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PROLOGO

calificativos ha recibido en el campo de la psiquiatria y, probablemente, de toda la medi-
cina'. Mas alld de la polémica y de la controversia, es un tratamiento longevo, con casi
80 afios de historia, seguro, eficaz y vigente.

I a terapia electroconvulsiva (TEC) es uno de los tratamientos que maés juicios de valor y

El patrén de uso de la TEC, marcado por una acusada infrautilizacion, se esta revisando a
nivel mundial. Se estima que 1.000.000 de personas son tratadas anualmente con TEC en todo
el mundo? En los Estados Unidos, unos 100.000 pacientes lo reciben en un mismo periodo?. En
Espafia, 3.090 pacientes fueron tratados en 2012°.

En Catalufa, donde existian datos pioneros desde inicios de los afios 90, se ha constatado
una mayor accesibilidad al tratamiento y una administracion mas estandarizada del procedi-
miento*.

En el conjunto de Espaiia, segtin los datos del estudio nacional “Electroconvulsive Therapy
Practice in Spain™?, el 55% de las unidades aplican TEC, con una tasa de 0,66 por 10.000 habi-
tantes, aunque con una amplisima variabilidad entre las diferentes comunidades auténomas.
La préctica de la TEC ha mejorado significativamente en Espafia en los tltimos afios con un
seguimiento adecuado de las guias clinicas vigentes. El andlisis de los datos de este estudio
promocionado por la Sociedad Espafiola de Psiquiatria Biolégica (SEPB) ha dado lugar a una
serie de reflexiones y propuestas para una practica 6ptima y un acceso equitativo.

En el afio 1999 se publicé el Consenso Espafiol sobre la TECS, que tuve el privilegio de coor-
dinar por encargo del Profesor Salvador Cervera, en aquel momento Presidente de la Sociedad
Espafiola de Psiquiatria. Fue el resultado de un amplio grupo de trabajo integrado por alrede-
dor de 50 profesionales con una amplia diversidad multidisciplinar (psiquiatras, anestesi6lo-
gos, personal de enfermeria, abogados, magistrados, forenses, fiscales y economistas).

Este nuevo consenso parte de esa experiencia previa, pero la supera ampliamente, como
puede comprobarse en las paginas siguientes, y ha sido fruto de un intensisimo trabajo reali-
zado durante mds de un afio por parte de un grupo entusiasta de profesionales. La politica de
revision 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 cientifica; ha de asumir una serie de retos que tienen que ver con mejorar la informacién
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 indicacion
de TEC.

Sera decisivo, en un futuro, promocionar la revisién de criterios de calidad en la practica
del procedimiento de la TEC en general y, especialmente, en situaciones clinicas de alta comple-
jidad como pacientes con multiples enfermedades comérbidas, poblaciones vulnerables como
nifios y adolescentes, mujeres embarazadas y poblacién en edad avanzada.

Este nuevo Consenso en el marco de la SEPB es una iniciativa encaminada a generar evi-
dencia, asi como a promover la innovacién y la dignificacién de su practica. Traduce también
el interés por la reubicacion 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 clinica y a mejorar las précticas
asistenciales en psiquiatria.

Miquel Bernardo
Hospital Clinic de Barcelona, Universitat de Barcelona, IDIBAPS, CIBERSAM
Presidente de la Fundacion Espafiola de Psiquiatria y Salud Mental
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OBJETIVOS DEL CONSENSO

jetivos se ha revisado y consensuado la evidencia cientifica disponible desde la publicacién

Se ha planteado un objetivo general y varios objetivos especificos. Para conseguir estos ob-
del Consenso Espafiol sobre la Terapia Electroconvulsiva en 1999.

a) Objetivo general:

Optimizar y homogeneizar la préctica clinica de la terapia electroconvulsiva (TEC) con el
fin dltimo de conseguir las condiciones de maxima calidad asistencial y de seguridad tanto de
los pacientes como de los profesionales implicados.

a) Objetivos especificos:

1. Delimitar los criterios de buena préctica clinica para el uso terapéutico de la TEC y para
el proceso de su aplicacién, incluyendo la evaluacién previa de los pacientes, la informacién
y el consentimiento informado, la administracién de la técnica, la practica anestésica, la moni-
torizacion y la reanimacién de la crisis. Deteccion, control y registro/notificaciéon de los efectos
indeseables en la poblacién general y en los pacientes con condiciones especiales.

2. Fomentar y protocolizar la formacién en TEC entre todos los profesionales involucrados
en su indicacién o aplicacion.

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

4. Definir el contenido de un protocolo clinico sobre la practica 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 satisfaccion respecto a la TEC.

La implementacién del Consenso entre los psiquiatras contribuird, como continuacién del
Consenso de 1999, a la formacién en TEC entre todos los profesionales involucrados en su indica-
cién o aplicacion. En la misma linea, la implementacion de programas especificos de formacién
en TEC permitira mejorar el conocimiento sobre la técnica y fomentar actitudes mas positivas
hacia el procedimiento de la TEC entre los profesionales en salud mental.






METODOLOGIA PARA ELABORAR EL CONSENSO

grupo multidisciplinar de expertos espafoles en terapia electroconvulsiva (TEC). Este

documento de consenso ha sido avalado por la Sociedad Espafiola de Psiquiatria y la
Sociedad Espafiola de Psiquiatria Bioldgica, y ha contado con la participacién de la Fundacion
Espafiola de Psiquiatria y Salud Mental. Para su elaboracion, las sociedades participantes, a tra-
vés de sus representantes, propusieron y formaron un Grupo de Trabajo, constituido por trece
psiquiatras, un anestesidlogo y una enfermera especialista en salud mental, seleccionados en
funcién de su experiencia en la utilizacién de la TEC.

El Consenso Espaiiol sobre la Terapia Electroconvulsiva es el resultado del acuerdo de un

El punto de partida fue el Consenso de Terapia Electroconvulsiva publicado en 1999¢, con el
objetivo de revisar, reformular y actualizar todo su contenido. Para ello, se realizé una revisiéon
de la literatura médica especializada relativa a la utilizacién de la TEC en psiquiatria. La bts-
queda bibliogréfica se llevé a cabo en Medline e incluy6 los estudios y guias publicados hasta
septiembre de 2017.

Cada integrante del Grupo de Trabajo reviso, actualizé y reescribié un capitulo del Consen-
so de Terapia Electroconvulsiva publicado en 1999°. En las reuniones mantenidas, el Grupo de
Trabajo debati6 conjuntamente el contenido de cada uno de los capitulos.

La revision externa del texto de este consenso se pidié a un grupo multidisciplinar de exper-
tos y de sociedades cientificas. La solicitud de revision externa se realiz6 a la Sociedad Espafiola
de Psiquiatria Biolégica (SEPB), la Sociedad Espafiola de Psiquiatria (SEP), la Fundacién Espa-
fiola de Psiquiatria y Salud Mental (FEPSM), la Sociedad Espafiola de Anestesiologia, Reanima-
cién y Terapéutica del Dolor (SEDAR) y el Centro de Investigacion Biomédica en Red de Salud
Mental (CIBERSAM). Entre los 73 expertos, que realizaron la revisién externa, se incluyeron
revisores del consenso publicado en 1999 (6), expertos clinicos en la TEC de diferentes comuni-
dades auténomas del estado espafiol (3), y de las diferentes sociedades cientificas. La version
final fue revisada y aprobada por el Grupo de Trabajo.

Las recomendaciones, resultado del consenso, resumen la opinién mayoritaria de los psi-
quiatras espafioles expertos en TEC respecto a las pautas para la utilizacion de la TEC, no cons-
tituyen en ningtin caso pautas rigidas de actuacién y presentan la limitacién de que pueden
no ser apropiadas o validas 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 clinico a la hora de tratar a sus pacientes.






CONSENSO ESPANOL
SOBRE LA TERAPIA ELEC TROCONVUILSIVA






INTRODUCCION

a terapia electroconvulsiva (TEC) sigue siendo uno de los principales tratamientos disponi-
bles y utilizados en psiquiatria para las enfermedades mentales graves.

Ochenta afios después de su introduccion, la técnica de la TEC ha evolucionado notable-
mente. Hoy el tratamiento se realiza con aparatos computarizados modulares que monitorizan
electroencefalogréaficamente la convulsion inducida por estimulacién eléctrica mediante una
onda de pulsos breves o ultrabreves, bajo control anestésico, con bloqueo neuromuscular o
miorrelajacién y con ventilacién artificial. De esta manera, se ha logrado precisar una minima
carga en la estimulacion eléctrica, con la consiguiente disminucién de los efectos secundarios
cognitivos y una reduccion dréstica de las complicaciones asociadas al tratamiento. Constituye
la técnica de neuromodulacién mas eficaz y mejor estudiada de las que tenemos hoy en dia a
nuestra disposicion’.

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 “inhibicion terapéutica”, en gran parte, puede deberse a un
estigma que se basa en creencias carentes de evidencia cientifica.

En la tabla 1 se recogen los momentos histéricos mas relevantes en el desarrollo de la TEC.
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Tabla 1. Hitos histdricos de la terapia electroconvulsiva (TEC)®

Fecha Acontecimiento Personaje o institucion
1933 Teoria de la exclusion entre la epilepsia y la esquizofrenia Von Meduna
Comas hipoglucémicos y convulsiones en el tratamiento de la Sakel
esquizofrenia
Primeras crisis convulsivas en animales con electricidad Cerletti
1938 Primer tratamiento de TEC Cerletti y Bini
1939 Publicacion en Lancet de los trabajos de Cerletti Fleming et al.
1940 Primer traFar'mento d~e TEC en Espania, en Palencia, publicado en la Prieto-Vidal
Gaceta Médica Espafiola
1942 Ponencia sobre TEC en el | Congreso de Psiquiatria Espafiola, en Vela del Campo y Sarré
Barcelona
TEC unilateral Friedman y Wilcox
1946 Se propone la utilizacion de pulsos breves de onda (duracion de Liberson
0,5-0,7 ms)
1951 Se introduce la TEC modificada: anestesia y miorrelajacion
1965 Supenor@ad de la TEC fren.t’e a imipramina, fenelcina y placebo en Medical Research Council
el tratamiento de la depresion
The ECT Handbook. Council Report London (1.2 edicion; reediciones S
1975 en 1995, 2004, 2102) Royal College of Psychiatrists
1985 Primer numero de Convulsive Therapy (desde 1998, Journal of ECT)
Task Force of the Association
1990 The Practice of Electroconvulsive Therapy (2.7 edicion en 2001) for Con\{u/5/ve Thef"" v de
la American Psychiatric
Association
1999 Consenso espariol sobre la Terapia Electroconvulsiva (TEC) So.meFjadlEspanola de
Psiquiatria
. . National Institute for Clinical
2003 Guidance on the Use of Electroconvulsive Therapy Excellence (NICE)
2003 E,E‘E?;Cfedlmon Service (ECTAS) Standards for the administration Royal College of Psychiatrists
2009 Scottish ECT Accreditation Network (SEAN) National Services Scotland
Direccié General de
2014 Guia de bona practica clinica sobre la terapia electroconvulsiva Planificacio i Recerca en Salut,

Generalitat de Catalunya




INDICACIONES

a terapia electroconvulsiva (TEC) es una técnica mundialmente utilizada para trastornos

psiquidtricos graves y resistentes al tratamiento, con una serie de indicaciones precisas, que

o deberia posponerse como tltimo recurso. Debido a su rapidez de accién y eficacia, puede

ser el tratamiento de eleccion en cuadros psiquiatricos graves como la catatonia, la depresion,

el trastorno bipolar y las psicosis®'’. Su indicacion se basa en criterios clinicos sobre el tipo y

la gravedad de la enfermedad, la necesidad de respuesta urgente, la imposibilidad de utilizar

farmacos, la resistencia o la intolerancia a otros tipos de tratamiento, las comorbilidades médi-

cas y la valoracion 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. Catatonia

La catatonia, que puede presentarse tanto en enfermedades psiquidtricas (trastornos afecti-
vos y esquizofrenia, fundamentalmente) como en enfermedades no psiquiatricas, es una de las
situaciones clinicas con mejor respuesta a la TEC (tasas de respuesta entre el 80-100%)". Por tan-
to, la TEC deberia considerarse como tratamiento en los pacientes con este diagndstico clinico
con independencia de su origen. En los casos graves de catatonia maligna, donde es primordial
una respuesta rapida al tratamiento, o la respuesta farmacolégica (lorazepam) es insuficiente, la
TEC se convierte en el tratamiento de primera elecciéon'*™. En la tabla 2 se recogen puntos clave
en relacién con la TEC y la catatonia.

2.2. Depresion

La TEC ha demostrado ser globalmente la terapéutica mas efectiva (70-85% de respuesta)
en los cuadros depresivos graves, por encima de los farmacos antidepresivos. Numerosos estu-
dios controlados con placebo, con antidepresivos triciclicos y metaanalisis asi lo demuestran'>'®,
En las depresiones psicéticas o con alto riesgo de suicidio es, para muchos autores, el tratamien-
to de primera elecciéon®"”?,
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Tabla 2. Puntos clave en terapia electroconvulsiva (TEC) y catatonia

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

 Es muy importante la colaboracion con otras especialidades (medicina interna, medicina intensiva, cardiologia
y neurologia) en pacientes con importantes alteraciones somaticas.

e Si se precisa de una accion rapida o existe un riesgo vital, es aconsejable la TEC bilateral con una frecuencia de
tres 0 mas sesiones por semana.

® No hay evidencias cientificas suficientes sobre la mayor eficacia de la combinacion de la TEC y las benzodiace-
pinas en el tratamiento de la catatonia.

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

La TEC es efectiva en la depresion bipolar con una tasa de respuesta mayor a la del tratamien-
to farmacoldgico, pero con una tasa de remision similar?'. Existe un amplio acuerdo entre los clini-
cos sobre el hecho de que la TEC es mas eficaz cuanto mas claros son los signos de endogeneidad
del cuadro depresivo®'**. En general, se considera que el comienzo brusco, la duracién inferior a
un afio, la inhibicién psicomotriz pronunciada, la pérdida de peso, el despertar temprano, la exis-
tencia de antecedentes familiares de depresion, la existencia de antecedentes de buena respuesta a
la TEC, la existencia de ideas delirantes®? y la edad avanzada® predicen una mejor respuesta al tra-
tamiento. Sin embargo, los datos de investigacién sobre predictores clinicos de respuesta a la TEC
son contradictorios, y en un reciente metaanalisis® tinicamente la mayor duracién del episodio y la
resistencia farmacolégica predicen una pobre respuesta a la TEC.

En la depresion del paciente con demencia, la TEC puede ser superior a la farmacoterapia.
Se aconseja valorar cuidadosamente los efectos secundarios (especialmente los cognitivos)®**.,

Para muchos autores, la TEC no deberia ser relegada a la tultima opcién terapéutica en la
depresion resistente, debido a que en esos casos su eficacia es menor (sobre el 50%) y también
es mayor la tasa y rapidez de las recidivas®.

En los episodios depresivos, la TEC deberia considerarse:

* Para el tratamiento agudo de los episodios depresivos graves, con o sin sintomas psicé-
ticos, cuando existe inhibicién intensa, alto riesgo de suicidio o ansiedad/agitacién seve-
ras, y en general, cuando la depresion precisa de una respuesta rdpida o esta en riesgo la
vida del paciente.

* En el caso de presentarse:
— Resistencia al tratamiento antidepresivo.
— Contraindicacién o imposibilidad de administracién de farmacos antidepresivos.
— Antecedentes de buena respuesta.
— Depresién grave durante el embarazo.

— Preferencia del paciente.
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2.3. Esquizofrenia y otros trastornos psicoticos

El uso de la TEC en la esquizofrenia se recomienda conjuntamente con el tratamiento far-
macolégico con antipsicéticos y en aquellas formas resistentes al tratamiento con estos farma-
cos. En los cuadros agudos, la mejoria es mas rapida al combinar los dos tratamientos que con el
uso de antipsicoticos solo®?. En la esquizofrenia, la TEC parece mas efectiva cuanto méas agudo
sea el inicio del cuadro, menor la duracién del episodio y mayor el componente afectivo (formas
esquizoafectivas)®.

En pacientes con esquizofrenia, la TEC debe considerarse para el episodio agudo en:
* Los casos con importante componente motor (agitacion, inhibicién o catatonia).

* Los episodios con gran desorganizaciéon conductual.

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

e 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 farmacolégico antipsicético.

* Imposibilidad de administrar la medicacion antipsicética por el estado clinico del pa-
ciente.

e Existencia de efectos indeseables graves de los antipsicéticos.
¢ Sindrome neuroléptico maligno.

e Existencia de clinica afectiva predominante y resistente.

2.4. Mania

La efectividad de la TEC en la mania es similar a la de la depresiéon endégena, claramente
superior al placebo y equiparable a la del litio (aunque la respuesta a la TEC podria ser mas ra-
pida, por lo que algunos autores preconizan su uso, seguido del tratamiento con sales de litio)*.
La agitacién psicomotriz y la existencia de clinica afectiva mixta podrian ser factores predictores
de buena respuesta®.

En la mania aguda la TEC deberia considerarse:

e Para aquellos pacientes en los que la respuesta al tratamiento farmacoldgico es insufi-
ciente, de forma que el paciente: o requiere dosis muy elevadas de formacos, o requiere
medidas de contencién fisica prolongadas, o no aparece una respuesta satisfactoria o se
requiere mayor rapidez de respuesta®.
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Otras indicaciones serian:

® Los casos en que la medicacién antipsicética o los estabilizadores estuvieran claramente
contraindicados.

* En la mujer gestante.
¢ En pacientes cicladores rapidos.

¢ Preferencia del paciente.

2.5. Otras indicaciones en patologia psiquiatrica y no psiquiatrica

e Otras psicosis agudas, en determinadas condiciones de gravedad, contraindicacion del
tratamiento farmacolégico, resistencia al mismo o embarazo.

¢ Sindrome neuroléptico maligno™: la TEC es un tratamiento eficaz cuando falla el trata-
miento de soporte junto con la farmacoterapia. Podria considerarse de primera linea en
situaciones graves con riesgo vital®*. Se aconseja considerar la TEC de mantenimiento
por el elevado riesgo de recaida ante la reanudacién de farmacos antipsicéticos™. Véase el
apartado sobre catatonia, subtipo maligno.

Enfermedad de Parkinson®®: se han descrito mejorias de los sintomas parkinsonianos
frente a placebo en algunos trabajos con TEC aplicada en indicaciones psiquiétricas®. Sin
embargo, sigue siendo controvertida la duracién del efecto y los pardmetros que deben
aplicarse. La mayoria de las evidencias son en la depresién y la psicosis asociadas a la
enfermedad de Parkinson. Los efectos adversos mas comunes de la TEC en pacientes
con enfermedad de Parkinson son el delirium transitorio, la confusién, la amnesia y el
deterioro cognitivo®.

e Epilepsia refractaria®: la evidencia cientifica solo aporta series de casos o casos tinicos.
En la actualidad, el uso como indicacién rutinaria de la TEC para el control de las convul-
siones en epilepsia refractaria no se puede recomendar debido al bajo grado de evidencia
cientifica, aunque es una alternativa que se debe considerar en epilepsia intratable o esta-
tus epiléptico refractario®’.

e Distonias y discinesias tardias: podria ser una alternativa en casos refractarios a los tra-
tamientos convencionales®*. El nivel de evidencia cientifica es bajo.

Enfermedades con manifestaciones psicopatoldgicas graves, como algunos casos de en-
fermedad de Gilles de la Tourette, discapacidad intelectual y trastorno generalizado del
desarrollo, con sintomas cataténicos, o en caso de conductas autolesivas graves resisten-
tes al tratamiento**, la TEC podria ser una alternativa en casos muy seleccionados. El
nivel de evidencia cientifica estd centrado en series de casos, por lo que no podemos
indicar su practica habitual.



CONTRAINDICACIONES

e considera, hoy en dia, que no existen contraindicaciones absolutas para la terapia elec-

troconvulsiva (TEC) con independencia del tipo de poblacién y de situacién clinica'. Sin

embargo, en el apartado de poblaciones especiales se recogen situaciones clinicas de mayor
riesgo que pueden considerarse contraindicaciones relativas. En estas situaciones clinicas de
mayor riesgo se precisa de una supervision mas estrecha y de las consultas pertinentes a los di-
ferentes especialistas. En la tabla 11 “Paciente con patologia somética asociada” de este mismo
documento de consenso y en la tabla 10 sobre “Situaciones clinicas complejas y consideraciones
especificas de la TEC” se revisan las situaciones clinicas que requieren alguna consideraciéon
adicional para administrar el tratamiento con seguridad para el paciente.






PROCEDIMIENTO
DE LA TERAPIA ELECTROCONVULSIVA

4.1. Introduccion

Como toda actuaciéon 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-
dicacién concomitante, la situacién médica, la hidratacién y los niveles de O,/CO,, entre otras.
Asimismo, los elementos de la técnica empleada, desde la premedicacién y la anestesia, a la esti-
mulacién con la que provocamos la crisis: niimero de sesiones, intervalo entre ellas, localizaciéon
de los electrodos y estimulo eléctrico.

La anticipacién 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, ademas, que la realidad asistencial incluye distintos
contextos de aplicaciéon® que, junto a la voluntad debidamente considerada del paciente y fami-
liares®, en ocasiones podran condicionar una actuacién u otra.

4.2. Practica anestésica

En la aplicacién actual de la TEC es imprescindible la anestesia general; asi pues, los servi-
cios de psiquiatria y anestesiologia deben estar coordinados.

Objetivos de la anestesia

¢ Realizar una valoracién preanestésica adecuada, poniendo especial énfasis en los siste-
mas que se veran mds afectados (cardiovascular, neuroldgico y musculoesquelético) e
informar de los riesgos y complicaciones en la obtencién del consentimiento informado.
Asegurar la disponibilidad y vigencia de las pruebas complementarias (electrocardiogra-
ma y analitica con bioquimica, hemograma y coagulacién; radiografia de térax a criterio
del anestesi6logo/a).
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e Facilitar la génesis de una crisis adecuada y eficaz.

¢ Ocasionar la inconsciencia durante el periodo de relajacién muscular, incluida la cri-
sis, proporcionando una amnesia de todo el episodio y posibilitando una recupera-
cion rapida del estado de conciencia, garantizando el circuito ambulatorio cuando
esté indicado.

e Mantener la via aérea permeable y una correcta ventilacion.

® Minimizar la contraccién muscular para prevenir los posibles efectos secundarios deriva-
dos de la misma (mialgias, fracturas 6seas y lesiones bucodentales).

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

® Predecir y prevenir, en la medida de lo posible, la aparicion de complicaciones potenciales
(respiratorias, cardiovasculares, neuroldgicas, metabdlicas, 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.

Area de tratamiento (equipamiento, material y farmacos)

El drea de tratamiento en las unidades de TEC dispondré o podra acceder al equipamiento,
el material y los fArmacos siguientes que podran ser usados de forma habitual (tabla 3):

Tabla 3. Equipamiento, material y farmacos en el area de tratamiento de las unidades

de terapia electroconvulsiva

Equipamiento Material Sueros
Bespwf’ador (disponibilidad Mascarilla facial Cristaloides
inmediata)

Monitor (ECG, presion arterial no | Laringoscopio y tubos de intubacion .

. . o Coloides
invasiva, pulsioximetro) orotraqueal

Capnografia (capnografia Cénulas orofaringeas Bicarbonato

transcutanea) recomendable

Aspirador/vacio Ambu
Bomba de infusion Mascarilla laringea o dispositivo
(no indispensable) supraglotico

Desfibrilador Guia Frova
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Tabla 3. Equipamiento, material y farmacos en el area de tratamiento de las unidades

de terapia electroconvulsiva (Cont.)

Equipamiento

Material

Sueros

Iman

Fonendoscopio

Material de reanimacion
cardiopulmonar (RCP)

Protector bucal

Gases: oxigenofaire medicinal

Farmacos habituales

Sondas de aspiracion

Sondas nasogastricas

Material de venopuncion

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

Farmacos de emergencia

Otros farmacos

Antihipertensivos:

Propofol Adrenalina labetalol, urapidil, esmolol,
nitroglicerina
Tiopental Efedrina Neostigmina
Etomidato Fenilefrina Broncodilatadores
Atropina Hidrocortisona Dexclorfeniramina
Succinilcolina Metilprednisolona Ranitidina
Rocuronio Flumazenilo Insulina
Cisatracurio Naloxona Glucosa hiperténica
Midazolam Sugammadex Alfentanilo
Dantroleno Remifentanilo
Nitroglicerina Ketamina
Diazepam

Clonazepam

Antipsicoticos
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Dindmica del drea de tratamiento

La dindmica en el drea de tratamiento se recoge en la tabla 5 “Secuencia de actuacién”. Sin
embargo, en este apartado se hara especial mencién de los aspectos concernientes de forma mas
directa al anestesidlogo durante el procedimiento.

Esquematizados, serian los siguientes:

* Monitorizar obligatoriamente el electrocardiograma (ECG), la pulsioximetria y realizar el
control incruento de la presién arterial. La capnografia es recomendable para el control
de la anestesia general.

- La incidencia de desaturacién de oxigeno es elevada durante este procedimiento, sien-
do los principales factores de riesgo independientes, la obesidad y la duracién de las
convulsiones. Ademds, la demanda de oxigeno miocardico puede ser mas alta de lo
habitual. Por tanto, preoxigenar al paciente con oxigeno al 100% antes de la administra-
cién de la anestesia, al igual que la ventilacion con presion positiva del paciente hasta la
aplicacion de la terapia, son claves para la prevencion de la hipoxemia**. La utilizaciéon
de atropina como premedicacién puede tener su indicacién para evitar bradicardias ex-
tremas (o incluso paradas cardiacas) y puede tener un efecto antisialogogo beneficioso
en algunos casos. Sin embargo, una revision reciente restringe su uso a pacientes sus-
ceptibles de presentar bradiarritmias y desaconseja su uso de forma rutinaria*.

—Realizar la induccion anestésica. En nuestro medio, los fAirmacos més empleados son
el propofol (0,75-1,5 mg/kg)* y el tiopental sédico (2-2,5 mg/kg)**". La eleccion entre
un hipnético u otro se haré en funcién de las caracteristicas del paciente, teniendo en
cuenta el perfil de cada farmaco*’. Las dos opciones tienen un perfil vélido en cuanto a
seguridad y eficacia, aunque se destacan algunos comentarios diferenciales entre ellos.
Algunos estudios demuestran una disminucién en la duracién de la convulsién con el
propofol*, aunque es dudosa su relevancia con dosis ajustadas a la baja y, por el contra-
rio, aporta una mayor estabilidad hemodinamica® y una recuperacién mas rapida. El
uso de etomidato (0,15-0,3 mg/kg)* se indica especialmente en pacientes con cardiopa-
tias o con dificultades para conseguir una convulsién adecuada.

— Otra alternativa anestésica propuesta en la induccién de la TEC es la ketamina®®, que
se ha postulado como potenciadora del efecto de la TEC*%. El uso rutinario de la keta-
mina frente a otros agentes de induccién en la TEC no esté respaldado por la evidencia
cientifica actual®®'. Ademads, su uso se ha asociado a un incremento de desorientacion®
y se aconseja precaucion en pacientes con cardiopatia®. Otros autores han utilizado el
sevoflurano como hipnético en la TEC con buenos resultados (indicado en pacientes sin
acceso venoso)™.

— Algunos autores proponen utilizar opioides (alfentanilo o remifentanilo) de forma con-
comitante al hipnético (reduciendo su dosis y atenuando la respuesta simpética), lo
que resulta en una mejor morfologia del electroencefalograma (EEG) sin necesidad de
aumentar la carga®®. Se ha demostrado su beneficio sobre todo en aquellos pacientes
que necesitan un estricto control hemodindmico, como en el caso de aneurismas o car-
diopatia isquémica®. Se debe considerar el riesgo de depresion respiratoria, afiadida al
hipnético, y rigidez toracica, asi como una mayor incidencia de nduseas o vémitos.
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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 sindrome neuroléptico maligno, arritmias y en pacientes con encamamiento prolon-
gado en la unidad de cuidados intensivos o unidades de reanimacién por el posible
incremento de receptores nicotinicos de acetilcolina de tipo inmaduro, ya que podria
incrementarse el nivel de potasio sérico de forma considerable), déficit de colinesterasa
plasmaética, glaucoma de dngulo cerrado o historia susceptible de hipertermia maligna
o sindrome neuroléptico maligno®. 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 farmacos debe ajustarse seguin el peso del paciente, la respuesta
convulsiva y la recuperacién anestésica.

— Tras la induccion anestésica, hay que mantener la via respiratoria permeable, una oxi-
genacion correcta y una ligera hiperventilacién, ya que la hiperoxia y la hipocapnia fa-
vorecen la convulsiéon”. Ademads, aumenta la reserva de O, pulmonar (permitiendo mas
margen de apnea) y protege el sistema cardiovascular. Hay que realizar asistencia ven-
tilatoria manual con presién positiva mediante una mascarilla con oxigeno al 100%*72.

— Después de la induccién 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 presion de la mordida se ejerce sobre los
molares, descargando los incisivos, asi como un canal para la entrada de oxigeno y el
catéter de aspiraciéon. No es adecuado el uso de canula orofaringea.

— Con el paciente inconsciente, tras las fasciculaciones, si las ha habido, y con el protector
bucal insertado, se administra el estimulo eléctrico. Durante el periprocedimiento es
muy importante el mantenimiento hemodinamico correcto™.

— Cuando acaba la convulsién eléctrica, el profesional de anestesiologia debe volver a
aplicar la asistencia ventilatoria y oxigenacion del paciente hasta la recuperacion de
ventilacién espontdnea adecuada. Si el paciente lo permite, que es en la mayoria de los
casos, se evita la ventilacion al menos durante los primeros 20 segundos de la convul-
sién, para intentar no interferir en el registro EEG.

— Una vez el paciente esté consciente, tenga una buena ventilacién espontédnea y un buen
control de las constantes, debe ser trasladado a la sala de vigilancia tras la administra-
cién de la TEC.

— El indice biespectral (BIS) es un parametro de monitorizaciéon de la profundidad de la
hipnosis que se podria considerar un elemento de excelencia. Segtn el valor de este
parametro, que se calcula mediante el andlisis del EEG, se podria ajustar la dosis del
hipnético™, aunque podria interferir fisicamente con los electrodos de registro EEG ha-
bituales.
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4.3. Técnicas de aplicacion

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 transformaciéon de Fourier de una onda sinusoidal.
Los aparatos con dial continuo (Thymatron®) dividen la carga maxima que el aparato puede
suministrar en porcentajes que se corresponden con la carga que precisaria un paciente segiin
su edad para que el tratamiento sea eficaz. El propio aparato decide los parametros del estimu-
lo con los que suministrard esa carga del modo mads 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 pardmetros del
estimulo que se emplea para administrar una carga determinada.

Estos aparatos permiten, ademas, valorar la impedancia previa a la estimulacion, realizar
registro electroencefalografico (EEG) de diversos canales, electrocardiograma (ECG) y evalua-
cién de la actividad motora. Algunas versiones realizan andlisis del registro EEG y calculan
algunos indicadores orientativos de la calidad de la crisis.

Revisaremos en este apartado los elementos de la estimulacién con la que provocamos la
crisis: intervalo y nimero de sesiones, localizacién de los electrodos y estimulo eléctrico.

Intervalo entre sesiones

La decisién de realizar dos o tres sesiones semanales durante el tratamiento agudo se
individualizard en funcién de la técnica empleada, la urgencia de respuesta y el riesgo de
compromiso cognitivo. En los tltimos afios, la opcion de dos sesiones semanales se plantea
tan eficaz como tres y se considera que provoca menos afectacién cognitiva, aunque tal vez la
respuesta sea mds lenta. Se recomienda dicho intervalo para localizaciones bilaterales y cua-
dros depresivos'””. Frecuencias mayores de tres sesiones a la semana pueden considerarse en
situaciones de gravedad”®”, y menores de dos en las fases de continuacién y mantenimiento.

Numero de sesiones

No podemos anticipar el nimero de sesiones que requerira un tratamiento agudo; este se
debe evaluar y reconsiderar tras cada sesion, y terminard cuando no se obtiene mds mejoria,
generalmente tras 6-12 sesiones”. La mejora clinica temprana es uno de los predictores mas
destacados de respuesta final”**’, admitiéndose que la ausencia de respuesta tras 6 sesiones hace
recomendable revisar las condiciones de aplicacién y, si procede, modificar la técnica (localiza-
cién de electrodos, carga, técnica anestésica, medicacion concomitante). No se deberia conside-
rar ausencia de respuesta clinica hasta completar al menos 10-12 sesiones con técnica correcta y
obtenidas crisis adecuadas”.
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Localizacion de los electrodos de estimulo

La localizacion de los electrodos de estimulo se ha de individualizar en cada paciente; esta-
ra condicionada y condicionard el resto de los aspectos que se estan considerando: frecuencia y
numero de sesiones, carga global y pardmetros del estimulo.

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

En general, la localizacién mas frecuentemente empleada al inicio de un tratamiento es
BFT?? con cargas medias, aceptandose que presenta una clara eficacia'”#?*, y rapidez®®, aun-
que a costa de un mayor riesgo de efectos cognitivos que con UL®*. Las estimulaciones UL
provocan menos afectacién cognitiva, y han sido tradicionalmente consideradas menos efica-
ces; pero la informacién disponible indica que, utilizando cargas suficientemente elevadas y
ajustadas al paciente, los estimulos UL pueden resultar tan eficaces como BFT, conservando la
ventaja cognitiva®. Sera preciso, pues, individualizar esta decision, planteando localizaciones
UL en situaciones de riesgo o afectacion cognitiva, siempre con el oportuno ajuste al alza del
estimulo®®. Las localizaciones BF se proponen tan eficaces como BFT y con tan poca incidencia
cognitiva como UL, pero la literatura ha sido siempre contradictoria®, y no se considera ac-
tualmente como una primera opcién'”##. Se puede valorar un cambio en la localizacién de los
electrodos, a lo largo del tratamiento, en funcién de la evolucién clinica.

Estimulo eléctrico: cdlculo de la carga y pardmetros del estimulo

Tanto si se considera al estimulo eléctrico como una herramienta para precipitar una crisis
convulsiva indispensable per se para la obtencion del efecto terapéutico®, como si se le atribu-
yen efectos de acciéon directa sobre las estructuras cerebrales implicadas en la mejoria clinica®*,
la magnitud y la cualidad del estimulo eléctrico empleado resulta importante y no puede con-
siderarse aisladamente: estara condicionado y condicionard el resto de las decisiones, especial-
mente la localizacién de los electrodos de estimulo.

La carga se emplea en la actualidad como una simplificacién para calcular y describir la
“dosis” del estimulo. Se utilizan dos estrategias para decidir la carga que se debe administrar a
un paciente al iniciar un tratamiento: los métodos denominados “tipo férmula”, que realizan el
célculo directo anticipado basandose en las variables con mayor peso, esencialmente la edad, y
los procedimientos empiricos que realizan una titulacién progresiva buscando el umbral con-
vulsivo del paciente. Aunque los consensos internacionales recomiendan la titulacién, con el
conocimiento actual, ambas opciones resultan legitimas y pueden utilizarse en funcién de las
circunstancias del paciente y del medio en que se aplican.

El célculo directo de la carga se basa en la variable edad para calcular el estimulo®'®. Asi,
multiplicando la edad por una constante distinta en funcién de la localizacion 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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clinicamente eficaz para el paciente. Para facilitar la tarea del calculo 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 estimulacién uni-
lateral, y la mitad de la edad como porcentaje de carga para la estimulacion bilateral.

Sin embargo, un gran nimero de factores con diverso peso —desde la edad y el género, a
los farmacos que emplea y los utilizados en la anestesia, su nivel de hidratacién o la técnica de
ventilacién durante la anestesia, entre otros muchos— condiciona la carga necesaria para pro-
vocar una crisis en un paciente determinado en un momento concreto'*'**. Como consecuencia,
se propone el método de titulaciéon para determinar empiricamente en la primera sesion el esti-
mulo necesario, ensayando cargas hasta encontrar la apropiada para obtener una crisis minima
en el EEG de 15 segundos, a la que llamaremos carga umbral®. Esta carga, insuficiente en prin-
cipio para lograr efecto terapéutico, debera 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 serd
la carga a la que se le presupone eficacia clinica para ese paciente en ese momento (Figura 1).

Parametros del estimulo

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

La manipulacién de estas variables puede suponer diferencias en la crisis obtenida y en el
resultado clinico final respecto a eficacia y efectos secundarios!®®'®. La informacién disponible
indica que es posible rebasar umbrales de convulsién con menores cargas (y, por lo tanto, pre-
visiblemente, con menores efectos cognitivos) si se alarga el tiempo total en que se administra
el estimulo!” . Respecto a la intensidad, se puede focalizar mas el area del estimulo con in-
tensidades menores, y precisar menos cargas globales con intensidad mayor'®2, Las investiga-
ciones apuntan a una mayor eficiencia de las frecuencias bajas, que obtendrian crisis con
menores cargas'*!'®, En cuanto a la amplitud, el uso sistematico 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-
da''*"8, aunque podria plantearse como alternativa en situaciones de franco riesgo cognitivo'”.

Monitorizacion

Ademds de asegurar una técnica correcta, si el objetivo de la TEC es la mejoria clinica con
los menores efectos secundarios posibles, sera preciso evaluar y seguir en el tiempo ambos
aspectos. Una vez establecida la indicacién, es necesario recoger un nivel basal de la psicopato-
logia objeto de tratamiento, preferiblemente mediante las escalas y cuestionarios adecuados al
cuadro clinico”®'®'?!, La reevaluacion periddica durante y después del tratamiento objetivaréd la
respuesta a la intervencién y, en su caso, argumentos para modificarla.

La monitorizacién de la sesion de TEC incluye los aspectos relacionados con la técnica
anestésica y la evaluacién de la crisis. Aunque se recojan en apartados diferenciados, ambos
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CALCULO DE LA CARGA
EN LA PRIMERA SESION DE TEC

TITULACION CALCULO EN BASE A LA EDAD

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

carga deliberadamente baja

TEC bilateral TEC unilateral TEC bilateral TEC unilateral

MULTIPLICAR UMBRAL MULTIPLICAR UMBRAL MULTIPLICAR EDAD MULTIPLICAR EDAD
por 1,5-2,5 por 4-6 por 2,5 por 5

Carga que se presume clinicamente eficaz,
que usaremos en adelante

APLICAR ajustando amplitud de pulso,
frecuencia, intensidad y tiempo

Figura 1. Célculo de la carga (mC) umbral y de la carga clinicamente eficaz.

aspectos estan intimamente vinculados y el tipo y dosis de anestésico, el nivel de O, y CO,, el
tiempo que pasa desde la administracion de los anestésicos y la aplicacién del estimulo eléctri-
co modificardn la crisis y condicionaran la técnica'®. Los modernos aparatos de estimulacion
incluyen sistemas de registro electroencefalogréfico de distinto nivel de complejidad, siendo
preciso, al menos, un registro de ambos hemisferios (tipicamente con electrodos de registro
EEG prefronto-mastoideos) que aseguren la generalizacién de la actividad. El registro permitira
comprobar si se ha obtenido una crisis con el trazado tipico de polipunta de alta frecuencia
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seguido de polipunta-onda en torno a 3-5 Hz, terminado en una mds o menos definida fase de
supresion postictal.

La presencia de crisis es una condicién necesaria pero no suficiente para la mejoria clinica.
Su eficacia no se relaciona tiinicamente con la duracion'?, sino con la calidad de la crisis, descrita
como actividad ictal bilateral sincrénica de alta amplitud, seguida de una clara supresién, y con
la adecuacion del estimulo empleado para provocarla”. La medida automatica de duracion del
EEG y los indicadores de respuesta automatizados que analizan el trazado EEG suelen ser de
ayuda en la valoracién de la calidad de la crisis. Sin embargo, se debe tener en cuenta que, en
ocasiones, la medida automatica de duraciéon puede resultar inexacta y que los indicadores de
respuesta automatizados pueden ser contradictorios'*!*. Puede resultar de utilidad la “técnica
del manguito” para monitorizar la crisis motora, inflando un manguito de isquemia (presién al-
rededor de 250 a 300 mmHg) en una de las extremidades antes de inyectar el relajante muscular,
relajandose toda la musculatura, salvo la zona distal al manguito, en la cual se podra observar
la convulsion™.

En situaciones de crisis fallidas en tiempo o cualidad por umbral convulsivo elevado, es
preciso reconsiderar todos los factores implicados, muy en especial los farmacos que elevan
el umbral, como benzodiacepinas y anticonvulsivos'®, asi como la carga y los parametros del
estimulo, y la técnica anestésica descrita. Una actuacion sencilla es mejorar el nivel de O, y CO,
con hiperventilacién apropiada’'#*. En la misma sesion, cabe reestimular con un incremento de
carga, tras un minimo de 30-60 segundos, a criterio del psiquiatra que aplica la técnica y segiin
las condiciones clinicas'¥.

Se recomienda abortar las convulsiones prolongadas més alla de 120 segundos, con una
dosis extra del anestésico usado o con benzodiacepinas®.

Uso de psicofdrmacos

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

Tabla 4. Consideraciones clinicas en la combinacion de terapia electroconvulsiva (TEC)

y psicofarmacos

Psicofarmacos Consideraciones especificas en la TEC

Se aconseja valorar la dosis de los tratamientos con triciclicos e inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina (ISRS)'®'%, Los ISRS pueden prolongar las convulsiones, aunque
dentro de los limites normales'®.

Individualizar la suspension de los inhibidores irreversibles de la monoaminooxidasa
Antidepresivos (IMAQ), debido al riesgo de hipertension, hipotension, fiebre, hiperreflexia, convulsiones y
hepatotoxicidad™®.

Se han descrito alteraciones cardiacas cuando se utiliza venlafaxina, especialmente en
dosis elevadas'™', concretando algunos autores que el uso concomitante de venlafaxina es
seguro’? en dosis menores de 300 mg'*.
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Tabla 4. Consideraciones clinicas en la combinacion de terapia electroconvulsiva (TEC)

y psicofarmacos (Cont.)

Elevan el umbral convulsivo, disminuyen la duracion de las convulsiones y la eficacia de la
TEC™4,

Benzodiacepinas | Se recomienda mantener las dosis mas bajas posibles segun la situacion clinica de cada
enfermo®. Valorar la posibilidad de utilizar la antagonizacion con flumazenilo (0,2-0,5 mg un
minuto antes de la induccidn) segun las dosis utilizadas durante el tratamiento con TEC™®.

Puede prolongar la accién de los bloqueantes neuromusculares; se ha reportado
neurotoxicidad asociada a una actividad convulsiva prolongada'®.

No esta contraindicado en la TEC, aunque se recomiendan ciertas precauciones respecto
Litio al estimulo y al seguimiento de la funcion cognitiva® En general, se considera seguro y
efectivo en casos seleccionados'. Es deseable mantener niveles plasmaticos no muy altos;
valorar la disminucion de la dosis la noche previa a la TEC™®.

Reajustar la dosis al finalizar la TEC.

Aumentan el umbral convulsivo y disminuyen la duracion de la convulsion.

Valorar el ajuste de la dosis, aumentar la energia administrada™ o disminuir el umbral de
convulsién con hiperventilacion'.

Anticonvulsivos La carbamacepina prolonga el efecto de la succinilcolina™®.

La terapia cronica con fenitoina disminuye el efecto de los bloqueantes neuromusculares
no despolarizantes, como el rocuronio™.

Reajustar la dosis al finalizar la TEC.

Pueden influir en el umbral convulsivo.

Puede ser necesario ajustar las dosis para prevenir convulsiones prolongadas'#,
especialmente con fenotiacinas'®.

Antipsicoticos Se han comunicado casos de convulsiones tardias con clozapina'?, aunque, en general, su
uso es sequro™.

Algunos antipsicoticos atipicos como la risperidona elevan el umbral de la convulsion,
aunque no se han asociado a eventos adversos destacables'4,

Es un potenciador de las convulsiones (disminuye el umbral y puede aumentar la duracion

Cafeina .
de la crisis)™.

4.4, Cuidados de enfermeria

El personal de enfermeria proporciona los cuidados al individuo en la promocién de la
salud, prevencién de la enfermedad y durante la enfermedad y rehabilitacién en el proceso de
recuperacién. Durante el proceso de la TEC, enfermeria forma parte del equipo multidisciplinar
y realiza intervenciones auténomas e interdependientes.

Los objetivos generales de la intervencion de enfermeria serian'*:

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

¢ Colaborar con el equipo multidisciplinar para garantizar la aplicacién de la TEC en con-
diciones de maxima calidad asistencial y seguridad.

4.4.1. Previos a la sesion de terapia electroconvulsiva

Enfermeria de la unidad de hospitalizacion:

® Valorar y abordar el estado del paciente ante la realizacion del tratamiento, dado que es
frecuente que aparezca ansiedad o miedo, asi como influencia de la sintomatologia propia
de la psicopatologia que presente el paciente.

* Garantizar el ayuno (6 horas para sélidos y 2 horas para liquidos claros).

* Administrar la medicacién prescrita necesaria con una pequefia cantidad de agua objeti-
vada.

¢ Objetivar la higiene corporal y bucal preintervencién de TEC vy, si es necesario, suplirla.

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

e Comunicacién con el psiquiatra, personal de anestesia y de enfermeria de la unidad de
TEC, si se considera que hay alguna informacién relevante que pueda alterar la realiza-
cién de la TEC.

¢ Coordinar el traslado del paciente desde la unidad de hospitalizacién hasta la unidad de
TEC o box de aplicacién de TEC.

Enfermeria de la unidad de TEC:
* Adecuacion y preparacién de las camas de la sala de reanimacién y del box de aplicacion.

e Comprobacion de la seguridad y del correcto funcionamiento de los circuitos de gases,
respirador, material de intubacién, aspirador de secreciones, monitores y estimulador de
la TEC.

* Preparacién del material necesario para la TEC y para la realizacién de la anestesia y ma-
niobras de reanimacion cardiopulmonar.

® Comprobar la programacién de TEC del dia y organizar la secuencia en funcién 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.

e Comprobar la correcta cumplimentacion de los consentimientos (firmas actualizadas),
tanto de la técnica anestésica como de la aplicacién de la TEC, preoperatorio vigente y
documentacién del paciente.

Recibir y acomodar a los pacientes:

¢ Los pacientes hospitalizados: acompafnados de personal sanitario de soporte.
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e Los pacientes en régimen ambulatorio: acompafiados de un familiar o tutor.

¢ Adecuar la informacién segtn las necesidades de cada paciente y reconducir las emo-
ciones.

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

¢ Comprobacién de la higiene realizada. Si no, suplirla.

Retirada de la protesis dental, lentes o lentillas, audifonos u otras protesis.

¢ Si alguna pieza dental se mueve, informar al paciente y a la familia de la posibilidad de
caida. Se recomendara un control odontolégico.

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

¢ Comprobacién del ayuno recomendado. Si se sospecha alguna ingesta posterior a la reco-
mendacion, comentarlo con el equipo médico.

* Comprobacién de la medicacion prescrita pre-TEC.

e Proporcionar ropa con abertura delantera (pijama o camisén 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).

e Retirada de joyas y objetos metdlicos, lociones cutdneas o capilares, maquillajes y esmal-
tes de ufias para permitir la visualizacién de la coloracion de la piel, los labios y las ufias
como indicadores de la circulacién y oxigenacion.

® Aconsejar miccion previa y vaciado rectal.

4.4.2. Durante la sesion de terapia electroconvulsiva (oox de aplicacion)

Antes de la anestesia, la intervencion de enfermeria conlleva:
® Recepcion e identificacion del paciente.

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

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

e Aplicar los sensores y electrodos de monitorizacién cardiaca y electroencefalografica (pre-
via limpieza de la piel) y comprobar el correcto funcionamiento.

e Ajustar el ventilador a posiciéon manual con la mascarilla facial y filtro.

* Preparar el material de oxigenacion, venopuncién y la medicacién anestésica en jeringas
identificadas y el gel conductor o gasas mojadas con suero fisiologico.
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e Canalizar la via (funcién compartida con el anestesiélogo).

e Comprobar la impedancia estatica y registrar lineas basales validas de EEG (funcién com-
partida con el psiquiatra).

Antes del estimulo, la intervencion de enfermeria conlleva:

¢ Control y registro de las constantes vitales y monitorizacién cardiaca. Vigilancia hemodi-
namica durante todo el proceso.

¢ Colaboracién en la induccién anestésica.
* Comprobacioén de las fasciculaciones por el bloqueo neuromuscular.

¢ Colocacién 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.

¢ Colaboracién en el inicio de la preoxigenacion con ventilacién manual y oxigeno al 100%.

¢ Colocacién de gel conductor o gasa mojada con suero fisioldgico sobre la piel de la zona
de aplicacion de los electrodos de estimulacion.

* Comprobacién de la impedancia estatica (compartida con el psiquiatra) segtin el tipo de
estimulador.

Durante el estimulo, la intervencion de enfermeria conlleva:

e Iniciar el interruptor del estimulo eléctrico y mantenerlo apretado (funciéon delegada por
psiquiatria).

* Vigilancia de las funciones vitales y observacién directa de los movimientos ténico-
clénicos de la crisis.

Después del estimulo, una vez terminada la convulsién se inicia la recuperacion. La interven-
cién de enfermeria conlleva:

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

e Soporte al equipo multidisciplinar.
* Aspiracion 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 desorientacién o agitacién, utilizar técnicas de re-
orientacién y contencion verbal, asi como valorar la posibilidad de colocar medidas de
seguridad apropiadas.

* Acompanar al paciente a la zona de despertar, una vez el enfermo esté consciente, con
ventilacién espontdanea y hemodindmicamente estable.

* Registrar todas las intervenciones realizadas por enfermeria durante la aplicacién de la
sesion de TEC y todas las incidencias acontecidas.
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4.4.3. Después de la sesion de terapia electroconvulsiva

Enfermeria de la unidad de TEC:

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

¢ Administracién de oxigeno hasta la recuperacion total de la funcién respiratoria (masca-
rilla facial o cdnula nasal).

¢ Control y registro de las constantes vitales (pulso, presién arterial y pulsioximetria) hasta
la recuperacién de valores basales.

e Vigilar la coloracién del paciente y la aparicién de cianosis para posible oxigenoterapia o
limpieza de vias aéreas.

® Administracion, si precisa, de la medicacion y sueroterapia prescrita.
* Proporcionar confort: silencio, poca luz, proteger del frio, preservar la intimidad.

¢ Se ayudard al paciente a orientarse y se le dara seguridad en el momento en que se des-
pierte. Se valorardn medidas para evitar el riesgo de caidas, colocando, si procede, los
elementos de seguridad apropiados.

e Verificar la ausencia de lesiones en la zona de aplicacién del estimulo, mordeduras en el
labio o la lengua.

e E] paciente estard encamado y con dieta absoluta durante 2 horas, favoreciendo el suefio
minimo (alrededor de 1 hora).

e Sedestacién, segun tolerancia.
¢ Inicio de la ingesta progresivamente y segtin tolerancia.
e Retirada de la via venosa cuando el paciente esté orientado y haya tolerado la ingesta.

* En los enfermos en régimen ambulatorio, puede iniciarse su tratamiento farmacolégico
habitual.

¢ Colocar las proétesis dentales, gafas y audifonos.

e Coordinar el traslado a hospitalizacion segtn el estado del paciente y dar las recomenda-
ciones oportunas.

* Pacientes ambulatorios: dar el alta médica acompafiados, tras un minimo de 2-4 horas y
cuando cumpla los criterios médicos.

* Registrar todas las intervenciones realizadas por enfermeria y todas las incidencias acon-
tecidas.

*Los dispositivos o unidades pueden tener un sistema organizativo diferente, por lo que
algunas secuencias pueden variar en funcion de que la unidad disponga de sala de reanimacién
especifica para la TEC, dentro de la unidad de TEC o una sala de reanimacién dentro del bloque
quirtrgico.
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Enfermeria de la unidad de hospitalizacion:

¢ Identificacién del paciente.

¢ Control y registro de las constantes hemodinamicas.

¢ Leer el registro de evolucion de incidencias de la sesion de TEC.

* Comprobar la hora de inicio de la ingesta sélida. La primera comida estara supervisada
y Nno sera copiosa.

e Reiniciar el tratamiento farmacolégico habitual.

¢ Cuidados post-TEC: grado de orientacién, cambios de humor entre una sesion y otra y
deteccion de posibles efectos secundarios.

® Registrar la proxima sesién de TEC, si ya esta planificada.

4.4.4. Durante la terapia electroconvulsiva ambulatoria

Desde la perspectiva de enfermeria, se resaltarian los siguientes requisitos:

* Se aconseja acudir acompafiados de una persona adulta y responsable (familiar o tutor u
otro acompafante), sin considerarse un requisito indispensable.

® Deberan acudir a la hora de la cita.

¢ En el domicilio habran realizado ducha e higiene bucal.
¢ Acudir sin joyas, maquillaje, esmaltes de ufias, lacas, etc.
* Realizar un registro ponderal mensual.

e Estaran en la unidad de TEC un minimo de 2-4 horas.

e Al alta, deberan irse siempre acompafados.

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

¢ Indicar que puede aparecer cefalea, mialgia, dolor en la mandibula y ligera desorientacion.
En caso de la aparicion de dolor, puede tomar los analgésicos prescritos habitualmente.

Intervencion de enfermeria a las familias de los pacientes:

* Proporcionar informacién adecuada a las necesidades de cada familia y educacién sani-
taria verbalmente y por escrito (tipo guia informativa o triptico) en cuanto al tratamiento.

¢ Recordar las recomendaciones pre-TEC y al alta, dar indicaciones para el reconocimien-
to de signos de alarma, facilitar la resoluciéon 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 proxima sesién, proporcionar apoyo
emocional).
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4.5. Pauta de actuacion durante el procedimiento (anestesiologia, enfermeria
y psiquiatria)

La secuencia de actuacién 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 actuacion de los profesionales de la salud implicados

en el procedimiento de la terapia electroconvulsiva (TEC)

Antes de la sesion de TEC

Sesion de TEC

Después de la sesion de TEC

Prof. Acciones Acciones Acciones
® \/aloracion indicacion de TEC. ® Revisar estado del paciente ® Reevaluacion psicopatologica,
® Informacion paciente y junto a anestesiologo. cognitiva y médica.
familiares (o tutor). ® \/alorar carga total y ® Reconsideracion de
e Consentimiento informado de parametros del estimulo. tratamientos farmacologicos.
psiquiatria. ® Encender aparato TEC, ® Reconsideracion de nueva
® Solicitud de pruebas comprobar funcionamiento, sesion de TEC.
complementarias. valorar el ECG basal y ® Cumplimentar historia clinica.
e Solicitud de valoracion configurar parametros ® Realizar informe de alta, si
< anestesiologia. previamente decididos. procede.
E e Ajuste tratamiento ® Tras anestesia, comprobar ® Informar a familiares, si
< farmacologico si procede. impedancia y administrar procede.
8 ® Evaluacion psicopatologica, estimulo eléctrico; controlar
z cognitiva y médica. duracion de la convulsion.

® Planteamiento inicial de
numero total de sesiones,
frecuencia y tipo de
estimulacion (localizacion de
electrodos, forma de calculo
de carga y parametros de
estimulacion).

® \/alorar necesidad de
nueva estimulacion (si la
convulsion conseguida
ha sido inadecuada) o de
administrar diazepam/
anestésico intravenoso por
parte del anestesiologo (si la
convulsion se prolonga).

® Rellenar hoja de registro.
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Tabla 5. Secuencia de actuacion de los profesionales de la salud implicados

en el procedimiento de la terapia electroconvulsiva (TEC) (Cont.)

Antes de la sesion de TEC

Prof.

ANESTESIA

Acciones

® Historia clinica
completa: anamnesis
con especial atencion
a posibles alergias.
Medicacion actual.
Examen fisico (especial
atencion al sistema
cardiovascular,
respiratorio con
exploracion de la via
aérea y neuroldgico)
Valoracion de pruebas
complementarias
(hemograma, pruebas
de coagulacion,
radiografia de térax,
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).
Indicacion de la
premedicacion, si
procede.

Informacion al
paciente y familiares
Consentimiento
informado de
anestesia.

Sesion de TEC

Acciones

e Canalizacion de via periférica (compartido
con enfermeria).

® Monitorizacion electrocardiograma
continuo, saturacion periférica de
oxigeno y presion arterial no invasiva. Es
recomendable la monitorizacion del CO,
espirado.

® |nduccion anestésica. Anestesiologo
y psiquiatra acordaran el hipnotico a
administrar y otras medidas especificas.

® Blogqueo neuromuscular.

e Ventilacién: optimizar balance 0,/CO,.

Hiperventilacion si no hay contraindicacion.

® Control hemodinamico: anticipar y en
SU caso prevenir o manejar descarga
parasimpatica y simpatica.

® Registro de actividad. Grafica de

anestesiologia con los farmacos empleados.

® Comunicacion de incidencias al psiquiatra.

e Canalizacion de via periférica (compartido
con enfermeria).

® Monitorizacion electrocardiograma
continuo, saturacién periférica de
oxigeno y presion arterial no invasiva. Es
recomendable la monitorizacion del CO,
espirado.

® |[nduccion anestésica. Anestesiologo
y psiquiatra acordaran el hipnotico a
administrar y otras medidas especificas.

® Bloqueo neuromuscular.

® \entilacion: optimizar balance OZ/COZ.

Hiperventilacion si no hay contraindicacion.

® Control hemodinamico: anticipar y en su
caso prevenir o manejar descarga parasim-
patica y simpatica.

® Registro de actividad. Grafica de anestesio-
logia con los farmacos empleados.

® Comunicacion de incidencias al psiquiatra.

Después de la sesion
de TEC

Acciones

Administrar oxigeno
hasta la recuperacion
total de la funcion
respiratoria.

Registro de constantes
vitales.

Se valorara y registrara
la aparicion de

efectos secundarios

y se administrara el
tratamiento oportuno.
En caso de TEC de
mantenimiento,

nueva historia clinica
y exploracion fisica
centrada en los cambios
acontecidos durante el
intervalo transcurrido.
Nuevas pruebas si son
necesarias.
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U. de hospitalizacion

(pacientes hospitalizados)

Enfermeria
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Tabla 5. Secuencia de actuacion de los profesionales de la salud implicados

en el procedimiento de la terapia electroconvulsiva (TEC) (Cont.)

Antes de la sesion de TEC
Acciones

® Garantizar ayuno.

e Administrar medicacion
prescrita y suspension de la
contraindicada.

® Objetivar ducha

preoperatoria e higiene bucal.

Suplirla.

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

e Control y registro ponderal
semanal.

Sesion de TEC
Acciones

® Preparar habitacion para el
regreso del paciente.

Después de la sesion de TEC
Acciones

® Registro de constantes vitales.

® Supervisar primera ingesta de
comida solida y no copiosa.

e Reiniciar tratamiento
farmacologico habitual.

e Cuidados post-TEC: vigilancia
conciencia, desorientacion,
suefio, cefalea, mialgias.

® Registrar proxima sesion de
TEC.
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Tabla 5. Secuencia de actuacion de los profesionales de la salud implicados

en el procedimiento de la terapia electroconvulsiva (TEC) (Cont.)

Antes de la sesion de TEC

Prof. Acciones

Sesion de TEC

Acciones

Después de la sesion de TEC

Acciones

® Comprobacion de
seguridad del aparataje.

® Pacientes en régimen
ambulatorio:
acompafados.

® Recibir y acomodar al
paciente.

® Higiene corporal y bucal
preoperatoria.

® Retirada de ropa
ajustada, joyas, protesisy
maquillajes.

e Control y registro de
constantes vitales.

e Comprobar el ayuno
desde las 0:00 horas (se
permiten liquidos claros y
la toma de la medicacion
pertinente con un
maximo de
150 ml de agua hasta
2 h antes) y la suspension
de la medicacion
contraindicada.

® Aconsejar miccion previa
y vaciado rectal.

Enfermeria Unidad de TEC

® Posicidn: decubito supino, piernas
ligeramente separadas y brazos
paralelos al tronco. Sin almohada y
con los pies al descubierto.

® Aplicacion de sensores y
electrodos de monitorizacion.

® Preparar el material de
oxigenacion y la medicacion de
anestesiologia (precargar una
ampolla de atropina).

e Canalizar la via.

® Registro de constantes vitales.

® Colocacion del protector bucal.

® Colaboracion en la preoxigenacion.

e Colocacién de gel conductor o
gasa mojada con suero fisioldgico.

e Sustitucion del protector bucal por
una canula de Guedel.

e Colaboracion en la reanimacion.

® Posicion: decubito supino, piernas
ligeramente separadas y brazos
paralelos al tronco. Sin almohada y
con los pies al descubierto.

® Aplicacion de sensores y
electrodos de monitorizacion.

® Preparar el material de
oxigenacion y la medicacion de
anestesiologia (precargar una
ampolla de atropina).

® Canalizar la via.

® Registro de constantes vitales.

e Colocacion del protector bucal.

e Colaboracion en la preoxigenacion.

® Colocacion de gel conductor o
gasa mojada con suero fisiologico.

e Sustitucion del protector bucal por
una canula de Guedel.

e Colaboracion en la reanimacion.

® Posicion: semi-Fowler.

® Monitorizacion cardiaca y
control de las constantes
vitales.

e Control sueroterapia y
administracion de medicacion
prescrita y oxigenoterapia.

e \Verificar la ausencia de
lesiones en las zonas de
aplicacion de la estimulacion
eléctrica y de mordeduras en
labio o lengua.

® Fncamado y con dieta
absoluta durante 2 horas.

e Sedestacion, sequn tolerancia.

® |nicio dieta hidrica y liquida,
progresivamente (retirada de
la via venosa al tolerar).

® Pacientes hospitalizados:
traslado a unidad.

® Pacientes ambulatorios: alta
acompafiados, minimo de
2-4 horas y con criterio
meédico de alta.

Adaptado/modificado de la Guia de la buena practica clinica sobre la terapia electroconvulsiva’.
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. ENFERMERIA ENFERMERIA
PSIQUIATRIA ANESTESIA HOSPITALIZACION UNIDAD TEC
Valoracion LA : | Garantizar | Comprobar
indicacion namnesis ayuno seguridad
aparataje
Informacion Medicacion Administrar
— paciente — actual —  medicacion Recibir y acomodar
y familiares prescrita T al paciente
Examen
Consentimiento | fisico | Higiene corporal L Higiene corporal
informado y bucal y bucal
Valoracion pruebas
Pruebas | complementarias - Registro Retirada de ropa,
complementarias constantes vitales — joyas, protesis,
Test y glucemia maquillaje
| Valoracion - embarazo
Anestesiologia | Registro ponderal Registro
Interconsulta semanal |~ constantes vitales
Ajuste otros especialistas y glucemia
——  tratamiento —
farmacoldgico Informacion Comprobar
paciente [~ ayuno desde
Evaluacion |y familiares las 0:00 h
psiquiatrica
Consentimiento Aconsejar
Planteamiento | informado — miccién y vaciado
sesiones TEC anestesia rectal

Figura 2A. Secuencia de actuacion de los profesionales de la salud en el procedimiento de la TEC.
Pre-sesion de TEC.



PSIQUIATRIA

Revisar estado
del paciente

Valorar carga
— total y parametros
del estimulo

Encender aparato,
comprobar
— funcionamiento
y configurar
parametros

Tras la anestesia,
comprobar
impedancia y
administrar
estimulo
eléctrico

Valorar nueva
estimulacion

Rellenar hoja
de registro
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ANESTESIA

Canalizacion
de via periférica

Monitorizacion
ECG continuo,
saturacion
periférica y
presion arterial

Induccion
anestésica

Blogueo
neuromuscular

Ventilacion

Control
hemodinamico

Registro
de actividad

Comunicacion
de incidencias
a Psiquiatria

ENFERMERIA
HOSPITALIZACION

Preparar
habitacion para
el regreso del
paciente

ENFERMERIA
UNIDAD TEC

Posicion
del paciente

Aplicacion
de sensores
y electrodos de
monitorizacion

Preparar material
oxigenacion y la
medicacion
anestésica

——  Canalizar via

Registro
I— constantes vitales
y glucemia

Colocacion
protector bucal

Colaboracién en la
preoxigenacion

Colocacion
de gel conductor
— 0 gasa mojada
con suero
fisioldgico

Sustitucion del
— protector bucal por
canula de Guedel

Colaborar en la

reanimacion

Figura 2B. Secuencia de actuacion de los profesionales de la salud en el procedimiento de la TEC.

Durante la sesion de TEC.



PSIQUIATRIA

Reevaluacion
psicopatoldgica,
cognitiva y médica

Reconsideracion
de tratamientos
farmacoldgicos

Reconsideracion
— de nueva sesion
de TEC

Cumplimentar
historia clinica

Realizar informe
de alta si procede

Informar a
— familiares,
si procede

ANESTESIA

Administrar O,
hasta la
recuperacion de
la funcion
respiratoria

Registro
constantes vitales

Deteccion
efectos adversos
y tratamiento
si procede

En caso de TEC
de

mantenimiento,
nueva historia
clinica y
exploracion
fisica
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ENFERMERIA
HOSPITALIZACION

Registro
— de constantes
vitales

Supervisar
— primera ingesta
de comida solida

Cuidados
post-TEC

Registro proxima
sesion TEC

Figura 2C. Secuencia de actuacion de los profesionales de la salud en el

procedimiento de la TEC. Después de la sesion de TEC.

ENFERMERIA
UNIDAD TEC

Posicion
semi-Fowler

Monitorizacion
cardiaca y
registro
constantes

Control
sueroterapia,
— administracion

medicacion

prescrita y
oxigenoterapia

Verificar la
ausencia de
lesiones en las
zonas de aplicacion
del estimulo
eléctrico

Encamado y con
I dieta absoluta
durante 2 h

Sedestacion
seguin tolerancia

Inicio dieta hidrica
y liquida

Pacientes
hospitalizados:
traslado
a la unidad

Pacientes

ambulatorios:
alta con
acompafiamiento






EFECTOS SECUNDARIOS

La terapia electroconvulsiva (TEC), de modo andlogo a otros procedimientos médicos, con-
lleva riesgos que deben ser valorados en su indicacién y administracién, y que han de formar
parte del consentimiento informado. Actualmente, la TEC se considera una técnica segura y
bien tolerada, con un bajo riesgo vital'’'®. 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 quirtrgicos, que es de 3,4/100.000)"' y menor de 1/99.728 pacientes'. Las
causas mas frecuentes se relacionan con los accidentes cardiovasculares durante o inmediata-
mente después de la sesién de TEC y, sobre todo, con las condiciones previas del paciente. La
evaluacién y la optimizacién del tratamiento de las condiciones médicas del paciente, asi como
la monitorizacién durante todo el procedimiento, reducen al minimo 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 niimero de tratamientos emplea-
dos y de la frecuencia de administracién®. Se estima que la tasa de eventos médicos ocurridos
tras un curso agudo de TEC es de 16,8/10.000 tratamientos, con caidas y neumonia como los
eventos mas frecuentes'”.

5.1. Cambios hemodinamicos y terapia electroconvulsiva

A pesar de que en las convulsiones los cambios hemodindmicos son intensos, estos son
de corta duracién y se suelen tolerar bien. Estos cambios han de enmarcarse en una respuesta
inicialmente parasimpatica (pocos segundos después de la aplicacion del estimulo) seguida de
una respuesta simpética que ocurre posteriormente (de hasta 10 minutos de duracién).

La descarga del sistema nervioso parasimpdtico tras el estimulo eléctrico puede producir
bradicardia y asistolia'®. La asistolia, o falta de latido durante 5 segundos o mads, ocurre en un
5% de las estimulaciones, suele resolverse espontaneamente sin complicaciones' y se ha rela-
cionado con los estimulos subconvulsivos durante la titulacién del estimulo eléctrico®*. Algu-
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nos autores recomiendan la atropina de forma profilactica si no hay contraindicacién, aunque
la dosis recomendada sigue siendo controvertida'®. La respuesta simpdtica posterior puede
desencadenar una taquicardia de hasta 160-180 latidos por minuto (similar a los valores obteni-
dos en una prueba de esfuerzo)'’ y arritmias (mas frecuentes en pacientes de edad avanzada)'*®,
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 funcién de las caracteristicas
de cada paciente.

Los farmacos anestésicos intravenosos utilizados en la TEC, excepto la ketamina y el eto-
midato, asi como muchos de los farmacos psicotropos, inducen hipotensién temporal por sus
efectos cardiodepresores. No obstante, el estimulo simpatico elevara la presion arterial hasta un
50% respecto a la basal durante 2 a 5 minutos, provocando hipertensién', que en algunos casos
puede precisar de tratamiento farmacolégico. En pacientes hipertensos, para evitar un incre-
mento excesivo de la tensién arterial durante el tratamiento, se debe administrar el tratamiento
antihipertensivo habitual con un minimo de agua aproximadamente 2 horas antes de la sesiéon
de TEC'. El riesgo de arritmias, isquemia e hipertension disminuye con la oxigenacién durante
el procedimiento™ .

El flujo sanguineo cerebral se ve aumentado probablemente debido al incremento de la
demanda cerebral de oxigeno y de la presion en la perfusion cerebral secundaria a la hiperdi-
namia.

5.2. Complicaciones cardiacas

La incidencia de complicaciones cardiacas relevantes es relativamente rara'®. Si se presen-
tan, lo habitual es que sean generalmente menores y transitorias, y no impiden continuar el
tratamiento'®*'®2. Los pacientes con mayor riesgo son aquellos con enfermedades cardiacas pre-
existentes'®2. Estas predicen el tipo de complicacién cardiaca’ y son més frecuentes en pacien-
tes de edad avanzada'®. Los pacientes con factores de riesgo cardiovascular deben ser identifi-
cados, monitorizados activamente y tratados antes y durante la TEC si estd indicado'®.

5.3. Complicaciones respiratorias

Entre las complicaciones respiratorias mas relevantes de la TEC destacan los episodios de
desaturacion (saturacion de oxigeno inferior a 90%)*, la apnea prolongada, la exacerbacién as-
matica'®, la obstruccién de la via aérea en pacientes con apnea'®, la neumonia broncoaspirativa,
el broncoespasmo y el laringoespasmo’®. La incidencia de la desaturacién en la TEC esta en tor-
no al 30% y se relaciona con convulsiones mayores de 45 segundos y un mayor indice de masa
corporal®. La apnea prolongada es infrecuente y se relaciona con la duracién de la convulsion,
las condiciones previas del paciente y el déficit de la pseudocolinesterasa. En este ltimo caso,
se aconsejaria obtener niveles de la misma y plantear el uso de relajantes musculares no despo-
larizantes”. Para minimizar la morbilidad respiratoria, se precisa una adecuada oxigenacién,
ventilacién y manejo de la via aérea durante todo el procedimiento.
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5.4. Fracturas y luxaciones

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

5.5. Lesiones bucodentales

Las lesiones de la cavidad oral son un efecto indeseable comtin'*, a pesar del uso de relajan-
tes musculares, dada la contraccién de los musculos de la mandibula por estimulacién directa al
aplicar el estimulo de la TEC'®. 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)'””. Las lesiones bucodentales aparecen con mds frecuencia en
pacientes con psicopatologia grave, por el estado dental deficitario frecuente de estos pacientes,
y en la localizacion bilateral de los electrodos. Las complicaciones méas graves son el dafio, la
pérdida o la ruptura de piezas dentales. Dichas lesiones se pueden minimizar mediante las
siguientes acciones:

e Realizar una evaluacién odontolégica previa al procedimiento y remitir al especialista si
fuera necesario estabilizar o extraer alguna pieza dental.

¢ Aplicar medidas de proteccién dental con dispositivos disefiados al efecto, evitando canu-
las rigidas durante la estimulacion'.

e Retirar las prétesis dentales antes del tratamiento!®®.

5.6. Fendmenos ictales

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

Las convulsiones prolongadas tienen una prevalencia del 1-2%' y se deben detectar y tra-
tar” para prevenir su progresion a un estatus epiléptico'. Los factores de riesgo asociados a
estas son la hipoxia, la hiperoxigenacioén, la induccién 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 patologias médicas que disminuyan
el umbral convulsivo o interfieran en la terminacién de la crisis, la adolescencia y el embara-
zo"172, Una oxigenacién inadecuada durante las convulsiones prolongadas aumenta el riesgo
de hipoxia y disfuncién cerebral, asi como de las complicaciones cardiovasculares”. En nuestro
medio, la practica clinica habitual es abortar la convulsién a los 120 segundos.

Ocasionalmente, ocurren convulsiones tardias en las horas siguientes a la TEC o estatus
epilépticos no convulsivos en forma de delirium interictal de inicio abrupto, con arreactividad o
bien agitacion. En dichos casos deberia realizarse un diagnéstico diferencial”.
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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 reversibles'”. Entre los efectos secundarios sistémicos en el post-TEC
inmediato destacaremos: la cefalea, las mialgias, las nduseas y la fatiga.

Cefalea

La cefalea es uno de los efectos secundarios mas comunes de la TEC'”, ya que se observa
hasta en un 45% de los pacientes”. Es mds comun en pacientes jévenes'” y en pacientes con
historia previa de cefalea. Suele ser leve, tolerable y autolimitada a unas horas'”. El tratamiento
sintomédtico con analgésicos en la cefalea post-TEC es efectivo, especialmente si se administra
con la aparicién del dolor”. En aquellos pacientes que sufren cefalea con asiduidad, se puede
realizar tratamiento profilactico antes o justo después de la sesién'*'®. Existen evidencias de
dicho tratamiento con ibuprofeno'”®, paracetamol, triptanes'””'” (por ejemplo, sumatriptan'®),
propofol y naproxeno®®!, asi como alternativas como analgesia topica'®? y otras medidas no far-
macolégicas (crioterapia'®'#, reposo o electroanalgesia'®®).

Mialgias

Las mialgias son menos frecuentes (9% de los pacientes) que la cefalea, pero suelen ser
mas intensas y duraderas. Generalmente, ocurren tras la primera sesién de tratamiento y en
pacientes jévenes con mayor masa muscular'”®. Se debe valorar el ajuste de la dosis de succinil-
colina para evitar crisis vigorosas o un grado elevado de fasciculaciones, aunque su relacién es
controvertida'®. En algunos casos, se puede valorar el uso de relajantes musculares no despo-
larizantes!'”®, debido a que han sido asociados a una menor tasa de mialgias'®. El tratamiento es
sintomatico con analgésicos convencionales'®.

Nduseas y fatiga

Las nduseas se han descrito hasta en un 23% de los casos'®. Suelen ser transitorias y se de-
y
ben a la anestesia y a la manipulacion de la via aérea que puede introducir aire en el estémago.
y
Las nduseas pueden prevenirse con fdrmacos antieméticos o cambiando el agente anestésico”™
(por ejemplo, el propofol disminuye las nauseas respecto a los barbittiricos)'*.

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

5.8. Efectos secundarios cognitivos y terapia electroconvulsiva

A pesar de que numerosas investigaciones han relacionado la TEC con la neurogéne-
sis??181%0 y |a regeneracion sindptica en lugar de con la toxicidad celular', los efectos cogniti-
vos son frecuentes durante el tratamiento'?, sin demostrarse hasta la fecha que la TEC produzca



EFECTOS SECUNDARIOS | 39

dano cerebral®!%*1%. Son los efectos indeseables mas notables y con mayor repercusion para el
paciente, aunque varian considerablemente en duracién y gravedad”. La evolucién del tipo y
gravedad de las alteraciones cognitivas asociadas a la TEC varian en funcién del tiempo trans-
currido después de cada sesién de tratamiento y el niimero total de sesiones recibidas, asi como
con la mejoria psicopatoldgica que experimentan los pacientes.

Sindrome confusional

Se observa una confusién leve y transitoria después del 40% de tratamientos con TEC',
Los pacientes experimentan un determinado grado de desorientacién transitoria al despertar,
que se ha relacionado con la crisis convulsiva y la anestesia. Las personas mayores de 65 afos
presentan tiempos de recuperacion mas largos que los jévenes'. La mayoria de los pacientes
no experimentan estos cambios cognitivos postictales inmediatos como significativos y refieren
una amnesia de este periodo'.

Delirium postictal

Hasta en el 12% de los pacientes se produce delirium postictal de diferentes grados e infe-
rior a una hora de duracién tras la TEC™®. Consiste en inquietud psicomotriz, desorientaciéon y
escasa respuesta a 6rdenes'. En una minoria de los casos se produce agitacion postictal, que
puede conllevar riesgos para el paciente y el personal sanitario”. Habitualmente, dar soporte
al paciente mientras se reorienta y minimizar las demandas cognitivas durante ese periodo
es suficiente. Sin embargo, en ocasiones en las cuales los sintomas son mas graves, se preci-
sa contencién verbal, asi como valorar la posibilidad de medidas de seguridad apropiadas o
administracién de farmacos (benzodiacepinas'”, antipsicéticos'® o anestésicos como el propo-
fol'®199200) para su tratamiento. El delirium postictal es dificil de predecir, al poder producirse
en cualquier momento del curso de la TEC, aunque se ha descrito mds frecuentemente en las
primeras sesiones, especialmente en aquellas con crisis largas®'. En algunos pacientes, este su-
ceso puede repetirse en diversas sesiones —llegando en ocasiones a manifestarse en todas las
sesiones del tratamiento—'** y se pueden considerar medidas preventivas cuando el delirium es
recurrente (por ejemplo, administrar dosis de anestésico o benzodiacepinas tras recuperar la
respiracion espontanea postcrisis, o aumentar la dosis de anestesia o relajante muscular en las
sesiones de TEC)”. Su aparicién se ha relacionado con la presencia de factores de riesgo cog-
nitivo, enfermedades neuroldgicas preexistentes, determinados farmacos como litio o agentes
dopaminérgicos'®®, dosis insuficientes de bloqueante neuromuscular®? y pacientes con sintomas
cataténicos®®.

Delirium interictal

En ocasiones, aunque con menor frecuencia, se puede observar también delirium interic-
tal. Dicho fenémeno sucede al no resolverse completamente el delirium postictal y perdurar la
confusiéon mas alla de las primeras horas post-TEC, o bien por aparicién stibita de un estado de
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confusién en cualquier momento entre dos sesiones de TEC o incluso dias después del tltimo
tratamiento con TEC. Cuando aparece, el delirium interictal es acumulativo durante el curso de
la TEC, pero suele desaparecer rdpidamente en los dias posteriores a la interrupcion del trata-
miento'. La sospecha de un estatus no convulsivo requiere la realizacion urgente de un EEG
de confirmacién y la adopcién de las medidas médicas oportunas en caso de confirmarse dicha
sospecha diagnéstica'™.

Clinica maniforme

Un fenémeno inusual, que ocurre con més frecuencia en un pequefio porcentaje de pacien-
tes bipolares, es la aparicién de un cierto grado de euforia. Esta clinica plantea el diagnéstico
diferencial entre la apariciéon de sintomas maniacos, que representaria un viraje maniaco con-
secuencia del propio tratamiento, y clinica maniforme en un contexto confusional como los
mencionados con anterioridad®®. La aparicién de esta clinica en un contexto confusional lleva a
valorar el aumento del tiempo entre sesiones, la disminucién de la intensidad del estimulo o la
utilizacién unilateral de los electrodos™. En el viraje maniaco, 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 clinica farmacolégicamente”'. La clinica maniforme descrita puede
remitir de forma espontanea.

Amnesia

La TEC se asocia a cambios cognitivos selectivos y caracteristicos en la memoria antero-
grada y retrograda. Sin embargo, en ocasiones, no se objetivan alteraciones cognitivas tras el
tratamiento®%, por lo que la investigacion en este &mbito requiere de mds estudios.

Amnesia anterdgrada

La amnesia anterégrada hace referencia a la dificultad para retener informacién aprendida
recientemente o al rdpido olvido de la misma después de la TEC. Los pacientes tienden a recu-
perarse durante un periodo de dias a dos semanas después de la finalizacion de la TEC75%7.206207,
Por este motivo, es improbable que la TEC tenga efectos a medio/largo plazo en la capacidad de
aprender y retener nueva informacién”. Hay que tener en cuenta que la mayoria de los estudios
evaldan la memoria verbal, pero también pueden existir déficits en la memoria de informacién
no verbal?”. 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 mejoria de los mismos a
los 6 meses del tratamiento®®. La extension y persistencia de alteraciones del recuerdo diferido
de informacién es variable entre pacientes y se deberia tener en cuenta en las recomendacio-
nes del periodo de convalecencia post-TEC (por ejemplo, en relacién con la vuelta al trabajo,
conduccién o toma de decisiones personales o financieras importantes)*”. Se ha descrito que el
resultado en una bateria cognitiva en la tercera sesién de TEC —que incluye tareas como recitar
las letras del abecedario, contar desde 20 hacia atras o nombrar los dias de la semana o los meses



EFECTOS SECUNDARIOS | 41

del afio en orden inverso— predice cambios cognitivos de la memoria anterégrada después de
la TEC?™,

Amnesia retrograda

La amnesia retrégrada hace referencia a déficits en el recuerdo de eventos ptblicos y per-
sonales®!"* e informacion 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 informacién
publica (conocimientos de los sucesos ocurridos en el mundo) que para la personal o autobio-
grafica?'?. Al parecer, la valencia emocional de los recuerdos autobiograficos no se relaciona con
la probabilidad de ser olvidados**. La amnesia retrograda es mayor inmediatamente después
del tratamiento y para los sucesos temporalmente més cercanos a la TEC¥%2, aunque mejora
significativamente al finalizar el curso agudo del tratamiento y a medida que va transcurrien-
do el tiempo desde la finalizacién de la TEC. La extensién de la amnesia retrégrada se reduce
sustancialmente entre unas semanas y hasta los 6 meses posteriores al curso de la TEC. La
recuperacién es mas lenta y gradual que en la memoria anterégrada®*?'**'® y puede ser mas
molesta para los pacientes. Estas alteraciones pueden no resolverse por completo® 96212214215 y
conllevar déficits relativos al periodo 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 informacién, més que una pérdida de la misma”. 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 aios anteriores
a la TEC, aunque infrecuentemente®. La alteracion en la funcién cognitiva global pre-TEC y
la duracién de la desorientacion posterior a las sesiones son predictoras del grado de amnesia
retrégrada en la TEC?,

Debido a la combinacién de la amnesia anterdgrada y retrégrada, los pacientes pueden pre-
sentar alteraciones mnésicas persistentes mas 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 semantica, memoria implicita y capacidad
de adquisicién o conservaciéon de habilidades?®2'%.

Quejas subjetivas de memoria

Las quejas cognitivas, si existen, suelen aumentar durante el curso del tratamiento con
TEC'™. Hay discrepancias entre la evidencia cientifica disponible?*?%521721% y ]as sensaciones per-
cibidas por algunos pacientes en cuanto a la prevalencia y evolucién de las alteraciones cogniti-
vas de la TEC'. Suele existir una mala correlacién entre los resultados de pruebas de memoria
objetivas (tests de las funciones cognitivas que se pueden medir objetivamente) y subjetivas
(autocalificaciones)* que en ocasiones correlacionaban mas con el estado clinico.



42| CONSENSO ESPANOL SOBRE LA TERAPIA ELECTROCONVULSIVA

Monitorizacion cognitiva y terapia electroconvulsiva

Para determinar la ocurrencia y gravedad de los cambios cognitivos ocurridos durante la
TEC, la orientacién y la memoria se deben evaluar durante el curso del tratamiento”. En el
momento actual, no existe una baterfa cognitiva especifica 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 psicopatologia, los pacientes que reciben TEC pueden
presentar déficits atencionales y de concentracién que limitan su rendimiento en las evaluacio-
nes cognitivas'>. Por este motivo, una respuesta satisfactoria a la TEC puede asociarse con una
mejoria en la memoria, la velocidad de procesamiento, la concentraciéon y el funcionamiento
cognitivo global®771,

El momento de evaluacién cognitiva tiene influencia en los resultados obtenidos. Se ha ob-
servado una mayor afectacion en algunas pruebas durante determinados momentos del curso
de la TEC, pero con recuperacion de valores basales al final del mismo®?. Adicionalmente, se ha
observado una mayor afectacién cognitiva en las primeras 72 horas tras finalizar el tratamiento,
mejorando progresivamente durante los préximos 15 dias™ y los meses siguientes, incluso con
mejoria de los niveles basales en algunos tests?*.

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 elevada® Factores cognitivos previos desfavorables y mayor
Tipo de onda sinusoidal®®# y mayor amplitud de tiempo de reorientacion tras las sesiones?'®
pulso??622 Cociente intelectual premorbido bajo®

Posicion bilateral de los electrodos?6?0.212228.229 Género femenino®

Numero de sesiones elevado Edad avanzada®® %623

Menor tiempo transcurrido entre sesiones?-2% Enfermedades neuroldgicas preexistentes*323 y dete-

H 1+ 235,236
Mayor duracion de la crisis convulsiva fioro cognitivo

Lesiones en los ganglios basales e hiperintensidades
en la resonancia magnética®’

Tratamiento farmacoldgico??®
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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 plazo® . Para
disminuir la gravedad y la persistencia de los cambios cognitivos producidos por la TEC, se ha
propuesto:

¢ Indicar la colocacién unilateral de los electrodos.

e Utilizar parametros eficientes en la induccion del estimulo eléctrico (amplitud de pulso
baja y duracién elevada).

* Administrar la carga minima del estimulo 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 nimero de tratamientos necesarios para producir una me-
seta terapéutica.

* Suspender o disminuir la dosis de las medicaciones que pueden tener impacto en la cog-
101N 238
nicion®®,






POBLACIONES ESPECIALES

La gran seguridad de la terapia electroconvulsiva (TEC), junto con las actuales medidas de
monitorizacién durante su aplicacién, han conseguido reducir al minimo el grupo de pacientes
con alto riesgo o con situaciones especiales de uso. Las poblaciones especiales abordadas seran:
paciente embarazada, poblacion infantil y adolescente, paciente anciano y paciente con patolo-
gla somdtica asociada.

6.1. Paciente embarazada
Introduccion

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, asi como las alternativas de tratamiento. La guia de practica cli-
nica de la American Psychiatric Association (APA) y otras directrices internacionales sugieren
la TEC como una opcién de tratamiento para la depresiéon mayor, trastorno bipolar y psicosis
durante el embarazo” .

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 psiquidtricos, puede ocurrir que durante el embarazo
aparezca una recaida de su enfermedad mental, aunque el riesgo es considerablemente mayor
en el periodo postparto*®*!. En una revision sistematica de estudios de casos, Leiknes?? obtuvo
unas tasas altas de morbimortalidad para la madre y el feto; estos resultados fueron cuestiona-
dos en un metanalisis posterior que resaltaba la eficacia y el uso seguro de la técnica®®.
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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 situacién del trimestre. El uso de la cardiotocografia, o la posi-
cién de inclinaciéon para la madre incluyendo el tratamiento tocolitico para prevenir el parto
prematuro, varian 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 continuacién*?

® Primer trimestre: el conocimiento acerca de cudndo y cémo 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 monitorizacion cardiotocografica para el feto en este periodo 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 segura*.

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

e Tercer trimestre: ademds de las recomendaciones citadas en los apartados anteriores, se
recomienda la posicién de inclinacién de la mujer embarazada, especialmente en este
trimestre, con el fin de reducir el riesgo de reflujo géastrico. Esta posicién se define como
la elevacion de algunos grados de la espalda (para reducir el riesgo de reflujo gastrico) y
lateralizacion del abdomen hacia la izquierda para evitar la compresion uterina sobre la
vena cava. También la anestesia inhalada es sefialada por Iwasaki et al**® como beneficiosa
en las tltimas etapas del embarazo con el fin de reducir la contraccion uterina y el poten-
cial efecto de relajacion.

Los riesgos potenciales derivados de la TEC, la crisis convulsiva, anestésicos y medicamen-
tos psicotrépicos concomitantes, se deben tener en cuenta tanto para la madre como para el feto
y sopesar los beneficios clinicos cuando se decide administrar la TEC durante el embarazo®**.
En la tabla 7 se recogen las recomendaciones para la TEC durante el embarazo*>*72%.
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Tabla 7. Recomendaciones para la terapia electroconvulsiva (TEC) durante el embarazo

Medidas generales

® \/aloracion por un obstetra de los factores de riesgo con respecto a aborto espontaneo, parto prematuro e
insuficiencia uteroplacentaria antes de la TEC.

e Es recomendable que el tratamiento se lleve a cabo en una instalacion con acceso a la atencion obstétrica y
pediatrica en caso de una emergencia, sobre todo en el sequndo y tercer trimestres.

® Monitorizacion de la frecuencia cardiaca fetal antes y después de los tratamientos (> 14-16 semanas).
® Monitorizacidn especial continua en el embarazo de alto riesgo.
e Realizar una ecografia entre las 18 y 22 semanas de gestacion.

® Para el dolor de cabeza y dolor muscular post-TEC, el paracetamol es el farmaco de eleccion. Hay que evitar el
acido acetilsalicilico y los antiinflamatorios no esteroideos, ya que podrian dar lugar a un cierre anticipado del
conducto arterioso fetal.

® | a metoclopramida, la proclorperazina o la meclizina se pueden utilizar para las nauseas.

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

Medidas habituales de anestesia

e Fvitar el reflujo gastrico.

e |a premedicacion con antiacidos, potenciadores de la motilidad gastrica o blogueadores de H2 (cimetidina,
ranitidina y metoclopramida) se pueden utilizar con seguridad durante el embarazo.

® Debe considerarse la intubacion en el tercer trimestre para asegurar la via aérea y minimizar el riesgo de
broncoaspiracion (posibilidad de ileo en este trimestre de forma especial).

e os agentes anticolinérgicos deben evitarse si no son estrictamente necesarios (porque disminuyen el tono del
esfinter esofagico inferior); si fueran necesarios, el glicopirrolato es el farmaco de eleccion.

e Evitar la compresion aorto-cava.
e Hidratacion intravenosa pre-TEC (evitar el uso de solucion de suero glucosado para prevenir la diuresis).

e Asegurar la oxigenacion adecuada, pero evitar la hiperventilacion (la hiperventilacion reduce la oxigenacion
fetal al disminuir el flujo de sangre de la placenta y por la reduccion de la disociacion de oxigeno de la
hemoglobina).

e Colocar una cufia para elevar la cadera derecha de la paciente para desplazar el Utero 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 continuacién/mantenimiento?’?!. Los anestésicos administrados con
la TEC suponen un riesgo muy pequefio para el lactante. Teniendo en cuenta la importancia
para el vinculo de las primeras interacciones materno-infantiles, podria considerarse como una
solucién eficiente en mujeres lactantes. Las indicaciones de otras medicaciones durante la TEC,
como antihipertensivos, antidcidos, analgésicos o antiinflamatorios, han de valorarse por sus



48| CONSENSO ESPANOL SOBRE LA TERAPIA ELECTROCONVULSIVA

efectos potenciales sobre el lactante. Ademas, la exposicién 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 dia previo al tratamiento para su administracién en biberén en
el periodo posterior**.

6.2. Paciente infantil y adolescente

A pesar de la cada vez mayor evidencia cientifica sobre la seguridad y la eficacia de la TEC
en ninos y adolescentes, sigue siendo una técnica infrautilizada donde su uso estd claramente
indicado®™. Todavia existe una gran preocupacion por el uso de la TEC en este rango de edad
por parte de los psiquiatras, teniendo importantes restricciones de uso en muchos paises®*2

Los ensayos controlados en pacientes con TEC a los que se refieren como “adolescentes”,
son las personas con edades comprendidas entre 12 y 18 afios. El término “preptber” incluye
los ninos por debajo de los 12 afios; debido a la escasez de datos en nifos preptberes, la ma-
yoria de la informacién que se presenta en la literatura cientifica se basa en la experiencia con
adolescentes™”.

Es recomendable que un nifio o adolescente que se considere candidato para la TEC cumpla
tres criterios, segun la American Academy of Child and Adolescent Psychiatry (AACAP)®™*:

1. Diagnostico: depresién mayor grave o mania con o sin sintomas psicéticos, trastorno es-
quizoafectivo o esquizofrenia. La TEC también puede utilizarse para tratar la catatonia
y el sindrome neuroléptico maligno.

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

3. Ausencia de respuesta al tratamiento: la falta de respuesta de por lo menos dos trata-
mientos psicofarmacolégicos apropiados, tanto en la duracién 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 mas frecuentes para el uso de TEC en nifios o adolescentes son las mismas
que en el resto de los pacientes adultos®*5%%, y no hay ninguna contraindicacién 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, sindrome de La Tourette® o dis-
capacidad intelectual), son muy sensibles a la TEC****, Los dos efectos adversos que requieren
tener precaucién cuando se realiza la TEC en esta poblacién son: las convulsiones prolongadas
y tardias. La incidencia de estos efectos es mayor que en la poblacién adulta, siendo la inciden-
cia similar que en adultos para fallos cognitivos, cefaleas transitorias o viraje maniaco®. En la
tabla 8 se recogen recomendaciones para la TEC en la poblacion 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 opinion antes del tratamiento con TEC, realizado por un psiquiatra
independiente, que tenga una experiencia adecuada con el uso de TEC en menores de edad.

e 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 dosificacion del
estimulo eléctrico.

6.3. Paciente anciano
Introduccion

La TEC es el tratamiento mas eficaz para pacientes ancianos con depresién mayor, ya que
consigue rangos de eficacia del 60-80%. La TEC esta indicada en depresiéon grave, con o sin
sintomas psicéticos, con desnutricién y patologia orgdnica asociada donde el tratamiento far-
macoldgico pueda empeorar su situacién basal*®. En la poblacién anciana, la TEC resulta un
recurso muy beneficioso debido a la baja incidencia de efectos secundarios y la ausencia de
contraindicaciones absolutas, 1o que hace que esta técnica sea segura, tolerable y a menudo
especialmente indicada en esta franja de edad*'. Para optimizar los resultados, su indicaciéon
debe ser individualizada y se requiere un analisis completo del riesgo/beneficio de cada caso
en particular®. Es necesario tener en cuenta las complicaciones anestésicas sobreaiiadidas, por
la edad, y esmerar los cuidados de enfermeria previos y posteriores a la aplicaciéon de la TEC.

Hay varios factores relevantes para la indicaciéon de la TEC en la poblacién geridtrica, entre
ellos destacan:

* La menor tolerancia a la medicacion debido a los cambios farmacocinéticos asociados
con la edad y el aumento de la sensibilidad a los medicamentos psicotrépicos, como los
efectos secundarios anticolinérgicos y la hipotensién ortostatica. La TEC plantea menos
riesgo de complicaciones en comparacion con la farmacoterapia®=

¢ La mejor respuesta al tratamiento con TEC que los adultos jévenes en algunos trabajos®®.

e El mayor indice de comorbilidades médicas que en adultos jovenes, sobre todo cardiacas,
pulmonares y neuropsiquidtricas.

® Son varias las entidades clinicas que responden a la TEC en el paciente anciano y que
coinciden con las resefiadas para los pacientes adultos. En el caso del paciente anciano, la
TEC puede considerarse ademas 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, depresién mayor, mania y psicosis en pacientes con enfermedad de Alzheimer.
Son limitados los datos que apoyan la eficacia de la TEC para la agitacién o la agresividad en
pacientes de edad avanzada con demencia**. Es por ello que, en nuestro medio, se considera
como un ultimo recurso para el tratamiento de estas situaciones®**. Se podria considerar en
demencias por cuerpos de Lewy con clinica parkinsoniana y psicética y dificultad de manejo
farmacol6gico®”2%,

En algunos pacientes podemos encontrar un incremento de la duracién de la confusion
postictal (TEC bilateral). Sin embargo, este efecto adverso suele ser transitorio y reversible en la
mayoria de los casos®!.

Depresion postictus

En un estudio retrospectivo se revisaron 20 pacientes ancianos que recibieron TEC para la
depresion postictus, y se informé que el 95% de los pacientes mejor6 con la TEC y el 15% de los
pacientes presentaron confusién o amnesia transitoria interictal. Ningin paciente experimentd
un aumento de déficits neuroldgicos*®. Estos hallazgos indican que la TEC es generalmente
bien tolerada y eficaz para los pacientes ancianos con depresién postictus, sin suponer una
contraindicacién 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 anciano?”-?+

e Técnica especialmente Util (eficacia del 60-80%).

® |ndicaciones similares a la poblacion general.

® En muchas ocasiones presenta menos riesgo de complicaciones que la farmacoterapia.
e E| umbral convulsivo suele ser mas alto.

e £s recomendable considerar la técnica en funcion del estado cognitivo.

e Ajustar las dosis de los farmacos (agentes anticolinérgicos, anestésicos y blogueantes neuromusculares)
considerando los cambios fisiologicos asociados al envejecimiento y de forma especial a la respuesta
cardiovascular.

6.4. Paciente con patologia somatica asociada

Aunque no existe ninguna contraindicacién formal absoluta para la TEC en pacientes con
patologia somdtica asociada, su realizacién en este grupo de pacientes debe basarse en la valo-
racién de las siguientes circunstancias:
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e 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 aplicacion de la TEC y, en especial, de la anestesia. En la tabla 10 se recogen situacio-
nes clinicas complejas definidas por la existencia de patologia somatica asociada y consideracio-
nes especificas de la TEC en estos subgrupos de pacientes.

Tabla 10. Situaciones clinicas complejas y consideraciones especificas de la terapia electroconvulsiva (TEC)

PATOLOGIA DEL SISTEMA e Se recomienda consultar previamente con neurologia, neurocirugia,
NERVIOSO oftalmologia, medicina interna o radiologia segun la situacion clinica?*%®.

e Valorar posponer la técnica si existe hipertension endocraneal (HTE)?””. Si no
es posible, valorar la administracion de corticoides, manitol o suero salino

Masa intracraneal hipertonico.

® Sino existe HTE, se puede realizar la TEC con bastante seguridad.

® Si ha habido cirugia reciente, se aconseja demorar la TEC 3 meses.

® Hidrocefalia normotensiva o derivaciones ventriculo-peritoneales

Hidrocefalia - ] ;
normofuncionantes: no aumenta el riesgo.

Malformaciones

e Especial atencion si hay aneurismas (valorar embolizacion previa).
vasculares cerebrales

® En el periodo agudo, solo estaria excepcionalmente recomendada si existe
consenso entre internistas, neurélogos y radiélogos?’®.
Accidente vascular

° H 10278
cerebral (AVC) Se aconseja demorar al menos 30 dias?’®.

® Cuanto mas extenso sea el AVC o mayor la HTE, mas tiempo deberia demorarse
la TEC (especialmente en AVC hemorragicos).

Traumatismo ® No se contemplaria en caso de TCE grave reciente. Si en caso de TCE leve o tras
craneoencefalico (TCE) la estabilizacion del cuadro agudo?”®.
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Tabla 10. Situaciones clinicas complejas y consideraciones especificas de la terapia electroconvulsiva (TEC) (Cont)

Epilepsia

Deterioro cognitivo

Demencia

Discapacidad intelectual

Enfermedad de Parkinson

Infecciones

Esclerosis multiple

PATOLOGIA DEL SISTEMA
RESPIRATORIO

PATOLOGIA DEL SISTEMA
CARDIOVASCULAR

e Optimizar el tratamiento anticonvulsivo (ya que puede incrementar el umbral
convulsivo)?®. 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 aplicacion bilateral, hiperventilaciéon y aumento de carga del
estimulo.

® Pyede haber un aumento transitorio de la confusion. Esta situacién mejora a
las 6-8 semanas?.

e Es preferible la técnica unilateral, espaciar los tratamientos (dos por semana),
usar la menor carga posible y ajustar los parametros del estimulo.

® Puede aumentar el riesgo de confusion aguda, pero suele cesar
espontaneamente?'.

® |as demencias subcorticales (p. ej., Parkinson) responden mejor que las
corticales (p. e]., Alzheimer).

® No es necesario modificar las pautas de aplicacion.

® Valorar el ajuste de la dosis de L-DOPA o agonistas de la dopamina (incluso
hasta la mitad, segun algunos autores) para evitar el post-TECy la
discinesig3*45262:283,

¢ Antes de la TEC, debe tratarse cualquier infeccion del sistema nervioso central.

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

® Se ha de advertir del riesgo, aunque bajo, de recurrencia®.

e Fvitar la succinilcolina. Valorar el rocuronio y el sugammadex, con
monitorizacion del bloqueo neuromuscular®,

® En los enfermos con bronquitis crénica, se recomienda administrar
broncodilatadores la mafiana antes de la TEC y durante la recuperacion®®.

e Reducir la dosis de teofilina o aminofilina (por riesgo de convulsiones
prolongadas)'®.

® Mayor riesgo en caso de sindrome coronario inestable, insuficiencia cardiaca
descompensada, arritmias y valvulopatias graves?*®. Sin embargo, la tasa de
complicaciones es baja (0,9%)"2,
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Tabla 10. Situaciones clinicas complejas y consideraciones especificas de la terapia electroconvulsiva (TEC) (Cont)

e Procurar que el paciente tenga la tension arterial (TA) dentro de los valores
normales (debe tomar su medicacion habitual 2-3 horas antes de la TEC con
Hipertension arterial un poco de agua)*”’.

® Si el paciente mantiene cifras hipertensivas, se puede administrar tratamiento
intravenoso antes de la administracion del estimulo.

e Después de un infarto agudo de miocardio se recomienda dejar pasar entre
4y 12 semanas antes de someterse a la TEC por riesgo de extension del infarto
0 aneurisma ventricular?26,

Patologia isquémica e Ajustar las dosis al estado hemodinamico.

® \/alorar la administracion de digitalicos, antiarritmicos, antihipertensivos,
vasodilatadores coronarios, betabloqueantes y asegurar una buena
oxigenacion.

e S la capacidad basal estd muy limitada (no anda, no sube escaleras), se
o i recomienda ecocardiograma para valorar una posible descompensacion, ya que
Insuficiencia cardiaca estos pacientes deberian compensarse previamente a la TEC?.

® \/alorar la monitorizacion del estado volémico para evitar sobrehidratacion®'.

e Si la valvula protésica funciona normalmente, no hay ningun riesgo resefiable.
Continuar la medicacion anticoagulante.

® En caso de estenosis adrtica severa es especialmente importante evitar la
hipotensidn, la taquicardia excesiva, la disminucion de la precarga vy las
resistencias vasculares®?,

Valvulopatias

e Si la titulacion de la dosis incrementa el tono vagal, no se recomienda®®.

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

e Evitar la hipoxia y la hipercapnia.

e Si hay arritmia completa por fibrilacién auricular, se recomienda la reversion a
ritmo sinusal, si es posible?*. Anticoagulacion plena®®.

Arritmias o B ) )
® \/alorar la administracion de lidocaina o betabloqueantes.
® En los trastornos de conduccion no complicados, como el bloqueo de primer
grado o los bloqueos de rama, se puede aplicar TEC de forma seqgura?’’.
e E| diagnostico de intervalo QT largo no contraindica la TEC, pero se deberia
corregir ajustando la medicacion que lo prolonga®®.
e Consultar con cardiologia e investigar sobre el dispositivo y la programacion.
Marcapasos Los aparatos modernos no se ven afectados.

® Sj es necesario, conversion a ritmo fijo (iman)?7.2%
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Tabla 10. Situaciones clinicas complejas y consideraciones especificas de la terapia electroconvulsiva (TEC) (Cont))

o . e Consultar con cardiologia e investigar sobre el dispositivo y sus parametros de
Desfibrilador automatico programacién®.

implantable . o
® Hay autores que recomiendan la desactivacion temporal®®.

Miocardiopatia

. . . ® Precaucion con la TA'y los cambios bruscos del estado volémico.
obstructiva hipertrofica

® Precisan un control hemodindmico estricto para evitar crisis hipertensivas.

® E| aneurisma aortico abdominal no reparado > 5,5 ¢m en varones o0 > 5 cm
en mujeres presenta un aumento del riesgo de ruptura, por lo que debe ser
valorado por el especialista®®.

Aneurisma aortico

® Recomendable la anticoagulacion (no conlleva precauciones especiales)

Enfermedad e incrementar la dosis de succinilcolina.

tromboembolica e Evitar aumentos graves de TA y frecuencia cardiaca (FC).

o tromboflebitis ® Recomendable realizar ecografia para detectar trombosis venosas profundas

residuales y valorar la funcion cardiaca®".

. . ® No se han evidenciado interacciones.
Terapia anticoagulante . .
® Especial atencidn a los aumentos severos de TAy FC.

SITUACIONES

® La propia TEC puede modificar los niveles de glucosa, por elevacion de la ACTH
0 cortisol*®,

e 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.
Diabetes mellitus ) ) )
e Si el ayuno se prevé prolongado, se recomienda suero glucosado al 10% para

evitar hipoglucemias tras la administracion de su pauta habitual de insulina/
antidiabéticos orales.

e Si el control es complicado, valorar interconsulta con endocrinologia.

e \/alorar una posible afectacion cardiovascular silente®®.

Hipertiroidismo ® \/alorar betabloqueantes.

Insuficiencia renal crénica  ® Aumento del riesgo de fracturas (menor densidad 6sea)®*.
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Tabla 10. Situaciones clinicas complejas y consideraciones especificas de la terapia electroconvulsiva (TEC) (Cont))

e Corregir esas alteraciones siempre que sea posible.

® Especial atencion a la hiperpotasemia o situaciones que puedan incrementar el
potasio de forma destacable, como los encamamientos prolongados en areas
de UCI o reanimacion. En estos casos, se evitara la succinilcolina, se utilizara
rocuronio con sugammadex como antagonista y se recomienda monitorizacion
del bloqueo neuromuscular, buscando la ausencia de bloqueo residual una vez
finalizada la TEC (tren de cuatro = 0,9).

Alteraciones
hidroelectroliticas

Porfiria e Evitar los barbituricos.

® \/alorar el aumento de la dosis de succinilcolina.

e Si se sospecha fractura (p. e]., en caso de caida reciente), se ha de confirmar
con radiografia.

Enfermedad 6sea 0 e Si existe una fractura, se ha de realizar una valoracion conjunta por parte

articular de traumatologia (riesgo de desplazamiento tras la convulsion, posicion
optima), anestesia (ajustar dosis de succinilcolina para blogueo neuromuscular
completo) y psiquiatria (particularizar la dosis de estimulo)*®. También se debe
optimizar la analgesia post-TEC6%",

e Administrar la medicacion oftélmica prescrita, con excepcion de los

anticolinesterasicos de larga accion.
Glaucoma ) ) o B
® En glaucoma agudo de angulo cerrado se ha de valorar evitar la administracion

de succinilcolina.

Desprendimiento de retina

i . e Consultar previamente con oftalmologia. Esperar unos dias si es posible.
o cirugia ocular reciente

e Utilizar blogueantes neuromusculares no despolarizantes en lugar de la

Sindrome neuroléptico succinilcoling®®.

maligno o
® Monitorizacion de la temperatura.
. q e Evitar succinilcolina. Considerar la dosis de relajante muscular no
Miopatias : ; . .
despolarizante y la necesidad de soporte ventilatorio post-TEC.
® \/alorar farmacos para neutralizar el efecto pre-TEC: ranitidina o cimetidina,
Reflujo gastroesofagico atropina, citrato sodico, metoclopramida, ondansetron, omeprazol.
® \/alorar intubacion endotraqueal en casos de hernia de hiato grave.
® Hay autores que defienden la succinilcolina a dosis bajas®® y otros los
bloqueantes neuromusculares no despolarizantes®™.
Déficit de colinesterasa e Existe la posibilidad de valorar si el déficit es homocigoto o heterocigoto®".
plasmatica e Se recomienda la monitorizacion del bloqueo neuromuscular, mediante tren de

cuatro. Si la relacién entre los cuatro estimulos aplicados es 0,9 o superior no
hay blogueo residual (el paciente carece de efecto bloqueante).
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Los pacientes con patologia somatica asociada combinan el tratamiento psicofarmacolégico
con un tratamiento especifico para dicha patologia. En la tabla 11 se recogen algunas de las
medicaciones sométicas habituales y las consideraciones especificas de la TEC en relacién con
estos farmacos.

Tabla 11. Medicacion somatica y consideraciones especificas de |a terapia electroconvulsiva (TEC)

Medicacion somatica Consideraciones especificas de la TEC

® Prolonga las convulsiones (disminuye el umbral convulsivo y aumenta la
duracion de las convulsiones)®'

Teofilina e Como estimulante betaadrenérgico, se debe tener especial atencion en
pacientes con hipertension arterial (HTA), cardiopatia isquémica, arritmias o
hipertiroidismo.

e £| verapamilo puede potenciar los efectos de los bloqueantes
Antagonistas del calcio neuromusculares®™. Especialmente, se ha de tener en cuenta que puede
exacerbar la hiperpotasemia producida por la succinilcolina®™.

® Labetalol y esmolol han demostrado su capacidad para atenuar la HTAy la

Betablogueantes taquicardia producidas por la TEC®™3®,

® Se trata de una buena y segura alternativa a los betabloqueantes para

Urapidilo
P contrarrestar la HTA post-TEC®".
® Disminuye la convulsion, aunque existe controversia. Algunos autores afirman
Lidocaina que la administracion de una dosis pequefia de lidocaina para disminuir el
dolor a la inyeccion del propofol no atenta la respuesta a la TEC (incluso puede
mejorar la calidad de la convulsion)®®.
Agonistas ® No se han descrito interacciones relevantes entre estos farmacos y los

dopaminérgicos anestésicos utilizados comunmente para la TEC'.




TERAPIA ELECTROCONVULSIVA
A LARGO PLAZO

El tratamiento a largo plazo tras la respuesta o remisién del episodio indice es una regla o
norma en la practica clinica habitual en las distintas modalidades de tratamiento, teniendo en
cuenta la especial naturaleza recidivante de los trastornos psiquidtricos. De hecho, se ha esti-
mado que la tasa de recidivas en el trastorno depresivo mayor tras la terapia electroconvulsiva
(TEC) aguda seria del 40% en los primeros 6 meses y del 50% al afio, a pesar del uso de estra-
tegias farmacoldgicas de mantenimiento®, y de hasta un 84% a los 6 meses en los pacientes
tratados con placebo®®. Por ello, la instauraciéon de una estrategia terapéutica eficaz es impres-
cindible en estos pacientes.

En este sentido, y ya desde el inicio de la TEC, se sugirid, en determinados pacientes, la
posibilidad de continuar con la aplicacion de la TEC tras la recuperacion del episodio con el
objetivo de prolongar la mejoria tras una tanda aguda®', encontrando en la literatura médica de
mediados del siglo pasado términos como prophylactic electroshock’***>, convulsion dependence®*
o maintenance ECT*>.

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

El término usado de forma general, tanto a nivel clinico como en la literatura, es el de TEC
de mantenimiento (TEC-M). Sin embargo, se considera que la TEC de continuacién (TEC-C)
seria el tratamiento sostenido durante los 6 meses posteriores al inicio de la remisién del episo-
dio indice con la finalidad de prevenir la recaida del episodio, y la TEC-M seria el tratamiento
realizado tras esos 6 meses, y sin periodo de tiempo fijado, y con el propdsito de prevenir nue-
vas recurrencias”. En definitiva, mas alla de la prevencién de recidivas, el objetivo de la TEC de
continuacién y mantenimiento (TEC-C/M) es conseguir la méxima estabilidad clinica posible.

En los ultimos afios se han llevado a cabo numerosos estudios, incluyendo estudios alea-
torizados®¢% y revisiones®**, que concluyen que la TEC-C/M seria una buena alternativa
terapéutica a largo plazo, efectiva en la prevencién de recidivas y con capacidad para disminuir
el nimero de ingresos y la duracién de los mismos, y su uso seria seguro, incluso en poblaciones
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especiales’®*¥. Asimismo, existen trabajos positivos en coste-efectividad a favor de programas
de TEC-C/M3*13%, A pesar de ello, la indicacién 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 escasos'®. En este sentido, su uso a nivel mundial es heterogéneo y no contem-
plado por todos los profesionales que usan la TEC como tratamiento agudo®®.

La indicacién de la TEC-C/M debe ser individualizada, siguiendo las guias clinicas de uso
y teniendo en cuenta caracteristicas clinicas del episodio (gravedad, cronicidad, resistencia,
mala tolerancia a farmacos) y del trastorno (recurrencia, mala tolerancia a firmacos o ineficacia
en la prevencion de recidivas).

7.1. Indicaciones

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

Se podria 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
farmacos; b) la farmacoterapia ha mostrado su ineficacia en la prevencién de recidivas;
¢) 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 podria considerarse cuando:
¢ Exista historia clara de enfermedad recurrente.

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

¢ Preferencia del paciente.

7.2. Frecuencia de sesiones y condiciones de aplicacion

Una vez establecida la indicacion de la TEC-C /M, seria recomendable volver a obtener el
consentimiento informado”*%. El siguiente paso serd 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 minima compati-
ble con el mantenimiento de la remisién clinica o el grado de mejoria conseguido. En general, se
recomienda que el régimen sea més intenso cuando mayor sea la probabilidad de recaida tem-
prana”?*. Normalmente se inicia con una frecuencia semanal, extendiéndose progresivamente
hasta un mes*?, a través de una pauta fija o una pauta flexible.



TERAPIA ELECTROCONVULSIVA A LARGO PLAZO | 59

No existe, hasta la fecha, un modelo o régimen especifico, pero si encontramos distintas
posibilidades o recomendaciones:

¢ Se ha propuesto un programa abreviado®”, que consistirfa en un tratamiento a la semana
de haber finalizado la tanda aguda, un segundo a las 2 semanas, un tercero a las 3 sema-
nasy a partir de entonces mensualmente hasta los 6 meses.

¢ Otra recomendacién®? consistiria en inicialmente administrar la TEC una vez por sema-
na durante 2 a 4 semanas. Posteriormente, las sesiones de TEC se administrarian cada
15 dias durante 1 o 2 meses. A partir de entonces, las sesiones se espaciarian a una vez
cada 3 semanas e incluso una vez cada 4 semanas.

Otro posible programa de TEC-C/M®% consistiria en: una sesién semanal inicialmente
(primer mes), posteriormente quincenal durante el segundo y el tercer mes y finalmente
mensual, sin limite de tiempo.

e Se ha propuesto®* el algoritmo STABLE (Symptom-Titrated Algorithm-Based Longitudinal,
ECT), con el propésito de reducir el riesgo de recaida en el critico 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 sesién/semana en la semana 2 y
otra sesién en 10 dias en las semanas 3-4. Posteriormente, se aplicaria una pauta flexible
(semanas 5-24), en la cual se realizarian de 0 a 2 sesiones adicionales cada semana en
funcién de los sintomas y tolerancia (proponen evaluarlos a través de la Hamilton De-
pression Rating Scale y el MEC). Sin embargo, dicho algoritmo es de aplicacién compleja
en la préctica clinica habitual y ha sido cuestionado por algunos autores*. A pesar de
que recientemente se ha usado en el estudio PRIDE (Prolonging Remission in Depressed
Elderly) del grupo Core*, su utilidad deberia confirmarse en otros estudios controlados
aleatorizados.

Es importante tener en cuenta que el uso de una pauta fija puede llevar a una sobredosifica-
cién (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 individualizada®772%23343%634% que permita ajustarse a las necesidades del paciente, en funciéon
de la evolucién 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 dias* o de 3 semanas®”. Se recomienda asegurar que el paciente esta claramen-
te estable con la frecuencia actual antes de proceder a un intervalo mads largo®*”. En definitiva,
se recomienda realizar las sesiones con la frecuencia minima compatible con el mantenimiento
de la estabilidad clinica”.

No existen, hasta la fecha, datos cientificos que indiquen durante cuanto tiempo se deberia
mantener la TEC-M tras la tanda aguda. Sin embargo, tampoco existe un periodo maximo de
tratamiento o un tiempo limite”, por lo que la estimacion de la duraciéon de la TEC-M debe ser
individualizada, en funcién de la evolucion clinica y de la tolerancia al tratamiento, teniendo
en cuenta la gravedad y las caracteristicas del trastorno, el periodo de estabilidad conseguido
tras la instauracion del tratamiento, asi como su tolerabilidad y la preferencia del paciente y su
capacidad para cumplir con el plan terapéutico.

Respecto a la evolucion 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 afio, con mayor riesgo de presentarlas
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en los primeros meses®®. Por ello, se recomienda un seguimiento estrecho de dichos pacien-
tes y considerar la TEC-M a mas largo plazo, e incluso de forma permanente en aquellos
pacientes que recidiven tras la retirada®*.

Asimismo, una vez se decide retirar la TEC-M se recomienda evitar la suspensién brusca
del tratamiento”. Para ello se puede valorar espaciar las sesiones mas alla 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 realizacion en régimen ambulatorio deben tenerse en cuenta las siguientes con-
sideraciones:

e Es aconsejable, aunque opcional, que el paciente acuda acompafado, pero siempre debe
irse acompafiado.

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

¢ Las condiciones de aplicacion, respecto a la anestesia, la dosis de estimulo y el emplaza-
miento de los electrodos, seran las mismas que para la TEC aguda®**®. A pesar de que
no se ha estudiado cuadl seria la dosis de estimulo y el emplazamiento de los electrodos
6ptimos en la TEC-C/M?*¥, se recomienda mantener el mismo emplazamiento y la misma
dosis usados en la tanda aguda. Sin embargo, la dosis de estimulo debera ser reconside-
rada a lo largo de la TEC-C/M para evitar la sobredosificacién y la posible aparicion de
efectos secundarios cognitivos®™®, ya que el umbral convulsivo tiende a disminuir y pos-
teriormente a estabilizarse a medida que se van espaciando las sesiones. La utilizacion de
psicofdrmacos durante la TEC-C/M se ha considerado un aspecto no resuelto””**, pero
los datos hasta la fecha y la experiencia clinica apoyarian su uso*”, con un incremento de
la eficacia cuando se usan ambas estrategias combinadas®#3%30. Se recomienda revisar el
tratamiento farmacoldgico y los posibles cambios, ya que los farmacos pueden interferir
en el umbral convulsivo, en la duracién de la crisis y en el proceso anestésico.

Tras la administracion del tratamiento, el paciente debera permanecer unas 2-4 horas en
observacion'®. Es preciso recordar a los pacientes y a los familiares/acompafiantes que
el riesgo de confusion puede ser mayor en el paciente anciano, con el consiguiente riesgo
de caidas.

* Puede ser de utilidad entregar al paciente y cuidadores una hoja informativa con las con-
diciones de aplicaciéon de la TEC-C /M3, sobre todo en los casos en los que se administre
en régimen ambulatorio.

7.3. Evaluacion durante la terapia electroconvulsiva a largo plazo

Durante la TEC-C/M se recomienda evaluar el curso clinico del paciente, monitorizar la
funcién cognitiva y el estado fisico del paciente, asi como revalorar periédicamente la indica-
cién de la TEC y la necesidad de renovacion del consentimiento informado.

La evaluacion del curso clinico y del estado fisico incluye antes de cada sesion: deteccion
de posibles efectos adversos y de signos/sintomas de recidiva para determinar el momento de
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la préxima sesién; historia médica del intervalo y examen fisico, si precisa, centrandose en los
sintomas especificos de riesgo de la TEC, y revisién del tratamiento farmacolégico y constantes
vitales habituales. La evaluacién del estado fisico y la seguridad en el procedimiento anesté-
sico aconsejan realizar anualmente una analitica, un electrocardiograma y una radiografia de
torax'*. En algunos casos puede ser necesario que se realicen antes si existe alguna patologia
intercurrente que asi lo precise.

La monitorizacién de la funcién cognitiva conlleva una evaluacion clinica de la funcién
cognitiva, sin que exista un consenso sobre el tipo de evaluacién recomendada ni la frecuencia
de la misma.

Se recomienda que el psiquiatra responsable reevalte la indicaciéon de la TEC cada 6 meses,
en funcién de los riesgos y beneficios (evolucion y tolerabilidad). La renovacién del consenti-
miento informado ha de realizarse al menos una vez al ano'.

Resumen del seguimiento durante la TEC-C/M:
¢ Antes de cada tratamiento:

— Evaluacion psiquiatrica del intervalo (estado clinico y presencia de efectos adversos)
para decidir el momento de la siguiente sesion.

— Revisién del tratamiento farmacolégico.

— Historia médica del intervalo y examen fisico, si precisa, centrdndose en los sintomas
especificos de riesgo de la TEC.

— Constantes vitales habituales antes de cualquier sesién de TEC aguda o TEC-C/M.
* Al menos cada 6 meses:

— Determinacion, por el psiquiatra responsable, de la indicacién de la TEC-M .
e Al menos cada afio':

— Renovacién del consentimiento informado para la TEC-M .

— Analitica con pruebas de coagulacién.

— Valoracién de la necesidad de ECG y radiografia de térax segtn las enfermedades de
riesgo asociadas. El ECG seria preciso, por ejemplo, en todos aquellos pacientes que to-
men medicacién que pueda producir alteraciones del ECG (alargamiento del intervalo
QT, arritmias, etc.). La radiografia de térax rutinaria se podria evitar en alguna situaciéon
clinica (por ejemplo, en pacientes mujeres jévenes sin enfermedad de riesgo asociada).

— Analitica, ECG y radiografia de térax pueden realizarse antes del afio si existe alguna
patologia intercurrente que asi lo precise.






ASPECTOS ETICOS Y MEDICO-LEGALES
DE LA TERAPIA ELECTROCONVULSIVA

8.1. Introduccion

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

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

e Es un tratamiento titil en las patologias 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 asi lo requiera (principio de justicia).

* Es necesario informar al paciente y la firma de un documento de consentimiento informa-
do (CI), respetando asi el principio de autonomia.

Sin embargo, no todos los pacientes a los que se indica TEC serdn auténomos en el momen-
to de la indicacién. El problema mas frecuente en la practica de la TEC serd evaluar el grado
de autonomia del sujeto, para valorar si es competente para la toma de decisiones (autonomia),
0, en caso negativo, que otros decidan por €l segtn el mejor interés del paciente (beneficencia).
El riesgo es caer en el paternalismo, situaciéon en la que otros deciden por un paciente, cuando
este es competente para tomar sus propias decisiones. Para que un paciente sea auténomo se
han de dar tres circunstancias: que sea competente, que esté bien informado y que esté libre de
coacciones. Ademads, la competencia variara segtin el estado evolutivo de la enfermedad (no es
lo mismo la competencia para decidir sobre la realizaciéon de TEC de un paciente bipolar en una
fase maniaca que del mismo paciente en eutimia) y también variard segtn el tipo de decision
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(cuanto mas compleja y trascendente sea la decisién, exigiremos mayor competencia). Por otro
lado, incluso en pacientes con nivel de autonomia disminuido, es necesario informar e inten-
tar implicar a los pacientes en las decisiones sanitarias. Estamos ante personas con trastornos
crénicos en los que un mayor conocimiento de las patologias y una mayor cumplimentacién de
los tratamientos son factores que influirdn favorablemente en el prondstico. En la practica de la
TEC, tendremos que explorar todos estos aspectos con el fin de implicar a nuestros pacientes
en la toma de decisiones, siempre segtin el nivel de competencia presente, y asi 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 aplicacién de la técnica. Asi
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 relacién terapéutica y se
mantiene durante todo el proceso de tratamiento del paciente; también tiene repercusion legal
en su reconocimiento como documento médico-legal.

En nuestro ordenamiento juridico no existen leyes especiales sobre la utilizaciéon de la TEC,
y hay que remitirse a la Ley General de Sanidad de 1986, derogada en parte y completada por la
posterior Ley basica 41/2002, de 14 de noviembre, reguladora de la autonomia del paciente y de
los derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica. Otra normativa
de aplicacion seria la Ley 16/2003 de Cohesién y Calidad del Sistema Nacional de Salud, en el
articulo 7.2, junto a otras normas reguladoras, como la Ley estatal 44/2003, de 21 de noviembre,
de ordenacién de las profesiones sanitarias (LOPS), que hacen referencia al deber de los profe-
sionales de respetar la participaciéon de los pacientes en la toma de decisiones que les afecten,
con el ofrecimiento de informacién suficiente y adecuada para que puedan ejercer el derecho
al consentimiento. Algunas comunidades auténomas han legislado de manera adicional sobre
la autonomia del paciente, por lo que nos podremos regir por su legislacion en aquellos puntos
que vayan mas alla de la Ley basica 41/2002.

El titular del derecho a la informacion es el propio paciente (articulo 5.1 de la Ley 41/2002),
ademas seran informadas las personas vinculadas a él, por razones familiares o de hecho, en la
medida que el paciente lo permita de manera expresa o tacita. En el caso de que la persona sea
incapaz, el punto 2 del mismo articulo establece que serd informada de acuerdo a sus posibili-
dades de comprension, 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 representacion, e indica que en esta situaciéon 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 articulo 10 de la Ley bésica 41/2002 regula de forma mds especifica la
informacién que debe contener un documento de CI.

La Ley 1/2000 de Enjuiciamiento Civil, en su articulo 763, indica que se necesita autoriza-
cién judicial para ingreso involuntario por razén de trastorno psiquico. Cabe decir que esta ley
solo habla de manera especifica del internamiento involuntario, y su extrapolacién a la practica
de la TEC dependerd, por tanto, de la discrecionalidad judicial, que podré considerar este tra-
tamiento igual o no al resto de los que se aplican a los pacientes. Por la Ley Orgénica 8/2015
de modificacién del sistema de proteccion a la infancia y adolescencia, se introduce un nuevo
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articulo en la Ley de Enjuiciamiento Civil, el 778 bis, que se refiere al ingreso de menores con
problemas de conducta en centros de proteccion especificos, donde la autorizacion judicial tam-
bién es imprescindible.

8.2. Informacion al paciente. El documento de consentimiento informado

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

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

En la aplicacién de la TEC se recomiendan dos documentos de CI:
e Para la técnica en si, que es responsabilidad del profesional de psiquiatria.
e Para la anestesia, que es responsabilidad del profesional de anestesiologia.

El CI debe cumplir unos minimos de calidad imprescindibles que deben seguir las unida-
des de TEC®'. Concretamente, el documento de CI consta de diferentes partes: la parte infor-
mativa de la técnica, la declaracion de consentimiento y la de revocacién del consentimiento.
También hay que tener en cuenta las situaciones de renovacién del CI. Asi, describimos:

Parte informativa del consentimiento informado

La informacién y las explicaciones necesarias deben ser dadas por médicos de las espe-
cialidades correspondientes (psiquiatria y anestesiologia). Enfermeria puede participar en el
proceso de informacién de la técnica, pero no son responsables de ello. La firma del paciente es
responsabilidad, por tanto, de los profesionales de psiquiatria y anestesia. No se puede delegar
la labor de informacién 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 caracteristicas formales de la parte informativa del CI se recogen en la tabla 12.
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Tabla 12. Caracteristicas formales del consentimiento informado

Parte informativa:
e Titulo
e Centro y servicio de realizacion
® Naturaleza del tratamiento y breve descripcion 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 afiadir anotaciones individuales

e QOtra informacion relevante
Parte de consentimiento y revocacion:

® Nombre y apellidos, DNI o numero de identificacion del paciente, y DNI del tutor, en caso de incapacidad,
o de la persona vinculada

® Nombre y apellidos, y numero de colegiado del médico que informa
® Firma del paciente, si es competente
Firma del tutor o de la persona vinculada, si procede

e 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 clinica 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 modificacién 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 representacién, con la firma
adicional de una persona vinculada al paciente por razones familiares o de hecho (articulo 9 de
la Ley 41/2002). Se puede admitir la firma tnica del familiar cuando sea imposible obtener la
firma del paciente o la situacién clinica asi lo aconseje (por ejemplo, algunos pacientes en esta-
do de delirio o pacientes con catatonia). Si la condicién de competencia del paciente varia, 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 modificacion 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 autorizacién judicial para realizar el tratamiento, aunque en algunos centros se
considera que la autorizacién judicial para ingreso involuntario ya cubre esta posibilidad.

En el caso de pacientes con la capacidad civil modificada, estos seran informados, de modo
adecuado a sus posibilidades de comprension, cumpliendo con el deber de informar también
a su representante legal, quien efectuara la firma del CI (articulo 9 de la Ley basica 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.

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

Tabla 13. Firma del documento de consentimiento informado segun la situacion

clinica particular del paciente

. ., . ¢Quién firma el documento de consentimiento
Situacion del paciente

informado?
Paciente no incapacitado y competente Paciente
Paciente no incapacitado incompetente Familiares o personas vinculadas
Pac_iente_ no inc_apacitado que mejora y pasa Paciente
de situacion de incompetencia a competencia
Paciente incapacitado Tutor
Situaciones especiales. Valorar autorizacion judicial

¢Incluir menores de edad?

Revocacidn y renovacion 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 revocacién del CI y la necesidad de renovaciéon
en tratamientos a largo plazo (TEC de mantenimiento) o en caso de cambio de la situacion cli-
nica de los pacientes.

En el caso de la revocacién, 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 revocacion de consentimiento incluido al final del documento de CI (tabla 12).

En el caso de la renovacién, para la TEC de mantenimiento se recomienda una renovacién
del CI, como minimo, una vez el afio siempre que no haya habido cambios en el estado clinico
del paciente y cuando va a iniciarse una nueva secuencia de TEC aguda. El CI deberia 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 psiquidtrico. En pacientes incompetentes
en los que habia 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 decisiéon deseable, y debe quedar registrada
la incidencia en la historia clinica.

Criterios de excelencia

Existen guias donde se recomiendan una serie de mejoras para las unidades de TEC, respec-
to a la informacién y CI, que no son imprescindibles pero que, sin embargo, son consideradas
criterios de excelencia®".

Se consideran criterios de excelencia:

¢ Dipticos/tripticos informativos, tanto para usuarios como para familiares, con informa-
cién sobre la técnica en si. En pacientes en tratamiento ambulatorio, por la particularidad
que proceden del domicilio, ademas de la informacion ya descrita para la TEC en gene-
ral, se recomienda que contengan informacién mas especifica, como las indicaciones que
deben seguir en caso de que aparezcan efectos secundarios, recomendaciones sobre la
medicacion habitual (cudles pueden tomar antes y cémo deben hacerlo y cudles no), indi-
caciones pre y postratamiento que deben seguir sobre la TEC y la anestesia (acompafiados
en la entrada y salida de los espacios de espera y recuperacion tardia, acudir en ayunas,
sin maquillaje ni lacas de ufias y sin accesorios). Y afiadir el teléfono o correo electrénico
de la persona de referencia de la unidad para solventar dudas.

® Hojas informativas de CI y de dipticos/tripticos informativos en otros idiomas.

e En relacion con la situacion particular de cada paciente, la posibilidad de afadir informa-
cién adicional en las hojas informativas o en el propio CI, concretamente riesgos de no
someterse a la TEC y las posibles alternativas al tratamiento.

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

¢ Orientaciones sobre dénde pueden obtener mas informacion neutra y objetiva sobre la
TEC: paginas web, bibliografia.

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
aparicién 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 maximo, gestionado adecuadamente cuando exista y si de la situacién se
deriva un dafio 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 &mbitos de la medicina, y debera ser considerada de manera equivalente a cualquier otra
técnica terapéutica dentro de la psiquiatria y también del resto de la medicina. Por tanto, todo
lo comentado aqui, si bien es aplicable a la TEC, no es especifico 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 esta 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 cientificas, a fin de orien-
tar la actuacion de los profesionales en su ejercicio cotidiano y de manera ajustada a las exigen-
cias cientificas, técnicas, legales y éticas. Serian las guias de actuacion clinica o los conocidos
“protocolos”. No solo serdn ttiles como guias de practica, sino que ademads deberan tener una
dimensioén de calidad que signifique mejor seguridad para el paciente y mejora de la praxis del
profesional, reduciendo la existencia del riesgo de mala practica y, por tanto, de la responsabili-
dad profesional que pueda exigirsele.

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

En la aplicacion 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
serd facil decidir, en una técnica en la que participan diversos especialistas con funciones super-
puestas, la concurrencia de responsabilidad entre todos ellos*®.

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 actividad®®. Estas serian algunas acciones preventivas de interés:

e 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 guias de
actuacion clinica o protocolos vigentes en la disciplina, y siempre se debe estar a expensas
de las actualizaciones que se vayan dando.

* La historia clinica 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 clinica es uno de
los medios de prueba judiciales fundamentales, pero ante esta afirmacién también se ha
de contraponer que lo es como un medio de garantia para el profesional médico si se ha
realizado correctamente. Debe recogerse en la préctica de la TEC cada una de las circuns-
tancias derivadas del acto médico, y si, ademads, hay efectos adversos o inesperados, debe-
remos dejar constancia expresa de cudles, su forma de presentacion y la excepcionalidad
si asi se han presentado.

e Informacién y CI. La necesidad de informar al paciente dentro de las caracteristicas le-
gales y éticas exigibles. Reconocer la competencia del paciente para ser o no informado y
para la toma de decisiones clinicas. Tener en cuenta a las familias, o bien a sus represen-
tantes legales, en el proceso de facilitar la informacion y obtener el consentimiento para
la TEC. Deben cumplirse las exigencias médico-legales en materia de autonomia del pa-
ciente, informacién y documentacion, las cuales se encuentran reguladas por normativa
estatal y autonémica.
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e Correcta indicacién y prescripcion de la terapia. Uno de los puntos mas frecuentes de
responsabilidad médica esta en el adecuado diagnéstico y tratamiento. Pero no es aconse-
jable llegar a garantizar resultados, se garantizan los medios.

e Adecuada comunicacién a pacientes y a familiares, si procede, del efecto adverso o del
dafio que ha aparecido.

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



OPINION DE LOS PACIENTES
Y DE LAS FAMILIAS FRENTE
A LA TERAPIA ELECTROCONVULSIVA

9.1. Introduccion

La medicina del siglo xx1 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 atencién médica en términos de efectividad, seguridad y eficiencia®. La percepcion
del paciente sobre la atencién médica esta influida por la competencia de los profesionales que
le atienden, la informacién recibida sobre el diagnéstico y la utilidad del tratamiento, asi como
el sentirse involucrado en el plan de tratamiento™".

La terapia electroconvulsiva (TEC) es un tratamiento efectivo y seguro con un papel impor-
tante en la terapéutica psiquiétrica; sin embargo, esta técnica contintia estigmatizada. La valora-
cién negativa en los medios de comunicacién y en la poblacién general, asi como las controver-
sias y los malentendidos en cuanto al procedimiento, son frecuentes® %%, Este estigma puede
influir y originar reticencias iniciales cuando se propone el tratamiento®™. Conocer la opinién,
las expectativas y la satisfaccién 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 resultad 0®*3533%3¢,
La TEC centrada en el paciente conllevaria 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 indicacién, durante el procedimiento y la realizacién de las diferentes sesiones
y tras la finalizacién de la TEC.

9.2. Aspectos metodoldgicos en los estudios de actitud y satisfaccion
sobre la terapia electroconvulsiva

No existe un modo de evaluacién suficientemente contrastado de la actitud y de la satisfac-
cién de los pacientes y de las familias respecto a la TEC.
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Los estudios existentes en este campo muestran diferencias metodolégicas importantes!*>*!
que limitan la generalizacion de los resultados obtenidos: las caracteristicas de los diferentes
instrumentos utilizados'**%#, el escenario en el que se aplican y el estatus del entrevista-
dor'*?, el momento de valoracion y el estado clinico del paciente!*>*732,

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

Los estudios existentes al respecto muestran una buena predisposicién hacia el tratamien-
to™®. La actitud en el momento de la indicacién viene modulada por las opiniones previas y las
expectativas ante la técnica. El miedo al procedimiento y a los efectos secundarios estan presen-
tes en la mayoria de los pacientes®®. Los pacientes conocen las ideas basicas del tratamiento y
desconocen los detalles especificos de la técnica en el momento de la indicaciéon®>3%,

La informacién sobre la TEC aportada a los pacientes disminuye a lo largo del tratamien-
to¥33 y esta disminucién es mayor en cursos mds prolongados de tratamiento®*.

La experiencia personal de la TEC mejora la actitud hacia el tratamiento®>3% y se observa
una actitud mas positiva en los pacientes (y familiares) tratados con TEC que en los pacientes
que no han recibido TEC*?% y en la poblacion general®®. Los cambios en las actitudes frente a
la TEC se correlacionan con cambios en los sintomas depresivos y los efectos secundarios sub-
jetivos durante el tratamiento®®. Los aspectos del tratamiento peor valorados por el paciente
son la espera para realizarse el tratamiento (3-75%), la administraciéon 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 quirdrgicos®™® y, por tanto, no
especificas de la TEC. Una proporcion variable de pacientes (3-75%) experimentan miedos y
ansiedad ante el tratamiento®**"!. Las razones para este miedo y ansiedad se precisan con difi-
cultad e incluyen: miedo a lo desconocido, miedo a la anestesia®”? y preocupacién por posibles
dafios cerebrales que relacionan erréneamente con la aparicion de trastornos cognitivos. El efec-
to indeseable mas comentado, y el que mds preocupa a los pacientes, son las alteraciones de la
memoria®**’; algunos pacientes refieren cambios persistentes de semanas e incluso de afos®®.
Sin embargo, hay pacientes que no refieren cambios en la memoria y otros, incluso, relatan una
mejoria cognitiva®2.

Los resultados de los estudios de satisfaccion con la TEC son heterogéneos y se observan
mayores tasas de satisfaccion en los estudios realizados por clinicos que en los acometidos por
organizaciones de consumidores'¥?*3%370 hecho atribuido a diferencias metodologicas!®>¥%31.

Tanto los pacientes como los familiares, en general, perciben el tratamiento con TEC como
Gtil%8363372373 - Algunos pacientes se muestran ambivalentes y un pequefio ndmero es criti-
c0®5%8 sin conocerse la naturaleza y extensioén de su desaprobacién®®. Los pacientes con nivel
educativo mas alto, mds jévenes®”, con un mayor grado de remisién, con sensacién subjetiva
de mejoria en las quejas cognitivas y sin sintomas psicéticos presentan una mejor satisfaccién
con el tratamiento.

La gran mayoria volverian a realizarse el tratamiento si lo necesitaran®>*7*"* y lo recomen-
darian a un amigo®2 Aquellos pacientes con mayor gravedad pre-TEC y los que experimenta-
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ron una mejoria mds robusta de la psicopatologia escogerian la TEC como opcién de tratamien-
to en el futuro®*¥,

La mayoria de los familiares refieren la experiencia de la TEC como beneficiosa y como un
tratamiento mas efectivo que los farmacos®™’; 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 mas favorable®>*®. La mejoria 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 satisfaccion®*%7,

Los familiares, en comparacion con los pacientes, tienen una visién y experiencia mas po-
sitiva de la TEC, presentan un nivel de satisfaccion mayor, mayor conocimiento de los detalles
del procedimiento global de la técnica, demuestran mayor disposicién para aceptar el trata-
miento en un futuro®563¢137536 y tienden a pensar que se les ha informado mejor®635373376377,
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, asi como de sus efectos secundarios®>3%3%
A pesar de dichas diferencias, la correlacién entre la satisfaccion de los pacientes y familiares es
significativa®”.

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

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

La satisfaccion de los pacientes es un importante medidor de resultados y de monitoriza-
cién de la calidad de un programa®’. Al finalizar la técnica, conocer el nivel de satisfaccion,
profundizar en el conocimiento de las opiniones y de las preocupaciones de los pacientes tra-
tados y de sus familiares también es 1til para futuros pacientes y familiares que puedan bene-
ficiarse de la TEC como opcién de tratamiento®**7° Asimismo, las investigaciones respecto a
estos aspectos son importantes para optimizar la administracion de la TEC, identificar areas de
mejora y disefiar intervenciones y programas educativos apropiados® que puedan facilitar la
comprensién y la vivencia del tratamiento en pacientes futuros®*.

Se han propuesto diversas acciones con el fin de mejorar el nivel de satisfaccién de los pa-
cientes que realizan TEC. Entre estas acciones destacan: considerar la TEC antes de agotar todas
las posibilidades farmacolégicas, promover el uso de la TEC de continuacién/mantenimiento,
si existe indicacién, para reducir los dias de ingreso hospitalario, las visitas a urgencias y los
ingresos por descompensacién”%347, Ia realizacién de la TEC de forma ambulatoria si el estado
del paciente lo permite, asi como mejorar aspectos del procedimiento. Dicha mejora conlleva
la realizacién y difusién de guias clinicas basadas en la evidencia, asi como la optimizacién
de los estandares de cuidados en las sesiones®; estos estandares incluyen: contemplar un am-
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biente confortable y alentador®”**!, con tiempos de espera minimos, realizar soporte practico
y emocional por parte del personal®®, promover la comodidad y privacidad en las entrevistas,
posibilitar la atencién a los acompanantes®**®, etc.

Facilitar la implicacién de los familiares de los pacientes es importante porque comparten
la carga de la atencion® y pueden contribuir positivamente en el proceso de tratamiento® y en
el grado de satisfacciéon 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 educacién sanitaria sobre la
TEC promoveria una actitud més positiva, un nivel mas alto de satisfaccién®®. En cambio, los
conceptos erréneos pueden contribuir a una valoracién de la TEC poco satisfactoria®. La ex-
periencia personal, la eficacia de la técnica®>%%6374386387 y e] grado de informacion aportado, mas
por el profesional médico que por los medios de comunicacién®, pueden conllevar actitudes
mas positivas frente a la TEC**. La informacion deberia ir mas alla de la dada exclusivamente
en el momento del consentimiento informado escrito, que es un requisito indispensable®. Para
ello, se debe tener presente que la propia psicopatologia®® y las posibles alteraciones cognitivas
post-TEC*®, si aparecen, pueden dificultar, e incluso distorsionar, la informacién que cada pa-
ciente tiene sobre la TEC en un momento del curso del tratamiento. Asi pues, el paciente puede
llegar a tener la percepcién de no haber recibido la informacién o haber sido insuficientemente
informado antes del tratamiento®¢3¥383723%_ Por este motivo, es importante informar adecua-
damente®*** de forma detallada, comprensiva y gradual, incluso si el paciente ya ha recibido
TEC antes™, hasta alcanzar un grado de comprension razonable, con suficiente tiempo para
absorber las implicaciones, asi como para expresar miedos y preocupaciones®®. Podria ser be-
neficioso ir informando no solo antes del tratamiento, sino durante el curso del mismo y cuando
los pacientes han mejorado sintomaticamente®2.

En resumen, a pesar de la heterogeneidad de los estudios y la posible influencia de la me-
todologia empleada, la mayoria de los pacientes manifiestan una actitud y una vision positivas
del tratamiento®?, lo encuentran ttil y volverian a realizarselo de precisarlo en un futuro; algu-
nos pacientes refieren pocos conocimientos detallados de algunos aspectos de la TEC, experi-
mentan una sensacion de malestar leve, aunque en algunos momentos describen cierta ansie-
dad y miedo®®. No se han encontrado diferencias transculturales®®® y la mayoria de los pacientes
y familiares pensaban que la enfermedad mental era peor experiencia que la TEC¥%3372,
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La evolucién de la propia técnica de la terapia electroconvulsiva (TEC) y su complejidad
obligan a una mejor formacién de los profesionales implicados, asi como a una mayor coordi-
nacién entre ellos (psiquiatria, anestesia, enfermeria y auxiliares sanitarios). La existencia de
un psiquiatra de referencia o responsable en las unidades de TEC facilitaria en gran medida
esta labor. Este profesional coordinaria el equipo implicado en el procedimiento de la TEC con
participacion activa en el comité de TEC si lo hubiera; coordinaria a los psiquiatras prescripto-
res del tratamiento y velaria por la adecuacién de la practica de la TEC a las guias clinicas del
momento.

10.1. Area de terapia electroconvulsiva

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

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

10.2. Personal y equipamiento

El personal de una unidad de TEC esta integrado por anestesidlogos/as, psiquiatras, enfer-
meria y auxiliares de clinica, asi como asistentes sanitarios.
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El equipamiento basico, que se detalla en el apartado de procedimiento de la TEC (capitu-
lo 4, “Procedimiento de la terapia electroconvulsiva”), incluye el estimulador homologado de
la TEC, asi como los farmacos y el material de uso habitual en anestesia general y reanimacién
cardiopulmonar, detallados en el apartado de procedimiento de la TEC.

10.3. Roles y responsabilidades en la terapia electroconvulsiva

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

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

a)

b)

Psiquiatria: implicados en la administracién de la TEC. Los psiquiatras son responsa-
bles de:

e Indicar el tratamiento.

e 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 administracién de la TEC.

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

e Garantizar que se han realizado las exploraciones complementarias necesarias (anali-
tica general con pruebas de coagulacién, ECG, radiografia de torax).

¢ Contribuir en seleccionar los formacos correspondientes para la anestesia.
e Decidir la colocacién de los electrodos y la frecuencia de las sesiones.

® Decidir la dosis de estimulo con los parametros de estimulacién adecuados y el mo-
mento de la estimulacién.

e Evaluar las caracteristicas de la convulsién y decidir la necesidad o no de repetir el
estimulo.

e Documentar, en la historia clinica, las posibles incidencias durante la TEC.

Anestesiologia: implicados en la administracion y la recuperacion de la anestesia. Los
anestesiologos/as son responsables de:

e Evaluar el riesgo anestésico.

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

e Seleccionar los formacos correspondientes para la anestesia.
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¢ Administrar la anestesia y garantizar el mantenimiento de una adecuada ventilacién y
signos vitales.

® Monitorizar la funcién cardiopulmonar y respiratoria.
® Reanimacion postanestésica.

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

e Documentar por escrito, en la historia clinica, cualquier incidencia que haya ocurrido
durante la evaluacién o el tratamiento.

Enfermeria: desempefia tareas de control, atencién y cuidado a los pacientes durante
todo el procedimiento. Los profesionales de enfermerfa 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 enfermeria
supervisa de manera adecuada y simultdnea a los pacientes en recuperacién y en trata-
miento. Ademads, es responsable de:

® Comprobar y revisar periédicamente el material utilizado en cada sesién de TEC y
comprobar que los equipos de la TEC se hayan revisado peridédicamente siguiendo la
recomendacién de la casa fabricante.

e Revisar y preparar la medicacién.

® Preparar la mesa de intubacion, el respirador, el material de ventilacién y aspirador y
la toma de gases.

* Recibir al paciente: revisar que estd en ayunas, y que la documentacién que lleva
estd actualizada (analitica, radiografia de térax, electrocardiograma, pauta de trata-
miento farmacolégico, especialmente en pacientes ambulatorios, y consentimiento
informado).

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

¢ Durante el procedimiento y en el periodo posterior a la TEC, determinar las constantes
(tensién arterial, frecuencia cardiaca y saturacion de oxigeno).

* En el periodo posterior a la TEC, valorar el nivel de conciencia del paciente y avisar al
profesional de anestesiologia ante cualquier signo de alarma.

Auxiliares sanitarios: son responsables de la ubicacion y colocacién de los pacientes du-
rante todo el procedimiento.

Si existe un comité de TEC en la unidad, este tendra las siguientes responsabilidades:
® Realizar reuniones peridédicas para valorar los casos complejos.

e Valorar la indicacion 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 recogeran sus decisiones.
® Anotar las decisiones en la historia clinica del paciente.

Los profesionales implicados en la unidad de TEC se responsabilizardn de mantenerse ac-
tualizados en la técnica a nivel de formacién y de participar en la docencia e investigacion 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 variacién segin
el tipo de dispositivo en el que se realice y el protocolo de cada unidad (adaptado/modificado
de la “Guia de la buena préctica clinica sobre la terapia electroconvulsiva”)!*. Esta informacién
se complementa con la descripcién detallada del procedimiento de la TEC (véase capitulo 4,
“Procedimiento de la terapia electroconvulsiva”).

Tabla 14. Secuencia de actuacion durante el procedimiento de |a terapia electroconvulsiva (TEC)

y responsabilidad de los profesionales implicados

Responsabilidades antes de la TEC Profesional
Recibir e identificar al paciente Enfermeria
Evaluar las constantes del paciente Enfermeria
Enfermeria

Realizar la venopuncion . .
Anestesiologia

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

. Enfermeria

y pulsioximetro)
. . . ., . . Enfermeri
Aplicar los sensores y electrodos y decidir el tipo de ubicacion (unilateral o bilateral) .e . € ,a
Psiquiatria
Valorar los farmacos que puedan influir en los parametros eléctricos Psiquiatria

Decidir los parametros 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 Psiquiatria
sequir (titulacion, preseleccion de la carga)

Ajustar los parametros eléctricos del aparato segun se haya decidido previamente Psiquiatria

Psiquiatria

Comprobar la impedancia estatica; determinar y corregir causas de impedancia inadecuada Enfermeria

Registrar las lineas basales validas del EEG (1-2 canales). Comprobar que el papel esté bien Psiquiatria
colocado y que no se acabara durante el registro Enfermeria
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Tabla 14. Secuencia de actuacion durante el procedimiento de la terapia electroconvulsiva (TEC)

y responsabilidad de los profesionales implicados (Cont.)

Responsabilidades antes de aplicar el estimulo

Comprobar las funciones vitales (ECG, saturacion, TA)

Profesional

Anestesiologia

Administrar los farmacos para prevenir complicaciones en pacientes con riesgos Enfermeria
Colocar la mascarilla facial para la preoxigenacion del paciente Enfermeria
Facilitar los farmacos con jeringuillas diferenciadas Enfermeria

Administrar el agente anestésico, el bloqueante neuromuscular apropiado y otros farmacos

Anestesiologia
Enfermeria

Vigilancia continua de funciones vitales (ECG, saturacion de oxigeno, TA)

Anestesiologia
Enfermeria

Comprobar las fasciculaciones por bloqueo neuromuscular

Anestesiologia
Psiquiatria
Enfermeria

Realizar la hiperventilacion con oxigeno al 100%

Anestesiologia
Enfermeria

Aplicar el protector bucal

Anestesiologia
Psiquiatria
Enfermeria

Sujecion de los pacientes

Auxiliar sanitario

Responsabilidades al finalizar la crisis Profesional
Apretar el interruptor de estimulo eléctrico hasta finalizar el estimulo Psiquiatria
Mantener la aplicacion de los electrodos de tratamiento, si es necesario Enfermeria
o - " L Psiquiatria
Observacion directa de movimientos tonico-cldnicos .
Enfermeria

Vigilancia de las funciones vitales

Anestesiologia

Enfermeria
Realizar la observacion del trazado del EEG Psiquiatria
Observar la crisis motora y determinar el final PS|qU|atr|’a
Enfermeria
Comprobacidn visual del final de la crisis en el trazado del EEG Psiquiatria
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Tabla 14. Secuencia de actuacion durante el procedimiento de la terapia electroconvulsiva (TEC)

y responsabilidad de los profesionales implicados (Cont.)

Responsabilidades al aplicar el estimulo (durante la crisis)

Vigilancia de las funciones vitales (ECG, saturacion, tension arterial)

Profesional

Anestesiologia

Enfermeria
Valorar la eficacia de la crisis y la necesidad de volver a estimular Psiquiatria
Si es necesaria una nueva estimulacion, decidir los pardmetros eléctricos Psiquiatria

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

Anestesiologia

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

Responsabilidades durante la recuperacion

Iniciar la vigilancia posterior a la TEC; vigilancia de las funciones vitales y recuperacion del

Anestesiologia

Psiquiatria

Enfermeria
Profesional

Anestesiologia

nivel de conciencia Enfermeria
. . " . . Psiquiatria
Registrar los parametros utilizados durante la sesion: constantes vitales y respuesta Anestesiologia
fisiologica, farmacos, impedancia estatica y dinamica, caracteristicas del estimulo 09
Enfermeria
Iniciar la vigilancia intermedia posterior a la TEC (1-2 horas) Enfermeria
Responsabilidades al finalizar el procedimiento Profesional

Anestesiologia

Registrar las incidencias en la historia clinica Psiquiatria
Enfermeria
s . - Psiquiatria
Encargarse de la revaloracion de los riesgos y los beneficios y de la pauta recomendada Anestesiologia
para el siguiente tratamiento 09
Enfermeria

Realizar el alta del paciente. Si el paciente es ambulatorio, debe ir acompafado de algun
familiar o cuidador; si esta ingresado, el personal sanitario debe acompafarlo a la planta de
hospitalizacion

Anestesiologia
Psiquiatria
Enfermeria

Adaptado/modificado de la “Guia de la buena practica clinica sobre la terapia electroconvulsiva”¥,
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10.4. Formacion y divulgacion del procedimiento de la terapia electroconvulsiva

La formacién y divulgacién del conocimiento de la TEC debe realizarse en los distintos
colectivos que pueden estar implicados, més alla del propio paciente y sus familiares, sin ser
exclusivo de los profesionales implicados directamente en el procedimiento.

Paciente y familiares

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

Pre y postgraduados

e Informacién de las indicaciones y del procedimiento.
® Material audiovisual que describa el procedimiento.
e Sesiones de discusion sobre el procedimiento.

e Facilitar la posibilidad de asistir a sesiones reales de TEC durante los periodos de practi-
cas en los servicios de psiquiatria.

Profesionales sanitarios (médicos de familia, médicos internos residentes de otras
especialidades, enfermeria, psicologia)
¢ Informacién de las indicaciones y del procedimiento.

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

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

Anestesiélogos/as (MIR)

e Conocer las indicaciones de la TEC.

® Conocer los farmacos y el procedimiento anestésico adecuado para la realizacién de la
TEC.

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

¢ Se considera conveniente haber participado en un minimo de cinco sesiones bajo supervi-
sién de un anestesiélogo experimentado en TEC.
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Psiquiatras (MIR)
* Formacion especifica acreditada en indicaciones, efectos secundarios, administracién y
seguimiento de la TEC.

¢ Se recomienda una rotacién minima de 2 semanas en una unidad especializada o haber
participado en 25 sesiones bajo supervisién 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 formacién continuada y de
actualizacion del personal de las unidades con participacién en actividades formativas de TEC.
En el caso de incorporacién de nuevo personal a la unidad /programa, se aconseja la realizacion
de un curso de formacién especifico sobre la TEC, asi como la supervisién por adjuntos especia-
lizados en las primeras aplicaciones del tratamiento.

10.5. Documentacion y registro

La documentacién y el registro especifico del procedimiento, comunes para psiquiatria,
enfermeria y anestesiologia, deberian figurar en la historia clinica y estaran determinados por
las caracteristicas especificas de cada unidad o centro en el que se realice la TEC. Dentro de la
informacioén posible, se recomienda que se especifique:

e Historia médica.

¢ Fecha de ingreso en psiquiatria.

¢ Consentimiento informado.

® Diagnosticos psiquiatricos.

* Pruebas diagndsticas.

e Tratamiento durante la realizacién de la TEC (psicofarmacoldgico y médico).
* Motivo de la indicacién de la TEC.

e Evaluacion previa por parte del servicio de anestesia.

¢ Localizacién de los electrodos de estimulacion.

e Pardmetros del estimulo basicos de la TEC: forma de calculo de carga (titulacién o edad),
amplitud de pulso, frecuencia, duracién, intensidad, carga e impedancia estatica o dina-
mica).

e Dosis de medicacién administrada durante la sesién (atropina, succinilcolina, anestésicos,
otros).

e Numero de sesion de TEC.
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e Duracién de la convulsién (clinica y EEG).

¢ Tension arterial y frecuencia cardiaca pre y post-TEC.

¢ Efectos secundarios post-TEC si los hay.

e Comentarios de psiquiatria, anestesiologia y enfermeria.

e Criterios de calidad del tratamiento (cuestionario para la buena practica). Se recomienda
la utilizacién de una check list o similar, propia de cada centro o unidad, que recoja los
puntos basicos relacionados con el procedimiento que se han tratado en la guia de Con-
senso.






ELABORACION DE PROTOCOLOS
PARA EL PROCEDIMIENTO
DE LA TERAPIA ELECTROCONVULSIVA

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 aplicacion de la TEC. El presente capitulo se basa en la Guia de buena
prictica clinica de la TEC™.

El protocolo que cada unidad elabore consistird en un conjunto de normas de actuacion
clinica de obligatorio cumplimiento en situaciones o circunstancias clinicas concretas.

El protocolo elaborado no serad aplicable de forma universal, dado que serd contexto-
dependiente, es decir, cada centro podra tener su propio protocolo sobre la misma condicién
clinica, adaptado a las condiciones y particularidades de cada centro. En este sentido, el objetivo
de este punto sera 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 elaboracion y actualizacion 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 &mbito de
interés, en caso de existir (gufas de practica clinica basadas en la evidencia, documentos de con-
senso y posicionamientos de expertos y de sociedades cientificas).

Se recomienda un formato conciso y sin ambigiiedades, estableciendo la secuencia de nor-
mas seglin el procedimiento. Ademads, ha de explicitarse la periodicidad con que se realizaran
las revisiones y actualizaciones.
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11.2. Contenido de un protocolo para la realizacion de la terapia electroconvulsiva

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

Aspectos generales

El protocolo constara de:
¢ Descripcion breve del proceso de elaboracién concreto que incluya:
— Fecha de elaboracion.

— Autores, coordinador responsable y revisores (nombre y apellidos, titulaciéon y cargo
que desempefian).

— Justificacién y objetivos del protocolo: se expondran las causas y motivos que justifi-
quen la necesidad de elaborar un protocolo, asi como los resultados que se pretende
alcanzar con la aplicacién del protocolo.

—Método de elaboracién y pautas.
— Ambito asistencial y de aplicacién y profesionales a los que va dirigido.

— Conflicto de intereses: el protocolo deberd incluir una declaracién de conflicto de intere-
ses de los autores responsables y de los revisores.

La periodicidad de la revisién y actualizacién establecida por la unidad. Los cambios en
el contenido pueden deberse a la apariciéon de nuevos conocimientos o a los resultados de
una evaluacion de la aplicacién del protocolo en el centro concreto.

* Un glosario de definiciones de términos especificos o siglas usadas en la elaboracion del
protocolo, que permitan ayudar a los destinatarios en el correcto entendimiento y apli-
cacion.

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

e Un apartado para recoger el grado de satisfaccion de los pacientes o de las familias.

¢ La bibliografia usada para la elaboracién del mismo.

Uso y manejo de la terapia electroconvulsiva
En relacién con el uso y manejo de la TEC, el protocolo ha de incluir informacién sobre los
aspectos siguientes:

¢ Indicaciones de la TEC y las posibles contraindicaciones, absolutas o relativas, en caso de
existir.
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e Los posibles efectos adversos o complicaciones derivadas de la aplicacién de la técnica,
asi como las medidas preventivas necesarias, en caso de existir, o el tratamiento de las
mismas en caso de aparicion.

e La posible interaccién de la TEC con los diversos farmacos, asi como las especificidades
de la TEC en caso de comorbilidad médica.

¢ Las especificidades de la TEC en poblaciones especificas, como ancianos, poblacion infan-
til y adolescente, mujeres embarazadas o durante el puerperio (en las unidades donde sea
posible aplicar la TEC en estas poblaciones). Asimismo, se recogeran las caracteristicas
especificas de los subgrupos respecto a los posibles efectos adversos cognitivos, el umbral
convulsivo y la eleccién del agente anestésico hipnético y de la dosis del estimulo.

Procedimiento de la terapia electroconvulsiva y plan de actuacion

En relacién con el procedimiento de la TEC y el plan de actuacién, el protocolo ha de incluir
informacién sobre los aspectos siguientes:

e Los requisitos previos y necesarios antes y durante la aplicaciéon de la TEC, asi como
durante la recuperacién inmediata de la TEC, respecto a las pruebas especificas necesa-
rias antes de la TEC, la necesidad de obtener el consentimiento informado y las curas de
enfermeria especificas.

e Las necesidades del paciente el dia de la aplicacion de la TEC, incluyendo las condicio-
nes de salida del paciente del lugar donde se ha realizado la aplicacién de la TEC y del
hospital, en caso de la TEC administrada de forma ambulatoria (por ejemplo, en caso de
programa de TEC de continuacién o mantenimiento).

e Los aspectos relativos al aparato de administracién de la TEC, asi como aportar la infor-
macién necesaria y de utilidad para la eleccién de las condiciones de la técnica y referen-
tes a la aplicacion de los electrodos, la eleccién del programa y la dosis de estimulo que
se ha de aplicar.

e La informacién referente al tipo de anestesia que se va a realizar (caracteristicas de la
anestesia, fArmacos recomendados) y a las funciones del anestesiélogo antes, durante y
después de la aplicacién del estimulo.

e Las condiciones de monitorizacién del paciente antes, durante y después de la sesion
(constantes vitales, parametros de la crisis comicial, posibles efectos adversos).

* Los aspectos recomendados para considerar eficaz la convulsién, relativos a la duracién
y a la calidad de la misma. La informacién 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 deberd proporcionar las medidas de actuacién ante una crisis
prolongada o una convulsién de aparicion tardia y ante otras posibles complicaciones.

e E] nimero de sesiones de TEC recomendadas y la frecuencia de administracion de la
técnica y una aproximacién sobre cuando decidir parar la TEC sino se observa respuesta
clinica.
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Los aspectos recomendados para recoger en la hoja de registro de la TEC (como, por ejem-
plo, los farmacos usados en la anestesia, las constantes del paciente, la duracién y otros aspectos
de la convulsién).

Las consideraciones relativas al programa de TEC de continuacién o mantenimiento, en
caso de que esta pueda ser aplicada en el centro, respecto a las indicaciones, los requisitos, las
condiciones de uso y aplicacién, asi como los requisitos durante el programa, referentes a la
necesidad de realizar evaluaciones periddicas del estado clinico del paciente (entre sesiones),
tanto a nivel fisico como psicopatolégico, y a la necesidad de renovar las pruebas preanestésicas
y los consentimientos informados.

Unidades para la realizacion de la terapia electroconvulsiva

En relacién con las unidades donde se realiza la TEC, el protocolo incluird las condiciones
de la unidad, respecto al material y a la composicion del equipo, asi como cuales son las funcio-
nes y responsabilidades de cada integrante del equipo (rol del psiquiatra y anestesiélogo, curas
de enfermeria).

Aspectos éticos y legales

En relacién con los aspectos éticos y legales, el protocolo debe incluir informacién sobre los
aspectos siguientes:

® La necesidad de aportar informacién especifica y de forma clarificadora (oral y por escri-
to) al paciente o al familiar y la necesidad de obtener el consentimiento informado para
la aplicacion de la técnica (consentimiento de anestesia y consentimiento para la TEC).
Asimismo, en el protocolo deberia quedar establecido quién se hara cargo de estas tareas
y el momento en que deberan realizarse.

e Los aspectos éticos y legales actualizados y el marco legal referentes a la aplicacién de la
TEC.
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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 psiquiatria es
bastante claro y definido, la mayor parte de los apartados de este consenso contienen aspectos
que contindan en discusién o para los que siguen surgiendo propuestas de mejora como resul-
tado de la evidencia que va sumandose a lo que ya conocemos.

El presente y el futuro de la investigacion en el drea de la TEC puede decirse que descansan
sobre dos pilares fundamentales, muchos de cuyos subapartados contienen numerosas e inte-
resantes lineas de investigacion, que hemos querido agrupar en dos apartados: la optimizaciéon
de la técnica en sentido amplio, por un lado, y el mecanismo de accién de la TEC y la bisqueda
de biomarcadores, por el otro.

A lo largo de la redaccion de este consenso han ido quedando integradas las novedades
y puestos de relieve los multiples aspectos en que la TEC ofrece posibilidades de innovaciéon
o mejora en términos de optimizacién. Es por ello que abordaremos de manera mas amplia y
especifica el campo del mecanismo de accién, menos comentado con anterioridad, mientras que
en el apartado de optimizacion sefialaremos las dreas principales de investigacién y algunos tra-
bajos representativos de los mismos, afiadiendo en ocasiones algunos comentarios adicionales.

12.1. Optimizacion de la técnica en sentido amplio

* Mejora o ampliacién de las indicaciones, tanto psiquiatricas como no psiquidtricas,
posible causa de la infrautilizacion®”*%%!, Progresar en un mayor conocimiento de los
diagnosticos en los que la TEC podria ser de primera eleccion, por haber demostrado
mayor eficacia o seguridad que otras alternativas de tratamiento:

— Investigaciones en subtipos de depresion u otras indicaciones de primera eleccién,
y las orientaciones hacia: nimeros de tratamientos, tipo de procedimiento, tasas de
remision, etc.
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— Patologias resistentes al tratamiento: definicién de resistencia, ensayos farmacolé-
gicos anteriores, tiempo del episodio depresivo de referencia.

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

* Protocolos especificos de TEC adaptados a cada unidad hospitalaria, segtn poblacio-
nes especiales, por indicacion diagndstica o subtipos®®32,

* 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 psicotropicos concomitantes, se deben tener
en cuenta tanto para la madre como para el feto/neonato, y sopesar los beneficios
clinicos cuando se decide administrar la TEC durante el embarazo®*%3%,

— Infantil y adolescencia: todavia existe una gran preocupacion 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 paises. Cada vez hay mayor evidencia cientifica
sobre la seguridad y la eficacia de la TEC en nifios y adolescentes®>>3,

— Poblacién geridtrica: la TEC es una técnica especialmente dtil, con eficacias que
rondan el 70-90%%!. En muchas ocasiones presenta menos riesgo de complicacio-
nes que la farmacoterapia, siendo recomendable considerar la técnica en funcién
del estado cognitivo. Es muy importante ajustar las dosis de los fAirmacos (agen-
tes anticolinérgicos, anestésicos y bloqueantes neuromusculares) considerando los
cambios fisiol6gicos asociados al envejecimiento y de forma especial la respuesta
cardiovascular®522.,

¢ Predictores de eficacia clinicos®®.

e Aspectos técnicos y del procedimiento, como la técnica anestésica, la manipulacién
de pardmetros, el nimero y frecuencia de sesiones, el emplazamiento de los electrodos
de estimulacién, el calculo de la cantidad de carga que se va a suministrar, la combi-
nacioén con tratamientos farmacoldgicos, la continuacién del tratamiento con TEC de
continuacién o de mantenimiento, el régimen ambulatorio!3337,357,597-400,

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

- La utilizacién de psicofdrmacos durante la TEC-C/M!¥730532,

— No existe un consenso sobre el tipo de evaluacion cognitiva especifica para la TEC,
ni la frecuencia de valoraciéon de la misma?®?2322383%,

— Especificar las indicaciones de la TEC a largo plazo.
— Un consentimiento informado especifico para TEC-C/M.
— Ntuimero de sesiones maximas para obtener un riesgo/beneficio en la TEC-M.

— Protocolos de actuacién en las recaidas dentro de un proceso de TEC-C/
M319,327,332/337,346,401.
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e La combinacion de la TEC con otros tratamientos de neuromodulacién como la esti-
mulaciéon magnética transcraneal o la estimulacién cerebral profunda*®.

e Los efectos cognitivos y en concreto sus causas, su patrén, el mejor procedimien-
to para monitorizarlos, variables asociadas como la edad, el sexo, la inteligencia, las
anormalidades cerebrales y la gravedad o subtipo de depresién asociado, las estrate-
gias de prevencion o tratamiento de los mismos, etc.?>#034%,

* Aspectos relacionados con la eficiencia del tratamiento desde la perspectiva de la
gestion sanitaria. En este campo existe un creciente interés, como puede comprobar-
se en trabajos de revisién recientes que analizan el coste-eficacia de la TEC en sus
modalidades de tratamiento agudo, de continuacién o de mantenimiento, asi como
de la TEC junto con la estimulacién magnética transcraneal previa o posterior® 3443,
De manera més concreta, hay trabajos originales recientes que apuntan los beneficios
en términos de ahorro econdémico (calculados en base al nimero de visitas al servicio
de urgencias recientes y dias de ingreso hospitalario) antes y durante un programa
de TEC de mantenimiento*”.

* Aspectos relacionados con el estigma, como por ejemplo la actitud de estudiantes de
medicina y enfermeria hacia el tratamiento antes y después de recibir formacién o
de ser expuestos a la técnica*®*”, e incluso el impacto del mismo en la accesibilidad y
el patrén de uso de la técnica en distintos territorios!>41%413,

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

e Aspectos relacionados con la modificacion en la calidad de vida tras la TEC*".

* Aspectos relacionados con la seguridad en la aplicacion de la TEC!7416417,

12.2. Mecanismo de accion y busqueda de biomarcadores

Aun siendo el mecanismo de accién uno de los campos de mayor trabajo en investigacion
clinica y preclinica de la TEC, a dia de hoy resulta imposible encontrar un cambio fisiolégico,
incluida la convulsién en si, que de manera univoca y fehaciente pueda considerarse responsa-
ble de su eficacia.

Los motivos son miiltiples, incluyéndose: a) que la TEC tenga un efecto global sobre
varios sistemas fisiol6gicos (algunos incluso descritos recientemente) de manera simultanea;
b) la eficacia de la TEC en muchos sindromes distintos y aparentemente antagénicos como
la depresién y la mania, y, por supuesto, c) el todavia vasto desconocimiento que tenemos
tanto de las causas de las enfermedades neuropsiquiatricas como del funcionamiento del
cerebro sano*®.

Dada la rdpida y robusta mejoria que la TEC produce en la depresién mayor en compara-
cién con la que produce en otros trastornos mentales graves, gran parte de la investigacion so-
bre su mecanismo de accién se ha gestado con el foco puesto en este efecto antidepresivo (tanto
en pacientes como en modelos animales de depresién), 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 mnésicos*®.

Teorias modernas

En la segunda mitad del siglo xx y la primera década del siglo xxi, las teorias sobre el me-
canismo de accién de la TEC subrayaron sucesivamente la importancia de que se produjera un
incremento en el umbral convulsivo a lo largo del tratamiento (teoria anticonvulsiva), de que se
estimulara de inicio la corteza prefrontal (teoria anatémica), de que la convulsion cerebral fuera
generalizada (teoria de la generalizacion de la convulsién) o de que la convulsién cerebral
“tocara” en su recorrido de propagacion ciertas estructuras diencefalicas (teoria diencefalica
o neuroendocrina). Abrams, a su vez, unific6 estas tres tltimas teorias en una sola, a la que
denominé teoria anatomo-ictal, y que podria resumirse en que “la estimulacion de las cortezas
prefrontales producird con mayor probabilidad convulsiones mas generalizadas y asi, serd mas
probable que ciertas dianas diencefélicas sean estimuladas y que por lo tanto la mejoria clinica
se produzca”#420422,

Todas estas teorias han estimulado iniciativas innovadoras de modificaciéon de la técnica de
la TEC, como la propuesta por Zahas et al. llamada FEAST (focal electrically administered seizure
therapy), donde empledndose un estimulo eléctrico unidireccional, con dos electrodos de esti-
mulo de 2 y 5-7 cm en nasion y corteza motora suplementaria derecha, respectivamente, se con-
sigue evitar estimular el 16bulo temporal y concentrar el estimulo en la corteza prefrontal, con
el resultado de una menor cantidad de efectos secundarios mnésicos. Dicha técnica, ademas,
parece provocar cambios del flujo sanguineo cerebrales asociados a la mejoria clinica compara-
bles a los producidos por la TEC convencional**%7.

El "impacto neurofisioldgico”

También en este periodo de tiempo, muchos trabajos que han estudiado los efectos fisiol6gi-
cos de la TEC en el periodo ictal, postictal temprano (hasta 30-50 minutos post-TEC) e interictal
han subrayado la importancia de que la técnica produzca un efecto fisiolégicamente “contun-
dente”, pues hallazgos que reflejan dicha contundencia fisiol6gica como: a) la duracién de la ta-
quicardia durante la convulsién, b) la frecuencia cardiaca méxima alcanzada durante la convul-
sién, ) la convulsion clinica y electroencefalogréfica (EEG) enérgicas y de duracién suficiente, d)
el cambio en el flujo sanguineo cerebral ictal y postictal, €) 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-
cién de las ondas lentas en el EEG postictal e interictal o g) el aumento de la latencia REM,
por sefialar algunos, se han relacionado todos ellos con una mayor eficacia de la TEC"2425-434,

De hecho, tomadas en conjunto, aunque las distintas teorias del mecanismo de accién pro-
cedan de enfoques diferentes, todas ellas ofrecen una visién particular del mismo fenémeno,
esto es, el impacto del estimulo eléctrico en la fisiologia cerebral, comandado por la convul-
sién ténico-clénica (clinica y electroencefalografica). Esta convulsién, a modo de “efecto centi-
nela”, representa la manifestacion visible y transitoria de una tormenta de cambios cerebrales
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multinivel (neuroquimicos, hormonales, vasculares, genomoleculares, metabdlicos, inflamato-
rios, etc.), algunos de los cuales serdn responsables de la mejoria clinica*®.

Mas alla de los cambios cerebrales observables en los distintos niveles mencionados, el reto
definitivo en este campo sigue siendo poder diferenciar cuéles de los cambios estan relaciona-
dos con la eficacia del tratamiento y cuales no, algo que incluso cuando nos referimos a la pro-
pia convulsién (si esta es necesaria y suficiente, o necesaria pero insuficiente), sigue generando
controversia'?#243643,

Tal reto, en un momento en el que atin no conocemos suficientemente el funcionamiento
normal y patolégico del cerebro, hace necesario que los cambios fisiol6gicos propuestos como
mecanismos de accion guarden al menos coherencia cientifica con la evidencia disponible y
cambiante acerca de la patogenia de los trastornos mentales en que la TEC es eficaz, mayor-
mente la depresion y la catatonia.

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

Neurotransmision

Desde la perspectiva de la neurotransmisién, existen muchos datos procedentes de estudios
genéticos y de imagen que han corroborado hallazgos previos de incremento de la neurotrans-
mision serotoninérgica y activacién del sistema dopaminérgico mesocorticolimbico, tanto a ni-
vel de la liberacion del neurotransmisor como a nivel receptorial y de neurotransmisién global
tras TEC/ES***¥. Aun asi, como reflejan algunos autores, un mecanismo monoaminérgico por
si solo no puede explicar los efectos de la TEC en la depresion*’ ni en la psicosis*!. Ademas, el
mantenimiento de la mejoria animica tras un curso agudo de TEC no parece depender de que
se mantengan niveles elevados de serotonina o catecolaminas*?*+.

En relacién con los sistemas gabaérgico y glutamatérgico, algunos trabajos en pacientes
deprimidos que reciben TEC han mostrado incrementos corticales de GABA, asi como incre-
mentos en el balance glutamato/glutamina en el cortex prefrontal dorsolateral izquierdo y en la
parte anterior del cingulo en relacién con la mejoria clinica®5*%.

Neurohormonas

La hipétesis neuroendocrina del mecanismo de acciéon de la TEC propuesta por el grupo
de Fink, y que mantiene su vigencia, esta basada por un lado en la observacién de la activacién
del eje hipotalamo-hipofisario por la TEC (incrementos de prolactina, vasopresina, ACTH y
neuropéptido Y tras la TEC) y su asociacién con la mejoria de la depresién, y por el otro, en
la capacidad del test de supresién con dexametasona para predecir tanto la mejoria clinica de
la depresion con TEC como la recaida al cabo de un tiempo tras dicha mejoria*20443450-454,
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A suvez, algunos autores han sugerido que los efectos de la TEC a nivel del hipocampo via
receptores corticoideos podrian tener un papel relevante en su mecanismo de accién, en lo que
seria una interesante linea de investigacién*?.

Sistema inmunitario

El sistema inmunitario ha sido también estudiado en relacién con la depresion®>*, y de los
multiples estudios revisados por Guloksuz ef al. en 2014 parece que de momento solo puede
afirmarse con seguridad que una sola sesién de TEC produce una activacién transitoria del sis-
tema inmunolégico y la TEC repetida (tanda completa) una regulacién a la baja de la actividad
del mismo, medida a través de la determinacién de multiples citocinas, procitocinas, marca-
dores de actividad glial (por ejemplo, la proteina S100B) y otros mediadores inflamatorios. En
algunos estudios, ademads, la mejoria de la depresion con TEC se ha asociado con la regulacion
a la baja de la actividad inflamatoria cuando esta se encontraba previamente incrementada*#4%.

También se ha postulado, y constituye un campo de estudio en si mismo, la posible relacién
de los efectos de la TEC sobre el sistema inmunolégico y los efectos secundarios cognitivos
producidos por esta*®®462,

Genética y neurogénesis

Un campo de estudio muy importante y prolifico 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 metilacion del ADN asociados con la mejora de la depresion tras TEC*.

En un interesante trabajo preclinico, Altar et al. comunicaron en 2004 el hallazgo de multi-
ples cambios de expresién génica en el cortex frontal y el hipocampo tanto tras ES agudo como
tras ES crénico en ratas, muchos de ellos relacionados con la angiogénesis y la neurogénesis**,
fenémenos ambos ampliamente estudiados en los tltimos tiempos en relaciéon con el mecanis-
mo de accién de la TEC.

En cuanto a la neurogénesis, la primera informacién publicada acerca de los efectos sinap-
togénicos del ES y su posible relacion con el efecto antidepresivo de la TEC aparecié en 1976 en
una revista espafola, la Revista de Neurologia, muchos afios antes de que la neurogénesis dejara
de considerarse contraria al dogma cientifico de la “no replicabilidad neuronal”, y fue resulta-
do del trabajo desarrollado por Toméas Palomo et al. del grupo de Pedro Gémez Bosque de la
Universidad de Valladolid*®. El primer borrador de dicho articulo hubo de ser modificado a
peticion de los editores y eliminadas las alusiones del grupo a la neurogénesis observada en las
muestras histolégicas como condicién previa para su publicacion.

Desde entonces, han sido muchas las aportaciones a la llamada hipétesis de la neuroplas-
ticidad (o neurotroéfica), que sostiene que la TEC ejerce su efecto antidepresivo mayormente por
medio de neurogénesis, gliogénesis o cambios en los drboles dendriticos, sobre todo en areas
como el hipocampo, la corteza prefrontal y otras estructuras limbicas*46-468,

En esta linea, algunos autores han sefialado recientemente la potenciacion sinaptogénica
dopaminérgica inducida por el ES y observada en ratones, probablemente via incremento de la
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expresion de receptores D1 en el hipocampo, como posible mediador y responsable del rapido
efecto antidepresivo de tratamientos como la TEC*?.

Por otro lado, se estan estudiando factores neurotréficos como el BDNF (brain derived neu-
rotrophic factor), el GDNF (glial derived neurotrophic factor) o el VEGF (vascular endothelial growth
factor), tanto preclinicamente como en poblaciones clinicas, si bien en estas tltimas existen atin
multitud de inconsistencias entre resultados, y en el caso del méds 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 ain temprano para atribuirle un papel central en el mecanismo de
accién de la TEC o considerarlo un marcador de mejoria®®+.

Dentro del campo de la neurogénesis y de la reparacién y supervivencia neuronales, ade-
mas de los marcadores mencionados, existen muchas otras moléculas que estan siendo estudia-
das en relacién con el mecanismo de acciéon de la TEC y de los efectos secundarios cognitivos
de la misma, algunas de ellas, como el factor activador del plasminégeno tisular, como sujetos
con funcién de pivote entre sistemas*®. Tanto el estudio de estas moléculas como el de la inte-
rrelacién entre ellas* y la integracion y reinterpretacion de los resultados de los estudios sobre
los efectos cognitivos y sobre los mecanismos de accién de la TEC y su relacién, por ejemplo,
con el sistema inmunolégico y algunos sistemas de neurotransmision, constituyen un amplio e
interesante campo de investigacion clinico y preclinico®0*#60461473477-481,

Dianas estructurales y conectividad neuronal

Tal y como ocurre con los hallazgos en los distintos niveles de accién de la TEC menciona-
dos hasta el momento, la investigacion referida a estructuras cerebrales o neurocircuitos espe-
cificos tiene mas sentido y sus hallazgos cobran mayor importancia en la medida en que estos
van encontrando acomodo en las teorias vigentes (y cambiantes) sobre la patogenia de las enfer-
medades estudiadas y su correlato clinico. Asi, los efectos de la TEC sobre dianas consideradas
fundamentales dentro de los neurocircuitos implicados en los trastornos afectivos como puedan
ser el hipocampo, la amigdala, la corteza cingulada (sobre todo sub y pregenual)*®**® y ciertas
areas de la corteza prefrontal, resultan muy sugerentes.

Un ejemplo claro de esto ultimo es el hallazgo respectivo de: a) neurogénesis en el hipo-
campo*546482487 v 3 corteza prefrontal*®, posiblemente relacionada con una mejora en el pen-
samiento y en la capacidad de afrontar desafios o situaciones adversas, y b) disminucién del
namero y conectividad de las neuronas en la amigdala*®®, posiblemente relacionada con una
reduccién de las emociones negativas asociadas a recuerdos dolorosos, ambos en pacientes de-
presivos que mejoran tras TEC*.

En otra linea, tecnologias como el EEG cuantitativo, la resonancia magnética funcional o
mas recientemente la optogenética, han desplazado el interés de la comunidad cientifica desde
los targets estructurales hacia los targets funcionales, y han facilitado que vaya sedimentando la
idea de que los cuadros clinicos neuropsiquiatricos representan alteraciones de la “conectividad
funcional” entre estructuras**+>.

Esto, como es natural, ha abierto, a su vez, un interesante campo de estudio en relacién con
los mecanismos de accién de la TEC, permitiendo el estudio comparativo de pacientes y con-
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troles en situacién de reposo (red neuronal por defecto) o realizando tareas, tanto antes como
después de la TECH64494944%9,

En linea con ello, un estudio reciente ha presentado la disfuncién de la inhibicién cortical (a
través de distintas medidas) como un potencial biomarcador predictor de respuesta a distintas
técnicas de estimulacion cerebral, y en especial a la TEC™™.

Asi, por ejemplo, en pacientes con depresion mayor, la efectividad de la TEC se ha corre-
lacionado con una disminucién de la conectividad funcional en la corteza cingulada subge-
nual®, en la corteza prefrontal dorsolateral izquierda®” y en la red frontoparietal (caso de la
depresion psicética)™?, sugiriendo que la TEC podria actuar restaurando estados anormales de
hiperconectividad funcional (hipétesis de la hiperconectividad) o reseteando la conectividad
funcional prepatolégica (hipétesis del reseteo o reboot theory) via replecion (sintesis de novo) de
los neurotransmisores deplecionados con la convulsion, y activacion de circuitos tdlamo-corti-
cales y mecanismos inhibitorios centrales que a la postre facilitarian una reorganizaciéon de los
neurocircuitos via mecanismos de plasticidad neuronal (sinaptogénesis, neurogénesis), resul-
tando nuevas y mas saludables y adaptadas conexiones funcionales®*3”.

En otras palabras, a diferencia de otros tratamientos neuromoduladores que interrumpen
vias funcionales especificas (psicocirugia, estimulacion cerebral profunda, antipsicoticos y es-
timulacién magnética transcraneal lenta o sSTMS) o las facilitan (estimulacién del nervio vago,
psicoestimulantes y estimulacion magnética transcraneal rapida o rTMS), la TEC provocaria
una suerte de efecto neuromodulador o neurorregulador homeostatico global. Con cada sesiéon
(estimulo-convulsién) colocaria al cerebro enfermo en una situacién de “tension o desequilibrio
fisiol6gico agudo” no patoldgico ni peligroso, pero cuya resolucion pasaria necesariamente por-
que el sistema nervioso central, a modo de respuesta espontdnea al desafio biolégico en el que le
habriamos situado, reconquistara su propio equilibrio funcional a través de la puesta en marcha
de los finos y complejos mecanismos de regulacién homeostatica de que dispone.

Sea como fuere, los muiltiples efectos de la TEC siguen estudiandose, y los hallazgos perié6-
dicamente revisandose®® e incluso concilidandose de manera elegante, como ha hecho reciente-
mente el grupo de De Jong en un modelo unitario de mecanismo de accién de la TEC denomina-
do modelo epigenético. Segtin este modelo, el impacto del estimulo a nivel cerebral generaria
cambios epigenéticos y asi cambios en la expresiéon de diversos genes cuya traduccién clinica
via cambios inmunolégicos, de actividad cortical, neurogénicos, de neurotransmisién y de la
actividad del eje HT-HF adrenal seria el alivio de la sintomatologia depresiva®”.

Son necesarios futuros estudios que exploren estas y otras propuestas para continuar escla-
reciendo los mecanismos de accién de la TEC. A este propésito, la ampliacién de los tamafios
muestrales, la caracterizacién de subtipos clinicos y el lavado de tratamientos psicofarmacol6-
gicos previos al tratamiento con TEC (siempre que la clinica lo permita) facilitard la obtencion
de resultados atin méas concluyentes en este interesante campo de investigacién.
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