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1. RESUMEN/ABSTRACT

RESUMEN

La terapia electroconvulsiva (TEC) es una de las técnicas mas eficaces empleadas hoy en dia
para el tratamiento de ciertas enfermedades mentales. Ha mostrado ser segura y eficaz en
trastornos esquizofrénicos, episodios maniacos e incluso en enfermedades no psiquidtricas, sin
embargo, su principal indicacién es la depresidn grave. La técnica consiste en la aplicacion de
un estimulo eléctrico en el cerebro de un paciente provocando una convulsién ténico-cldnica
generalizada. La aparicién de la TEC modificada ha supuesto un gran avance en la evolucién de
la terapia provocando una importante disminucién en la aparicién de efectos secundarios.

La realizacidon de esta monografia ejecutada en base a la obtencién de informacion fiable e
internacional a través de varias bases de datos cientificas pretende mostrar el desarrollo y las
caracteristicas de la TEC, los usos principales de la misma, y el proceso al completo realizado
por los diferentes profesionales.

Pese a ser un método seguro, existe un gran estigma social basado en creencias incorrectas
sobre la terapia que debemos superar para evitar la dificultad de llevar a cabo el
procedimiento. El desconocimiento actual sobre el mecanismo de accién de la TEC y su escasa
investigacion incrementan el rechazo ya existente ante el tratamiento.

Palabras clave: Terapia electroconvulsiva, psicoterapia, salud mental, enfermeria psiquidtrica,
convulsiones.

ABSTRACT

Electroconvulsive therapy (ECT) is one of the most effective techniques used today for the
treatment of certain mental illnesses. It has been shown to be safe and effective in
schizophrenic disorders, manic episodes and even in non-psychiatric diseases, however, its
main indication is severe depression. The technique involves the application of an electrical
stimulus in the brain of a patient causing a generalized tonic-clonic seizure. The appearance of
modified ECT has been a great advance in the evolution of therapy, causing a significant
decrease in the appearance of side effects.

The realization of this monograph executed on the basis of obtaining reliable and international
information through several scientific databases aims to show the development and
characteristics of the TEC, the main uses of the same, and the complete process carried out by
the different professionals.

Despite being a safe method, there is a great social stigma based on incorrect beliefs about the
therapy that we must overcome to avoid the difficulty of carrying out the procedure. The
current ignorance about the mechanism of action of the ECT and its scarce investigation
increase the rejection already existing for the treatment.

Keywords: Electroconvulsive therapy, psychotherapy, mental health, psychiatric nursing,
seizures.



2. INTRODUCCION

2.1 SITUACION ACTUAL

La terapia electroconvulsiva (TEC) consiste en una técnica terapéutica basada en inducir una
convulsion tonico-clénica controlada y monitorizada a través de la aplicacion de un estimulo
eléctrico en el cerebro de un paciente para mejorar o eliminar los sintomas de su enfermedad.
A pesar de la evolucién tan favorable que ha vivido la terapia a lo largo de los afios, hoy en dia
sigue existiendo un rechazo importante hacia la misma lo que supone que no se use como
primera opcidon en muchas ocasiones. En el momento actual y mas de medio siglo después de
su introduccién, continda siendo un tratamiento ampliamente utilizado para enfermos graves,
con una técnica de uso muy desarrollada y unas indicaciones principales bastante establecidas.

Antes de la aparicién de los primeros psicofarmacos en la década de los 50, la TEC obtuvo gran
importancia y se empleaba como tratamiento de primera eleccién en Europa debido a que
durante esa época apenas existian terapias aceptables y disponibles para el tratamiento de las
enfermedades mentales existentes. La aparicién de los multiples farmacos empleados en la
psicoterapia y de alteraciones cognitivas en los primeros pacientes sometidos al procedimiento
supuso una disminucidn notable del uso de la TEC, estos efectos secundarios provocaron gran
preocupacién en la sociedad y en los profesionales llegando incluso a restringir la técnica en
algunos paises europeos (1-3).

El clima politico e ideoldgico caracteristico de la época posterior a la segunda guerra mundial
en Europa Central y Oriental generd un gran rechazo hacia la psiquiatria y la terapia
electroconvulsiva en si, llegando a emitirse incluso una politica clara en la Unidn Soviética
prohibiendo la terapia por mds de una década, se cree que esta restriccion puede haber
influido en la practica de TEC en otros paises europeos comunistas. A finales de la década de
los 80 una gran crisis politica y econdmica invade los regimenes comunistas, dando lugar a la
separacion de los sistemas politicos apoyados por la Unién Soviética en Europa Central y
Oriental al comienzo de la década de los 90, resultando un cambio favorecedor en la visidn
sobre el tratamiento electroconvulsivo (4).

En la actualidad en los paises de Europa Central y Oriental existen importantes diferencias en
cuanto a las indicaciones principales, a los pardmetros técnicos de aplicacién y a las tasas de
empleo o utilizacion. Haciendo hincapié a la tasa de utilizacién de la TEC, se observa en un
extremo paises como Eslovaquia y la Republica Checa con unas tasas de utilizacion del 91, 6% y
67% respectivamente, en el otro extremo encontramos paises como Serbia o Ucrania con tasas
de empleo muy bajas: 2,2 y 5,5%, respectivamente. Sin embargo, estos paises con bajas tasas
presentan muchos mas hospitales publicos y privados, asi como centros académicos que
brindan servicios psiquiatricos agudos (“facilidades”) que los paises con altas tasas de
utilizacion como se puede observar en la tabla 1 (ver anexos) (4).

En cuanto a los pardmetros técnicos de aplicacidon se pueden observar diferencias en la forma
de colocacion de los electrodos, las indicaciones psiquiatricas principales o la tasa de
utilizacidon de TEC de mantenimiento. La posicién del electrodo bilateral sigue siendo la mas
caracteristica y empleada en la regién de Europa Central y Oriental, en cambio la posicién
unilateral sélo se menciona en Estonia y Ucrania. En casi la mitad de los paises, la esquizofrenia
sigue siendo la principal indicacién, mientras que los trastornos afectivos predominan en la
otra mitad. La TEC de mantenimiento no es considerada ni se utiliza en varios paises europeos.
Deberia mejorarse algln aspecto en la practica de TEC en los paises de Europa Central y
Oriental como la publicacién de protocolos nacionales que proporcionen la maxima eficacia al
tratamiento. Se observan estos parametros técnicos en la Tabla 2 (ver anexos) (4).



A nivel mundial, actualmente existen variaciones notables en las tasas de utilizacion (Grafico 1)
(1) (ver anexos), la practica y los pardmetros actuales de TEC entre los diversos continentes y
paises de la Tierra, también existen aspectos comunes que deben modificarse como la
eliminacion de TEC real (no modificada) que mantiene su uso en algunos continentes como
Asia, Africa, América Latina e incluso Europa. Hoy en dia, a pesar de las directrices existentes,
no se ha aprobado una practica mundial uniforme, de manera que esta variacion en la
aplicacion de la terapia supone la necesidad de compartir las reflexiones, aprendizajes y
conocimientos sobre la TEC a partir de las experiencias vividas con otros profesionales o
investigadores que realicen la terapia(5).

2.2 JUSTIFICACION DEL TEMA

La decisién de desarrollar este trabajo surgié a raiz de realizar practicas en la Unidad de
Agudos de Salud Mental del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla (HUMV), durante las
cuales tuve la oportunidad de acudir a una sesion de terapia electroconvulsiva (TEC) que se
realizé a una paciente con diagndstico de depresidn grave que se encontraba ingresada en la
unidad.

Gracias a ello pude observar la técnica en su totalidad y la funcién que realiza cada profesional
durante el procedimiento, en especial las actividades de enfermeria y, por otro lado, también
pude identificar los cambios que se producian en la paciente a lo largo de las semanas en la
planta tras las sesiones de TEC. El gran cambio que observé en ella me produjo especial interés
en el tema por lo que me decanté a analizar los aspectos mds relevantes de la terapia en esta
monografia realizando una busqueda bibliografica de datos cientificos en bases de datos
internacionales.

Segln mi criterio, la atencion enfermera debe contemplar todo el proceso TEC. El papel de la
enfermeria resulta imprescindible para el desarrollo de esta terapia ya que desde incluso antes
del comienzo de la misma las enfermeras intervienen para que se lleve a cabo una realizacion
Optima del procedimiento.

En el caso de los pacientes ingresados, son las enfermeras de la planta las encargadas de la
preparacion previa del paciente al procedimiento, cerciorandose que éstos se encuentren en
ayunas y que no se les administre fdrmacos que puedan alterar el umbral convulsivo del
mismo. También son las encargadas de observar la evolucidén y los cambios que se producen
en los pacientes durante el ingreso hospitalario para notificarlo a los médicos especialistas.

Durante el procedimiento las enfermeras de la unidad de TEC administran la medicacion y
controlan las constantes vitales del paciente, dos de los requisitos mas importantes a la hora
de la administracion de TEC y, ademads, una vez finalizada la misma, acompanfian al paciente en
su proceso de reanimacién hasta el alta o el regreso a la planta.

Segln mi parecer, los requerimientos propios de la terapia en su mayoria son competencias de
las enfermeras, sin las cuales no podria ejecutarse la técnica ya que son las encargadas de
realizar muchas de las funciones de la terapia, entre ellas, el correcto funcionamiento de todos
los dispositivos y materiales que se emplean en la técnica.

2.3 OBJETIVOS

» Analizar los aspectos ético-legales, la evolucidn histérica y del mecanismo de accion de
la TEC, asi como la vision de dicho procedimiento en los pacientes y en la enfermeria.

» Describir la eficacia y manejo clinico de la TEC en los diferentes tipos de modalidades
de aplicacion y de pacientes, analizando aspectos importantes a tener en cuenta
previamente a la administracion de la terapia.



> Evaluar las fases de la terapia que llevan a cabo los distintos profesionales desde antes
de su inicio hasta la finalizacién de la misma, identificando los farmacos y los medios
necesarios para su ejecucion.

2.4 ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

El trabajo actual se trata de una monografia acerca de la terapia electroconvulsiva (TEC) que
describe las caracteristicas y usos principales de la misma, asi como el desarrollo de todas las
fases del procedimiento.

La estrategia de busqueda utilizada para la realizacién de esta monografia se basa en la
obtencidn de informacidn fiable e internacional a través de varias bases de datos cientificas
entre las que se encuentran:

e Pubmed-Medline

e sCielo

e La Cochrane library
e Google académico
e Dialnet.

También se ha consultado alguna pagina web oficial como la American Psychiatric Association
(APA) o la Sociedad Espariola de Psiquiatria.

Las palabras claves empleadas a la hora de la busqueda bibliografica son las siguientes:

e MesH: Electroconvulsive therapy, psychotherapy, mental health, psychiatric nursing,
seizures.

e DeCs: Terapia electroconvulsiva, psicoterapia, salud mental, enfermeria psiquiatrica,
convulsiones.

Se realiza la busqueda bibliografica aplicandose a la vez ciertos criterios de inclusion o filtros
seleccionandose finalmente 70 articulos o trabajos de los cuales se incluyen y se utilizan 52 de
ellos para la realizacién de esta monografia. Los criterios de inclusion son:

e Articulos o trabajos publicados en los ultimos 10 afios. Se utilizan 35 de ellos para la
realizacion de esta monografia.

e Articulos o trabajos publicados entre 2000 y 2008 cuya informaciéon se encuentre
actualizada y sea de interés para la realizacion de esta monografia, se emplean 16, a
excepcion del Consenso Espafiol sobre la Terapia electroconvulsiva publicado en 1999.

e Articulos o trabajos escritos en espafiol o inglés, exclusivamente.

e Articulos o trabajos completos cuyo acceso es gratuito.

A la hora de la busqueda bibliografica se han encontrado algunas limitaciones, entre ellas:

e ladificultad de no poder acceder a ciertos articulos que sélo eran de pago.

e La falta de conocimientos actuales sobre el tema, ya que todavia existe falta de
informacidon en algunos aspectos de la terapia que hoy en dia se encuentran en
investigacion, no obstante, la investigacidon actual resulta escasa, lo que dificulta la
obtencidn de datos actualizados disponibles y/o confiables.

2.5 DESCRIPCION DE CAPIiTULOS

La realizacion de este trabajo pretende mostrar el desarrollo y caracteristicas de la TEC, la gran
eficacia y seguridad que demuestra en el tratamiento de ciertas enfermedades mentales vy el
papel de la enfermera y de los distintos profesionales durante todo el procedimiento. Se
diferencian tres capitulos que hacen referencia y describen los distintos aspectos de una
misma tematica, la terapia electroconvulsiva o TEC.


https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwiP6Nn_q5LbAhXE2KQKHTXNALEQFjAAegQIARAv&url=https%3A%2F%2Fwww.psychiatry.org%2F&usg=AOvVaw3nnpZoVP0665NVawK3QeJH

El primer capitulo se centra en describir algunas generalidades de la TEC, como el contexto
histérico de la terapia, es decir el inicio y desarrollo de la misma a lo largo del tiempo, o las
bases éticas y legales que permiten la realizacién de la técnica, también se describen las
teorias explicativas sobre el mecanismo de accidn de la TEC, el cual hoy en dia continda siendo
desconocido y la perspectiva desde el punto de vista del paciente y de los profesionales de
enfermeria.

El segundo capitulo hace referencia al uso de la terapia, sus principales indicaciones
psiquidtricas e incluso no psiquiatricas en personas de diferentes edades, y las diversas
patologias o procesos de salud que contraindican relativamente la realizacién de la misma. Por
otro lado, se detallan las posibles interacciones de la TEC con la administracidon simultanea de
algunos psicofdrmacos y los efectos secundarios derivados de la técnica que los profesionales
responsables del procedimiento deben conocer y tratar de prevenir. Finalmente se recalcan
varios aspectos en cuanto a la eficacia de la terapia y se diferencian las principales
modalidades de la TEC.

El tercer capitulo se basa en explicar el procedimiento de TEC al completo, el funcionamiento
gue lleva a cabo el equipo técnico de la unidad, desde la evaluacién y valoracidn previas a la
terapia hasta la recuperacion de la consciencia del paciente tras el procedimiento. Se
especifica mas detalladamente el material y equipamiento necesario, el cual también incluye
los farmacos mas utilizados y las consideraciones anestésicas que se deben tener en cuenta
antes de administrar la TEC.



3. CAPITULOS
3.1 CAPITULO I: GENERALIDADES

3.1.1 CONTEXTO HISTORICO

El uso de la electricidad para tratar “los males de cabeza” se remonta a la Antigua Roma,
dénde el médico del emperador Claudio empleaba las descargas del pez torpedo en la cabeza
de este para mejorar sus cefaleas (6). En Etiopia, ya en el siglo XVI, misioneros jesuitas usaron
las descargas del mismo animal creyendo ahuyentar a los demonios de los pacientes
psiquiatricos. Dos siglos mas tarde, varios médicos empezaron a administrar pequefios shocks
en determinados pacientes con histeria, mania, apatia, retraso mental y depresion (7,8).

En 1933 Ugo Cerletti provoca crisis convulsivas en perros con una corriente eléctrica de 125
voltios para observar los efectos en el asta de Ammon durante las crisis repetitivas (6—8). Este
mismo afio, a través de la Sociedad Médica Vienesa, Manfred Sakel informa que la
administracién de insulina de forma reiterada puede provocar comas hipoglucémicos y a su
vez convulsiones, que resultaron favorables en personas esquizofrénicas (7,8). En diciembre,
Lazlo Joseph Von Meduna, investiga también con animales tratando de provocarles crisis
convulsivas con diferentes sustancias quimicas como tebaina, coramina o cafeina. Es en marzo
de 1934, cuando trata con aceite de alcanfor a su primer paciente diagnosticado de
esquizofrenia catatdnica, el cual sufrid una latencia en la induccién de la crisis convulsiva, lo
que llevé a Meduna a sustituir el alcanfor por pentilenetetrazol (Cardiazol)(2,7,8). Esta técnica
fue utilizada por el Dr. Luis Vela del Campo, al igual que las curas insulinicas de Sakel, y fue la
forma mas empleada para inducir convulsiones hasta la descripcion de Ia
electroconvulsivoterapia dada por Cerletti (7,8).

Max Muller, en 1937, en una reunidon en Suiza sobre “tratamientos modernos de la
esquizofrenia” compara el shock insulinico con el cardiazédlico, alli un adjunto de Cerletti, Bini,
comenta la necesidad de emplear la corriente eléctrica para inducir las convulsiones y en 1938
inventa el primer aparato de electroshock (7,8). Hasta este aflo no existian tratamientos
psiquiatricos aceptados y disponibles para pacientes con cierta severidad de su enfermedad
mental (9). Cerletti y Bini, en un principio, colocaban los electrodos en la boca y ano de los
animales experimentales, lo que llevaba al fallecimiento de estos por infarto agudo de
miocardio (10).

La primera persona a la que se le administrd el primer tratamiento electroconvulsivo fue el 15
de abril de 1938 (2,6-9), a un ingeniero romano de 39 afios (9,10) con trastorno
esquizofrénico, que fue encontrado vagando por la estacion de Termini (7,8). El paciente
obtuvo una asombrosa mejoria de su enfermedad, con remisién total de la sintomatologia,
después de once sesiones completas y tres incompletas de TEC. Durante la primera sesion,
Cerletti administré 70 voltios durante 0,1 segundos, que fue insuficiente para inducir la crisis,
por lo que realizd una segunda descarga de 110 voltios durante 0,5 segundos, provocando la
convulsidn tdnico-cldnica generalizada que se esperaba conseguir(6,7).

En 1940, el director del Hospital psiquidtrico San Luis de Palencia, Alfredo Prieto Vidal,
proporciona un aparato manual para realizar electroshocks y ejecuta el primer tratamiento de
TEC en Espafia, hecho difundido a través de la Gaceta Médica Espafiola (1,7,8). En América, el
primer tratamiento de TEC también se realiz6 en la década de los cuarenta (9,10), debido en
parte, al gran nimero de personas que emigraron a Estados Unidos tras la segunda Guerra
Mundial (1).

En las décadas de los 40, 50 y 60, antes de la aparicidon de los primeros farmacos, se llegd
utilizar esta terapia Unicamente como tratamiento de primera opcion. Durante el desarrollo de



estos tratamientos, se observé que la aparicion de amnesia en las personas en las que se
empleaba la terapia era bastante frecuente (1). Hecho que provocdé una gran preocupacién por
parte de los profesionales, como también por parte de los individuos indicados para la terapia
que creian que la técnica provocaba alguin dafio al cerebro. Llegd incluso a estar restringida en
algunos paises. Afiadiendo esto, a la aparicion de los medicamentos antipsicéticos vy
antidepresivos en la década de los 50, resulté una notable disminucién de su uso (2,3).

Por ello, en 1942, Friedman y Wilcox, describen el uso de TEC unilateral y Liberson, en 1946,
propone el uso de la corriente por ondas de pulsos. Estos cambios en la colocacién de los
electrodos y en el uso de la corriente produjeron una disminucién de los efectos negativos que
tenia la TEC en la memoria de los individuos. En 1951, se crea la TEC modificada, empleando el
uso de agentes anestesioldgicos y relajantes musculares para evitar mas adn las posibles
complicaciones derivadas de la técnica (7).

En las décadas de los 70 y 80, la técnica deja de utilizarse a menudo, para emplearse como
tratamiento de udltima eleccién, debido al gran rechazo de la poblacidon y de los propios
profesionales que calificaban el tratamiento de peligroso y atemorizante (1,2,11). Sin embargo,
en los afios 80 y 90, se reconoce la TEC como un tratamiento beneficioso en ciertas
enfermedades mentales(1) y se retoma con casos en los que el tratamiento farmacolégico no
ha sido efectivo (9). En 1985 se crea la primera revista especializada en terapia
electroconvulsiva “Convulsive Therapy” y en 1990, aparece el manual “The Practice of
Electroconvulsive Therapy” por la American Psychiatric Asociation (7,8).

3.1.2 MECANISMO DE ACCION

Desde los inicios de la terapia hasta la actualidad, muchos autores han intentado describir el
mecanismo de accién por el cual la terapia electroconvulsiva funciona y es efectiva en muchos
pacientes psiquiatricos (9). Se han llegado a proponer hasta mas de cien teorias, pero todavia
no se ha alcanzado una explicacién minuciosa sobre como ejerce el efecto terapéutico la TEC
(1,7). A pesar de la gran cantidad de estudios de investigacién realizados en animales y
humanos, no se ha llegado a una conclusidn acertada, por lo que hoy en dia, su mecanismo de
accion continda siendo desconocido (1,2,7,12,13).

Existen ciertas dificultades a las que se han enfrentado y se enfrentan, hoy en dia, los
investigadores que se han preguntado acerca del mecanismo de accidn de la terapia. Entre
ellas se encuentra la numerosa investigacion animal, los datos obtenidos en estudios
realizados en animales “normales” no ayudan a explicar cdmo actla la terapia en pacientes
psiquiatricos (13,14). Por otro lado, al ir apareciendo técnicas de laboratorio cada vez mas
precisas, los datos obtenidos antiguamente resultan dificiles de replicar. También,
encontramos dificultades en la valoracion de los resultados obtenidos que pueden ser
influenciados por multiples variables o en la diferenciacidn de los cambios que mejoran los
sintomas de la enfermedad mental, de aquellos cambios resultantes de la terapia. El reducido
tamanfio de las muestras en los estudios realizados es otra de las dificultades que encontramos,
este hecho puede dar lugar a resultados poco consistentes que pueden ser utilizados como
base para nuevas investigaciones (13).

A pesar de estas dificultades, en la actualidad, predominan varias teorias o hipdtesis que han
sido aceptadas y describen de forma adecuada el mecanismo de accion de la TEC:

Inicialmente, se postularon varias hipdtesis psicoldgicas (1,12—14), entre ellas, la teoria del
placebo, del castigo, de la negacion o de la produccién de alteraciones cognitivas (1,12,13).
Todas estas teorias se fueron desacreditando en el momento que se probd que la TEC real era
mas eficaz que la TEC simulada (aquella en la que se administra anestesia y relajante muscular)
(12,14).



Mas adelante, aparecieron nuevas especulaciones tratando de explicar la eficacia de la TEC,
como es la hipdtesis neuroendocrina. El eje hipotdlamo-hipdfisis-adrenal se encuentra
alterado en las personas deprimidas, de manera que la estimulacidon de este a través de la
electricidad, ocasionara una mejoria en los sintomas afectivos (9,11,15). Se ha evidenciado en
individuos tratados con TEC un aumento de los niveles en sangre de prolactina plasmatica
independientemente de la dopamina, vasopresina-arginina, oxitocina, neuropéptido Y,
neurofisinas, adenocorticotropina (ACTH), hormona luteinizante (LH) y cortisol (1,6,7,9,12,13).
La accion principal de la TEC ocurre en el diencéfalo y los efectos complejos en los diversos
péptidos hipotalamicos y hormonas hipofisarias restableceran la funcion normal de esta parte
del cerebro (1,13).

Por otro lado, se postuld la teoria de la convulsién generalizada, estudios consideran que, para
lograr un efecto antidepresivo, debe evocarse una convulsion generalizada, lo cual es un factor
determinante en la eficacia del tratamiento (9,11,14). La TEC ejerce el efecto anticonvulsivante
por si misma y presenta potentes propiedades anticonvulsivas cuando se aumenta el umbral
de convulsidon o la carga eléctrica en el curso de la TEC (6,7). Esta hipdtesis atribuye la
respuesta clinica de la TEC a sus propiedades anticomiciales que podrian estar relacionadas
con el incremento de los niveles de GABA en el cdrtex occipital (1,7,12,15). Por otro lado,
estudios con tomografia de emisién de positrones han demostrado un aumento del flujo
sanguineo cerebral, de la barrera hematoencefdlica y del uso de glucosa y oxigeno durante la
TEC (6,7,12,14,15).

Por ultimo, la teoria de los neurotransmisores es otra de las hipdtesis conocidas en la
actualidad. El TEC realiza su accién mejorando la carencia de neurotransmisores en algunos
sistemas relevantes del cerebro. Se sabe que la neurotransmisién dopaminérgica,
serotoninérgica y adrenérgica se ve potenciada por la terapia, implicindose también, otros
sistemas neuroquimicos (1,13). Se producen dos mecanismos basicos:

Por un lado, el aumento en la transmisién serotoninérgica. Estudios han demostrado un
incremento en la sintesis y turn-over de serotonina (5HT) durante la aplicacion de la TEC
(7,11). Se observan niveles reducidos de receptores 5HT2 en individuos con depresidon en
tratamiento farmacolégico. Al contrario que después del tratamiento electroconvulsivo, los
receptores 5HT2 postsinapticos aumentan en varias areas cerebrales como la corteza o el
hipocampo (6,7,14,16). Por otro lado, se produce una inhibicibn en la transmision
noradrenérgica. La TEC proporciona un aumento en los niveles de noradrenalina y en la
sensibilidad de los receptores adrenérgicos alfal, ambos se ha demostrado que se encuentran
disminuidos en pacientes con trastornos afectivos o con tentativa de suicidio. Sin embargo, la
terapia ocasiona un descenso de la sensibilidad de receptores adrenérgicos beta y de
receptores adrenérgicos alfa2, considerando esta disminucién el efecto positivo de la TEC
(6,13-15).

3.1.3 ASPECTOS ETICOS Y LEGALES

Los médicos deben otorgar siempre el mejor tratamiento posible a los pacientes respetando
los principios basicos de la ética médica (beneficencia, no maleficencia, justicia y autonomia)
(12,17,18). Estos principios se cumplen a la perfeccidn en el desarrollo de la TEC, ya que por un
lado se trata de una terapia conveniente en varias enfermedades psiquiatricas e incluso no
psiquiatricas donde el médico debe actuar en beneficencia del paciente en todo momento. Por
otro lado, el tratamiento ha demostrado ser seguro y beneficioso en muchas personas, con
riesgo minimo de complicaciones o muerte. A pesar de sus precisas indicaciones, se esta
extendiendo cada vez mas su disponibilidad, y se puede aplicar en pacientes que asi lo
requieran. Finalmente, si la persona estd capacitada, deberd firmar el consentimiento
informado (Cl), respetandose asi el principio de autonomia (12,17-20).



Los diversos cédigos éticos y declaraciones, asi como la legislacidon vigente, reflejan la
definicion de consentimiento informado como “norma ética y juridica de obligado
cumplimiento”. La legislacién espafola contiene la ley General de Sanidad del 25 de abril de
1986, la cual en su articulo 10 hace referencia al consentimiento informado, indicando que
todos los individuos tienen determinados derechos con respecto a las distintas
administraciones publicas sanitarias (17,21,22).

El proceso de consentimiento informado se basa en explicar al paciente la naturaleza de la
técnica, los beneficios y los posibles riesgos asociados a la terapia, para a continuacion,
solicitarle su aprobacién a través de su firma para someterse al procedimiento. Se debe
informar sin realizar ningun acto de coaccién hacia la persona e indicando la posible retirada
del consentimiento en cualquier momento por parte del paciente. En la practica clinica, la
mayoria de los pacientes aceptan la TEC, en caso de incapacitacion para otorgar el
consentimiento, serd el tutor o el representante legal quién firme el consentimiento por la
persona, exclusivamente (9,11,12,14,18,19,23).

El consentimiento informado debe ser firmado por una persona que se encuentre en pleno uso
de sus facultades mentales y que comprenda a la vez, la naturaleza, propdsito y probables
consecuencias de la TEC, lo que dificulta a muchas personas con enfermedades psiquidtricas a
responder adecuadamente ante su proceso de salud en el momento de someterse a la terapia
(7,19,21,23).

El psiquiatra es el encargado de evaluar la capacidad del paciente para decidir sobre su propia
salud y tomar sus propias decisiones y a la vez, en caso de incapacidad, encontrar una persona
que represente legalmente a dicha persona denominada como “incapacitada”. La evaluacion
de la capacidad del paciente resulta dificultosa para la mayoria de los psiquiatras ya que el
hecho de no otorgarla supone para el paciente no poder decidir sobre los posibles
requerimientos de su proceso de salud. Esta evaluacion suele realizarse de manera subjetiva y
se debe realizar de forma continua o siempre que sea necesario, ya que el estado mental del
paciente puede cambiar rapidamente, en un principio todas las personas son consideradas
capaces hasta que demuestren lo contrario. Hoy en dia no existen criterios bien definidos e
identificados sobre qué aspectos o variables se deben valorar a la hora de indicar la
incapacidad de los pacientes psiquiatricos, de manera que esta parte es responsabilidad del
médico especialista en psiquiatria (19,21,22).

Existen algunas situaciones que no necesitan la aceptacién del consentimiento informado por
parte del usurario para someterle a la terapia, esto sucede cuando la no realizacion del
tratamiento suponga un riesgo para la salud publica o cuando se precise una rapida actuacion
terapéutica por riesgo de ocasionar lesiones irreversibles o la muerte en el individuo. Sin
embargo, estas excepciones se deben llevar a cabo siempre y cuando no haya sido posible de
ninguna manera contactar con un familiar que se haga responsable de dicha persona. Si las
personas contactadas para responsabilizarse del paciente se niegan a dar el consentimiento se
puede autorizar la intervencion de TEC solicitandolo a la autoridad judicial (7,14,17,22).

El documento de Cl debe incluir los datos de identificacion de la persona que va a someterse a
la terapia (Nombre y apellidos del paciente, DNI, parentesco) y la informacién necesaria para
poder tomar una decision. Explicacidn de la técnica y descripcion del procedimiento, finalidad,
riesgos (personales y derivados de la TEC), efectos secundarios o complicaciones, resultado,
alternativas al tratamiento, posibilidad de revocacidn del Cl, satisfaccion con la informacién y
las aclaraciones recibidas, fecha y firma del médico psiquiatra (2,11,20). El procedimiento
requiere dos consentimientos, el Cl anestesioldgico y el de la terapia electroconvulsiva en si,
los cuales se pueden realizar conjuntamente o de manera independiente (ver anexos)
(2,11,17).
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3.1.4 PERSPECTIVA DE LOS PACIENTES Y DE LA ENFERMERIA

Aungque existen revisiones de la década de los 80 que muestran la satisfaccion de los pacientes
con el tratamiento en ese momento, actualmente se opone por pacientes y por grupos
individuales en una revisidén mds acerca de la actitud de los pacientes sometidos a la terapia.
Los pacientes no sdlo basan su sensacidon de beneficio del tratamiento en el alivio de los
sintomas sino en mds consideraciones como puede ser la cantidad de efectos secundarios que
produce la técnica. Uno de los efectos secundarios mas comunes que pueden presentar los
pacientes a largo plazo es la pérdida de memoria. La hoja informativa del Real Colegio de
Psiquiatras afirma que, aunque la memoria de eventos recientes puede verse afectada por la
TEC, en la mayoria de los casos esta pérdida de memoria desaparece en unos dias o semanas,
a pesar de que algunos pacientes contindan experimentando problemas de memoria durante
varios meses. Por otro lado, varios pacientes han informado de pérdidas de memoria severasy
prolongadas después de la TEC, lo que influye en las decisiones médicas sobre los riesgos y
beneficios del tratamiento. Esta pérdida de memoria autobiografica se describe ampliamente,
y resulta en los pacientes un aspecto muy negativo hacia la terapia, sin embargo, no se
investiga de manera suficientemente sistemdtica. Tampoco se ha estudiado de manera
sistematica las opiniones de los pacientes acerca de la seguridad y la efectividad de la TEC, ya
gue los métodos utilizados por dicha revision sistemdtica para obtener los puntos de vista de
los pacientes sobre la TEC influyen en la notificacion del beneficio percibido y la voluntad de
repetir el tratamiento. Los estudios dirigidos por pacientes informaron tasas mds bajas de
beneficio percibido que los estudios clinicos. Este estudio aun reporta menores tasas de
satisfacciéon que cualquiera de los estudios clinicos, lo que indica que incluso con un disefio
prospectivo, la investigacién dirigida o en colaboracion con el paciente encuentra tasas mas
bajas de satisfaccidn con el tratamiento. (24)

Un estudio que investiga la actitud de las enfermeras ante La TEC entre 1945 y 2000 en Gran
Bretafia muestra que la asistencia de enfermeria en la administracion de TEC fue un requisito
en los programas de enfermeria de salud mental durante este periodo, sin embargo, las
enfermeras no eran inmunes a la preocupacion publica generalizada sobre el procedimiento a
raiz de la aparicidn de algunos efectos secundarios. La educacidon de las enfermeras
desempend un papel clave en la preparaciéon de las futuras enfermeras, pero en el periodo que
se examina, su cultura principalmente oral y su postura tradicionalista la hacian mal equipada
para esta tarea. Era inevitable que las preocupaciones del publico al respecto, inflamadas por
el movimiento antipsiquidtrico, tuvieran un impacto en las actitudes de las estudiantes de
enfermeria. Esta situacién requeria que las enfermeras educadoras se aseguraran de que sus
alumnos estuvieran debidamente informados. La educacion de la enfermera en este momento
se fundd en una cultura oral en lugar de una escrita. Los estudiantes no estaban obligados a
leer textos clave, sino que dependian de las cuentas orales proporcionadas por sus tutores.
Esta falla en comprometerse completamente con un tema clave de controversia resulté en una
persistente ambivalencia en la fuerza de trabajo de enfermeria, alentada aun mas por el
resentimiento hacia lo que se percibia como la hegemonia médica de los psiquiatras (25).
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3.2 CAPITULO II: USO Y MANEJO CLINICO

3.2.1 EFICACIA DE LA TEC

A lo largo del tiempo han ido apareciendo diferentes hipdtesis tratando de identificar el
mecanismo de accién de la TEC que explique de forma oportuna la eficacia de la técnica. Hoy
en dia los especialistas en psiquiatria no han logrado alcanzar un acuerdo que justifique la
desaparicién de los sintomas psicoticos o afectivos en los pacientes sometidos a este
procedimiento (10).

Este hecho ha supuesto desde los inicios de la TEC una gran negativa por parte de muchos
psiquiatras para la prescripcidn, afiadiendo esto al enorme desconocimiento de los mismos
sobre la técnica la cual califican de agresiva e ineficaz, la utilizacién de la terapia ha sido
minima y empleada, sobre todo, en casos de refractariedad ante el tratamiento
psicofarmacolégico. Estas creencias sobre la ineficacia del tratamiento se han mantenido a lo
largo de la historia no sélo en los especialistas psiquiatricos sino también en la poblacién con
enfermedades mentales que preferia no someterse al tratamiento. En la actualidad la
utilizacion de la técnica ha ido en incremento debido a la creacion de nuevos informes que
corroboran y verifican la eficacia de la terapia. A pesar de esto, no existe informacion y datos
suficientes que hagan referencia a la eficacia y seguridad de la TEC, por lo que hoy en dia
continta sin emplearse como tratamiento de primera eleccién en muchos casos (1,26).

La TEC resulta eficaz por la induccién de una convulsidén ténico-cldnica generalizada, algunos
autores corroboran la necesidad de utilizar la electricidad para provocar dicha convulsién y
gue a la vez se registre la actividad cerebral en el encefalograma durante mas de 25 segundos
en el tiempo. Para que el tratamiento sea eficaz es importante que se produzcan convulsiones
apropiadas en el paciente, en la mayoria de los estudios un porcentaje alto de tratamientos
generan convulsiones adecuadas (1,10-12,27). No sdlo se relaciona la eficacia de la TEC con la
duracidn de la convulsién, se ha demostrado que la colocacién de los electrodos del aparato de
TEC afecta a la eficacia de la técnica y se han comparado diferentes formas de aplicacion de los
electrodos como la bifrontal, la unilateral o la bilateral verificdndose una mayor eficacia tras la
colocacién bilateral de estos (9,17).

La enfermedad mental que ha mostrado mayor eficacia tras la administracion de la TEC es la
depresion grave. La reducciéon de los sintomas depresivos a corto plazo resulta evidente para la
gran mayoria de investigadores, observandose una eficacia dimensional en importantes
estudios de investigacidn. Se recalca una mayor eficacia en la TEC cuando se utiliza a corto
plazo, esto es debido a que el efecto que produce la terapia en el organismo del individuo va
desapareciendo segln pasa el tiempo, sin embargo, con la TEC de mantenimiento se puede
mantener la eficacia de la misma, siendo ésta mayor en comparacién con la TEC en régimen
agudo (26-28).

Finalmente, se puede destacar que la administracion concomitante de TEC y ciertos
psicofdarmacos puede alterar la eficacia de la terapia, el motivo es que algunos farmacos
afectan a la duracién de la convulsidn o al umbral convulsivo del paciente por lo que se deben
tomar precauciones antes de indicar la realizacion de TEC (7,14,29).

3.2.2. MODALIDADES DE LA TEC

Segun su régimen de aplicacién se puede describir y clasificar ciertas modalidades de la TEC,
principalmente distinguimos TEC en régimen agudo, TEC de continuacion y TEC de
mantenimiento. La TEC en régimen agudo es administrada a pacientes que usualmente se
encuentran ingresados en una unidad psiquidtrica hospitalaria y también a algin paciente
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ambulatorio, es decir, que no se encuentra hospitalizado. Es la TEC que cursa tipicamente con
la realizacion de entre 6 y 12 sesiones realizadas 2 o 3 veces por semana en dias no
consecutivos. Este tratamiento se realiza usualmente a pacientes que presentan un cuadro
agudo de su enfermedad de base con riesgo de dafio fisico y/o mental hacia ellos mismos y
hacia los demads que requieran una rapida respuesta terapéutica (2,11).

Tras la remisién de la fase aguda, es necesario mantener un tratamiento con psicofdarmacos ya
que los beneficios de la TEC van desapareciendo a lo largo del tiempo, incluso con tratamiento
farmacoldgico es posible que el paciente sufra recaidas. De manera que muchos psiquiatras
indican a estos pacientes enfermos mentales con buena respuesta a la terapia la realizacidn de
TEC de continuacién o de mantenimiento para evitar recaidas o recurrencias respectivamente.
La diferencia entre estas es el tiempo en que se administre la terapia, es decir, si se administra
alguna sesion los seis meses posteriores al régimen agudo hablamos de TEC de continuacion,
en cambio, si sobrepasamos estos seis meses pasa a denominarse TEC de mantenimiento
(2,6,11,12,30).

La TEC de mantenimiento presenta ciertas indicaciones como por ejemplo los pacientes con
buena respuesta al tratamiento durante el episodio agudo, los pacientes con trastornos
afectivos y recaidas recurrentes, los pacientes con escasa tolerancia o eficacia ante el
tratamiento psicofarmacolégico de mantenimiento post-TEC y los pacientes que prefieran
dicha técnica (19,30).

La TEC de mantenimiento requiere la firma por parte del paciente de un nuevo consentimiento
informado y se comienza habitualmente con sesiones semanales que van seguidas de sesiones
mensuales hasta adquirir una estabilidad en el control de la enfermedad del paciente que
permita distanciar las sesiones hasta 6 o 7 meses. Alcanzado este punto el psiquiatra valora
cada 6 meses la continuacién de esta modalidad de TEC, no hay consenso de un intervalo fijo
en la duracién de la TEC de mantenimiento. Hay que tener en cuenta que existen ciertos
pacientes que pueden precisar la administracidon de TEC durante toda su vida debido a la mala
tolerancia al tratamiento psicofarmacoldgico que puede deberse a multiples circunstancias
(2,11,14).

3.2.3 INDICACIONES

Para la indicacion de la TEC los médicos psiquiatras deben valorar ciertos criterios como son la
gravedad de la enfermedad, los riesgos de realizar la terapia y de no realizarla, los beneficios,
la mala respuesta a otros tratamientos o los antecedentes de buena respuesta a TEC entre
otras cosas, como también las posibles complicaciones afiadidas que pueden sufrir cierto tipo
de pacientes (embarazadas, nifos, ancianos...). La preferencia del paciente es el criterio que
mas prevale ya que la persona debe firmar un consentimiento informado para que se lleve a
cabo dicha técnica, este consentimiento contiene la informacidn necesaria para que el
paciente elija de manera consciente y voluntaria someterse a la terapia. (7,9,11,12,14,17,31)

La indicaciéon mayor y de mds empleo en la TEC son los sindromes depresivos demostrando ser
el tratamiento mas efectivo y beneficioso (70-85%) en este tipo de pacientes incluso por
encima del tratamiento farmacoldgico (2,6,7,12,17). Se deberia indicar como tratamiento de
primera eleccidon en pacientes con episodios depresivos graves con o sin sintomas psicoticos
cuando se requiera una rapida respuesta terapéutica, exista alto riesgo de suicidio,
ansiedad/agitacion severas o inhibicidn intensa, en situaciones especiales como el embarazo o
la resistencia/contraindicacidon a antidepresivos y cuando exista historia previa del paciente de
buena respuesta a TEC (2,6,7,9,11,12,17).

La esquizofrenia fue la primera enfermedad mental sobre la cual se aplicé la TEC y hoy en dia
se sigue usando frecuentemente en personas esquizofrénicas. La terapia estd indicada
especialmente en casos de estupor catatonicos o de grave desorganizacion conductual.
También estaria indicado ante la imposibilidad de administrar la medicacidn antipsicdtica
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(resistencia, efectos indeseables, negativa del paciente...)(7,9,11,12,17). Las tasas de eficacia
de la terapia en combinacidn con neurolépticos se encuentran entre el 50-70%, esta unién ha
resultado ser una opcién terapéutica conveniente y beneficiosa para el tratamiento de esta
enfermedad mental (7,34). Por otro lado, estudios han mostrado mayor eficacia de la TEC
cuanto mas agudo es el cuadro y mayor sea el componente afectivo por lo que en las formas
catatdnicas o esquizoafectivas la eficacia es superior (7,9,12,17).

La mania aguda es otra de las principales patologias aplicables en la terapia, se recomienda
reservar la TEC para pacientes en los que la medicacién farmacoldgica no ha sido suficiente o
esta contraindicada y en casos de extrema agitacién o agotamiento fisico grave que requieran
una respuesta rapida. También se puede aplicar en la mujer gestante y en los llamados
“cicladores rdpidos”, pacientes con trastorno bipolar que presentan al menos cuatro episodios
ya sean maniacos, hipomaniacos, depresivos o mixtos durante los doce meses previos. La TEC
no suele utilizarse como tratamiento de primera linea, normalmente se utilizan farmacos
reguladores del animo en combinacidon con neurolépticos previamente a la indicacidon del
procedimiento (2,6,7,9,11,12,17).

3.2.4 APLICACIONES NO PSIQUIATRICAS

En cuanto a las indicaciones secundarias de la TEC podemos remarcar algunas patologias que
resultan adecuadas para el tratamiento electroconvulsivo como es la enfermedad de parkinson
(1,7,9,17,32). La TEC puede emplearse en casos en los que la medicacién no ha resultado
efectiva para el tratamiento de esta enfermedad neuroldgica y en los fendmenos on-off
frecuentes que acompafian a la patologia (7,11,12,33,34). Se deben suprimir o retirar parte de
los farmacos anticolinérgicos y la levodopa, entre otros, antes de comenzar el procedimiento
de la TEC (7,11). Por otro lado, el Parkinson puede verse acompanado de un estado depresivo
o psicotico que puede ser tratado simultaneamente con la TEC (7,12,33,34).

El sindrome neuroléptico maligno suele ser empleado con frecuencia en la TEC, requiere de
tratamiento rdpido por riesgo de muerte del paciente ante empeoramiento del cuadro (12,14).
Se deben retirar los farmacos neurolépticos antes de la administraciéon de la terapia y esta
contraindicado el uso de succinilcolina en pacientes con este sindrome por riesgo de
agravamiento de la hipertermia, de manera que se debe administrar otro tipo de relajante
muscular de accién rapida para el procedimiento (9,11,17).

Debido a la accidn anticonvulsivante de la TEC, ésta ha resultado favorable en epilepsias
intratables o resistentes al tratamiento, sin embargo, el uso rutinario de la terapia para el
control de los ataques epilépticos no estd recomendado por el momento. Hoy en dia se
necesita un registro exhaustivo en bases de datos internacionales que documenten el impacto
de la TEC en esta patologia. Se debera valorar la disminuciéon de la dosis de farmacos
antiepilépticos previa al inicio de la TEC (1,7,9,11,14,17,35).

Finalmente, podemos incluir las discinesias tardias dentro de las posibles indicaciones de la
TEC, aunque existan datos que no confirman su eficacia, a veces se logran buenas respuestas
ante este tratamiento, por lo que hoy en dia se encuentra en investigacion (1,7,12,14). Aunque
no se pueden extraer recomendaciones clinicas o conclusiones significativas sin mas
investigacion, la literatura sugiere que la terapia electroconvulsiva para el tratamiento de
enfermedades psiquiatricas en pacientes con esclerosis multiple también resulta segura y
eficaz. Sin embargo, no hay informes de ensayos importantes ni otra literatura que analice el
riesgo asociado con la TEC en pacientes con trastornos neurodegenerativos como la esclerosis
multiple (36).
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3.2.5 POBLACION ESPECIAL

Aungque la utilizacién de TEC no sea muy frecuente en nifios y adolescentes, sus indicaciones
terapéuticas son las mismas que en la persona adulta y los beneficios resultantes de la terapia
son similares en casos de menores de edad (6,9,14,17,37,38). Se recomienda antes de emplear
la TEC realizar interconsultas de manera que mas de un psiquiatra indique la aplicacién con el
fin de aumentar la seguridad del joven que va a someterse al tratamiento.(6,9,37)

La primera intervencién realizada a un nifio fue en 1941 el cual presentaba diagndstico de
epilepsia, un afio mas tarde se verificd la efectividad de la TEC en dos adolescentes (14). Hoy
en dia este tratamiento se reserva para pacientes infanto-juveniles que no han tolerado otro
tipo de tratamientos (9,14,39). Hay que tener en cuenta que al tratarse de poblacion con
menor peso el estimulo eléctrico empleado a la hora de realizar la TEC debe ser menor debido
a que los niflos presentan un umbral convulsivo inferior al de los adultos (7,9).

Aunque existan estudios que demuestren la efectividad y seguridad del procedimiento en
menores de edad, el nimero de casos en comparacién con la poblacién adulta resulta mucho
inferior. Esto es debido a la inexperiencia de los psiquiatras infantiles acerca de la técnica, al
hecho de calificar este tratamiento como “arriesgado” o al temor a los posibles efectos nocivos
que puedan surgir (6,14,32,37,38).

La TEC es empleada a menudo en mujeres embarazadas demostrando ser eficaz y segura en
cualquier trimestre del embarazo. Ademas, suele utilizarse como tratamiento de primera
eleccién para evitar la posible teratogenia de los farmacos psicotrépicos que pueden producir
un efecto téxico en el feto mas grave que la TEC (6,7,10-12,14,16,32).

El anestesidlogo es el encargado de evitar algunos riesgos tanto en la madre como en el fetoy
por lo tanto debe ocuparse de los farmacos especificos del embarazo y de probables
complicaciones como la hipoxia fetal, la aspiracién pulmonar o la compresiéon aortocava
(2,5,12,15,33). Estd recomendado monitorizar la frecuencia cardiaca fetal y realizar
gasometria, ecografia y dinamometria de la musculatura uterina en estas pacientes durante la
aplicacion de la técnica (7,9,12,14,17).

En una recopilacion de 300 casos entre 1942 y 1991 encontramos ciertas complicaciones
potenciales que aparecieron en 28 pacientes tras la administraciéon de la TEC, entre las que
destacan: arritmias cardiacas fetales, sangrados vaginales, contracciones uterinas, dolor
abdominal, parto prematuro, aborto, muerte neonatal, distrés respiratorio, teratogenicidad y
desprendimiento prematuro de placenta. En la mayoria de los casos los efectos secundarios
nombrados no estaban relacionados con la aplicacion de la terapia (6,14,40).

El tratamiento en adultos mayores parece ser muy positivo y habitual, con indices de eficacia
del 70-80% (7,9,14). Los factores que influyen positivamente para la indicacién principal de la
TEC en este tipo de pacientes son la necesidad de una respuesta rapida de actuacién debido a
la vulnerabilidad de los ancianos y la usual intolerancia a farmacos antidepresivos
(14,32,41,42). Es necesario ajustar la dosis de ciertos medicamentos empleados durante la TEC
basandonos en los cambios fisioldgicos que sufren este tipo de pacientes debido a su edad. Por
lo general, pueden requerir mayor estimulo en la descarga eléctrica ya que el umbral
convulsivo aumenta con la edad (7,9,11,17,41). La TEC resulta eficiente especialmente en la
mejora funcional de los trastornos afectivos y demenciales en pacientes de edad avanzada
(11,12,14,42,43).

3.2.6 CONTRAINDICACIONES

Esta probado que en la actualidad la TEC resulta un tratamiento bastante efectivo y seguro,
segln estudios el riesgo de muerte a causa del procedimiento estd alrededor de 1/10.000
pacientes, semejante a la de cualquier practica quirdrgica menor que requiera anestesia
general de corta duracién. La mayoria de casos de muerte estan asociados a pacientes con
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situaciones clinicas cardiacas ya muy afectadas, por lo que la condicién previa del paciente a la
TEC debe ser valorada con cautela antes de la administracién de la terapia (7,12,17,26).

El uso de la TEC no presenta contraindicaciones definitivas, sin embargo, existen algunas
situaciones clinicas médicas que presentan mds riesgos y complicaciones a la hora de
administrar la terapia. Estas condiciones especiales que presentan ciertos pacientes deben
tenerlas en cuenta los médicos especialistas para corroborar el riesgo individual de cada
paciente a someterse a la TEC (7,9,12,44). Las contraindicaciones relativas establecidas son:

— Lesiones cerebrales del espacio ocupante que aumenten la presidn intracraneal
(P1C)(7,9,11,12,16,17,44,45).

— Enfermedad cardiovascular grave reciente: Infarto agudo de miocardio (IAM) o
accidente cerebrovascular (ACV). (2,5,10,14,15,25,28).

— Aneurismas cerebrales inestables por el riesgo de hemorragia (7,9,11,12,17,44,45).

— Condiciones cardiovasculares severas como malformaciones vasculares, angina
inestable o insuficiencia cardiaca congestiva. (6,7,12,17,44)

— Alteraciones pulmonares como la infeccién respiratoria aguda, enfermedad pulmonar
obstructiva severa, asma o neumonia. A los pacientes que lo requieran se les debe
administrar broncodilatadores previamente a la TEC. (6,9,12,44)

— Pacientes con osteoporosis, artrosis u otros procesos degenerativos graves deben
recibir una completa relajacion muscular (6,11,12,17,44).

— El desprendimiento de retina reciente o el glaucoma son aspectos que deben estar
controlados antes de la administracién de TEC (6,7,9,12,16,17,44).

— La feocromocitoma o el hipertiroidismo requieren la administracién previa de
betabloqueantes ala TEC (9,11,12,44).

— En las personas diabéticas se debera llevar un control estricto de la glucemia capilar
asegurando los ajustes apropiados antes del tratamiento, la enfermedad debe
estabilizarse al maximo para mantener la completa seguridad de la terapia (7,11,17).

— Riesgo anestésico (ASA > 3) (9,11,12,16).

3.2.7 INTERACCION CON PSICOFARMACOS

Existen muchos psicofarmacos cuyo efecto afecta al procedimiento de la TEC en la duracién o
el umbral convulsivo y, por lo tanto, en su eficacia. Precisamente por esto es muy importante
tener en cuenta el tipo de medicamentos que toma el paciente antes de someterle a la técnica
y por ello se realiza una valoracidon pre-TEC atendiendo estas particularidades (7,14,29). A
pesar de los estudios realizados, hoy en dia se continlda debatiendo sobre la combinacién de
TEC y ciertos psicofarmacos sin lograr un acuerdo comun entre los psiquiatras, por ello se
requiere realizar una extensa y profunda investigacidon para lograr obtener la mayor eficacia
del tratamiento (7,29,46-48).

Las benzodiazepinas administradas a la vez que TEC, debido a sus caracteristicas, reducen la
duracién de la crisis y aumentan el umbral convulsivo del paciente por lo que se recomienda
reducir la dosis en pacientes crénicos y retirarlas en el resto buscando alguna estrategia
farmacolodgica (6,7,14,29,48). Todos los farmacos anticonvulsivantes ejercen el mismo efecto
que las benzodiazepinas por lo que igualmente debe evitarse su administracion si es posible
antes de comenzar la TEC, en caso de incapacidad para retirar el medicamento, se necesitara
emplear estimulos mas altos (6,7,14,48).

La administracidn concomitante de litio y TEC no esta contraindicada totalmente, sin embargo,
deben tomarse ciertas precauciones, como mantener los niveles en rango o comenzar el
tratamiento con estimulos bajos. Se han recogido casos con sintomas de confusion o
alteraciones neuroldgicas y también con un incremento en la duracién de las convulsiones
(6,7,29,46,48).
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En cuanto a los antidepresivos existen diferencias segun el tipo de antidepresivo que
administremos simultdneamente a la TEC. Los antidepresivos triciclicos (ADT) pueden
disminuir el umbral convulsivo o prolongar las convulsiones, aunque todavia existe cierta
controversia acerca de suspenderlos o no durante el tratamiento, se suele recomendar
mantenerlos durante el transcurso de la TEC (6,7,46,48). Los inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina (ISRS) interaccionan con la TEC prolongando levemente la duracién
de las convulsiones, no obstante, en la mayoria de pacientes, sobre todo premedicados con
ISRS, se recomienda no suspender el tratamiento por el posible empeoramiento depresivo y
comenzar la TEC con un estimulo eléctrico bajo (7,14,29,47,48). Se ha mostrado que la
administracién de inhibidores de la monoamino oxidasa (IMAQO) paralela a la TEC produce
ciertos efectos secundarios como hipertensidn, y también presenta riesgo de interaccién con
la anestesia, por lo que se aconseja suspender su empleo, sin embargo no siempre es
necesario interrumpir los IMAO, ya que se debe tener en cuenta la situacién clinica del
paciente (6,7,29,48).

Los estudios que han investigado sobre la interaccién entre neurolépticos/antipsicoticos y TEC
han descrito estd asociacién como segura, en especial con antipsicoticos atipicos (7,14,29,48).
La combinacién simultanea de ambos tratamientos ha demostrado ser incluso mas eficaz que
Unicamente el tratamiento farmacoldgico antipsicotico (14,29,48). Algunos neurolépticos
reducen el umbral convulsivo, como la clozapina, sin embargo, no se ha mostrado que afecte
significativamente en la duracion de la convulsidn y su asociacion con TEC en esquizofrenia
resistente al tratamiento resulta positiva en la mayoria de casos (7,14,29,47,48).

Finalmente, existen algunos farmacos que pueden ser utilizados en la técnica como la cafeina,
la cual actua aumentando la duracidn de las crisis y resulta beneficiosa cuando el estimulo
maximo del aparato o la respuesta clinica sea insuficiente, entre otros casos. En la practica
normalmente se emplea sal sédica de cafeina intravenosa (7,14,16,48). La utilizacién de
xantinas (teofilina o aminofilina) también produce una prolongacién en las crisis convulsivas
con la consecuente disminucidn del umbral convulsivo en el paciente, de manera que se
emplean sustituyendo a la cafeina en algunos casos (7,16,48).

3.2.8 EFECTOS SECUNDARIOS

Antiguamente el uso de la técnica generaba muchos mas efectos adversos y complicaciones
que hoy en dia, esto es debido a que hasta la década de los 50 no se emplearon agentes
anestesioldgicos ni relajantes musculares durante el procedimiento y tampoco protector bucal,
por lo tanto, los pacientes sufrian con frecuencia fracturas éseas o desgarros musculares
(2,7,12,17,49). Actualmente los riesgos asociados a la terapia son minimos y su aparicion
depende de varios factores como las caracteristicas del paciente previas al procedimiento, la
localizacién de los electrodos o el tipo de estimulo empleado (7,12,17,49). El médico psiquiatra
deberd informar al paciente de los posibles efectos secundarios o complicaciones que pueda
haber durante y después de la técnica antes de que este firme el consentimiento informado,
gue también incluira por escrito dichas complicaciones (9).

Inicialmente, durante la induccién de la convulsion ténico-clonica se observa bradicardia en el
paciente, pudiendo alcanzar asistolia. Posteriormente, en la fase clénica, padece taquicardia e
hipertensidon, asi como un aumento de la presion intracraneal e intraocular (6,7,12,17,44). Es
comun la aparicién de arritmias cardiacas asociada a la administracion de anestesia general
(2,12,44,49). También encontramos casos de convulsiones prolongadas o tardias durante el
desarrollo de la técnica, que se deben tratar con barbitlricos o diazepam intravenoso si estas
sobrepasan los 180 segundos de duracién en el electroencefalograma (EEG) (7,14,17,44,49).

Se puede diferenciar entre efectos secundarios inmediatos al procedimiento o posteriores al
mismo. Entre los efectos inmediatos mds frecuentes se encuentra la confusién mental post-
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ictal, la cual puede durar desde minutos a horas (6,7,11,17,49). Se ha mostrado un incremento
en la aparicién de este efecto adverso con la administraciéon de TEC bilateral y en casos de
estimulacién prolongada (7,9,17,49). Debido a este periodo de confusidon es normal que el
paciente sufra cierta agitacidon o intranquilidad que se puede paliar con benzodiazepinas o
ansioliticos (6,11,14,49).

Entre los efectos adversos mas comunes que aparecen inmediatamente tras finalizar el
procedimiento de TEC, se encuentra la cefalea y la mialgia. Ambos dolores son efectos
derivados de la técnica en si y se deben tratar de manera sintomatica con analgésicos. Algunos
pacientes también pueden presentar nauseas o vomitos, en cuyo caso deberan esperar entre
4-6 horas después de la TEC para tolerar la ingesta de nutrientes (6,9,11,12,14,44,49). La
mialgia posterior a TEC esta asociada a la administracidon de succinilcolina (miorrelajante), al
igual que la apnea prolongada durante la TEC, cuya aparicidon no es muy frecuente, pero debe
tenerse en cuenta como posible complicacién del tratamiento (7,11,14,17,49).

Estudios han demostrado la aparicion de cuadros hipomaniacos a lo largo de las sesiones de
TEC que pueden indicar un cuadro afectivo bipolar, en este caso el psiquiatra debe valorar la
continuacién del tratamiento electroconvulsivo en el paciente (7,9,16,17,49). La hipomania es
uno de los efectos secundarios que pueden persistir en personas sometidas a TEC, al igual que
las alteraciones cognitivas que pueden aparecer. Entre ellas, la amnesia que sufren con
frecuencia algunos pacientes tras la administraciéon de la terapia, que puede afectar a la
memoria anterégrada y retrégrada, estas se recuperan al tiempo de finalizar la TEC. También
se pueden observar cambios en la atencién y concentracidn de algunos pacientes
(6,7,11,12,14,16,17,44,50). Para evitar estas complicaciones en el drea cognoscitiva, se puede
cambiar la colocacién de los electrodos de bilateral a unilateral, ya que estd demostrado que la
TEC bilateral produce mds efectos secundarios a nivel cognitivo. También se puede cambiar el
pulso utilizado, de breve a ultrabreve o espaciar las sesiones. Estos cambios en el tratamiento
disminuyen notablemente las posibles alteraciones cognitivas, al igual que una correcta
hiperoxigenacion durante el procedimiento (2,7,9,11,14,17,49,50).
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3.3 CAPITULO lil: PROCEDIMIENTO DE LA TEC

3.3.1 EVALUACION PREVIA

La evaluacidn psiquiatrica previa a la terapia debe realizarse lo mas préxima posible a la
aplicaciéon y tiene como objetivo para el psiquiatra indicar la necesidad de realizar el
tratamiento y confirmar la seguridad del paciente para someterse a la TEC estableciendo los
posibles riesgos/beneficios y reduciendo el riesgo de aparicion de complicaciones al maximo
(2,7,9,17,46).

Por un lado, el psiquiatra debe analizar el historial médico del paciente, explorando los
antecedentes psiquidtricos y no psiquidtricos, y elaborar una historia clinica completa
reflejando la situacion actual para facilitar el seguimiento clinico del tratamiento
electroconvulsivo. Por otro lado, se debe realizar una exploracién fisica completa haciendo
mas hincapié en el sistema pulmonar, cardiovascular y nervioso. Puede ser necesario analizar
algunas pruebas de laboratorio en muestras de sangre u orina, como también puede
requerirse radiografia de térax, electrocardiograma o TAC craneal. Atendiendo los
antecedentes y patologias presentes en el paciente, se realizaran las apropiadas interconsultas
a otros médicos especialistas (cardidlogo, neurdlogo, traumatdlogo...) (Ver apartado de
contraindicaciones) (2,7,9,11,12,16,17,46).

La interconsulta con el médico anestesista resulta imprescindible, es el encargado de indicar la
administracién de la anestesia al paciente para el procedimiento y debe valorar previamente
los riesgos de la misma a través de una evaluacion, ademds de cumplimentar la historia de
preanestesia incluyendo tratamientos farmacoldgicos recientes y actuales, antecedentes
médico-quirdrgicos y alergias. Tanto el psiquiatra como el anestesista deben solicitar el
consentimiento informado por parte de los dos departamentos al paciente y obtener su firma
o la de su representante, si fuera el caso. (2,11,12,14,16,22).

Una vez firmados y aceptados ambos consentimientos informados, se explicard al paciente que
deberad permanecer en ayunas unas 6-8 horas antes del procedimiento, que debe llevar el
cabello limpio y sin objetos en la cabeza; las prétesis dentales, gafas o audifonos deberan
retirarse y se le indicara si es necesario reajustar los horarios de su medicacién habitual antes
de la TEC. También se recomienda no utilizar maquillaje o esmalte de ufia y vestir con pijama o
camison de facil acceso evitando las prendas ajustadas (2,7,12,16).

3.3.2 FUNCIONES DEL EQUIPO TECNICO

La unidad de TEC esta formada por distintos profesionales sanitarios los cuales son necesarios
a la hora de realizar la terapia, entre ellos, un psiquiatra, un anestesiélogo, un enfermero y un
auxiliar de enfermeria. Todos trabajan en equipo por la recuperacidn del paciente a través de
este procedimiento, sin embargo, desempefian diferentes funciones durante la técnica
adquiriendo una mayor coordinacién multidisciplinar.

El psiquiatra es la persona encargada de indicar la terapia individualizando previamente los
posibles riesgos/beneficios de la TEC y garantizando la realizacion de pruebas
complementarias e interconsultas previas necesarias, también debe solicitar el consentimiento
informado. Por otro lado, es el que maneja el aparato de TEC y por lo tanto decide el método
de colocacién de los electrodos como también calcula la cantidad de estimulo necesario para
alcanzar el umbral convulsivo del paciente y decide el nimero de sesiones a administrar. Una
vez provocada la convulsidn, debe evaluar la misma valorando la aplicacién de una nueva
estimulacién si esta ha sido realizada de manera incorrecta y comentar con el anestesista la
necesidad de realizar algin cambio en el tratamiento. (2,7,17,31).

19



El anestesista se encarga bdsicamente de indicar la administraciéon de la anestesia, el relajante
muscular y también otros posibles farmacos que se requieran a raiz de la aparicién de
complicaciones. Evalia previamente el riesgo anestésico adquiriendo la aprobacién del
consentimiento informado, para decidir a continuacién el agente anestesioldgico a administrar
durante la TEC. Debe controlar durante todo el procedimiento que se lleve a cabo una correcta
oxigenacion y asegurar la permeabilidad de la via aérea, por lo tanto, es el encargado de llevar
a cabo la reanimacion cardiopulmonar (RCP) si ésta fuera necesaria (2,7,17,31).

El enfermero se encarga de la preparacion del paciente y del material necesario para la
realizacion de la TEC. Debe identificar y recibir al paciente cerciordndose que esté en ayunas y
revisando que esté cumplimentada correctamente toda la informacidn clinica del mismo, asi
como la realizacién de las diversas pruebas complementarias actualizadas. Una vez tumbado
en la camilla en la que se le va a realizar el procedimiento, el enfermero canaliza una via
venosa periférica que se utilizard para la administracién de diferentes farmacos que deja
preparados para seguir las ordenes médicas del anestesista. Después, coloca los electrodos del
electroencefalograma (EEG) y del electrocardiograma (ECG) y realiza una toma de constantes
vitales dejando colocado el pulsioximetro. Durante el procedimiento y tras finalizarlo sera el
encargado de la monitorizacidn cardiaca y del control de las constantes del paciente. Por otro
lado, debe comprobar previamente a la llegada del paciente que el aparataje sea adecuado y
se encuentre en buenas condiciones para funcionar correctamente, dejando todo montado y
colocado para el inicio de la TEC. Si tiene lugar la RCP, es de vital importancia su colaboracion
con el anestesista (2,7,14,17,31).

El auxiliar de enfermeria ayuda al enfermero en la preparacién del paciente y de los materiales
empleados en el procedimiento, mantiene una disposicién apropiada de la sala de TEC,
encargandose de la limpieza y colocacidn del material. También son los encargados de realizar
el aseo antes de la TEC en algunos pacientes dependientes en esta necesidad. Durante la TEC
suele realizar la sujecion de los pacientes en el momento de la aplicacidn del estimulo eléctrico
y de la induccién de la convulsidon y también se encarga de retirar el protector dental una vez
finalizada la misma (2,7,17).

3.3.3 FARMACOS Y CONSIDERACIONES ANESTESICAS

La técnica requiere la administracion de anestesia para su ejecucién, entre los agentes
anestesioldgicos mas utilizados en la terapia se encuentra el methohexital que es considerado
el “estdndar de oro” en la induccidon de la anestesia debido a su rdpida velocidad de
recuperacion, cuya dosis de induccién es 0,75 a 1 mg/kg (6,9,44,46,51).

Por otro lado, el propofol es otro de los farmacos inductores que mas se emplea en la TEC a
dosis de 0,75-2,5 mg/kg, y se estd convirtiendo en el agente inductor de eleccién a pesar de su
costo elevado, debido a que provoca menos cambios hemodindmicos que otros farmacos. Sin
embargo, se ha demostrado que puede alterar la eficacia de la terapia porque incrementa el
umbral convulsivo del paciente y disminuye la duracion de la convulsion en comparacién con
otros inductores como el tiopental (2,14,44,46).

El tiopental se utiliza a dosis de 1,5-2,5 mg/kg y presenta grandes propiedades
anticonvulsivantes, menores que el propofol, pero mayores que el metohexital. Se ha
registrado con la administracion de tiopental un mayor numero de alteraciones
cardiovasculares en comparacion con otros inductores anestésicos (7,9,14,44,46).

Debido al elevado numero de pacientes que sufrieron diversos efectos perjudiciales
(confusion, nduseas, vomitos...) tras la administracién de etomidato a dosis de 0,15-0.6 mg/kg,
éste no suele emplearse como inductor anestésico de primera eleccién a pesar de la gran
accion anticonvulsivante que posee. Al igual que la ketamina, cuyo empleo estd en desuso,
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también debido a la frecuente aparicién de complicaciones que producia en el paciente con
respecto a otros anestésicos (7,44,46,51).

La relajacion muscular se realiza minutos después de la administracién de la anestesia y
consiste en eliminar los posibles dafios que pueda generar el uso de la TEC, ya que la técnica
en si produce una fuerte actividad motora y, ademas, ayudar a los profesionales en el manejo
de la via aérea. La administracion de relajantes musculares supuso un cambio muy positivo
para la terapia, que como consecuencia obtuvo una notable disminucion de efectos
secundarios frecuentes en el pasado como fracturas, luxaciones o desgarros musculares
(9,16,44,46,51).

El relajante despolarizante de eleccidn es la succinilcolina, administrada a dosis de 0,5-1
mg/kg. Este farmaco con accidén de vida media ultracorta resulta desfavorable y peligroso en
personas con ciertas patologias, en cuyo caso se contraindicara su uso y se administrara un
relajante muscular no despolarizante.  Algunas situaciones clinicas en las que estd
contraindicada la succinilcolina son: hipertermia maligna, sindrome neuroléptico maligno,
déficit de pseudocolinesterasa plasmdtica, hipercalcemia, esquizofrenia catatdnica,
intoxicacion por organofosforados o glaucoma de angulo cerrado (7,9,17,44,46,51).

En caso de contraindicacién de la succinilcolina existen farmacos que pueden sustituir su
empleo como el rocuronio o el mivacurio los cuales poseen una accion de vida prolongada y
pueden precisar durante la TEC anestesia continua o inversion activa tras el procedimiento. Se
puede administrar sugammadex como antagonista en caso de eleccidn del relajante rocuronio
o neoestigmina si se elige el mivacurio(9,44,46,51,52).

Es usual la aparicién de bradicardia en el paciente de manera que muchos especialistas
deciden administrar atropina para mejorar este proceso. La utilizacién de este farmaco
también produce una disminucion en la apariciéon de regurgitacién y crisis vagales debido al
aumento del tono del esfinter esofagico inferior. (2,7,12,16)

3.3.4 MATERIAL Y EQUIPAMIENTO NECESARIO

Para realizar el procedimiento se debe contar con una sala de tratamiento que incluya camilla
articulada con sujeciones incluidas y otra de recuperacidn/espera en la cual el paciente pueda
estar acompafiado por algun familiar. La sala donde se realiza la TEC debe tener unas medidas
apropiadas y el espacio suficiente para albergar todo el material necesario, es imprescindible
que exista espacio fisico suficiente para desarrollar la técnica correctamente, y poder llevar el
control de las posibles complicaciones y de todos los procedimientos de reanimacién que
puedan requerirse. En la sala de recuperacion se vigila al paciente, controlando sus constantes
vitales, la via aérea y los dolores caracteristicos de la terapia hasta la completa reanimacion de
la anestesia, tras la cual sera dado de alta o retornara a la planta de psiquiatria del hospital
dependiendo del régimen de TEC que se le realice (2,11,12,17).

Para lograr una adecuada monitorizacidon durante la TEC es necesario un aparato de TEC con
monitorizacién de ECG y EEG incorporado. El registro simultaneo de ambos equipos supone un
rapido reconocimiento de las posibles alteraciones cardiacas lo que ha supuesto una gran
mejora en el procedimiento. El uso del pulsioximetro es necesario para obtener una continua
monitorizaciéon de la oxigenacidon arterial de manera no invasiva, este aparato resulta
imprescindible para prevenir la hipoxia durante la técnica. También se requiere el uso de un
esfigmomandmetro y de un fonendoscopio para el control de la tension arterial (2,7,12,14,17).

Para alcanzar una correcta ventilacion durante todo el procedimiento se necesita una toma de
oxigeno que proporcionard al paciente la cantidad necesaria de este gas a litros por minuto a
través de canulas o gafas nasales, mascarilla venturi, mascarilla simple con o sin reservorio o
con ayuda del resucitador manual (Ambu). La intubacién orotraqueal debe evitarse en la
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manera de lo posible, sin embargo, si estuviera indicado realizarla debemos dejar preparado
un laringoscopio y varias canulas orofaringeas de intubacidn orotraqueal. La presencia de un
sistema de aspiraciéon y de sondas de aspiracién para eliminar las posibles secreciones del
paciente estaria recomendado. Por otro lado, es importante saber que la colocacién del
protector bucal no interfiere para alcanzar y mantener una situaciéon respiratoria dptima en el
paciente (2,7,12,14,17).

Para la adecuada administracidn de los farmacos requeridos en la TEC se debe preparar todo el
material correspondiente para la canalizacién de una via venosa periférica: Compresor, gasas,
alcohol desinfectante, catéteres venosos periféricos con diferentes calibres (18g, 20g, 22g,
24g...), tapdn y apdsito para fijar la via. También se requiere una jeringuilla y 5 ml de suero
salino fisiolégico que se introducen a través del catéter para cerciorarse de la correcta
colocacién del mismo. Para la administracién de los fdrmacos puede necesitarse un sistema de
infusidon intravenoso e incluso una bomba de infusidén, y ademas varias jeringuillas y agujas
para cargar la dosis a administrar. Los farmacos que suelen emplearse a menudo en la terapia
y que debemos preparar previamente por si el anestesista prescribe administrar son en su
mayoria agentes anestesiolégicos y relajantes musculares como: metohexital, propofol,
tiopental, etomidato, succinilcolina, otros relajantes no despolarizantes... (2,7,17).

Si durante el procedimiento tuviera lugar una situacion de urgencia se debe tener preparado el
carro de paro cardiaco con el desfibrilador y los materiales de reanimacion cardiopulmonar,
entre los que se encuentran los farmacos de urgencia y la sueroterapia. Los farmacos de
emergencia que debe presentar el carro de paradas son, entre otros: Adrenalina, efedrina,
amiodarona, atropina, dopamina, hidrocortisona, metilprednisolona, nitroglicerina, naloxona,
furosemida, flumazenilo, clonazepam, glucosmén...Y varios tipos de sueros: cristaloides,
coloides y bicarbonato. También pueden ser necesarios en funcién de la situacién clinica otros
medicamentos como: antihipertensivos, antianginosos, antiarritmicos, broncodilatadores,
antihistaminicos, antieméticos, insulina...(2,7,17).

3.3.5 TECNICA DE APLICACION

El objetivo de la terapia es generar una convulsidn ténico-clénica generalizada y controlada a
través del equipo multidisciplinar que integra la unidad de TEC. Una vez revisado y
comprobado el aparataje y material necesario y el paciente esté preparado adecuadamente
para la realizacidon de la terapia, se le sitla en la camilla articulada de la sala de tratamiento, la
cual tiene colocadas sujeciones por si fuera necesario contener fisicamente al paciente en
algunos casos de agitacion extrema antes o después del tratamiento (7,8,12).

Antes de la administracidn de la anestesia se debe realizar un control de las constantes vitales
del paciente, verificar que tiene colocados adecuadamente los electrodos para la
monitorizacidn cardiaca/cerebral y el pulsioximetro y también administrar alguna medicacién
habitual como pueden ser farmacos antihipertensivos o broncodilatadores con el fin de evitar
ciertas complicaciones durante la TEC (2,7,17).

Una vez situados todos los profesionales en el lugar que les compete, se comienza con la
administracion de la anestesia indicada por el anestesiélogo a través de la via venosa periférica
que ha canalizado la enfermera previamente y que se encuentra conectada a través de un
sistema de gotero a un suero salino fisiolégico 0,9% de 250 ml, normalmente. Seguidamente al
agente anestesioldgico cuando este haya hecho efecto, se administra el relajante muscular
cuyo efecto se manifiesta con una serie de fasciculaciones que duran poco segundos, se debe
verificar la completa relajacidn antes de administrar el estimulo eléctrico. Una vez alcanzada la
total relajacidn, se coloca el protector bucal, se sujeta la mandibula y cabeza para proteger la
dentadura y lengua del paciente, y seguidamente se comienza la asistencia ventilatoria forzada
que se realiza generalmente con mascarilla reservorio con Fi 02 al 100% (2,8,12,16,17).
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Después de la induccién de la anestesia y de la relajacién muscular el psiquiatra decide el
modo de administrar el estimulo eléctrico (unilateral o bilateral), y fija la cantidad de estimulo
que va a aplicar en funcién de la edad, del género y del modo de aplicaciéon que se seleccione.
Estd demostrado que la TEC unilateral produce menos efectos secundarios sobre la cognicién,
sin embargo, este modo de empleo es menos eficaz que la forma bilateral. El psiquiatra debe
fijar correctamente los electrodos del aparato de TEC con gel conductor para facilitar la
transmisién eléctrica a la vez que comprueba la impedancia estatica (2,6,7,12,16,17).

El estimulo eléctrico debe tener la suficiente intensidad para provocar una convulsién ténico-
clénica generalizada alcanzando el umbral convulsivo del paciente y ésta puede ir cambiando a
lo largo de las sesiones de TEC segun le parezca al psiquiatra que valora en cada tratamiento la
duracion y eficacia de la convulsién. Se considera adecuada una convulsién que dure minimo
15 segundos tras observacion visual y 25 segundos en el registro de papel del EEG, si dura
menos tiempo del indicado es posible que el psiquiatra decida volver a aplicar un nuevo
estimulo eléctrico y si esta dura mas de 180 segundos se revierte la convulsién con
benzodiacepinas (6,8,11,12,14,16).

Una vez aplicado el estimulo eléctrico, se lleva a cabo la observaciéon de los movimientos
ténico-cldnicos y del trazado del EEG mientras se sujeta al paciente, y a la vez se controlan las
constantes vitales del mismo para poder actuar rapidamente si se produce alguna
complicacidn. Se determina el final de la crisis y se retira el protector bucal manteniendo un
control de la adecuada ventilacion y de las constantes vitales del paciente hasta la
recuperacion de la consciencia y de la ventilacién espontanea del mismo, debe permanecer en
vigilancia hasta este momento en la sala establecida para su recuperacion. Tras la
administracién de la terapia los distintos profesionales registran las caracteristicas e
incidencias del procedimiento, dialogando y comentando los posibles cambios que habra en
las proximas sesiones, también daran el alta a los pacientes no ingresados en el hospital. En
caso de que el paciente sea ambulatorio se va acompafiado por alguin familiar a su domicilio,
en cambio, si esta ingresado regresa a la planta acompafiado del personal sanitario (2,7,17).

El psiquiatra es el encargado de decidir el numero de sesiones y la frecuencia de
administracién que se va a aplicar en un determinado paciente, siempre individualizando su
caso ya que debe establecerse en funcidn de la respuesta del paciente y de la gravedad de los
efectos secundarios. Normalmente se realizan entre 6 y 12 tratamientos administrados en dos
o tres dias a la semana en dias no consecutivos. Estd demostrado que un incremento en el
numero de sesiones no supone un aumento de la eficacia en la terapia. A partir de la sexta
sesion se debe valorar la eficacia del tratamiento en el paciente, ya que si se alcanza esta
sesion y no existe mejoria alguna de la enfermedad es posible que se deba suspender la
terapia, en cambio, si ya se observa respuesta se contintia con el tratamiento. El nimero de
sesiones finalizara cuando se confirme que se ha obtenido la maxima respuesta al tratamiento
(2,6,8,11,12,17).
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10.

4. CONCLUSIONES

La terapia electroconvulsiva (TEC) ha tenido una larga y favorable evolucién histérica, a
pesar de ello, hoy en dia sigue siendo desconocido el mecanismo de accidn que explica
por qué es eficaz y funciona en muchos pacientes psiquiatricos.

El tratamiento de TEC requiere el cumplimiento de los principios basicos de la ética-
médica y la firma por parte del paciente del consentimiento informado entregado por
un médico psiquiatra que evaluard previamente la capacidad del paciente para otorgar
dicho consentimiento.

Se debe conocer y valorar la necesidad de algunos medicamentos habituales en el
paciente antes de la administracién de la terapia ya que ciertos psicofarmacos pueden
alterar la eficacia de la técnica modificando el umbral convulsivo del paciente o la
duracidn de la convulsion.

La indicacién de TEC resulta adecuada en personas de diferente edad y con diferentes
enfermedades psiquidtricas e incluso no psiquidtricas, demostrando mayor eficacia
tras la aplicaciéon en personas con trastornos depresivos graves. Por el contrario, la
terapia no presenta contraindicaciones absolutas.

La TEC de mantenimiento ha supuesto una forma de conservar la eficacia de la técnica
que va desapareciendo a lo largo del tiempo tras su aplicacién, en especial, en algunos
pacientes con resistencias o intolerancias al tratamiento psicofarmacoldgico.

La técnica consiste en la induccién de una convulsidon ténico-clénica generalizada a
través de la electricidad aplicando una descarga en el cerebro del paciente vy
registrandola en el EEG a la vez que se controlan las constantes vitales del mismo.

El procedimiento de TEC es realizado por un equipo interdisciplinario que presenta
funciones bien diferenciadas a lo largo de la terapia y que acttda en conjunto con el
objetivo de tratar los sintomas caracteristicos de ciertas enfermedades mentales, que
dificultan la vida diaria de algunas personas.

La practica electroconvulsiva ha mejorado considerablemente en los ultimos afios,
esto es debido a la utilizacion de TEC modificada que incluye la administraciéon de
anestesia y relajantes musculares durante el procedimiento, lo que ha supuesto una
disminucién notable de los efectos secundarios derivados de la técnica.

A pesar de que se defina la terapia como una practica segura y eficaz, la existencia de
prejuicios y el desconocimiento actual sobre su mecanismo de accidn, ha llevado a un
uso secundario de la misma, por detrds de los psicofarmacos.

El papel de la enfermeria resulta imprescindible para llevar a cabo el procedimiento
desde antes de su inicio hasta la finalizacién del mismo de manera dptima, la
perspectiva positiva de las enfermeras acerca de la terapia ha ido en aumento a lo
largo de los afios.
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6. ANEXOS

Tabla 1: Tasa de aplicacion de la TEC en Europa Central y Oriental (4).

“Facilidades” N2 centros que Tasa de utilizacion
realizan TEC (%)
Hungria 76 34 44,7
Polonia 58 25 43,1
Eslovaquia 36 33 91,6
Republica Checa 42 28 66,7
Bulgaria 33 4 12,1
Estonia 11 5 45,4
Letonia 6 2 33,3
Lituania 10 5 50
Ucrania 146 8 5,5
Serbia 46 1 2,2
Croacia 29 3 10,3

Tabla 2: Parametros técnicos de aplicacién dela TEC en Europa Central y Oriental (4).

Colocacion de Principal Tasa de utilizacion  Existencia de
electrodos mas indicacion de TEC de protocolo
comun mantenimiento(%) nacional
Hungria Bifrontal Esquizofrenia 0 Si
Bifrontotemporal
Polonia Bitemporal Trastornos 25 No
afectivos
Eslovaquia Bitemporal Trastornos 6,3 No
Bifrontotemporal afectivos
Republica Bifrontotemporal  Esquizofrenia 12 Yes
Checa Bifrontal
Bulgaria Bifrontal Trastornos 50 No
Bitemporal afectivos
Bitemporal
Estonia Unilateral Esquizofrenia 80 No
derecho
Letonia No hay Catatonia 0 Si
informacién
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No

Bitemporal Esquizofrenia

Lituania

Trastornos 40 No

Bitemporal

Ucrania

afectivos

Unilateral

Bifrontal Trastornos 100 No

Serbia

afectivos

Bifrontal Esquizofrenia 33 No

Croacia

Gréfico 1: Tasas de aplicacion de la TEC en el mundo (1).

49

dd

L FHET [UNH:
GAGL NN

1.26

L15

1661 EAEPS
il - g0nz Suery Fuopy

HOOT EIpUEE],

LL0Z Bpuepy N

SO0 [EIUSP1237) ~BI[ENsy

OES

LDIE EIEREY
FOOT BHMOLA -

B l BRG] EILLIOE

B £10z ANAd

BlEOsnY

Sa61 NN HH
2661 [N
FLOZ EEBG
I6H61 BB Y
BO0Z BIOE]
T10E eueEfng

R RE T I

BH61 BIUELEANY

FLOT o]

031 037 026

FOOE B unpy

5007 Ty
aniz euedsy
ILOT YEEAny)
FLOZ BUn[EE
10T Bpuep]
LO0T OpLpy Y
110Z Efanioy
FLOC BEIUO)E
T10g emnbeaopy
0T EATELIEL]
010z ERang
A Il
6661 5320
SO0z EF
00z ety

29



Consentimientos informados para realizar TEC en el HUMV

Fuente: Registros informdticos del HUMV

HOSPITAL UNIVERSITARIO "MARQUES DE VALDECILLA"

SERVICIO CANTABRO DE SALUD
: CANTABRIA @
=SC

SERVICIO DE ANESTESIA Y REANIMACION NOMBRE HISTORIA CLINICA

CONSENTIMIENTO INFORMADO : RIESGOS GENERALES DE ANESTESIA

Ud. va a someterse a un procedimiento quirdrgico para el que se precisa anestesia, pero estara en todo momento controlado/a y
debidamente atendido/a por todo el equipo, antes, durante y después del proceso.

Como en todo procedimiento quirurgico bajo anestesia general y/o regional existen riesgos y complicaciones que pueden producirse
tanto durante la induccion anestésica como durante la intervencion quirirgica y/o proceso de reanimacion postoperatorio,
ordinariamente corregibles con las medidas clinicas y terapéuticas de las que Ud. dispondra durante el acto anestésico.

Las publicaciones cientificas sobre los ries?os' anestésicos y sus complicaciones dejan constancia de que éstas puedan significar
alteraciones cardiacas, respiratorias y neurologicas, pudiendo llegar incluso a un estado de coma o a la muerte, aunque cabe anadir
que tales graves complicaciones son muy infrecuentes (1:10000).

Es necesario Tle Ud. sepa que las Sociedades Espanolas de Anestesiologia y Reanimacion y de Alergologia e Inmunologia Clinica,
desaconsejan la practica sistematica de Jlruebas de alergia a los medicamentos anestésicos, por considerar que no es adecuado
hacerlo en pacientes sin historia previa de reaccion adversa a los mismos, al igual que ocurre con el resto de los medicamentos.
Ademds estas pruebas no estén libres de riesgo, y aun siendo su resultado negativo, los anestésicos probados pueden producir
reacciones adversas durante el acto anestésico.

Existen otras complicaciones de menor importancia: dolor de garganta, tos, ronquera, nauseas y vémitos, roturas de piezas dentales
en mal estado o pequenas dlceras corneales o labiales, después de una anestesia general; dolor de cabeza o de espalda después de
una anestesia espinal; 0 hematoma tras la colocacion o retirada de canulas o aplicaciones de cualquier anestésico local entre otras.

Riesgos personalizados :

DTDNA cosevvsassnsm e inriss e S R Ao A e SR v e S R e P T T T e 03 AR e e SRS e SN SR momn s SR bR

Manifiesto que, tras haber leido este documento, y haber satisfecho todas mis dudas al respecto,
me considero adecuadamente informado/a por @l Dr. ............ccccvviieiniiiiiiiinnincc e
Por tanto, tras el adecuado periodo de reflexion :

- Doy mi CONSENTIMIENTO voluntario para la realizacion de ...........cccceueeeeeeiiiiinnnniiieennne
- Entiendo que este consentimiento puede ser revocado en cualquier momento.

- Y que si lo considero, puedo solicitar mas informacion.

En Santander, a ........ 8 i issisidimess i atsons de 20...

Firma del Paciente Firma del médico
o del Responsable Legal (cuando por Ley proceda)

Representante Legal:

[ 1] — 1, | T OR——— encalidadde ..........ccooevvieniiniinninnnns

BT AONSENTIMIENTA INENBMANN i a2

Ao olia’s

NOAWIAIN IR A LRITJNATTRIICAINN

30



EJEMPLAR PARA LA H.2 CLINICA

HC-102 065334

Fuente: Registros informdticos del HUMV

HOSPITAL UNIVERSITARIO
MARQUES DE VALDECILLA e e s S S S
semaco . 39008 Santander
<SERSCS

CONSENTIMIENTO INFORMADO| ... .-

D./Dha.
con D.N.Il. n.2 y en calidad de ["1 paciente

| familiar responsable
MANIFIESTO

Que he sido informado por el Dr./Dra.

sobre el procedimiento
y que me ha sido facilitada informacién verbal [ | y escrita [ | sobre el mismo* ...
beneficios que se esperan y del tipo de riesgos que comporta su realizacion (complicaciones mas frecuentes) y su no realizacion
(complicaciones mas frecuentes), asi como de las posibles alternativas seguin los medios asistenciales de este centro. He com-
prendido toda la informacién que se me ha proporcionado y mis dudas han sido aclaradas satisfactoriamente.

eigualmente de los

CONSIENTO

A los facultativos del Servicio de aque me practiquen el procedimiento
arriba mencionado y las pruebas complementarias necesarias. Soy conocedor de que en caso de urgencia o por causas impre-
vistas podran realizarse las actuaciones médicas necesarias para mantenerme con vida o evitarme mayores dafios. Sé que en

cualquier momento puedo revocar mi consentimiento.

En Santander, a .......... .de de

Firma del paciente Firma del médico
o familiar responsable

* En el documento de referencia.
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