar con la aplicación del protocolo.

–  Método de elaboración y pautas.

–  Ámbito asistencial y de aplicación y profesionales a los que va dirigido.

–  Conflicto de intereses: el protocolo deberá incluir una declaración de conflicto de intere-
ses de los autores responsables y de los revisores.

•  La periodicidad de la revisión y actualización establecida por la unidad. Los cambios en 
el contenido pueden deberse a la aparición de nuevos conocimientos o a los resultados de 
una evaluación de la aplicación del protocolo en el centro concreto.

•  Un glosario de definiciones de términos específicos o siglas usadas en la elaboración del 
protocolo, que permitan ayudar a los destinatarios en el correcto entendimiento y apli-
cación. 

•  Elementos de medida (indicadores de evaluación) que permitan valorar si se están con-
siguiendo los objetivos establecidos (para cada objetivo es recomendable que haya un 
indicador).

•  Un apartado para recoger el grado de satisfacción de los pacientes o de las familias.

•  La bibliografía usada para la elaboración del mismo.

Uso y manejo de la terapia electroconvulsiva 

En relación con el uso y manejo de la TEC, el protocolo ha de incluir información sobre los 
aspectos siguientes:

•  Indicaciones de la TEC y las posibles contraindicaciones, absolutas o relativas, en caso de 
existir.
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•  Los posibles efectos adversos o complicaciones derivadas de la aplicación de la técnica, 
así como las medidas preventivas necesarias, en caso de existir, o el tratamiento de las 
mismas en caso de aparición. 

•  La posible interacción de la TEC con los diversos fármacos, así como las especificidades 
de la TEC en caso de comorbilidad médica.

•  Las especificidades de la TEC en poblaciones específicas, como ancianos, población infan-
til y adolescente, mujeres embarazadas o durante el puerperio (en las unidades donde sea 
posible aplicar la TEC en estas poblaciones). Asimismo, se recogerán las características 
específicas de los subgrupos respecto a los posibles efectos adversos cognitivos, el umbral 
convulsivo y la elección del agente anestésico hipnótico y de la dosis del estímulo.

Procedimiento de la terapia electroconvulsiva y plan de actuación 

En relación con el procedimiento de la TEC y el plan de actuación, el protocolo ha de incluir 
información sobre los aspectos siguientes:

•  Los requisitos previos y necesarios antes y durante la aplicación de la TEC, así como 
durante la recuperación inmediata de la TEC, respecto a las pruebas específicas necesa-
rias antes de la TEC, la necesidad de obtener el consentimiento informado y las curas de 
enfermería específicas. 

•  Las necesidades del paciente el día de la aplicación de la TEC, incluyendo las condicio-
nes de salida del paciente del lugar donde se ha realizado la aplicación de la TEC y del 
hospital, en caso de la TEC administrada de forma ambulatoria (por ejemplo, en caso de 
programa de TEC de continuación o mantenimiento).

•  Los aspectos relativos al aparato de administración de la TEC, así como aportar la infor-
mación necesaria y de utilidad para la elección de las condiciones de la técnica y referen-
tes a la aplicación de los electrodos, la elección del programa y la dosis de estímulo que 
se ha de aplicar.

•  La información referente al tipo de anestesia que se va a realizar (características de la 
anestesia, fármacos recomendados) y a las funciones del anestesiólogo antes, durante y 
después de la aplicación del estímulo. 

•  Las condiciones de monitorización del paciente antes, durante y después de la sesión 
(constantes vitales, parámetros de la crisis comicial, posibles efectos adversos).

•  Los aspectos recomendados para considerar eficaz la convulsión, relativos a la duración 
y a la calidad de la misma. La información necesaria para determinar y recomendar en 
qué situaciones se puede considerar volver a estimular al paciente y los pasos en caso de 
decidir hacerlo. También deberá proporcionar las medidas de actuación ante una crisis 
prolongada o una convulsión de aparición tardía y ante otras posibles complicaciones. 

•  El número de sesiones de TEC recomendadas y la frecuencia de administración de la 
técnica y una aproximación sobre cuándo decidir parar la TEC si no se observa respuesta 
clínica.



88 CONSENSO ESPAÑOL SOBRE LA TERAPIA ELECTROCONVULSIVA

Los aspectos recomendados para recoger en la hoja de registro de la TEC (como, por ejem-
plo, los fármacos usados en la anestesia, las constantes del paciente, la duración y otros aspectos 
de la convulsión). 

Las consideraciones relativas al programa de TEC de continuación o mantenimiento, en 
caso de que esta pueda ser aplicada en el centro, respecto a las indicaciones, los requisitos, las 
condiciones de uso y aplicación, así como los requisitos durante el programa, referentes a la 
necesidad de realizar evaluaciones periódicas del estado clínico del paciente (entre sesiones), 
tanto a nivel físico como psicopatológico, y a la necesidad de renovar las pruebas preanestésicas 
y los consentimientos informados.

 
Unidades para la realización de la terapia electroconvulsiva 

En relación con las unidades donde se realiza la TEC, el protocolo incluirá las condiciones 
de la unidad, respecto al material y a la composición del equipo, así como cuáles son las funcio-
nes y responsabilidades de cada integrante del equipo (rol del psiquiatra y anestesiólogo, curas 
de enfermería). 

Aspectos éticos y legales

En relación con los aspectos éticos y legales, el protocolo debe incluir información sobre los 
aspectos siguientes:

•  La necesidad de aportar información específica y de forma clarificadora (oral y por escri-
to) al paciente o al familiar y la necesidad de obtener el consentimiento informado para 
la aplicación de la técnica (consentimiento de anestesia y consentimiento para la TEC). 
Asimismo, en el protocolo debería quedar establecido quién se hará cargo de estas tareas 
y el momento en que deberán realizarse. 

•  Los aspectos éticos y legales actualizados y el marco legal referentes a la aplicación de la 
TEC. 



A pesar de lo mucho que se ha avanzado y mejorado en una técnica como la terapia elec-
troconvulsiva (TEC), cuyo lugar dentro del abanico de opciones terapéuticas en psiquiatría es 
bastante claro y definido, la mayor parte de los apartados de este consenso contienen aspectos 
que continúan en discusión o para los que siguen surgiendo propuestas de mejora como resul-
tado de la evidencia que va sumándose a lo que ya conocemos. 

El presente y el futuro de la investigación en el área de la TEC puede decirse que descansan 
sobre dos pilares fundamentales, muchos de cuyos subapartados contienen numerosas e inte-
resantes líneas de investigación, que hemos querido agrupar en dos apartados: la optimización 
de la técnica en sentido amplio, por un lado, y el mecanismo de acción de la TEC y la búsqueda 
de biomarcadores, por el otro. 

A lo largo de la redacción de este consenso han ido quedando integradas las novedades 
y puestos de relieve los múltiples aspectos en que la TEC ofrece posibilidades de innovación 
o mejora en términos de optimización. Es por ello que abordaremos de manera más amplia y 
específica el campo del mecanismo de acción, menos comentado con anterioridad, mientras que 
en el apartado de optimización señalaremos las áreas principales de investigación y algunos tra-
bajos representativos de los mismos, añadiendo en ocasiones algunos comentarios adicionales.

12.1. Optimización de la técnica en sentido amplio 
 •  Mejora o ampliación de las indicaciones, tanto psiquiátricas como no psiquiátricas, 

posible causa de la infrautilización257,389-391. Progresar en un mayor conocimiento de los 
diagnósticos en los que la TEC podría ser de primera elección, por haber demostrado 
mayor eficacia o seguridad que otras alternativas de tratamiento: 

  –  Investigaciones en subtipos de depresión u otras indicaciones de primera elección, 
y las orientaciones hacia: números de tratamientos, tipo de procedimiento, tasas de 
remisión, etc.

LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN  
EN LA TERAPIA ELECTROCONVULSIVA 12
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  –  Patologías resistentes al tratamiento: definición de resistencia, ensayos farmacoló-
gicos anteriores, tiempo del episodio depresivo de referencia.

  –  Delimitar o excluir las derivaciones para TEC en los llamados tratamientos de últi-
mo recurso.

 •  Protocolos específicos de TEC adaptados a cada unidad hospitalaria, según poblacio-
nes especiales, por indicación diagnóstica o subtipos306,392. 

 •   Poblaciones especiales: encaminada a mejorar la eficacia y seguridad.

  –  Paciente embarazada: los riesgos potenciales derivados de la TEC, la crisis con-
vulsiva, anestésicos y medicamentos psicotrópicos concomitantes, se deben tener 
en cuenta tanto para la madre como para el feto/neonato, y sopesar los beneficios 
clínicos cuando se decide administrar la TEC durante el embarazo390,393-395.

  –  Infantil y adolescencia: todavía existe una gran preocupación por el uso de la TEC 
en este rango de edad por parte de los psiquiatras; de hecho, existen importantes 
restricciones de uso en muchos países. Cada vez hay mayor evidencia científica 
sobre la seguridad y la eficacia de la TEC en niños y adolescentes252-255,389.

  –  Población geriátrica: la TEC es una técnica especialmente útil, con eficacias que 
rondan el 70-90%261. En muchas ocasiones presenta menos riesgo de complicacio-
nes que la farmacoterapia, siendo recomendable considerar la técnica en función 
del estado cognitivo. Es muy importante ajustar las dosis de los fármacos (agen-
tes anticolinérgicos, anestésicos y bloqueantes neuromusculares) considerando los 
cambios fisiológicos asociados al envejecimiento y de forma especial la respuesta 
cardiovascular23,158,221.

 •  Predictores de eficacia clínicos396.

 •  Aspectos técnicos y del procedimiento, como la técnica anestésica, la manipulación 
de parámetros, el número y frecuencia de sesiones, el emplazamiento de los electrodos 
de estimulación, el cálculo de la cantidad de carga que se va a suministrar, la combi-
nación con tratamientos farmacológicos, la continuación del tratamiento con TEC de 
continuación o de mantenimiento, el régimen ambulatorio133,327,337,397-400. 

 •  Cuestiones que faltan por resolver para un mejor manejo de la TEC de continuación 
(TEC-C) o TEC de mantenimiento (TEC-M):

  –  La utilización de psicofármacos durante la TEC-C/M137,305,329. 

  –  No existe un consenso sobre el tipo de evaluación cognitiva específica para la TEC, 
ni la frecuencia de valoración de la misma229,232,238,305. 

  –  Especificar las indicaciones de la TEC a largo plazo.

  –  Un consentimiento informado específico para TEC-C/M.

  –  Número de sesiones máximas para obtener un riesgo/beneficio en la TEC-M.

  –  Protocolos de actuación en las recaídas dentro de un proceso de TEC-C/
M319,327,332,337,346,401.
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 •  La combinacion de la TEC con otros tratamientos de neuromodulación como la esti-
mulación magnética transcraneal o la estimulación cerebral profunda402. 

 •  Los efectos cognitivos y en concreto sus causas, su patrón, el mejor procedimien-
to para monitorizarlos, variables asociadas como la edad, el sexo, la inteligencia, las 
anormalidades cerebrales y la gravedad o subtipo de depresión asociado, las estrate-
gias de prevención o tratamiento de los mismos, etc.232,403-406. 

 •  Aspectos relacionados con la eficiencia del tratamiento desde la perspectiva de la 
gestión sanitaria. En este campo existe un creciente interés, como puede comprobar-
se en trabajos de revisión recientes que analizan el coste-eficacia de la TEC en sus 
modalidades de tratamiento agudo, de continuación o de mantenimiento, así como 
de la TEC junto con la estimulación magnética transcraneal previa o posterior331,341,434. 
De manera más concreta, hay trabajos originales recientes que apuntan los beneficios 
en términos de ahorro económico (calculados en base al número de visitas al servicio 
de urgencias recientes y días de ingreso hospitalario) antes y durante un programa  
de TEC de mantenimiento407. 

 •  Aspectos relacionados con el estigma, como por ejemplo la actitud de estudiantes de 
medicina y enfermería hacia el tratamiento antes y después de recibir formación o  
de ser expuestos a la técnica408,409, e incluso el impacto del mismo en la accesibilidad y 
el patrón de uso de la técnica en distintos territorios1-3,410-413. 

 •  Aspectos centrados en la satisfacción del paciente con el tratamiento e incluso con in-
tervenciones complementarias al tratamiento que hacen de este un proceso más agra-
dable y menos angustioso para el paciente414. 

 • Aspectos relacionados con la modificación en la calidad de vida tras la TEC415.

 • Aspectos relacionados con la seguridad en la aplicación de la TEC17,416,417.

12.2. Mecanismo de acción y búsqueda de biomarcadores 
Aun siendo el mecanismo de acción uno de los campos de mayor trabajo en investigación 

clínica y preclínica de la TEC, a día de hoy resulta imposible encontrar un cambio fisiológico, 
incluida la convulsión en sí, que de manera unívoca y fehaciente pueda considerarse responsa-
ble de su eficacia. 

Los motivos son múltiples, incluyéndose: a) que la TEC tenga un efecto global sobre 
varios sistemas fisiológicos (algunos incluso descritos recientemente) de manera simultánea; 
b) la eficacia de la TEC en muchos síndromes distintos y aparentemente antagónicos como 
la depresión y la manía, y, por supuesto, c) el todavía vasto desconocimiento que tenemos 
tanto de las causas de las enfermedades neuropsiquiátricas como del funcionamiento del 
cerebro sano418. 

Dada la rápida y robusta mejoría que la TEC produce en la depresión mayor en compara-
ción con la que produce en otros trastornos mentales graves, gran parte de la investigación so-
bre su mecanismo de acción se ha gestado con el foco puesto en este efecto antidepresivo (tanto 
en pacientes como en modelos animales de depresión), a pesar del consabido efecto beneficioso 
de la TEC sobre otros muchos trastornos mentales. También los efectos mnésicos han motivado 
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gran parte de los estudios relacionados con la TEC, y algunos autores incluso han sugerido me-
canismos interrelacionados de ambos efectos antidepresivos y mnésicos419.

Teorías modernas

En la segunda mitad del siglo xx y la primera década del siglo xxi, las teorías sobre el me-
canismo de acción de la TEC subrayaron sucesivamente la importancia de que se produjera un 
incremento en el umbral convulsivo a lo largo del tratamiento (teoría anticonvulsiva), de que se 
estimulara de inicio la corteza prefrontal (teoría anatómica), de que la convulsión cerebral fuera 
generalizada (teoría de la generalización de la convulsión) o de que la convulsión cerebral 
“tocara” en su recorrido de propagación ciertas estructuras diencefálicas (teoría diencefálica 
o neuroendocrina). Abrams, a su vez, unificó estas tres últimas teorías en una sola, a la que 
denominó teoría anatomo-ictal, y que podría resumirse en que “la estimulación de las cortezas 
prefrontales producirá con mayor probabilidad convulsiones más generalizadas y así, será más 
probable que ciertas dianas diencefálicas sean estimuladas y que por lo tanto la mejoría clínica 
se produzca”99,420-422. 

Todas estas teorías han estimulado iniciativas innovadoras de modificación de la técnica de 
la TEC, como la propuesta por Zahas et al. llamada FEAST (focal electrically administered seizure 
therapy), donde empleándose un estímulo eléctrico unidireccional, con dos electrodos de estí-
mulo de 2 y 5-7 cm en nasion y corteza motora suplementaria derecha, respectivamente, se con-
sigue evitar estimular el lóbulo temporal y concentrar el estímulo en la corteza prefrontal, con 
el resultado de una menor cantidad de efectos secundarios mnésicos. Dicha técnica, además, 
parece provocar cambios del flujo sanguíneo cerebrales asociados a la mejoría clínica compara-
bles a los producidos por la TEC convencional423-427.

El “impacto neurofisiológico”

También en este período de tiempo, muchos trabajos que han estudiado los efectos fisiológi-
cos de la TEC en el período ictal, postictal temprano (hasta 30-50 minutos post-TEC) e interictal 
han subrayado la importancia de que la técnica produzca un efecto fisiológicamente “contun-
dente”, pues hallazgos que reflejan dicha contundencia fisiológica como: a) la duración de la ta-
quicardia durante la convulsión, b) la frecuencia cardíaca máxima alcanzada durante la convul-
sión, c) la convulsión clínica y electroencefalográfica (EEG) enérgicas y de duración suficiente, d) 
el cambio en el flujo sanguíneo cerebral ictal y postictal, e) el cambio en el consumo de glucosa 
ictal y postictal a nivel frontal, f) el incremento del nivel de prolactina postictal y de la dura-
ción de las ondas lentas en el EEG postictal e interictal o g) el aumento de la latencia REM, 
por señalar algunos, se han relacionado todos ellos con una mayor eficacia de la TEC112,428-434. 

De hecho, tomadas en conjunto, aunque las distintas teorías del mecanismo de acción pro-
cedan de enfoques diferentes, todas ellas ofrecen una visión particular del mismo fenómeno, 
esto es, el impacto del estímulo eléctrico en la fisiología cerebral, comandado por la convul-
sión tónico-clónica (clínica y electroencefalográfica). Esta convulsión, a modo de “efecto centi-
nela”, representa la manifestación visible y transitoria de una tormenta de cambios cerebrales 
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multinivel (neuroquímicos, hormonales, vasculares, genomoleculares, metabólicos, inflamato-
rios, etc.), algunos de los cuales serán responsables de la mejoría clínica435. 

Más allá de los cambios cerebrales observables en los distintos niveles mencionados, el reto 
definitivo en este campo sigue siendo poder diferenciar cuáles de los cambios están relaciona-
dos con la eficacia del tratamiento y cuáles no, algo que incluso cuando nos referimos a la pro-
pia convulsión (si esta es necesaria y suficiente, o necesaria pero insuficiente), sigue generando 
controversia13,82,436,437.

Tal reto, en un momento en el que aún no conocemos suficientemente el funcionamiento 
normal y patológico del cerebro, hace necesario que los cambios fisiológicos propuestos como 
mecanismos de acción guarden al menos coherencia científica con la evidencia disponible y 
cambiante acerca de la patogenia de los trastornos mentales en que la TEC es eficaz, mayor-
mente la depresión y la catatonía.

Desde esa premisa, los efectos de la TEC como herramienta terapéutica en humanos, así 
como los del electroshock (ES) en modelos animales de patología mental, se siguen estudiando en 
cada uno de los niveles mencionados anteriormente, como pasamos a describir a continuación 
de manera resumida y actualizada.

Neurotransmisión

Desde la perspectiva de la neurotransmisión, existen muchos datos procedentes de estudios 
genéticos y de imagen que han corroborado hallazgos previos de incremento de la neurotrans-
misión serotoninérgica y activación del sistema dopaminérgico mesocorticolímbico, tanto a ni-
vel de la liberación del neurotransmisor como a nivel receptorial y de neurotransmisión global 
tras TEC/ES438,439. Aun así, como reflejan algunos autores, un mecanismo monoaminérgico por 
sí solo no puede explicar los efectos de la TEC en la depresión440 ni en la psicosis441. Además, el 
mantenimiento de la mejoría anímica tras un curso agudo de TEC no parece depender de que 
se mantengan niveles elevados de serotonina o catecolaminas442-444. 

En relación con los sistemas gabaérgico y glutamatérgico, algunos trabajos en pacientes 
deprimidos que reciben TEC han mostrado incrementos corticales de GABA, así como incre-
mentos en el balance glutamato/glutamina en el córtex prefrontal dorsolateral izquierdo y en la 
parte anterior del cíngulo en relación con la mejoría clínica445-449. 

Neurohormonas

La hipótesis neuroendocrina del mecanismo de acción de la TEC propuesta por el grupo 
de Fink, y que mantiene su vigencia, está basada por un lado en la observación de la activación 
del eje hipotálamo-hipofisario por la TEC (incrementos de prolactina, vasopresina, ACTH y 
neuropéptido Y tras la TEC) y su asociación con la mejoría de la depresión, y por el otro, en 
la capacidad del test de supresión con dexametasona para predecir tanto la mejoría clínica de  
la depresión con TEC como la recaída al cabo de un tiempo tras dicha mejoría420,443,450-454. 
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A su vez, algunos autores han sugerido que los efectos de la TEC a nivel del hipocampo vía 
receptores corticoideos podrían tener un papel relevante en su mecanismo de acción, en lo que 
sería una interesante línea de investigación442.

Sistema inmunitario

El sistema inmunitario ha sido también estudiado en relación con la depresión455-457, y de los 
múltiples estudios revisados por Guloksuz et al. en 2014 parece que de momento solo puede 
afirmarse con seguridad que una sola sesión de TEC produce una activación transitoria del sis-
tema inmunológico y la TEC repetida (tanda completa) una regulación a la baja de la actividad 
del mismo, medida a través de la determinación de múltiples citocinas, procitocinas, marca-
dores de actividad glial (por ejemplo, la proteína S100B) y otros mediadores inflamatorios. En 
algunos estudios, además, la mejoría de la depresión con TEC se ha asociado con la regulación 
a la baja de la actividad inflamatoria cuando esta se encontraba previamente incrementada458,459. 

También se ha postulado, y constituye un campo de estudio en sí mismo, la posible relación 
de los efectos de la TEC sobre el sistema inmunológico y los efectos secundarios cognitivos 
producidos por esta460-462.  

Genética y neurogénesis

Un campo de estudio muy importante y prolífico ha sido el de los efectos de la TEC y del ES 
a nivel génico, habiéndose comunicado recientemente que la TEC produce cambios relaciona-
dos con la metilación del ADN asociados con la mejora de la depresión tras TEC463. 

En un interesante trabajo preclínico, Altar et al. comunicaron en 2004 el hallazgo de múlti-
ples cambios de expresión génica en el córtex frontal y el hipocampo tanto tras ES agudo como 
tras ES crónico en ratas, muchos de ellos relacionados con la angiogénesis y la neurogénesis464, 
fenómenos ambos ampliamente estudiados en los últimos tiempos en relación con el mecanis-
mo de acción de la TEC. 

En cuanto a la neurogénesis, la primera información publicada acerca de los efectos sinap-
togénicos del ES y su posible relación con el efecto antidepresivo de la TEC apareció en 1976 en 
una revista española, la Revista de Neurología, muchos años antes de que la neurogénesis dejara 
de considerarse contraria al dogma científico de la “no replicabilidad neuronal”, y fue resulta-
do del trabajo desarrollado por Tomás Palomo et al. del grupo de Pedro Gómez Bosque de la 
Universidad de Valladolid465. El primer borrador de dicho artículo hubo de ser modificado a 
petición de los editores y eliminadas las alusiones del grupo a la neurogénesis observada en las 
muestras histológicas como condición previa para su publicación. 

Desde entonces, han sido muchas las aportaciones a la llamada hipótesis de la neuroplas-
ticidad (o neurotrófica), que sostiene que la TEC ejerce su efecto antidepresivo mayormente por 
medio de neurogénesis, gliogénesis o cambios en los árboles dendríticos, sobre todo en áreas 
como el hipocampo, la corteza prefrontal y otras estructuras límbicas449,466-468. 

En esta línea, algunos autores han señalado recientemente la potenciación sinaptogénica 
dopaminérgica inducida por el ES y observada en ratones, probablemente vía incremento de la 
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expresión de receptores D1 en el hipocampo, como posible mediador y responsable del rápido 
efecto antidepresivo de tratamientos como la TEC469.

Por otro lado, se están estudiando factores neurotróficos como el BDNF (brain derived neu-
rotrophic factor), el GDNF (glial derived neurotrophic factor) o el VEGF (vascular endothelial growth 
factor), tanto preclínicamente como en poblaciones clínicas, si bien en estas últimas existen aún 
multitud de inconsistencias entre resultados, y en el caso del más estudiado, el BDNF, de mo-
mento parece claro que este aumenta tras la TEC, pero no tanto las condiciones en que esto 
ocurre, siendo por lo tanto aún temprano para atribuirle un papel central en el mecanismo de 
acción de la TEC o considerarlo un marcador de mejoría470-474. 

Dentro del campo de la neurogénesis y de la reparación y supervivencia neuronales, ade-
más de los marcadores mencionados, existen muchas otras moléculas que están siendo estudia-
das en relación con el mecanismo de acción de la TEC y de los efectos secundarios cognitivos 
de la misma, algunas de ellas, como el factor activador del plasminógeno tisular, como sujetos 
con función de pivote entre sistemas475. Tanto el estudio de estas moléculas como el de la inte-
rrelación entre ellas476 y la integración y reinterpretación de los resultados de los estudios sobre 
los efectos cognitivos y sobre los mecanismos de acción de la TEC y su relación, por ejemplo, 
con el sistema inmunológico y algunos sistemas de neurotransmisión, constituyen un amplio e 
interesante campo de investigación clínico y preclínico404,460,461,475,477-481. 

Dianas estructurales y conectividad neuronal 

Tal y como ocurre con los hallazgos en los distintos niveles de acción de la TEC menciona-
dos hasta el momento, la investigación referida a estructuras cerebrales o neurocircuitos espe-
cíficos tiene más sentido y sus hallazgos cobran mayor importancia en la medida en que estos 
van encontrando acomodo en las teorías vigentes (y cambiantes) sobre la patogenia de las enfer-
medades estudiadas y su correlato clínico. Así, los efectos de la TEC sobre dianas consideradas 
fundamentales dentro de los neurocircuitos implicados en los trastornos afectivos como puedan 
ser el hipocampo, la amígdala, la corteza cingulada (sobre todo sub y pregenual)482,483 y ciertas 
áreas de la corteza prefrontal, resultan muy sugerentes.

Un ejemplo claro de esto último es el hallazgo respectivo de: a) neurogénesis en el hipo-
campo465,466,482-487 y la corteza prefrontal486, posiblemente relacionada con una mejora en el pen-
samiento y en la capacidad de afrontar desafíos o situaciones adversas, y b) disminución del 
número y conectividad de las neuronas en la amígdala488, posiblemente relacionada con una 
reducción de las emociones negativas asociadas a recuerdos dolorosos, ambos en pacientes de-
presivos que mejoran tras TEC437.

En otra línea, tecnologías como el EEG cuantitativo, la resonancia magnética funcional o 
más recientemente la optogenética, han desplazado el interés de la comunidad científica desde 
los targets estructurales hacia los targets funcionales, y han facilitado que vaya sedimentando la 
idea de que los cuadros clínicos neuropsiquiátricos representan alteraciones de la “conectividad 
funcional” entre estructuras489-493.

Esto, como es natural, ha abierto, a su vez, un interesante campo de estudio en relación con 
los mecanismos de acción de la TEC, permitiendo el estudio comparativo de pacientes y con-
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troles en situación de reposo (red neuronal por defecto) o realizando tareas, tanto antes como 
después de la TEC446,449,494-499. 

En línea con ello, un estudio reciente ha presentado la disfunción de la inhibición cortical (a 
través de distintas medidas) como un potencial biomarcador predictor de respuesta a distintas 
técnicas de estimulación cerebral, y en especial a la TEC500.

Así, por ejemplo, en pacientes con depresión mayor, la efectividad de la TEC se ha corre-
lacionado con una disminución de la conectividad funcional en la corteza cingulada subge-
nual501, en la corteza prefrontal dorsolateral izquierda497 y en la red frontoparietal (caso de la 
depresión psicótica)502, sugiriendo que la TEC podría actuar restaurando estados anormales de 
hiperconectividad funcional (hipótesis de la hiperconectividad) o reseteando la conectividad 
funcional prepatológica (hipótesis del reseteo o reboot theory) vía repleción (síntesis de novo) de 
los neurotransmisores deplecionados con la convulsión, y activación de circuitos tálamo-corti-
cales y mecanismos inhibitorios centrales que a la postre facilitarían una reorganización de los  
neurocircuitos vía mecanismos de plasticidad neuronal (sinaptogénesis, neurogénesis), resul-
tando nuevas y más saludables y adaptadas conexiones funcionales503-507. 

En otras palabras, a diferencia de otros tratamientos neuromoduladores que interrumpen 
vías funcionales específicas (psicocirugía, estimulación cerebral profunda, antipsicóticos y es-
timulación magnética transcraneal lenta o sTMS) o las facilitan (estimulación del nervio vago, 
psicoestimulantes y estimulación magnética transcraneal rápida o rTMS), la TEC provocaría 
una suerte de efecto neuromodulador o neurorregulador homeostático global. Con cada sesión 
(estímulo-convulsión) colocaría al cerebro enfermo en una situación de “tensión o desequilibrio 
fisiológico agudo” no patológico ni peligroso, pero cuya resolución pasaría necesariamente por-
que el sistema nervioso central, a modo de respuesta espontánea al desafío biológico en el que le 
habríamos situado, reconquistara su propio equilibrio funcional a través de la puesta en marcha 
de los finos y complejos mecanismos de regulación homeostática de que dispone. 

Sea como fuere, los múltiples efectos de la TEC siguen estudiándose, y los hallazgos perió-
dicamente revisándose508 e incluso conciliándose de manera elegante, como ha hecho reciente-
mente el grupo de De Jong en un modelo unitario de mecanismo de acción de la TEC denomina-
do modelo epigenético. Según este modelo, el impacto del estímulo a nivel cerebral generaría 
cambios epigenéticos y así cambios en la expresión de diversos genes cuya traducción clínica 
vía cambios inmunológicos, de actividad cortical, neurogénicos, de neurotransmisión y de la 
actividad del eje HT-HF adrenal sería el alivio de la sintomatología depresiva509.

Son necesarios futuros estudios que exploren estas y otras propuestas para continuar escla-
reciendo los mecanismos de acción de la TEC. A este propósito, la ampliación de los tamaños 
muestrales, la caracterización de subtipos clínicos y el lavado de tratamientos psicofarmacoló-
gicos previos al tratamiento con TEC (siempre que la clínica lo permita) facilitará la obtención 
de resultados aún más concluyentes en este interesante campo de investigación. 
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