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CAPITULO 1
INTRODUCCION



1. Introduccion

Al revisar lo escrito sobre la fenomenologia de la enfermedad mental en
general, se encuentra que esta ha sido objeto de estudio desde el inicio de los
tiempos. Desde los comienzos de la humanidad, se conoce que la conducta del
individuo esta en constante proceso de estudio para determinar de qué modo se
pueden manejar las conductas aberrantes. La concepcion de la locura ha
venido atada, desde su génesis, al qué hacer en cuanto al manejo de la misma.
Durante muchos afios, se propusieron métodos mecanicos para tratar la
patologia conductual, especificamente en los estadios de psicosis y prevencion
del suicidio. Muchos de ellos tuvieron rotundos fracasos en el tiempo, otros
fueron dolorosos e ineficaces y muchos mas fueron discontinuados debido a su
poca competitividad con las nuevas técnicas emergentes.

El manejo de la locura ha llevado una evolucién constante, partiendo de
la noseologia mistica hacia los ultimos avances de la neurobiologia. Conforme
fueron avanzando los conocimientos sobre las conductas y la génesis de las
mismas, también avanzé el modelo de cémo manejarlas. Existen unos pocos
modelos de terapia que han resistido el paso del tiempo, y de cuyo valor
ineludible se ha hecho estudio sobre la enfermedad mental, con base en su
mecanismo de accion. Uno de ellos es la Terapia Electroconvulsiva (TEC).

Pocos tratamientos en psiquiatria han experimentado la longevidad y
efectividad inapelable que ha tenido la terapia electroconvulsiva (TEC).

La TEC continta siendo la terapia definitiva para el tratamiento de una
variedad de enfermedades mentales, por una buena razon: es, sin lugar a
dudas, efectiva donde muchos otros tratamientos han fallado. Existen
momentos donde la TEC ha salvado vidas debido a la enorme magnitud de sus
efectos en un corto periodo de tiempo.

En los momentos clinicos actuales, es irrebatible la ubicua presencia de
la TEC en los pabellones de psiquiatria de todo el mundo. La practica
psiquiatrica misma aun valida el uso de la TEC, del que ya se conoce mucho
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mas de lo que se hacia afios atras. Actualmente, las indicaciones sobre el uso
de TEC son bien conocidas, asi como demostradas su eficacia y seguridad.
Ademas, los efectos adversos estan debidamente caracterizados y se han
estandarizado la mayoria de sus practicas de uso. La decision de usar la TEC
es estrictamente médica, supervisada por el consentimiento del paciente
cuando pueda darlo; en caso de que no pudiera se daria la autorizacion por
terceros.

En estos momentos, su uso se fundamenta en las opiniones expertas de
psiquiatras, anestesidlogos, asi como de multiples profesionales en el campo de
la salud. Aunque el conocimiento de los psiquiatras continde evolucionando, no
puede mantenerse ajeno a la aplicacion de estas técnicas.

Se puede probar que el procedimiento es validado universalmente por
las opiniones derivadas de los consensos médicos. Durante el Xl Congreso
Mundial de Psiquiatria celebrado en Hamburgo en 1999, se discutié sobre la
validez de establecer un consenso sobre la adecuada practica de la terapia
electroconvulsiva. Se decidi6 que se requeria de formacion especial para
practicar la TEC, de modo que esta se realizara respetando los estandares
propuestos a modo internacional. Pese a que no se ha llegado a un consenso
mundial sobre como dar TEC a todos los pacientes de un modo universal, al
menos ha quedado claro que con el fin de homologizar el procedimiento, debe
hacerse siguiendo las directrices de protocolos locales.

Partiendo de este supuesto es que; como en otros entes de salud, el
sistema de salud de Costa Rica ha tenido que protocolizar el uso cotidiano de la
TEC.



CAPITULO 2.
MARCO TEORICO



2.1 Antecedentes Internacionales

Lo que se conocia sobre la terapia electroconvulsiva era solo anecdaético
de regiones particulares. Se postula que desde el siglo XVI en Etiopia, los
misioneros Jesuitas utilizaban el pez torpedo para inducir corrientes eléctricas
en pacientes “endemoniados”. Como estudios complementarios se conocen los
de LeRoy (1755) o Aldini (1804); donde se hablaba del manejo terapéutico de
corrientes eléctricas para la ceguera psicoégena y de corrientes galvanicas para
la melancolia respectivamente (Bernardo, 1999).

Dentro de los psicofarmacos, los Unicos que utilizaban en la terapia
sedante eran los barbituricos, bromuros, paraldehidos y el hidrato de cloral. La
hidroterapia, suefios prolongados, comas insulinicos y duchas escocesas eran
los Unicos tratamientos en casos de crisis. En resumidas cuentas, la opinion
publica mostraba una marcada desconfianza de las llamadas “terapias
somaticas” (Mahkad, 2010).

Otro de los procedimientos comunes fue la induccion de fiebre y
convulsiones para manejar al paciente en “estados de delirio”. Aunque muchos
de ellos se iniciaron en el siglo XIX, fue Julius Wagner Jauregg quien observo
qgue los pacientes que se sometian a procedimientos febriles prolongados
podian tener estadios de la pérdida de conciencia que a la postre llevaban a la
cura de su locura. De esta forma, desde 1917 condujo un experimento que lo
llevé a la inoculacion de pacientes neurosifiliticos con sangre contaminada de
agentes malaricos. Este experimento le valié el Premio Nobel de la Medicina en
1928 (Bernardo, 1999).

Previo al advenimiento de TEC, es bien conocido que para los afios 30
no habia opciones eficientes para el adecuado manejo de ciertas condiciones
mentales. En aquel entonces, se conocia solo la sedacion, el cuidado custodial
y el psicoanalisis como los métodos validados. Estos métodos representaban

para las instituciones manejos de hospitalizaciéon (Mahkad, 2010).
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En 1933, Manfred Sakel le postulaba a la organizacién de la Sociedad
Médica Vienesa lo que podria ser “el inicio especifico del estupor para el
tratamiento de la esquizofrenia”. Mediante la infusion repetida de Insulina, los
pacientes eran inducidos a estados de coma insulinicos, donde se observaba
gue luego de presentar convulsiones mejoraban de su esquizofrenia (Bernardo,
1999).

Otro de los métodos que cobré6 auge a mediados de 1936, fue la
lobotomia, procedimiento planteado por Muniz. Cabe recordar que su impacto
en la psicosis le valio en 1949 el Premio Nobel. La importancia de este
procedimiento en correlacién a la TEC fue que mostré por primera vez un
manejo en regiones especificas del sistema nervioso para el control de ciertos
sintomas especificos. (Mankad, 2010).

Ya para el afio de 1934, en Hungria, Joseph von Meduna postuld la
teorizacion de la convulsion como terapia especifica para el manejo de las
psicosis. Sus observaciones iniciales constataron, mediante la comparacion,
gue aquellos pacientes con sintomas de la dementia precox, que ademas
desarrollaban sintomas epilépticos secundarios (por traumas craneoencefalicos
o epilepsias) tenian resolucién de sus crisis psicéticas conforme aumentaban
las crisis convulsivas. Ademas, sus estudios se postulaban sobre el supuesto
errado de que “los epilépticos tienen menor capacidad de desarrollar psicosis”.
Su nocion del antagonismo bioldgico era similar a la planteada por Jauregg, y
establecia los parametros de lo que seria la “Teoria de la Exclusién”. Aunque su
postulado era incorrecto, su reproduccion clinica fue positiva, lo que llevé a
iniciar terapias convulsivas para la psicosis, particularmente en catatonia
(Mankad, 2010).

Luego de este descubrimiento, comenzd lo que se podria llamar una
lucha por determinar agentes proconvulsivantes para la ahora llamada
esquizofrenia. ElI mismo von Meduna inicio su esquema de manejo con
alcanfor, agente con el que se conseguia la convulsion hasta por 20 minutos

luego de la infusion, con mucho dolor. Esto provocd que se inclinara hacia el
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uso de Pentilenetrazol (Metrazol, Cardiazol), sustancia sintética que tomaba 10
segundos para provocar la convulsion. En 1937, en una reunion de la
Asociacion Suiza de Psiquiatras se discutia sobre los “Tratamientos Médicos de
la esquizofrenia”, foro destinado para decidir qué era mas eficaz, el coma
insulinico de Sakel o el Shock Cardiozoélico de von Meduna. En este mismo foro
fue donde por primera vez Lucio Bini, aprendiz de Ugo Cerletti, proponia la
electroconvulsion para manejo de la Esquizofrenia (Bernardo, 1999).

Ugo Cerletti, neuropsiquiatra Italiano, habia venido planteando la
utilizaciébn de estimulos eléctricos en el control de perros con medicacién
proconvulsivante, como modelo tedrico de la anticonvulsion (Cerletti, 1938).
Conforme se fueron consolidando las ideas de von Meduna de tratar
esquizofrenia con convulsiones, la atencion vird rapidamente hacia el empleo
de una maquina de terapia electroconvulsiva. En 1937 se hicieron las primeras
pruebas en humanos, pero no fue sino hasta 1938 cuando Bini fabrica el primer
aparato de electroshock; que utilizaba intensidades de 50 a 150 V. A partir de
alli se veria claramente desplazada la metodologia quimica para generar
convulsiones (Cerletti, 1938).

Como bien se conoce, los primeros intentos de dar la terapia daban fe
errada de que el “temor generado sobre el paciente era el que generaba la
terapia”. Es decir, luego de ver la dramatica terapia, nadie queria declararse
como “paciente” de ella. La creencia del agente intimidante rondé por mucho
tiempo después los salones de la terapia (Mankad, 2010).

Los trabajos de Cerletti y von Meduna suscitaron elogios de la
comunidad cientifica internacional por muchos afios. Sin embargo, ya desde
entrados los aflos 50 comenzo6 a cuestionarse si la TEC era un procedimiento
gue respetara la ética médica y que si el mismo no se habia desvirtuado hacia
un aparato de control. Queda demostrado en la Sociedad Vienesa de
Psiquiatria de 1950, como Sakel atacaba a los dos autores originales de
vanagloriar la terapia en si misma, considerando que el método no era inocuo,

aparte de que era abusivo en si mismo (Bernardo, 1999).
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Fue entonces cuando comenzaron a aparecer formas de llevar a la TEC
a proporcionarse de una forma mas “humana”. En 1942, Friedman y Wilcox
comenzaron a hablar de lo que seria la terapia electroconvulsiva unilateral, la
que en ese momento garantizaban mejoras en los sindromes confusionales
postictales asi como en amnesias anterégradas. Ademas, en 1946 Liberson
propone sustituir la infusiébn de energia continua por ondas de pulso, lo que
garantizaria menor impregnacion de energia (Bernardo, 1999).

Existe informacion certera que afirma que la terapia fue aceptada como
aforo de muchos proyectos terapéuticos. Para hablar de nifios y adolescentes,
los primeros estudios sobre la TEC en esta poblacidén, se hicieron en 1942,
Heuyer y sus colegas a la Sociedad Psicologica-Médica de Paris. En este
estudio demostraban el tratamiento efectivo de dos adolescentes con psicosis.
Posteriormente, ambos publicarian un estudio sobre una poblacion con
diferentes diagndsticos psiquiatricos de 40 nifios y adolescentes (JAACP,
2004).

Hubo también estudios fuera de los autores convencionales que daban la
terapia. Bender; por ejemplo, comenta en 1947, su experiencia al darle un curso
de 20 sesiones a 98 pacientes con la denominada “esquizofrenia infantil”. De
este estudio se reportdé mejoria sintomatolégica en 97 de los pacientes. El
estudio no es validado por la comunidad médica actual, pues tiene deficiencias
metodoldgicas significativas y por las diferencias en las clasificaciones
diagnésticas (JAACP, 2004).

En cuanto al uso de agentes anestésicos, se conoce que para 1940,
Bennett comenzd con el uso de relajantes musculares, con el fin de aminorar
las fracturas 6seas consecuentes de las convulsiones ténico clonicas de la
TEC. Para el afio de 1951, Holmberg Thesleff introdujo la sustitucién del curare
por la Succinilclina, agente de mayor seguridad que actualmente se utiliza. A
partir de 1963, se comenz0 a utilizar la terapia conocida como TEC Modificado,
donde se le daban al paciente relajantes musculares y  anestésicos

intravenosos, ventilacibn mecanica asistida con oxigeno al 100% (Phillip, 1976).
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Desafortunadamente, como se vera mas adelante, pasaria tiempo antes de que
estas técnicas se adoptaran en nuestro pais.

Esas correcciones originaron la aparicion de manuales de aplicacion de
la TEC (The ECT Handbook, London 1975, British College of Psychiatry).
Aunque se redactara el documento en ese entonces, persistio el escepticismo
de muchos psiquiatras para continuar aplicando la TEC. Las malas técnicas de
aplicacion asi como los principios recién establecidos sobre el manejo
farmacoldgico de las psicosis y la depresion, llevaron a que durante un periodo
no determinado fuera relegada a los casos refractarios (Mankad y Beyer, 2010).
Este temor persistid aun cuando las asociaciones de psiquiatria daban reportes
que contrariaban el temor infundado. Por ejemplo, en 1977 el Royal College of
Psychiatrists (RCP) planteaba en su reporte anual del TEC una mortalidad de 3-
9 defunciones por cada 100000 tratamientos, en pacientes que recibian 8
sesiones de TEC en promedio (Sanabria, 1999).

Estudios de Richard reportan que en 1979 se aplicaba la TEC a 4,4
pacientes por cada 10000 habitantes en los Estados Unidos de América. Se
comenta, en el mismo estudio, que pese a que el 72% de los psiquiatras
norteamericanos “creia en la eficacia del tratamiento”, solo 22% de ellos lo
utilizaba (Richard, 1985).

En el 11° Reporte de Terapia Electroconvulsiva del Grupo de Apoyo de la
APA, se evidencid que la cifra de pacientes que recibieron TEC en 1985 en los
Estados Unidos, ascendia a los 25000, de los cuales 1400 tuvieron efectos
secundarios a la terapéutica empleada. Entre las complicaciones mas
comunmente reportadas se menciona el laringoespasmo, dafio dental, status
epilépticos, quemaduras de la piel, fracturas vertebrales, apneas prolongadas y
paralisis de los nervios periféricos (APA, 1985).

No fue sino hasta finales de los afios ochenta, cuando se retomd el
concepto de usarla la TEC como herramienta terapéutica. En los afos
siguientes se refinaron los criterios institucionales para valorar a los pacientes

apropiados para el procedimiento, asi como el advenimiento de mejoras en el
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método de atencién que permitieran a los pacientes que la terapia se diera de
una forma menos traumética. (Mankad, 2010).

En los ultimos afios la TEC ha vuelto a ser una alternativa atractiva para
los psiquiatras tratantes. Desde 1985 se publica la revista especializada
“Convulsive Therapy” (Bernardo, 1999), ya son muchos los libros y autores
consagrados que validan al modelo dentro del arsenal terapéutico. Ha llegado
la aceptacion al punto de que se estima que son 100000 pacientes al afio,
quienes reciben TEC en los Estados Unidos (Mankad, 2010).

Para el afio de 1990, también se dio la revalidacion de la TEC para los
menores de 18 afios. Hasta ese entonces, existia un temor generalizado en la
poblacion estadounidense para dar TEC en jévenes, segun mencionan algunas
estadisticas de APA. Las mismas revelaron que para la década de los 1980, se
les habia dado TEC a 33384 pacientes, de los cuales solo 500 (1,5%) cumplian
edades de los 11 a los 20 afios. Estos numeros concuerdan con los
proyectados por la percepcion del Colegio Real Inglés de Psiquiatria
Adolescente, que en sus encuestas hablaba de que solo 7% de los
profesionales aprobaba usar el TEC en esta poblacion. Basados en estos
antecedentes, estudios de Beragnoli y Bochard mostraban que; de 1947 a
1988, todos los ensayos clinicos, salvo uno, daban buenos resultados para el
procedimiento. Luego de estos estudios vinieron muchos otros que confirmaron
la eficacia en la remisién de los trastornos psiquiatricos acordados (JAACP,
2004).

2.2 Antecedentes Nacionales

La terapia electroconvulsiva es un procedimiento médico quirdrgico que
se aplica en el Hospital Nacional Psiquiatrico (HNP) desde hace mas de 40

afos. Ha formado parte del quehacer diario de los clinicos en psiquiatria y al
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momento actual es ineludible el beneficio que ha tenido sobre una vasta porcion
de la poblacion con enfermedades en el pais.

Si bien es cierto, este procedimiento ha llevado una larga evolucion en
cuanto a la modernizacion asi como el refinamiento en el empleo de la técnica
de uso, aun esta claro que durante muchos afios, no respondié a un lineamiento
definido. Se estipula que durante muchos afios se cayo en el error de abusar de
la técnica como de los pacientes utilizados para su perfil, lo que hasta la fecha
le ha valido mala reputacion entre la poblacion psiquiatrica y sus familiares. Es
bien sabido por los clinicos que la TEC fue aplicada sin anestesia hasta el afio
1982, cuando se comenzé a incorporar el uso de la misma con la participacion
de anestesiologos y enfermeros técnicos en Anestesiologia (Reid, 1987). Este
cambio vino a ser paulatino, pues al principio solo se daba la TEC con técnicos
en anestesia, pero la supervision de TEC por personal estrictamente de
Anestesiologia tardé mucho tiempo en hacerse efectiva. De acuerdo con
estudios de Mora, para 1994 tres de cada 10 TEC eran realizados con la
supervision de Enfermeros técnicos en anestesia (Mora, 1994).

Estudios de Reid estipulan que, por ejemplo, un 22,2% de los pacientes
vistos en el HNP recibieron TEC en 1987, cifra muy superior al 2,2% del total de
pacientes; que en aquel entonces recomendaba la Asociacion Americana de
Psiquiatria (APA). Dentro del mismo estudio se estipula que “podemos
mencionar factores que incidieron en el resultado discordante tales como:
indicacion de la TEC a pacientes que no calificaban para ese procedimiento y la
indicacion del tratamiento prematuramente”. (APA, 1987). La cifra absoluta de
pacientes que recibieron TEC en 1987 en el HNP fue de 6400 TEC por afio; o
por decirlo de otra forma, 35 TEC al dia. Esta cifra, al compararse con los 5200
pacientes ingresados ese afo, demuestra la tasa excesiva de terapia que se dio
en aquel entonces (Reid, 1987).

De acuerdo con una revision del expediente clinico randomizado, se
determind que en 1987 de 1345 pacientes ingresados al HNP, se le habia

aplicado TEC a 298, lo que representaba el 22,4 % de los pacientes. De estos,
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el 57,7% de ellos eran de sexo masculino. Mas importante aun fue el hecho de
gue el tratamiento se le dio al 75.5% de estos pacientes a tan solo menos de 7
dias de estar ingresados en el HNP, lo que nos dice cuan prematuro era
utilizada la terapia en ese entonces. En su estudio, el Dr Reid determina que
solo un 9,27% de estos pacientes cumplia criterios criterios diagnésticos en
aguel momento del DSM-III (Reid, 1987).

En el aflo de 1994, se documentdo que la cifra de complicaciones
producto de la TEC fue de 103 pacientes, en un poco mas de 5736 pacientes
atendidos. Se documenté en aquel entonces que la complicacibn mas comudn
fue el rash alérgico facial en 67 pacientes. Las complicaciones de cuadros
confusionales se dieron en 4 ocasiones, hubo extrasistoles ventriculares en 3
de ellos y pérdida de piezas dentales en 5 de ellos (Mora, 1994).

Ya en 1999, se reporta una caida sensible del uso de la terapia
electroconvulsiva. En el segundo semestre de dicho afio, se aplicé la TEC a 232
pacientes ingresados, de un total de 1804 pacientes egresados del hospital en
ese periodo. Se aceptaban por mes de 30 a 50 pacientes para TEC en
promedio (Sanabria, 1999).

Asi como disminuyd el nimero de pacientes para sesiones de TEC,
también mermd el nimero de sesiones de TEC por cada paciente evaluado. Se
reporta en estudios de Sanabria, que en diciembre de 1999, del total de
pacientes que recibieron TEC hubo un niamero promedio de 5 a 8 sesiones de
TEC en 74% de ellos. Ademas, solo a un paciente se le aplicaron méas de 20
sesiones (Sanabria, 1999). E n afios anteriores, se reportaba que el nimero
promedio de sesiones por paciente de TEC estaba sobre las doce como minimo
(Reed, 1987).

A partir de 1992, se establece la Declaracion de Caracas, y con ella
comienza una etapa de la reinvencion de la practica en psiquiatria en América
Latina. No hubo una sola area exenta de estos cambios; y en el caso particular
de la TEC no fue la excepcion. Como respuesta a las necesidades que

planteaban dichas iniciativas, en la Revista Cupula de 1993, se plantea una
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normativa para comenzar a utilizarse al afo siguiente (Echeverria, 1993). Hasta
ese momento era la primera vez que se hacia una guia de aplicacién de TECen
el pais. Es importante traerla a anotacion, pues es justamente sobre esta guia
donde se dan actualmente las normativas de la terapia electroconvulsiva, tanto
en el Hospital Nacional Psiquiatrico como en otros recintos hospitalarios, dentro
del pais.

Después de establecidas los normas de 1993, ha habido 2 normativas
posteriores para TEC. En el 2005 y 2009, se reviso la misma guia, a la que a la

fecha se le han hecho algunas modificaciones.

2.3 Uso Actual dela TEC

Es bien conocido que la TEC es uno de los procedimientos médicos mas
estudiado en términos de revisiones de efectos, mecanismos fisiologicos de
repuesta y evaluaciones de riesgo/beneficio. A pesar de ello, poco se conoce
aun sobre su mecanismo fisiologico.

En vista del relativo desconocimiento sobre el modo de funcionar de la
TEC, se han formulado distintas hipétesis basadas en los hallazgos
neuroanatomicos y cambios estructurales posteriores al procedimiento.
Tradicionalmente, se consideré la teoria de la estabilidad neuronal dada por la
epilepsia pilar en la comprension de la terapéutica, tal y como lo habia descrito
Ladislao Meduna en 1938. A partir de 1979, aparecieron los postulados de
accion estructural, electrofisiologico y estructural (Bolwig, 2011).

Al principio, se postularon teorias sobre los circuitos de la memoria,
formulando que la TEC podria provocar “amnesia” en ideas de culpa, suicidas,
psicoticas o en la melancolia. Con el advenimiento de la TEC unilateral y el
manejo del deterioro cognitivo, la eficacia no relacionada a la amnesia trajo

abajo el postulado.



14

Posteriormente, cuando aparecieron las teorias monoaminérgicas
producto de la psicofarmacologia, se habl6 de que el TEC “modificaba
concentracion bioquimica cerebral”. Primero se pensé que solo la concentracion
de dopamina cambiaba con la TEC. Luego se estableci6 que las
concentraciones de muchas monoaminas cambian con él procedimiento. Esto
llevé a pensar que era improbable reconocer cual cambio de concentracion en
especifico producia mejoria sobre él paciente. Recientemente, el advenimiento
der las neuroimagenes han permitido que puedan estudiarse por separado

cada neurotransmisor, volviendo a darle auge a esta teoria.

2.3 Teorias Biolbdgicas de Terapia Electroconvulsiva

Actualmente, existen muchos postulados que han tratado de explicar
como funciona la TEC. En su totalidad las teorias propuestas son:
e Teoria de la Convulsion Generalizada
e Teoria Endocrina diencefalica
e Teoria Ictal Anatdbmica
e Cambio de Receptores 5HT
e Correccion Equilibrio Monoaminérgico

e Cambios en el flujo sanguineo cerebral

Para entender la mayoria de los postulados tedricos, basta con conocer los
tres postulados tedéricos clasicos que aun estan vigentes para explicar la TEC.
De acuerdo con la teoria planteada, las posibles explicaciones para el
procedimiento, replicables solo para la poblacién depresiva son (Bolwig, 2011):

1. Teoria de la Convulsion Generalizada
2. Teoria Endocrina diencefalica

3. Teoria Ictal Anatémica
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2.3.1Teoriade la Convulsion Generalizada

Esta teoria se ha fundamentado en estudios de Ottoson. En ellos, se ha
replicado desde la parte imagenolégica como la TEC activa regiones
anatomicas solo a través de estimulos que superen el umbral convulsivo. Los
centros estimulados son el circuito corticotalamico y el tallo cerebral,
responsable de la secrecion de prolactina. A favor de esta teoria se encuentra
el efecto superior de la TEC bilateral, la superioridad de la TEC sobre la
Estimulacion Magnética Transcraneal (EMT, tiene menor eficacia y no induce
convulsiones), y efectos similares al inhalar el convulsivante Flurotil.

En contra de este postulado estd el hecho de que las propiedades
neurotroficas de la TEC solo han podido ser comprobadas en la neuroanatomia
de animales. Los estudios en humanos no han podido mostrar auténticas
propiedades neurotréficas (Bolwig, 2011).

Se ha propuesto que elevaciones en el umbral convulsivo puedan dar un
efecto cruzado que mejore la transmision neuronal de pacientes en estados

maniacales de la patologia bipolar (Mukherjee, 1989).

2.3.2 Teoria Neuroendocrina Diencefalica

Este postulado parte del principio terapéutico que aclara que en
melancolia se pierde el balance neuroquimico cerebral, y que la TEC es la
encargada de reestablecerlo. Abrams y Taylor hablaron inicialmente de un
desbalance a nivel del eje Hipotalamo-Hipdfisis-Adrenal (HHA), que resultaba
en la consecuente secrecion aumentada de Cortisol. Se establece entonces que
la TEC podria devolver la homeostasis del eje trayendo consigo mejoria de los
sintomas vegetativos previa respuesta antidepresiva. A favor de este postulado
estd el hecho de que las hormonas del eje HHA se restablecen luego de la
TEC, asi como que el Cortisol recupera niveles basales y que los pacientes
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melancolicos dejan de tener alteraciones de los tests de supresion de
Dexametasona (Kunugi, 2006).

En contra de dicha teoria esta el hecho de que el eje HHA no se altera
exclusivamente en el curso de una depresion melancolica. Ademas, el que se
active el eje HHA no quiere decir que haya un efecto antidepresivo, ya que este
hallazgo puede ser solo una respuesta fisioldgica al estimulo eléctrico (Bolwig,
2011).

2.3.3 Teoria Ictal Anatdmica

Este postulado parte directo de que la TEC funciona sobre la
estimulacion del sistema limbico induciendo la antidepresion por el agonismo
sobre mecanismos neurotroficos. Como recordatorio, hay que aclarar que la
depresion se ha evidenciado en la neuroanatomia, al observar los volumenes
hipocampales disminuidos bilateralmente.

A favor de este postulado estda el hecho de que el giro dentado
hipocampal de las ratas se engruesa luego de una semana de TEC. Este
aumento persiste hasta tres meses posteriores a la realizacion del
procedimiento. El hallazgo de los ratones se pudo replicar al utilizar Resonancia
Magnética Nuclear (RMN) en humanos. En este caso, se ha correlacionado la
supresion del eje HHA y el estimulo del Factor Neurotrofico Derivado del
Cerebro (BDNF). Se ha formulado que la génesis de los cambios sea mas por
estimulo farmacogenomico que endocrino en si.

En contra del postulado esta el hecho de que en animales, el modelo se
replica en la génesis de la angustia, no asi del trastorno depresivo. Ademas,
pese a que se ha observado cambios farmacogendmicos en animales, no
puede decirse con certeza que estén directamente implicados en el afecto
(Bolwig, 2011).
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2.4 Otras teorias bioldgicas de la TEC

2.4.1 Cambios de Receptores 5HT y uso del TEC

Dentro de lo que se conoce en la determinacion del reacomodo de
receptores, es bien sabido que la terapia antidepresiva establece down-
regulation de los receptores Serotoninérgicos 5HT,, asi como up-regulation y
sensibilizacion de los receptores de 5HT; en areas como el giro dentado
(Yatham 2010) (Hayakawa, 1991),

Con la TEC originalmente se creia que la concentracién de receptores
serotoninérgicos siempre se elevaba. No obstante, estudios de PET
(Tomografia Emisién Positrones) marcado con [**F]setoperona (agonista de
receptores serotoninérgicos tipo 2) demostrd que la TEC disminuye la
concentracion de dichos receptores. No solo esto, sino también que la
disminucién se da mas en corteza prefrontal y sistema limbico, y que esto se ha
visto correspondido a mayor disminucion de puntajes en las escalas HAM-D. El
mecanismo fisioldgico de respuesta antidepresiva a estos cambios estructurales

permanece incierto (Yatham, 2010).

2.4.2 Equilibrio Monoaminérgico y TEC

Como ya se habia mencionado, otro de los postulados originados de la
prescripcion de la TEC en depresion, es el del equilibrio monoaminérgico.
Desde que la hipdtesis monoaminérgica de las enfermedades mentales
aparecio; se ha planteado que, al igual que la farmacoterapia, el TEC también
incida en estos mecanismos fisioldgicos. Dentro de los mecanismos
identificados en depresién, se ha visto mayor implicacion en bloqueos de
estimulos a2 adrenérgicos del locus ceruleus, asi como mejoria en la expresion

de receptores D1 y D3 a nivel estriatal (Merkel, 2009).
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De los cambios bioquimicos que puedan producir mejoria en el estado
maniacal, se citan las elevaciones de opioides endégenos asi como la mayor
transmision y disponibilidad de los receptores del acido gamma-aminobutirico
(GABA) que se expresan en la TEC (Mukherjee, 1989).

2.4.3 Flujo Sanguineo Cerebral y TEC

Dentro de los mecanismos que se han descrito hasta ahora para TEC, se
insiste en que el mecanismo de accién se da a nivel de neurotransmisores.
Esto no quiere decir que no existan otros mecanismos a nivel macroestructural
para explicar el funcionamiento de la terapia. Uno de ellos se enfoca més en los
cambios de gradiente de los vasos a nivel del lecho encefalico (Takano, 2007).

Dentro de este mecanismo, se describe que tras sesiones continuas de
TEC, el riego sanguineo aumenta a nivel de ganglios basales, amigdala,
cerebelo, tegmentum pontino, talamo, hipotdlamo y las zonas inferiores de los
I6bulos frontal, parietal y temporal. Esto a expensas de disminuciones del flujo
en corteza parietal y occipital. El hallazgo concuerda con estudios previos de
Penfield y Jasper, los cuales hablaban sobre el sistema centroencefélico como
responsable del estimulo convulsivo (Penfield, 1954).

El efecto provocado explica que el estimulo centroencefalico puede
emular los cambios provocados por los farmacos antidepresivos. Es decir, que
la estimulacion de la corteza limbica puede generar propiedades antidepresivas,
tal como lo hacen algunos de los farmacos antidepresivos. (Takano, 2007).

2.5 Indicaciones Diagnosticas de la Terapia Electroconvulsiva

Para hablar sobre la aplicacion de la TEC, es importante conocer las
principales indicaciones diagndésticas para su uso. Inicialmente, el método fue

utilizado para el manejo de la esquizofrenia. En la actualidad, esta indicacién se
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ha relegado mas a los trastornos afectivos. Es importante también recordar que
su uso se diversificé a una serie de condiciones variadas, algunas de las cuales
no tenian justificacion clinica alguna. Por citar algunas, la ludopatia, la
homosexualidad, las adicciones, las fobias y las reacciones conversivas fueron
en algun momento tratadas con TEC (Mankad y Beyer, 2010).

Es importante reconocer que los principales factores a considerar para la
aplicacion de la TEC son las indicaciones diagndsticas. Por otra parte, siempre
es importante el “tipo” de procedimiento que se le dara al paciente, tomando en
consideracion intensidad, duracion y frecuencia de aplicacién del mismo.

Actualmente, aunque no exista un consenso universal para la practica de
la TEC, si existen lineamientos en su practica clinica validados por organismos
locales en salud. Entre ellos, se encuentran las guias clinicas del National
Institute of Clinical Excellence (NICE) de Inglaterra, cuyo manejo de patologia
psiquiatrica se justifica en la enfermedad depresiva, la mania, la esquizofrenia y
la catatonia (NICE, 2010).

2.5.1 Trastorno Depresivo Mayor

Como primera indicacién para dar TEC, se ha reconocido de un modo
universal que es util para el trastorno depresivo mayor (TDM). Como bien se
sabe, este trastorno es el responsable de 10 a 15% de incidencia en aparicion
de la enfermedad dentro la poblacion estadounidense a lo largo de la vida
(Mankad y Beyer, 2010).

La depresion asociada al alto riesgo suicida, la inanicién o la severa
inhibicion psicomotora se considera una emergencia médica franca. Por este
motivo, se recomienda que el procedimiento se dé sin demora como primera
linea sobre estas condiciones (Porter, 1999).

Existe una gama de estudios a gran escala avalan la eficacia del TEC
sobre la psicomedicacion o la TEC simulada. Por citar alguno, el metaanalisis

de 20 estudios de Kho muestra como las diferencias del TEC frente al
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“pseudoTEC” (procedimiento sin estimulo eléctrico) psicoterapia vy
antidepresivos es estadisticamente significativo (Kho, 2003). Estos resultados
los secunda el Colegio Real de Psiquiatria (RCP) inglés, donde en su estudio
de 256 pacientes determina que las diferencias en resultados de la escala de
Hamilton para Depresion (HAM-D) en pacientes que recibieron TEC simulado y
TEC, es de 9,67 puntos a favor del procedimiento real (95%: IC)(RCP, 2004).

La TEC para TDM comienza a utilizarse formalmente a inicios de los
afios cuarenta, mostrando al poco tiempo tasas muy altas de éxito terapéutico.
El procedimiento para esta patologia cayé un poco en desuso a inicios de los
afos cincuenta, cuando llego6 la consolidacion de la terapia antidepresiva y la
estigmatizacion de la TEC. Afos después hubo estudios a gran escala donde
se evalué su eficacia terapéutica; principalmente en aquellos pacientes
refractarios a la terapia antidepresiva combinada o quienes tenian condiciones
médicas que comprometieran la vida, como la suicidabilidad o el bajo peso.

Estos pacientes fueron evaluados en el afio 2000, donde en diferentes
estudios de APA las cifras de remision llegaron a 60 a 70%. Cuando se
compararon los datos a pacientes con primer episodio TDM, las cifras se
incrementaron al 80 a 90% (Mankad, 2010).

Tan aprobado ha sido el éxito de TEC en TDM, que para la década de
los noventa, la APA certificO que de 80 a 90% de todas las indicaciones de la
TEC emitidas correspondieron a los trastornos afectivos unipolares. Estos datos
contrastan con sus contrapartes daneses, que certifican que del total de
pacientes que fueron a TEC de 1976 al 2000 solo en 65% de ellos habia
diagnéstico de TDM (Mankad y Beyer, 2000).

Se evaluaron predictores negativos para la respuesta de la TEC.
Estudios de Sackheim en 1990 dieron las primeras luces de lo que se conoce
como pacientes con mal perfil de respuesta a TEC, dentro de los que resaltan
aguellos con TDM secundario a una causalidad de enfermedad médica

(Sackheim, 1990). A estos se le han sumado como predictores de mala
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respuesta terapéutica la depresién cronica, episodios depresivos de larga
duracion y la resistencia medicamentosa (Merckel, 2009).

El Consorcio de Investigacion en TEC (CORE: Consortium for Research
in ECT) se inicio en 2004 para evaluar a poblaciones grandes el uso de TEC
como agente terapéutico a corto plazo. En este caso, de los 217 pacientes
estudiados, se reportaron datos de remision al 75% de ellos. Lo mas llamativo
de este estudio fue que 65% remitieran en un plazo menor a las 4 semanas
(Merkel, 2009).

Como indicacién alterna de la depresion mayor, se ha considerado que la
TEC puede ser (til en el manejo de aquellos pacientes que hayan tenido fallo
terapéutico de dos antidepresivos distintos. Se entiende que el concepto de
fallo terapéutico como el fallo al tratamiento por un periodo no menor de las seis
semanas. Este grupo de pacientes no es nada despreciable, cuando estudios
clinicos en depresion reflejan que hasta 15 a 20% de los pacientes con TDM es

refractario (Burrows, 1994).

2.5.2 Trastorno Depresivo Mayor con Psicosis

Para conocer el funcionamiento de las depresiones psicéticas en TEC, es
importante conocer primero como responden en su perfil general estas
depresiones a otras modalidades terapéuticas. Como hallazgos generales;
primero se aclara que por lo general su prognosis es peor a los cuadros
afectivos no psicoticos. Vemos que en ellas el perfil de respuesta a placebo es
muchisimo peor, como también su respuesta a monoterapia con antidepresivos
(Birkenhéager, 2005).

Dentro de lo que se conoce para los episodios depresivos psicéticos, la
informacion aboga sobre el uso recomendado de la TEC, particularmente en las
depresiones psicoéticas. Contrario a lo que maneja el conocimiento general, las

depresiones psicoticas tratadas con TEC parecen tener cifras menores de
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recaida que las depresiones no psicéticas manejadas con TEC (Birkenhager et
al, 2005).

Para conocer generalidades del comportamiento de las depresiones
psicoticas, se hace referencia al estudio de Rotterdam, llevado a cabo de 1996
al 2002. En este estudio se tomd una poblacion de primeros episodios
depresivos mayores de pacientes sin historial de trastorno esquizoafectivo o
trastorno afectivo bipolar. De 79 pacientes con primer episodio depresivo
mayor, 34 tuvieron sintomas psicoéticos congruentes con su estado de animo.
Durante el curso de sesiones de TEC, se hicieron revisiones semanales usando
la escala de Hamilton de Depresion (HAM-D), dando como minimo 10 sesiones
de TEC. Como dato inicial se observo respuesta de fase aguda (menor 24
semanas) en un 85,3% (29 de 34 pacientes) para el grupo depresivo con
psicosis, y un 66,7% (30 de 45 pacientes) en el grupo depresivo sin psicosis
(Birkenhéager et al, 2005).

Posteriormente, se les dio seguimiento a los 59 pacientes que
respondieron al curso de TEC al afio de evolucién. Se midieron resultados de 3
dias, 4 y 12 meses posteriores a la TEC. El score minimo para pensar en
recaidas fue de 216 HAM-D. Se le dio medicacion de placebo de continuacion a
11 de estos pacientes (19%), 5 del grupo depresivo psicético y del grupo
depresivo no psicotico (Birkenhager et al, 2005).

Luego de 12 meses de TEC, 54% (32 de 59) de los pacientes
continuaron en remision. De los 23 pacientes que tuvieron recaidas, 8 de ellos
pertenecian al grupo placebo.

A los 4 meses después del TEC, solo 3 de 29 pacientes depresivos con
psicosis tuvieron recaida, los 3 del grupo placebo. En contraparte, 16 de 30
pacientes depresivos sin psicosis tuvieron recaidas, 3 de ellos del grupo
placebo.

Esta cifra se mantuvo al afio posterior al TEC, donde para el grupo

depresivo con psicosis la tasa de recaida fue de 4 de 29 pacientes. Para el
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grupo de pacientes depresivos sin psicosis, las recaidas se vieron en 16 de los
30 pacientes (Birkenhager et al, 2005).

2.5.3 Episodios Depresivos del Trastorno Bipolar

En cuanto al manejo de los episodios depresivos del Trastorno Bipolar,
se considera que la TEC puede corroborarse como tratamiento de eleccion. Sin
embargo, este resultado se cimentd mas en la experiencia clinica que por
estudios que sustenten lo mismo (Kessler, 2010).

Dentro de los estudios mas representativos de la TEC en esta poblacion
estd el del Protocolo Noruego (BRAIN: Bipolar Research And Innovation
Network, Norway). En él, se reclutd de modo randomizado multicéntrico a 132
pacientes donde se compard la TEC con el algoritmo farmacoterapéutico
vigente de neuromoduladores, por un plazo de no menos de 6 semanas. Todos
los pacientes habian probado refractariedad a otros medicamentos. El estudio
en cuestion muestra que la terapéutica del TEC es comparable a la

psicomedicacion en depresiones bipolares (Kessler, 2010).

2.5.4 Episodios Depresivos del Trastorno Bipolar y Unipolar

Habiendo visto que habia una desigualdad estadistica a favor del niumero
de estudios sobre TEC en depresion unipolar, en comparacion de la depresion
bipolar, se han hecho estudios comparativos para conocer si el procedimiento
puede manejarse en ambas condiciones. Es importante conocer la eficacia de
la TEC sobre el TAB (Trastorno Afectivo Bipolar) depresivo puesto que a la
fecha hay una tendencia a deslegitimar su eficacia terapéutica sobre el mismo.
En el conocimiento general, se piensa que la TEC es mas efectiva en la

depresion unipolar y no es efectiva en la depresion bipolar. (Sachs, 2007).
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Dentro de los estudios clinicos, se citan metaanalisis comparativos de
TEC en ambas condiciones afectivas, tomando como eje de consideracion la
remision clinica, documentada en este caso por una escala Hamilton (HAM-D)
menor de 7 puntos para depresion. En el metaanalisis de Dierckx, se encontré
gue para 1106 pacientes depresivos tratados con TEC la remision llegé al
51,5%. De este grupo, se subdividen tasas de remision de 50,9% para la
depresion unipolar y 53,2% para la depresion bipolar (Dierckx, 2012). Estos
hallazgos se corroboran con estudios de Bailine en 2012, que arroja cifras de
remision de 61% para la depresién unipolar y 64% para la depresion bipolar
(Bailine, 2012). Es importante reconocer que contrario a lo esperado, la TEC

parece ser mas eficaz para depresiones bipolares que unipolares.

2.5.5 Episodios Maniacales del Trastorno Bipolar

Aunque parte de la bibliografia existente se ha abocado a considerar a
TEC como potencial productor de sintomas maniatiformes, es importante
recalcar que oficialmente la TEC se considera tratamiento de eleccion para
manias. Inclusive se mencionan aquellas manias refractarias a medicacion, que
por si mismas son consideradas potenciales amenazas a la vida del paciente.
Dentro de éstas se incluyen las manias psicoticas, manias de cicladores
rapidos, o donde el paciente tenga el riesgo de morir de fatigabilidad o suicidio.
Se documenta, segun APA una mejoria de hasta el 80% de los pacientes con
sintomas maniacos que habian sido refractarios a psicomedicacién previa
(Mankad y Beyer, 2010).

Dentro de los estudios que han reportado remision de mania post TEC,
se documenta que ha habido elevaciones en la remision del 63% a 84% en el
plazo de 50 afos. Se reconoce por estudios de Mukherjee que esta alza puede
estar influenciada por una mejor seleccion de pacientes para el procedimiento
asi como mejorias en la elaboracién de los protocolos de aplicacion en esta
patologia (Mukherjee, 1994).



25

Para hablar de episodios maniacales en adolescentes, hay que recordar
gue el JAACP solo recomienda usar TEC para patologias afectivas de aquellos
nifos y adolescentes que hayan sido diagnosticados como TAB (Trastorno
Afectivo Bipolar) Tipo 1 (con predominio de episodios maniacales), cuya
respuesta terapéutica haya sido pobre con psicomedicacién. Asimismo, se
contraindica el procedimiento en aquellos casos donde no haya una mania
predominante en los pacientes, también llamados “episodios bipolares no
especificados”. (JAACP, 2007)

2.5.6 Esquizofreniay otras Psicosis

Dentro del conocimiento general, ésta seria la patologia mas
comunmente ligada a la terapia, pues fue con la remisién de la esquizofrenia
qgue la TEC gand su status terapéutico. Si bien es cierto que durante muchos
aflos se mantuvo esta creencia dentro de la comunidad médica; la misma ha
venido cayendo en desuso, conforme ocuparon su lugar mejores y mas
precisos esquemas de antipsicoético. Pese a lo anterior, la TEC sigue siendo el
tratamiento recomendado para esquizofrenias refractarias a la medicacion
(Theryan, 2011).

Los rangos de remision alcanzan de 40 a 80% en la poblacion general,
con porcentajes aun mayores cuando las psicosis tienen sintomatologia
catatonoide (Mankad, 2010). Esta condicion solo representa 5 al 10% de las
indicaciones de la TEC dadas en los Estados Unidos, lo que corresponde a
mejores condiciones de manejo farmacolégico. Se recomienda su uso para los
paises del tercer mundo, por su relativa accion rapida y bajo coste.

En su comité sobre el manejo TEC, el Colegio Real de Psiquiatria (CRP)
Inglesa recomienda esta terapia para aquellos pacientes con sintomas
esquizoafectivos, catatonoides o positivos preponderantes, y contraindicd su

uso cuando la patologia predomina en sintomas negativos (Mankad, 2010).
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Se recomienda la TEC como terapia de primera linea de la esquizofrenia
en paises subdesarrollados donde no hay disponibilidad de medicacion
antipsicotica atipica. Su accesibilidad y efectos a corto plazo le dan relevancia
como procedimiento Unico en el manejo de estos pacientes. Ademas, los
estudios del TEC contra “Sham ECT” (estudios doble ciego contra maquinas de
TEC sin potencia. ECT: Electroconvulsive Therapy) han probado remisiones
consistentes a corto plazo (Theryan, 2011). Los resultados de remision en
esquizofrenia se registraron de 50 a 70% para el grupo de Trabajo de la APA en
1997 (APA, 1997).

En los Ultimos afios, se ha bregado por traer de vuelta al TEC como
agente concomitante en fase aguda de las crisis psicoticas. Estudios de Painuly
y Cjakrabarti en 2006 documentaron que el uso de TEC podia acelerar la
respuesta al antipsicético (Painuly, 2006). Por consiguiente, ensayos de
Chapattana y Andrade en 2006 documentan que la TEC de mantenimiento
ayudaba a mantener a pacientes con medicaciones establecidas a prevenir
recaidas. Esto se correlaciond a un NNT (Numero Necesario Tratar) de 2, con
un 95% Intervalo Confianza (IC)) (Chapattana, 2006).

Dentro de la teoria se reportan series de casos de Kho que resumen en
que de 23 pacientes refractarios a Clozapina, 21 de ellos tuvieron remisiones de
las psicosis hasta por 2 afios cuando se les aplicé la TEC. En el estudio citado,
8 de 11 pacientes que habian tenido fallos terapéuticos con Clozapina tuvieron
remisiones de sus psicosis al tratarse con TEC (Kho y Blansjaar, 2005). Estos
datos concuerdan con revisiones de Kupchick de 36 pacientes con
esquizofrenia refractaria a Clozapina, de los cuales 24 (67%) tuvieron respuesta
luego de un ciclo de TEC (Kupchick, 2000).

Tradicionalmente, se ha considerado que aquellos pacientes que no
remitan los sintomas psicéticos a las12 sesiones podrian hacerlo luego de la
sesion 20. El conocimiento sobre efectos tardios de la TEC existe desde que los
primeros estudios en 1960 probaron mejoria en escalas de sintomas como

también en aquellas de funcionamiento global luego de muchas sesiones
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terapéuticas (Baker, 1960). Se documenta que los protocolos de TEC de veinte
sesiones pueden requerir de hasta cuatro veces el valor de intensidad de
estimulos sobre el umbral convulsivo (Chapattana, 2000).

De acuerdo con indicaciones inglesas sobre el modo de uso de la TEC
se prefiere que sea bisemanal, a estimulos que provoquen convulsiones de 25
a 30 segundos de duracion. Se recomienda que en esquizofrenia, el estimulo
para generar la convulsion esté en no menos que dos veces el valor del umbral
convulsivo. Estudio sobre la remision de la TEC en esquizofrenia han
demostrado que al utilizar valores dos veces mayores al umbral convulsivo, el
paciente alcanza la remisidén y necesita un menor niumero de sesiones de TEC
(Theryan, 2011).

Dentro de lo que se refiere al manejo de extrapiramidalismo por
neurolépticos, se ha documentado que la TEC en si misma no genera del todo
efectos extrapiramidales, lo que le confiere la ventaja de usarse en monoterapia
de fase aguda en casos severos del sindrome extrapiramidal (Theryan, 2011).

Durante afos existid la duda de si darle TEC a los esquizofrénicos
refractarios representaba en si mismo un factor de disminucién de los indices
de calidad de vida o QOL (Quality of Life). Dentro de este apartado, la
necesidad de estudios aparecio luego de que se probara que en efecto los
antipsicoticos atipicos si tenian efectos positivos en las escalas de QOL (Garg,
2009).

Analizando funcionalidad en esquizofrenia refractaria; entendiendo la
misma como aquella donde hay mala respuesta a dos antipsicéticos distintos y
respuesta pobre a Clozapina, ha habido resultados positivos con el uso de TEC.
Estudios de Tang y Ungvari revisaron 15 pacientes refractarios con 15
psicoticos controles, observando mejoria medicamentosa en ambos grupos
terapéuticos en escala de Disfuncion Global Cognitiva (CGI), no asi en la
Escala Psiquiatrica de Rendimiento Breve (BPRS) (Elkis, 2007). Estudios
similares utilizando TEC contra “Sham ECT” (TEC sin estimulo eléctrico) en

base Cochrane mantienen la postura en mejoria funcional. Los mismos
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mostraron elevaciones en escalas BPRS y CGI que persistieron hasta por 6
semanas luego de aplicada la terapia (Tharyan, 2001).

Dentro de los estudios realizados, resaltan los de India para OMS
(Organizacion Mundial de la Salud), donde se demuestra que a grandes
poblaciones el uso continuado de TEC dio mejorias claras en las diversas
escalas funcionales o en los apartados de funcionalidad de otras escalas (CGl:
Clinical Global Impression, PANSS: Positive and Negative Syptoms of
Schizophrenia, GAF: Global Assesment of functioning) (Garg, 2009).

Es importante recordar con esto que de ningin modo puede considerarse
a la TEC como sustituto de la psicomedicacién, mas bien debe de verse como
terapia adyuvante a la misma. Evidencia de Cochrane habla de que la
psicomedicacion mejora las cifras de remision a corto plazo y previene las

recaidas en las fases de mantenimiento (Theryan, 2011).

2.5.7 Catatonia

Aungue no se le haya conferido categoria diagnéstica especifica en los
tratados actuales de psiquiatria, se ha documentado que pacientes que
clinicamente muestren signos de catatonia con refractariedad al tratamiento con
Benzodiazepinas deberian de recibir TEC. En concordancia con los
lineamientos de las normativas del National Institute of Clinical Excellence
(NICE), el TEC es indicativo primario para catatonia (NICE, 2010).

Es importante conocer este recurso dados los antecedentes negativos
documentados con otros tratamientos para esta condicion. Por ejemplo,
estudios de 292 casos de “catatonia letal” (entendida la misma como condicion
premorbida en pacientes fallecidos) mostraron que del total de muertes 78,4%

llevaban cierta relacion con la terapia neuroléptica previa (Mann, 1986).

2.5.8 Otras Condiciones Psiquiatricas
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Se han hecho recomendaciones variadas sobre su uso para el manejo de
la distimia, los trastornos por consumo de sustancias, los trastornos de la
conducta alimentaria y los trastornos de la personalidad. Sin embargo, no ha
habido evidencia suficiente para sustentar estos manejos en particular (Mankad,
2010).

2.5.9 Condiciones Médicas

Existen condiciones donde se ha podido documentar anecdoticamente
que la TEC pueda funcionar como terapia adicional de condiciones médicas
variadas. Dentro de esas condiciones, se puede citar el Sindrome Neuroléptico
Maligno, la enfermedad de Parkinson descompensada (fendmenos “on/off”),
epilepsias refractarias al tratamiento y otras condiciones endocrinoldgicas
(Mankad, 2010).

2.5.10 Pacientes con epilepsia

En la epilepsia los agentes anticonvulsivantes dificultan que la TEC
pueda inducir las convulsiones adecuadamente, por lo que las dosis deben
minimizarse y por lo general la dosis de la mafiana del dia del TEC se posterga
hasta después del tratamiento, monitorizando los niveles sanguineos de
anticonvulsivantes, antes de iniciar la serie de TEC (Castro, 2009).

Se recomienda la valoracion de neurologia antes de iniciar la serie de
TEC contando previamente con los reportes de niveles séricos de
anticonvulsivantes y el EEG.

2.5.11 Enfermedad de Parkinson
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Se describe que el TEC puede ser una terapéutica de eleccion en
fendmenos especificos de la enfermedad de Parkinson, dado su mecanismo
estimulante de la secrecion dopaminérgica. Por ejemplo, se ha visto el beneficio
directo de su aplicacion en fenomenos de “On-Off”. (Fendmenos On-Off: Se
describen en estados donde hay oscilaciones en la concentracién de la
dopamina que provoguen en el paciente periodos alternantes motores de
inestabilidad paralitica y disquinesia excesiva. A nivel sensoperceptivo
aparecen las alucinaciones) (RCP, 2004).

Dentro de las recomendaciones especificas de acuerdo a lo revisado a
nivel teérico que se han programado, se tienen las siguientes (Kellner, 1993):

e Incluir solo pacientes refractarios a la medicacién dopaminérgica.

e Reducir las dosis de agentes dopaminérgicos a la mitad luego de
la TEC (previenen delirium postTec y disquinesias de
emergencia).

e Se prefiere usar el TEC unilateral en estos casos.

e Se recomienda una dosis de 75% en el subumbral convulsivo.

e Detener el tratamiento una vez se verifique la mejoria clinica.

2.5.12 Sindrome Neuroléptico Maligno

Debido a que el sindrome es en si mismo un problema de la secrecion
dopaminérgica, se tiene como primera recomendacion el uso de la terapia
electroconvulsiva. Dentro de las revisiones disponibles sobre el tema, se
describe en estudios de Davis un andlisis comparativo de pacientes con
Sindrome Neuroleptico Maligno (SNM), se encontré que aquellos pacientes con
manejo conservador de la condicion tenian cifras de mortalidad de hasta el
21%, comparado con un 10,3% en pacientes que recibieron la TEC o manejo
farmacoldgico adyuvante (Davis, 1991). De utilizarse la TEC, se recomienda
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que no se utilice la Succinilcolina como agente anestésico por el riesgo de
empeoramiento de la hipertermia maligna (RCP, 2004).

2.5.13 Poblaciones Especiales

Existen 3 tipos de poblaciones a las que se les debe prestar mayor
atencion a la hora de dar TEC, y sobre las que hay una continua discusién en
cuanto a la conveniencia o no de dar el procedimiento. Estas son la nifiez y

adolescencia, el embarazo y la edad adulta mayor.

Nifiez y Adolescencia

En vista de que existe informacion limitada para el uso de TEC en la
poblacién joven, los hallazgos son en su mayoria limitados. No obstante, no hay
contraindicaciones significativas en cuanto al uso de terapia en ambas
poblaciones (Mankad, 2010).Al revisar las fuentes bibliograficas nacionales, de
acuerdo con los protocolos actuales de TEC, se decidid la contraindicacion en
la poblacion infantil menor de los 12 afios. (Castro, 2009). Otras fuentes
afirman que “no se debe de considerar a la TEC de Adolescentes diferente del
todo al de adultos” (Stein, 2006).

Si bien es cierto, las opiniones internacionales sobre estas
determinaciones son contrastantes, es importante citar que la Academia
Americana de Nifiez y Adolescencia considera que “los estudios realizados de
TEC en preadolescentes son todavia insuficientes para emitir un criterio claro
sobre conveniencia de la terapia en dicha poblacion”. Lo cual provoca que
estados como California no lo aprueben a menores de 12 afios; a menores de
14 afos en Tennessee, y a menores de 16 afios en Texas (JAACP, 2004). En
1980, en los Estados Unidos se documentaba que solo 500 de los 33384
procedimientos de TEC correspondieron a la poblacion entre las edades de 11y

20 afos. Esto equivale a menos del 1,5% (Stein, 2006). Otras fuentes
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documentan que para 1996, solo 5 de 396 estudios de TEC en menores de
edad eran efectuados en especifico a la poblacion menor de 12 afios (Rey &
Walter, 1997).

Se han reconocido en la poblacién norteamericana 4 factores que juegan
en contra del uso del TEC en la poblacién menor de edad, lo que ha llevado a la
APA a pedir 2 valoraciones de pediatras diferentes preTEC para menores de 12
afios y 1 para Adolescentes de 12 a 18 afios. Las condiciones que se considera
han limitado el uso de TEC en menores de 18 afios son, de acuerdo a Mankad,
las siguientes (Mankad, 2010):

a) Rechazo a usar el procedimiento por considerarle “excesivo”.

b) Falta de experiencia de manejo del TEC por psiquiatras pediatricos.

c) Preocupacion por “inducir epilepsias” en la poblacion menor (contrario

a la evidencia clinica que le considera “antiepiléptico”).
d) Rechazo del sistema de salud local de aprobar el procedimiento

La siguiente pregunta a plantear seria sobre las indicaciones que se
podria pensar se use el TEC en nifios y adolescentes. Sobre este estatuto, la
JAACP recomienda que el TEC sea utilizado solo bajo los criterios diagndésticos
de depresion mayor con o sin psicosis, episodios maniacales, trastorno
esquizoafectivo, esquizofrenia o certeza en el diagndstico de Sindrome
Neuroléptico Maligno (SNM).

Por su parte, las condiciones clinicas recomendadas para dar la terapia
son la suicidabilidad, psicosis refractaria, reticencia a comer o beber o la mania
refractaria. En resumen, dando la terapia bajo estas recomendaciones clinicas,
todos los estudios evaluados desde 1990 llevan cifras de remision del 50 al
100% (JAACP, 2004).

Es importante recordar que; como en los adultos, los adolescentes
pueden recibir TEC en casos de pacientes refractarios a la medicacion. Para el
caso de la depresion, por ejemplo, se exige que el paciente haya fallado a dos
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ciclos minimos de 10 semanas de medicacién antidepresiva para pensarse en
usar este procedimiento (JAACP, 2004).

Si se considerara el uso del TEC para poblaciones con comorbilidades
psiquiatricas fuera del eje I, hay que tomar el precedente de que los estudios no
avalan el uso, puesto que los estudios no son suficientes para considerar el
mismo. De este modo, queda claro que utilizar el TEC para condiciones como
trastornos de conducta alimentaria, trastornos de la personalidad, trastornos de
la conducta, oposicionistas desafiantes, déficit atencionales, o el trastorno de
estrés postrauma no son indicaciones valederas. Tampoco se recomienda el
uso de TEC para el manejo conductual de los retardos mentales (JAACP,
2004).

Existen una serie de estudios que prueban su éxito en fase aguda para
las enfermedades recomendadas por la JAACP. Por citar uno de ellos, se
encuentra el estudio de Rey y Walter en 1997. Este fue la revisibn de 60
estudios distintos, con una poblacién de 396 pacientes. Los resultados arrojaron
cifras de remisiones de 63% en depresion, 84% en mania, 42% en
esquizofrenia. EI mismo grupo realizé ese afio estudios con depresion psicotica
y mania; que dieron resultados de 85% y 100% de remisién respectivamente
(JAACP, 2004).

Otras fuentes de estudios solo revelan cifras similares. A corto plazo se
reporta mejorias del 80 al 100% a mania, 60 a 80% a depresion en general y
90% para aquellos depresivos resistentes a farmacoterapia (Stein, 2006).

Por otra parte, se citan estudios de Walter para entender Ila
autopercepcion de los adolescentes con el uso de TEC. En un estudio de 28
pacientes que habian respondido al procedimiento, se documento que 21 tenian
buena percepciéon del procedimiento. EI 69% del total afirmaban que volverian a
hacérselo si fuera necesario, y 77% dijeron que se lo recomendarian a
familiares si consideraran que pudieran necesitar del mismo. El problema venia
con el estigma, que mostraba que hasta 69% ocultaria haberse hecho el
procedimiento (JAACP, 2004).
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En cuanto a lo que estudios de largo plazo se refiere, los resultados
arrojados son muy similares al corto plazo. Sin importar el diagndstico
psiquiatrico tratado, se reporta remision sostenida a 6 meses en 72 a 80% de
menores de 18 afios sometidos a TEC en general (Rey & Walter, 1997).

Para el caso de las contraindicaciones sobre el uso de la terapia, el
consenso comparte los criterios emitidos para la poblacién adulta. Se habla de
que las lesiones del sistema nerviosos central, infecciones pulmonares activas o
infartos recientes son contraindicaciones potenciales. El embarazo en si no es
contraindicacién ni en la poblacién adolescente (JAACP, 2004). No se reportan
casos fatales en 50 afios de revision sobre estudios de TEC (Rey & Walter,
2007).

Se han hecho estudios prospectivos documentando si el TEC podria
relacionarse a fallas del neurodesarrollo. Estudios desde los afios cuarenta y
cincuenta demostraron que no existian cambios mayores del psicodesarrollo
posterior en jovenes expuestos de manera repetida a estimulos del TEC
(Bender, 1947). En afios posteriores diversos estudios demostraron que las
diferencias en rendimiento académico a 5,2 afios entre jévenes expuestos a
TEC contra los controles no eran significativas (Taieb, 2002). De los pocos
estudios donde se demostraron cambios deletéreos a nivel de rendimiento
académico fueron llevados a cabo por Ghazziudin. En ellos, se demostraron
alteraciones consistentes, en la primera sesion post TEC, en concentracion,
atencion, fluencia verbal y reconocimiento visual. No obstante, estos cambios
eran reversibles en todos los pacientes luego de la segunda sesion
(Ghazziudin, 2000).

De lo estudiado sobre convulsiones, se sabe que solo 2 al 20% del
estimulo atraviesa la tabla 6sea del craneo del adolescente; y que el estimulo
necesario para provocar dafno cerebral significativo es el equivalente a 6 horas
de convulsion continua, comparada al minuto de estimulo del TEC. Es raro que

los menores de edad expuestos a TEC tengan convulsiones mayores de varios
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minutos de duracién, lo que los hace que esta condicién sea algo atipico (Stein,
2006).

Embarazo

Comenzando por la eficacia, es bien sabido que el TEC tiene probada
eficacia en patologias psiquiatricas comunes de las pacientes embarazadas. En
estudios poblacionales, los porcentajes de remision de depresion vy
esquizofrenia en embarazo alcanzan el 84 y 61% respectivamente (Anderson,
2007).

Se considera que el procedimiento es relativamente seguro pero no
inocuo. En una revision sobre trastornos afectivos, se revisaron 339 mujeres
embarazadas que recibieron TEC desde 1945. De este grupo 25 tuvieron
complicaciones, de las cuales 11, se responsabilizaron a la TEC, directamente.
De ellas, dos resultaron en muertes del feto (Cohen y Wang, 2010). El
procedimiento se considera relativamente seguro para quienes quieren evitar
psicofarmacos, aquellas pacientes con riesgo de suicidio latente o quienes
tuvieron fallos terapéuticos previos (Yonkers y Wisner, 2009).

Estudios en lo que respecta a la mortalidad por TEC en embarazadas
dan cifras similares a dar TEC en el resto de la poblacion. Otros estudios
reportan que para revisiones de 1939 a 2007 en 339 pacientes estudiadas, solo
se reporta muertes en 11 de ellas. Del total de muertes, solo 1 tuvo relacion
directa con el procedimiento de la TEC. (Anderson, 2007)

Segun criterios de la APA, la TEC es relativamente segura para usar
durante los tres trimestres del embarazo. El riesgo de transmision del estimulo
eléctrico al feto o la transmision de factores teratogénicos es mucho menor a los
aportados por los farmacos. Se recomienda, eso si, que sea el obstetra quien
dé visto bueno para el procedimiento y que el mismo tenga monitoreos fetales

una hora antes y después de cada procedimiento (APA, 2001).
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Adultez Mayor

El uso del TEC en los adultos mayores ha tenido un incremento
exponencial en los ultimos 20 afios. Esto se ha justificado por el hecho del
envejecimiento poblacional, mayor sobrevida del paciente psiquiatrico, mejor
reconocimiento de las patologias psiquiatricas y menores temores del médico a
utilizar la terapia. Se describe que la probabilidad de que un adulto mayor de 65
afos reciba TEC es 2,25 veces la de cualquier adulto menor de 65 afios (Duffet,
1999).

Si bien es cierto que la TEC ha mostrado mejores resultados en
patologias afectivas comparandolo con la poblacion general, se utiliza con
mayor cautela, dadas las mayores comorbilidades en los adultos mayores. Pues
en su mayoria empeoran conforme envejece él paciente. Por ejemplo, las
lesiones de sistema nervioso central;, que aparecen mas en adultos mayores,
pueden tener contraindicaciones relativas (Mankad y Beyer, 2010).

La prevalencia de la depresion del adulto mayor alcanza el 12.5%. Para
el caso citado, se ha reconocido a la misma como factor potencial de
morbilidad, mortalidad y de invalidez. Esta poblacion, por su condicién fragil
guarda cuidado para mucha de la medicacion antidepresiva. Ademas,
depresiones como las llamadas *“vasculares”; correspondientes a infartos
lacunares, son de peor pronéstico a la psicomedicacion. Es necesario recurrir a
alternativas como TEC. Se ha considerado a la TEC duatil cuando hay
comorbilidad a la depresidon, como la enfermedad de Parkinson y la demencia
(Stek, 2011).

Estudios de metaanalisis en depresion demostraron altas cifras de
respuesta clinica y remision. En este caso, se documenté una respuesta de
hasta 83% de los casos, con cifras de remision de hasta el 62% (Mulsant,
1991).

Cuando se realizo la revision de Cochrane sobre los efectos del TEC en

adultos mayores, se traté de incluir en ella la sintomatologia, comorbilidades,
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presencia 0 no de enfermedades degenerativas y resultados de acuerdo al tipo
de TEC que se les daba a los pacientes. Se encontraron asi mismo estudios
con TEC real vs TEC simulado, TEC unilateral vs TEC Bilateral, Sesion
semanal TEC vs TEC multiples sesiones. De lo encontrado, se concluyo que la
informacion suministrada por los estudios es escasa, y que solo la comparacién
de TEC simulado vs TEC real arrojo diferencias significativas en scores de
MADRS (Montgomery Ashberg Depression Rating Scale). HAM-D y CGI (Stek,
2011).

Como efectos adversos, se describe que los déficits cognitivos de 24 a72
horas post TEC se observan mas en adultos mayores. Ademas, los adultos
mayores que reciben TEC deben vigilarse pues si presentan deterioros
cognitivos estos durardn mas en reestablecerse que el resto de la poblacion
(Zervas,1993).

En resumen, las normativas de APA avalan usar la TEC en adultos
mayores aun por encima de cualquier otra forma de psicomedicacion. Se toman
con las salvedades de que pacientes con deterioros cognitivos de base pueden
tener agravamientos de dichas condiciones y que la intensidad de los estimulos
debe ser mayor, dado el caso de que el umbral convulsivo eléctrico aumenta
con la edad (APA, 2001).

2.6 Contraindicaciones potenciales de la TEC

2.6.1 Afecciones Neuroldgicas con aumento de presién intracraneana

De acuerdo con las normas de protocolizacién del HNP, la TEC debe ser un
procedimiento contraindicado en aquellas poblaciones donde haya lesiones
espacio ocupantes (Castro, 2009). Este criterio discrepa de lo establecido en las

guias de recomendacion que aplica la APA. En ellas, se determina que en
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aguellas lesiones encefalicas que el neurélogo considere pequefias, crénicas o
incipientes no deberia existir la emision de riesgo significativo (APA, 2001).

No obstante, si existen otras condiciones que la APA puede considerar
como de alto riesgo neurologico. Una de ellas es el aumento de la presion
intracraneana (PIC). Este procedimiento esta contraindicado segun las guias de
APA, a menos de que el paciente se encuentre en riesgo inminente de muerte,
lo que lleve a una situacion de riesgo/beneficio (APA,2001).

Otra normativa de APA va sobre aquellos pacientes con antecedentes de
enfermedad cerebrovascular que van a llevar TEC. Se recomienda que para el
manejo del TEC, no se les dé antihipertensivos previo al procedimiento, pues
hay un riesgo aumentado de injuria por el bajo gasto cardiaco que provocaria
hipoperfusion cerebral (APA, 2001).

2.6.2 Condiciones Cardiovasculares

En lo que respecta a la parte cardiovascular, se consideran condiciones
de contraindicacion absoluta de uso segun el HNP el Infarto del miocardio
reciente (menos de tres meses), funciébn cardiaca inestable; arritmias no
compensadas o sin tratamiento, valvulopatias de riesgo o marcapasos (Castro,
2009).

Dentro del conocimiento clinico general, se considera que la TEC puede
ser arritmogénica; dadas sus caracteristicas simpatogénicas sobre las células
marcapaso del corazén. Se han hecho estudios donde también se ha podido
probar un aumento de 2% del intervalo QTc (QT corregido)(Masdrakis y
Tzaloudinos, 2011).

Sobre esta base se revisaron ensayos clinicos de pacientes sanas
expuestas a antipsicoticos y TEC simultaneos. Salvo el esperado efecto
transitorio de taquicardia, ninguno de los casos mostré rasgos de patologia del

ritmo alguna (Masdrakis y Tzaloudinos, 2011).
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Dentro de lo que la APA concluye, se puede utilizar la TEC en el
entendido de que haya una evaluacién previa por el profesional a cargo
especialista de la parte cardiovascular. Se ha identificado las condiciones
clasicas que ameritan consulta cardioldgica, y estas son: enfermedad arterial
coronaria, angina estable, insuficiencia cardiaca congestiva, hipertensién no
controlada, bloqueo atrioventricular de alto grado, arritmias ventriculares
sintomaticas, asi como arritmias supraventriculares sin control de la frecuencia
ventricular (APA, 2001).

Aparte de las condiciones patoldgicas que pueden condicionar la TEC
para realizarse, existen propuestas de examenes de laboratorio que podrian
predisponer a ciertas condiciones. Una de ellas es la troponina en sangre
(Martinez, 2011).

Se ha planteado que pacientes que eleven sus niveles de troponinas
posterior a TEC son mas propensos a complicaciones cardiolégicas por el uso
de la misma. En un estudio de 75 pacientes, se observo que ocho de ellos
elevaron troponinas después de dado el TEC. En el grupo que tuvo dicha
elevacion, habia mayor prevalencia de factores de riesgo cardiovascular, y
tuvieron complicaciones cardiacas meses luego del procedimiento (Martinez,
2011).

2.6.3 Trastornos Hidroelectroliticos

De acuerdo a las normativas de APA, todo paciente con Hipernatremia,
Hiperkalemia Hiponatremia e Hipokalemia debe tener su condicién
electrolitica en lo posible corregida antes de aplicarseles TEC. Si por algin
motivo al paciente no se le pudiera corregir su hiperkalemia, se debe evitar,
en lo posible, utilizar agentes relajantes musculares no despolarizantes como
la succinilcolina. (APA, 2001)
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2.6.4 Feocromocitoma

Tanto las guias de manejo del HNP como de la APA contraindican este
procedimiento, a menos de que el principio de riesgo beneficio esté muy
marcado. Se recomienda que de darse, sea bajo un esquema farmacoldgico
complejo (Castro, 2009; APA, 2001).

2.6.5Desprendimiento de retina

Esta es otra condicion donde los manuales de APA y HNP coinciden en que el
procedimiento se diera solo dependiendo de la valoracion por oftalmologia
previa (Castro, 2009; APA, 2001).

2.6.6 Nifos menores de 12 afios

Aungque para el HNP la TEC no sera aplicada bajo ninguna circunstancia a
menores de 12 afios, la evidencia clinica habla de que el procedimiento puede
aplicarse en un entorno muy controlado. La APA recomienda que el mismo sea
dado a menores de 12 afios solo en el principio de que dos pediatras diferentes

avalen su uso de modo independiente (APA, 2001).

Trastornos del Aprendizaje

Tradicionalmente, el TEC ha sido un procedimiento que se ha utilizado
con cautela dentro de los trastornos del aprendizaje. El temor a agravar el
deterioro cognitivo basal lleva al clinico a obviar el procedimiento en este grupo
poblacional. Esto considerando que este grupo poblacional presenta TDM en 1
al 5% de la poblacién (RCP, 2004).
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Dentro de los estudios que se han realizado sobre la aplicabilidad del

TEC en esta poblacion, Cutajar & Wilson dan las siguientes conclusiones
(Cutajar, 1999):

La TEC se utiliza mucho menos en adultos con estas condiciones que
en cualquier otro grupo de la poblacién.

La presencia de Trastornos del Aprendizaje de cualquier grado en si
misma no constituye una contraindicacion para el uso del TEC.

No existen motivos para restringir su uso en el TDM.

Los hallazgos sobre eficacia en psicosis son muy similares a los del
resto de la poblacion.

Cuando se da la TEC en esta poblacion, el uso de TEC de
mantenimiento se utiliza en una sorprendente alta tasa.

La TEC bilateral es la utilizada con mas frecuencia.

La mayoria de los reportes carecen de instrumentos para cuantificar la

mejoria clinica de estos pacientes.

En cuanto a los efectos adversos a nivel cognitivo, Sackheim aclara que

la amnesia retrégrada a corto y largo plazo esta relacionada con el grado

de retardo psicomotor del paciente (Sackheim, 2000).

Como recomendaciones generales, la RCP aclara que aunque no haya

estudios randomizados fiables para recomendar el procedimiento a esta

poblacién, tampoco hay contraindicaciones especificas para el manejo de
TEC en casos individualizados (RCP, 2004).

2.7 Medicamentos y TEC

Existen condiciones especiales que deben tomarse en cuenta para la

practica de la TEC. Una de las dudas mas comunes que hacen los equipos

tratantes es sobre cuales medicamentos deben o no deben de administrarse
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durante el curso de TEC. En adelante se daran las indicaciones propias del
caso de acuerdo con lo documentado en la parte clinica.

Como primer ejemplo, tenemos los medicamentos usados para la
enfermedad coronaria. Segun dice el Task Force de la APA, si el paciente toma
medicamentos para estabilizar las funciones cardiacas como nitratos o
antiarritmicos, los mismos deben de seguirse usando antes y durante el ciclo de
TEC. Esto porque de acuerdo con la evidencia clinica los agentes citados
ayudan a que la TEC sea “algo mas cercano a lo fisiologico” (APA, 2001).

Se ha mencionado como elemento adicional a tomar en consideracion
que los clinicos que prescriban la TEC a pacientes que utilicen
Betabloqueadores, deben vigilar los periodos de asistolia posteriores al
procedimiento, puesto que los mismos pueden verse prolongados (McCall,
1996).

No es este el mismo escenario de cuando se habla de los otros
antihipertensivos. Tradicionalmente, ha habido la creencia de que como la TEC
fisiolégicamente eleva la presion arterial de modo transitorio, entonces los
antihipertensivos serian una especie de método para evitar estas subidas.
Segun norma la APA, el uso de antihipertensivos en pacientes que van a TEC
deberia regularse mas bien para regular el efecto opuesto. Es decir, deberia de
vigilarse el riesgo de causar hipotension en el paciente.

Para explicar el fenomeno, debe de entenderse que durante la TEC
luego de que el paciente hace el fenébmeno hipertensivo, algunos de ellos tienen
hipotensiones posteriores, una vez que culmina la estimulacion de
neurotransmisores. En este caso, la hipotensién provoca hipoperfusién a nivel
del lecho de Sistema Nervioso Central (SNC). Entonces, lo que plantea la APA
es que no debe de usarse el antihipertensivo previo a TEC en aquellos
pacientes a los que se les sospeche hipoperfusion del SNC, puesto que podria
provocar eventos vasculares isquémicos (APA; 2001).

Para el caso de los pacientes asmaticos, se recomienda que siempre se

den agentes broncodilatadores betaagonistas una hora previa a cada
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procedimiento. Por otra parte, la Teofilna esta absolutamente contraindicada
dado el alto riesgo concomitante al procedimiento de desarrollar un status
epiléptico (APA, 2001).

En cuanto a mujeres embarazadas, el temor a una pneumonia por
aspiraciéon es mayor. Por este motivo, hay medicamentos que deben evitarse
como los anticolinérgicos previo al procedimiento. Ademas, se recomienda en lo
posible tratamientos como los antiacidos o estimulantes de la motilidad
intestinal para evitar esta condicion (APA, 2001).

También se ha documentado que el uso de litio dentro de la TEC en
adolescentes lleva un riesgo afiadido de sindrome confusional agudo, por lo
que, en la medida de lo posible, debe evitarse (Stein, 2006).

Se describe por la Academia Real de Psiquiatria (RCP) que los pacientes
que reciban TEC deberian discontinuar el tratamiento vigente con
benzodiazepinas, dado que las mismas juegan un papel en inhibir la aparicion

de convulsiones y por ende el efecto clinico de la TEC (RCP, 2004).

2.8 Mortalidad post TEC

Tradicionalmente, se ha considerado que la TEC funciona como un
mecanismo provisto del riesgo operatorio similar al de cualquier cirugia menor,
aun cuando se utlice el procedimiento mas en adultos mayores. Los
porcentajes de mortalidad segun APA son de 1:10000 pacientes y 1:80000
procedimientos.

Se reconoce que el TEC a corto plazo pueda ser beneficioso para el
manejo sobre el riesgo suicida en pacientes. Este dato lo da como terapia de
eleccion en las guias de manejo del paciente suicida de Estados Unidos y
Reino Unido. Es decir, que en pacientes con riesgo suicida la mortalidad por

TEC es mucho mayor a la mortalidad por suicidio a corto plazo (RCP, 2004)
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Por otra parte, bajo estudios a largo plazo en los Estados Unidos, la APA
emiti®6 en sus guias clinicas que el TEC disminuye significativamente la
mortalidad en depresion cuando se halla concurrente a una patologia médica
comorbida.

Desde hace algunos afios se ha estudiado la mortalidad asociada a TEC.
Estudios de revision clasicos en esquizofrenia de 1968 mostraron que a 779
pacientes no se podian registrar datos de mortalidad identificables (May, 1968).

En Aarhus, Dinamarca, se llevo a cabo el seguimiento de cohorte a dos
poblaciones psiquiatricas. Ambas habian recibido tratamientos variados, pero
solo una de ellas tuvo TEC en su esquema de manejo. La poblacién consistio
de 783 pacientes que recibieron TEC y 5781 que no lo recibieron que murieron
entre los afios de 1997 y el 2000 (Munk-Olsen y Munk, 2007).

Dentro de los resultados, comparativos a la poblacién psiquiatrica
existente, arrojaron que el riesgo relativo (RR) de muerte del paciente que
recibia TEC era de 0,86. EI RR de morir por causas naturales para los
pacientes que recibieron TEC era de 0,80. Sin embargo, el RR de esos
pacientes de morir por suicidio ascendia a 1,20. Los estudios también arrojaron
gue el RR de morir por suicidio luego de recibir TEC en los 7 dias previos era
mayor de 9,49, lo que mostré el altisimo riesgo de esta poblacion. Este estudio
concordd con estudios de Schuibach en el 2001, cuando en un estudio
naturalistico de pacientes se observaron altas tasas de suicidio en los primeros
7 dias posteriores a la terapia. El estudio concluye que no parece que el TEC
aumente la suicidabilidad de los pacientes. Mas bien, son los pacientes suicidas
los que son llevados a TEC que, en algunos casos, ya sea por respuesta pobre
a terapia o aumento de la volicion, cometen finalmente el suicidio (Munk-olsen y
Munk, 2007).

2.9 Calidad de vida post TEC
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Antes de los afios noventa, la bibliografia no disponia de amplios
estudios en cuanto a calidad de vida posterior a la TEC. Junto con estudios de
salud y funcionamiento cognitivo, estos estudios comenzaron a aparecer luego
de que la NICE declarara el procedimiento como “inseguro por falta de estudios”
(Mc Call, 2004).

En los afos siguientes, comenzaron a aparecer estudios donde se
documentaban mejorias de los indices de calidad de vida. Se vieron cambios en
estos indices inclusive dos semanas después de aplicada la TEC. Se observo
también que para los pacientes fueron mas significativos los cambios afectivos
gue los cambios cognitivos para mejorar la calidad de vida. Es decir, los
puntajes mejoraban aunque el funcionamiento cognitivo hubiera declinado por

TEC. Esto va en contra a lo esperado (Mc Call, 2004).

2.10 Condiciones del procedimiento del TEC

Para comenzar a revisar los elementos de la terapia en sujetos actuales,
es necesario repasar las principales definiciones sobre la terapia en si, a

conocer:

2.10.1 Médico tratante

Es el especialista en Psiquiatria a cuyo cargo esta el paciente y por lo
tanto, es el responsable del tratamiento integral del caso, ademas de la
indicacion especifica de la TEC. Tanto en los protocolos nacionales como en el
extranjero se respeta que la terapéutica la administre un profesional acreditado
en Psiquiatria (Enns, 2010).

2.10.2 Junta Médica
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Tribunal conformado por tres médicos especialistas en Psiquiatria que
incluye al Médico de cabecera. En el caso de TEC en adolescentes, se
recomienda que un psiquiatra no relacionado con el caso revise siempre el
documento del paciente para dar visto bueno sobre el uso de TEC. Este médico

debe de tener conocimientos sobre la aplicacion terapéutica (JAACP, 2004).

2.10.3 Aplicacion del TEC por Umbral Convulsivo

El umbral convulsivo se define como la minima dosificacion eléctrica
necesaria para generar una convulsion tonico clénica generalizada (RCP,
2004). Se define que para el 40% de los pacientes el umbral convulsivo

promedio en TEC unilateral es de 50 mC (Boylan, 2000).

2.10.4 Tipo de Estimulo del TEC

Por nombrar una de las diferencias, se conoce que las maquinas de la
TEC que se empleen pueden generar ondas sinusales o de pulsos breves.
Tradicionalmente, se ha considerado que las ondas breves dan estimulos méas
precisos pues se asemejan mas a los potenciales de accion de las sinapsis
neuronales. Esto generaria menores efectos adversos porque no se irradia sin
necesidad la neurona; y en teoria, la terapia seria mas eficiente (Kho, 2003)

Existen casos donde la efectividad del TEC no varia con distintos modos
de aplicacion del estimulo. Por ejemplo, en un analisis de 20 estudios de TEC
en depresion, Kho buscd cambios en la eficacia al cambiar la variable
independiente de pulsos. En este estudio, se compararon 10 estudios de Onda
Sinusal vs 9 de Pulso Breve. Se determind que los grupos en eficacia no tenian
diferencias significativas (Kho, 2003).

Una grafica que ejemplifica al estimulo de onda de pulsos breves se

observa en el Anexo 1.
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2.10.5 Topografiaen el uso de la TEC

Desde tempranos tiempos se ha hecho la pregunta sobre la aplicacion de
TEC unilateral vs su aplicacion bilateral. Es importante enfatizar sobre este
rubro que; de acuerdo con las opiniones emitidas por el Colegio Real de
Psiquiatria (RCP) de Inglaterra, en 1980 se consideraba que “dado que la
mayor parte de las personas tiene su centro de procesamiento de memoria e
informacion linguistica en el hemisferio izquierdo del cerebro, es mas
recomendable la aplicacion de la TEC unilateral derecha”. Estas opiniones
siguen siendo discutidas en el Reino Unido (Scott, 2010).

Es importante recordar que el punto de aplicacion para la TEC bilateral o
unilateral es de tres centimetros por encima de la linea media imaginaria
comprendida entre el epicanto ocular externo y el trago auricular (APA, 2001).

Otro principio que se ha abordado es el de TEC bifrontal. Su aplicacién
se hace bilateral en la frente, arriba de los globos oculares. Su aplicacion se
basa en el principio de estimulo sobre los I6bulos frontales sin afectar los
I6bulos temporales, de esta forma evadiendo efectos cognitivos. Aunque
prometedor, este método no se haya aplicado en ensayo clinico alguno de gran
escala (Scott, 2010).

En el pais, se ha designado que se utilice el TEC unilateral bajo el
principio terapéutico del riesgo beneficio; puesto que aunque los resultados no
pueden ser llamados consistentes ha habido mas criterios sobre las ventajas
del TEC bilateral en términos de eficacia (Castro, 2009).

Este ha sido el criterio de la mayoria de los clinicos que dan TEC desde
hace 20 afios, quienes no se acogen a las normas de los protocolos de APA 'y
del Colegio Real de Psiquiatria de iniciar el procedimiento como TEC unilateral.
En vista de la reticencia a cambiar de procedimiento, en el 2001 el
Departamento de Salud de Inglaterra designé un estudio comparativo, de 1965

al 2000, sobre la aplicacion de TEC. Se seleccionaron 22 articulos que
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comparaban la TEC bilateral con la unilateral. De modo consistente, todos
mostraron eficacia marcada superior de la TEC bilateral. Estudios similares de
la APA han arrojado el resultado de que; para que la TEC unilateral tuviera la
misma eficacia que la bilateral, deberia darse a una dosis seis veces mayor al
umbral convulsivo (Scott, 2010).

Estos estudios trajeron a nuevos estudios mejor estructurados para
comparar los diversos tipos de aplicacion de la TEC. En un estudio multicéntrico
randomizado doble ciego, se tomaron 230 pacientes con depresiones bipolares
y unipolares candidatos para TEC durante 5 afios de terapéutica. A ellos se les
asignaron voltajes de una vez y media el umbral convulsivo para los métodos
de aplicacion bifrontal y bitemporal y seis veces el umbral convulsivo para el
grupo unipolar derecho. Todos los tratamientos se dieron tres veces por
semana con maximo de quince terapias. La poblacion escogida fue de 77
pacientes con TEC unilateral, 81 con bifrontal y 72 con bitemporal (Kellner y
Knapp, 2010).

Dentro de los resultados obtenidos, se cuantificd la remision depresiva
con HAMD < 10 y el funcionamiento cognitivo con tests especializados. A modo
de resultado inicial, no hubo cambios significativos en el abandono y fallo
terapéuticos (31,2% TEC unilateral, 27,2% bifrontal, 23,6% bitemporal). Los
rangos de remision segun HAM-D fueron 74% bitemporal, 69% unilateral y 59%
bifrontal. La remision en TEC bitemporal fue mayor no solo en el final de la
terapia, sino también fue mayor la proporcion de pacientes que habian remitido
para la sexta sesion terapéutica. Aparte, contrario a lo esperado en la teoria,
hubo peores scores cognitivos en la parte verbal con la aplicacién de la TEC
bifrontal. Los teoricos consideran que la afeccidon de corteza verbal primaria

podria estar relacionada con este hallazgo (Kellner y Knapp, 2010).

2.10.6 Frecuencia en el uso de la TEC
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De acuerdo con Siskind, se evalué en un estudio longitudinal si habia
diferencias significativas en el manejo de TEC de 150 pacientes segun si
recibian la terapia bisemanal o trisemanal. Durante cursos de 6 a 12 sesiones,
se concluyd que no hubo diferencias significativas en readmisiones
hospitalarias a los 28 y 180 dias. Tampoco hubo diferencias entre las tasas de
remision, respuesta o abandono (Siskind, 2012).

No existen problemas en exponer al paciente adolescente a cursos de TEC
de dos a tres sesiones por semana. De hecho, de acuerdo a la JAACP, se
recomienda que el tratamiento inicial sea de tres sesiones semanales al menos
durante las primeras dos semanas, con espaciamiento a las dos terapias por
semana durante las semanas restantes (JAACP, 2004). Estos datos los
corrobora el Colegio Real de Psiquiatria (RCP), el que en analisis comparativo
de 6 estudios sobre manejo de TEC en depresidbn a sesiones semanales,
bisemanales o trisemanales encontré resultados similares. En este estudio,
aunqgue encontré menor remision del grupo bisemanal con respecto al semanal,
no encontrd variaciones, comparando la TEC de 2 o 3 veces por semana en
eficacia o efectos adversos (RCP, 2004).

El tratamiento promedio en adolescentes consta de 10 a 12 sesiones,
con la posibilidad de suspenderlo a partir de la sexta sesion si existe mejoria
identificable (Stein, 2006). Se recomienda utilizar la terapia hasta 15 sesiones
(JAACP, 2004).

Sobre el modo de utilizacion en adolescentes, lo mas recomendado para
esta poblacion seria dar terapia unilateral en el hemisferio no dominante. Pero
los mismos autores hablan de que no se han visto diferencias significativas en
la parte cognitiva si la terapia se da de modo bilateral (JAACP, 2004).

Para comentar sobre la intensidad a emplear, la principal recomendacién
es la de utilizar la “regla de adecuacion por edad”, calculada para la primera
sesion del TEC. En ella, se recomienda una aplicacion corrigiendo de la
siguiente forma (JAACP, 2004):
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Porcentaje Dosis Adolescente = 0,5 x Edad del paciente.

Debe de entenderse que el cociente reportado es el porcentaje de dosis
maxima del adulto que puede recibir el adolescente. De esta forma, si el
paciente tiene 10 afos recibiria entonces 50% del estimulo que debe recibir el
adulto. Si el paciente tiene como minimo 20 afos, el estimulo seria el 100%; es

decir, que el paciente recibiria el mismo estimulo del adulto.

2.10.7 Convulsiones

Se define que para que el estimulo eléctrico sea efectivo, debe de provocar
una respuesta de convulsion fisica tonico clonica generalizada, asociada a un
complejo ictal distinguible por electroencefalografia (EEG). Este complejo
comienza como uno diseminado de ondas de pico de alta frecuencia (actividad
picos “polyspike activity”) seguido por complejos de puntas/ondas de 3 Herz
(Hz) o ciclos por segundo. Posteriormente, existe una actividad de supresion de
la actividad eléctrica (“supresion postictal”) (Weiner, 1991) (Ver Anexo?2).

Se calcula que la duracion promedio de la convulsién observada debe ser
70% del total de la actividad eléctrica ictal que se registre en el EEG. Es decir,
para que el estimulo eléctrico se considere como “efectivo” debe de generar un
estimulo fisico suficiente para provocar una convulsion que dure no menos de
15 segundos por observacion visual y 25 segundos por registro
electroencefalografico (RCP, 2004).

Para medir de modo adecuado la duraciobn de la convulsion, debe
realizarse un conteo manual de tiempo, desde el momento en que se aplica el
estimulo hasta que ceda toda actividad motora. Es claro que el estimulo debe
ser bilateral en extremidades, por lo que la observacion de fasciculaciones en
cara no puede considerarse como convulsion (APA, 2001).

Existen condiciones donde el paciente tenga mayor riesgo de sufrir fracturas

durante la convulsion, por lo que deberia de recibir mayor concentracion de



51

anestésico. En estos casos, como en los que no se disponga de EEG, se puede
aplicar la “técnica de la presion”. En ella, se insufla un esfigmomandémetro sobre
la presion sistdlica previo a la aplicacion de la anestesia, de modo que pueda
observarse la actividad motora sin el agente quimico relajante (RCP, 2004).

Toda actividad convulsiva que dure mas de 3 a 5 minutos se considera
como “convulsién prolongada”. La misma deberia de abortarse por el riesgo
elevado de confusién y deterioro cognitivo. Existe la preocupacion de que
medios que no dispongan de monitoreo de EEG, puedan exponer a pacientes a
convulsiones prolongadas que no se documenten por no observar la actividad
motora (Abrams, 2002) (Scott, 1989).

2.10.8 Sala de Recuperacién

En el area de recuperacion se manejaran los pacientes que reciben TEC.
Se les brindara los cuidados bésicos postanestésicos (vigilancia estricta
de la via aérea, toma de signos vitales cada quince minutos, etc.) (Castro,
2009).

En su revisién sobre los parametros clinicos de la practica del TEC en
adolescentes, la JAACP deja claro que existe un riesgo de “convulsiones
adicionales luego de realizada la TEC”. Por dicho motivo, se recomienda
que estos pacientes sean observados por enfermeria como minimo
durante ese periodo bajo la indicacién de “observar por convulsiones”
(JAACP, 2004).

2.11 Complicaciones del Uso del TEC

Antes de hablar sobre las complicaciones especificas del uso del TEC,

es importante conocer que en generalidad no existe evidencia clinica
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sustentada que determine que el TEC provoque de ningin modo dafio cerebral
(Ende, 2000) (Devanand, 1994) (Weiner, 1986).

Sin embargo, no por esto se debe decir que el TEC sea inocuo como
procedimiento, por lo que hay que vigilar al paciente por las siguientes

complicaciones:

2.11.1 Status Epiléptico

En el caso de los adolescentes, hay un riesgo potencialmente mayor de
convulsiones post TEC hasta 24 horas posteriores al procedimiento. Se
considera que las convulsiones pueden aparecer, luego de la TEC; pero que el
equipo tratante debe estar atento en el caso de que éstas excedan los 180
segundos de duracion. Estudios de Ghazziudin en 1996, comentan de cuadros
epilépticos en 9,6% de 135 tratamientos realizados a 11 pacientes distintos.
Uno de los cuadros estaba documentado 12 horas después de administrada la
sesion de terapia. Para el manejo de las mismas; como del status epiléptico, se
recomienda dar medicacion ajustada al peso de Diazepam, Lorazepam o
Methohexital (JAACP, 2004). Aunque este riesgo también puede aparecer en

otros grupos poblacionales, es mas comun que se presente en adolescentes.

2.11.2 Deterioro Cognitivo

De manera tradicional, se ha planteado que la TEC pueda tener efectos
nocivos a largo plazo en la parte cognitiva. Aunque no haya dudas en el
discurso clinico diario de que este efecto se presenta en muchos pacientes, no
existen estudios amplios en lo que a experimentacion se refiere que corroboren
este hallazgo.

Se conoce, de acuerdo con algunos autores, que diferencias discretas en la
metodologia de uso pueden dar diferencias en el deterioro cognitivo. Autores
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como Sackheim plantean con base en estudios naturalisticos que utilizar la TEC
de Onda Sinusal y no de pulso breve, puede provocar cambios significativos en
velocidad de respuesta psicomotora a 1 mes y 6 meses plazo, para 972 sujetos
en estudio. Lo mismo ocurrid0 para la amnesia autobiografica al comparar el
TEC bilateral con la TEC unilateral, observando deterioro mayor en el segundo
grupo. (Sackheim, 2007)

Dentro de la poblacion adolescente, se espera que el procedimiento no
traiga complicacion alguna en la parte cognitiva. La mayor parte de los estudios
evaluados confirman que el tratamiento en si puede dar periodos confusionales
gue no excederan la hora postoperatoria, y la capacidad de aprendizaje se
restablece luego de 2 meses de realizado el procedimiento.

En 2001 Ghazziudin et al. hicieron revisiones del funcionamiento cognitivo a
los 7,0£10,3 dias y 8,5+4,9 meses posteriores al TEC. Aunque hubo cambios
significativos en memoria, concentracion y atencion en los dias posteriores al
TEC, los mismos se normalizaron meses después de realizado el procedimiento
(JAACP, 2004).

De acuerdo con lo normado por el Colegio Real de Psiquiatria, existen
medidas que pueden tomarse en caso de sospechar de deterioro cognitivo por
TEC (RCP, 2004):

e Cambiar el pulso a estimulo breve.

e Utilizar la TEC unilateral en lugar del bilateral.

» Disminuir la intensidad del estimulo en relacién con el umbral convulsivo
(acercar el estimulo al umbral convulsivo).

* Prolongar el intervalo entre sesiones de TEC.

* Reducir los agentes anestésicos y/o sedantes.

Dentro del deterioro cognitivo, cabe mencionar la posibilidad de que
aparezca el delirium post TEC. Para reconocer esta condicion, hay que vigilar

en el paciente estados de intranquilidad, agresion y agitacion luego de las
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primeras sesiones de terapia. El manejo de eleccion se recomienda sea el uso

de Benzodiazepinas a altas dosis (Devanand, 1989)

2.11.3 Amnesia

Aungue bien reconocida entre los pacientes y médicos, es poco aun lo
gue se conoce sobre la amnesia anterégrada relacionada al procedimiento de la
TEC. Se sabe que puede depender de la dosis o del tipo de estimulo (lateral o
bilateral) que se aplique. Se habla de cifras de 29 al 55% de Amnesia de
cualquier tipo (Stein, 2006).

Uno de los postulados habla sobre defectos en la sintesis proteica que se
han encontrado en regiones de hipocampo y l6bulo temporal medial, que si se
han visto ocurren en momentos posteriores a la TEC. Esto se relacionaria con
dificultades en la consolidacion de la nueva memoria (Stein, 2006).

De acuerdo con Weiner, se debe revisar que el paciente tenga probabilidad
de desarrollar amnesia retrograda post TEC, la cual se manifestaria sobre los
siguientes dominios (Weiner, 2000):

e Deéficit en recuerdos autobiograficos y memorias interpersonales.

e Las pérdidas mejoran significativamente luego del curso de la TEC.

e La severidad de amnesia se vera aumentada en la aplicacion de la TEC

bilateral.

e El grado de amnesia no se correlaciona con la mejoria terapéutica.

e El automonitoreo de amnesia retrograda es complejo, y frecuentemente

pierde la objetividad.

Existen otros autores que debaten sobre si en efecto existe la amnesia
reportada en la literatura. Por ejemplo, Fink cuestiona el principio de que

responsabilizar por completo al TEC por el deterioro cognitivo deja de lado
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los poco perceptibles efectos de la psicomedicacion o la misma patologia
depresiva, por ejemplo (Fink, 1999).

2.11.4 Mania emergente por tratamiento

Asi como con el tratamiento medicamentoso, una minoria de los
pacientes sometidos a la TEC puede experimentar cuadros de mania o de
estados mixtos durante el curso de la terapia. Aunque la reaccion es rara, se ve
con mayor frecuencia en pacientes bipolares. En algunos pacientes, la mania
puede agravarse con tratamientos sucesivos (Andrade, 1988).

Es importante poder diferenciar la mania del delirium con euforia post
tratamiento. Para diferenciarlos se habla de que en el delirium es caracteristica
la confusién asi como un deterioro cognitivo mas pronunciado. Por eso, si se
presenta hipertimia se debe de abordar el estado cognitivo para distinguir estos
estados (Devanand, 1988).

No existe un manejo uniforme de la mania posterior a la TEC. Algunos
clinicos deciden seguir la terapia, otros prolongar el intervalo de tratamientos,
otros suspenderla. Ninguna estrategia ha mostrado mayores resultados a nivel
clinico, pues puede ocurrir que en ocasiones la mania remita de modo
espontaneo (APA, 2001).

2.12 Evaluacion de seguimiento durante el curso de la TEC

La evaluacion de seguimiento procura que se esté obteniendo buena
respuesta, que no haya efectos adversos importantes y que no se presenten
complicaciones que contraindiquen el tratamiento. Por lo anterior, se debe
realizar una evaluacion clinica en las primeras veinticuatro horas después de

cada tratamiento.
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Para considerar que se ha tenido pobre respuesta a la TEC, el médico
tratante deberd cerciorarse de que prescribe la medicacién 6ptima y en dosis
adecuadas y haber suministrado al menos diez TEC (Castro, 2009).

Para el caso de los nifios y adolescentes que sigan un curso de TEC, se
recomienda que se hagan evaluaciones cognitivas seriadas luego del curso del
tratamiento, asi como a los 3 y 6 meses de administrado. Las guias hablan de
que aun no es claro si hay o no un deterioro cognitivo por TEC o por las
patologias en si, por lo que se recomienda evaluar capacidades de aprendizaje,

adquisicién de conocimientos y memoria a corto plazo (JAACP, 2004).

2.13 TEC Ambulatoria

Es la TEC que se brinda a los pacientes que no se encuentran
internados. Como requisito, se requiere que la indicacion sea dada por el
meédico tratante a nivel hospitalario o bien en la Consulta Externa. Asimismo,

deben cumplirse los requisitos para TEC de mantenimiento (Castro, 2009).

2.14 TEC Mantenimiento

Se considera que la TEC de mantenimiento es la que persista como minimo
6 meses luego de aplicar la terapéutica aguda; sin tiempo definido de
terminacion. Su objetivo es la prevencion de la recurrencia. Se da esta terapia
MAas a quienes presentan trastornos psicoticos o del humor. Del grupo
particular al que se le recomienda este tipo de terapéutica, se incluyen aquellos
pacientes en quienes exista enfermedad crénica, recurrente, resistente a la
medicacion. También se considera en las condiciones de mala adherencia a los
farmacos, intolerancia o riesgo afiadido de suicidio con medicamentos (Vaidya,
2003).
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Solo 3% de la TEC que se da en los Estados Unidos se considera TEC de
mantenimiento (Kramer, 1986). Este hallazgo concuerda con los hallazgos de
Latey y Fahy en Inglaterra e Irlanda, donde se reporté que solo 25% de los
psiquiatras reportaban haber usado alguna vez la TEC de mantenimiento (Latey
y Fahy, 1985).

Para el caso de trastornos afectivos, se considera que la recaida post TEC
llega hasta el 50%, la cual puede reducirse al 20% si la terapéutica de manejo
se da de un modo adecuado. Uno de cada cinco pacientes que reciben TEC
fallan en la remision durante el periodo de farmacoterapia de mantenimiento, lo
gue los lleva a polifarmacia y efectos adversos (Sackheim, 1990).

Para el caso de los adolescentes, no se hay evidencia consistente para
validar al procedimiento sea como terapia de mantenimiento, ya que solo
existen estudios validados para la fase aguda. Por tanto, no existe informacion
certera sobre cursos de mantenimiento en esta poblacion en particular (JAACP,
2004).

Es importante reconocer que luego de aplicado el tratamiento de la TEC,
debe de tenerse en cuenta una opcion factica de tratamiento ulterior. Estudios
de Sackheim en 2001 mostraron que la recaida con farmacoterapia placebo a
pacientes que tenian remisiones previas con TEC fue de 84%. Ademas, sen el
estudio se recomienda el cese de la terapia luego de terminados los sintomas
(Sackheim, 2001).

Otros estudios han evaluado el uso de TEC de mantenimiento
comparado con la terapéutica antidepresiva en depresion. En plazos fijados de
2 anos, Gagne document6 que grupos de TEC de mantenimiento por no menos
de 6 meses presentaban 93% de remision sostenida, contra 52% de terapia
antidepresiva. Cuando estas cifras fueron llevadas a los 5 afios, la remision
sostenida persistié en 73% para el TEC mantenimiento contra 18% del manejo
antidepresivo (Gagne, 2000).

Luego de realizadas las sesiones y alcanzada la remision de la TEC en

condiciones de depresion, se considera como mandatorio el tratamiento
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antidepresivo de mantenimiento. Un ejemplo claro lo documentan estudios
comparativos de manejos post TEC en depresivos en remision con placebo,
Imipramina o Imipramina y Litio en aumentacion. El mismo estudio determina
que la cifra de recaidas a 6 meses plazo con placebo alcanza el 84% (IC 95%),
comparado a 60% (IC 95%) de manejo con imipramina y 39% (95% IC) si se
incluye el esquema de aumentacién con Litio (Sackheim, 2001).

Para el caso de la esquizofrenia, se recomienda el uso de TEC de
mantenimiento en poblaciones con psicosis de alta remision al tratamiento
agudo. Se citan como base estudios de recurrencia a 5 aflos de 12% de 57
pacientes con TEC mantenimiento comparado a 79% de 153 pacientes que no
recibieron la terapia. Aunque los estudios no fueron de alta replicacion, son una

guia para la recomendacion planteada (RCP, 2004)
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3.1 Justificacion

En vista del andlisis tedrico revisado, se infiere que la Terapia
Electroconvulsiva siempre sera vista como un procedimiento controvertido del
guehacer médico. Ha sido mas el peso de sus resultados que la comprensiéon
de su mecanismo tedrico lo que ha hecho que la TEC prevalezca en la practica
clinica.

Cabe recordar que algunos entes de salud publica consideran que el
procedimiento es arriesgado, y que solo debe ser dado en condiciones
extremas. Entre quienes recomiendan cautela sobre el manejo de la TEC esta
el National Healthcare Service de Inglaterra (NHS), que deja claro la necesidad
de investigar y protocolizar el procedimiento a través de sus guias del National
Institute of Clinical Excellence (NICE). Esta posicion llevdé a la comunidad
meédica inglesa a desarrollar guias de manejo dentro de sus colegios
profesionales, entre ellos el Colegio Real de Psiquiatria (CRP). Este ente ha
sido el responsable de publicar ediciones seriadas de manuales en el uso de la
Terapia Electroconvulsiva a través de un comité especial de Terapia
Electroconvulsiva (RCP, 2004). El ente establece un protocolo de
recomendaciones de terapéutica basado en los hallazgos de la evidencia clinica
disponible, de modo que se pueda homogenizar la practica de TEC en los
clinicos Ingleses.

A nivel norteamericano no se da la excepcion. Las dificultades en la
practica de la TEC, los abusos del manejo en algunos pacientes y la imagen
peyorativa que la comunidad proyecta sobre el procedimiento, creé la
necesidad de protocolizar la TEC tanto para la practica clinica como para el
manejo investigativo. Se le ha encargado desde entonces a la Asociacion de
Psiquiatria Americana (APA) la creacion de medios de divulgacion de
protocolos clinicos basados en los hallazgos de la evidencia clinica. Asi han
surgido reportes del grupo del Task Force on Convulsive Therapy, los cuales

desarrollan guias de manejo para uso clinico (APA, 2001). Es importante
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recordar que estos lineamientos rigen la préctica e investigacion no solo
norteamericana sino también a nivel mundial, pues la guia en si es considerada
del mayor nivel de evidencia disponible.

A raiz del desarrollo de estos protocolos de manejo, surge la necesidad
del sistema de salud nacional de Costa Rica para desarrollar instrumentos
similares de manejo. A la fecha, en el pais se han desarrollado, desde 1993,
cuatro series de normas en la practica de la Terapia Electroconvulsiva en el
Hospital Nacional Psiquiatrico, siendo la ultima emitida en 2009 (Castro, 2009).
Al igual que sus homdlogos internacionales, la guia busca la homogenizacién
del manejo de TEC entre los profesionales que utilicen el procedimiento. No
obstante, a diferencia de las guias internacionales, las guias nacionales no
tienen estudios clinicos que avalen sus indicaciones.

A la fecha, a nivel nacional se han hecho tres trabajos de tesis sobre
Terapia Electroconvulsiva. Pese a que se manejaron en ellos las indicaciones
de uso del TEC asi como el perfil de efectos adversos en la poblacion nacional,
en ninguno se toco la tematica de si las normativas nacionales de uso
terapéutico eran las adecuadas tomando como estdndar de oro las guias
internacionales. Es aqui donde surge la necesidad de un analisis comparativo,
de modo que se determine si las normas nacionales de manejo de la terapia
son las adecuadas.

De no cumplir las normas con lo establecido, apareceria la necesidad de
reformular el protocolo de manejo a nivel nacional. Los alcances de estas
correcciones jugarian un papel importante no solo en la evolucion clinica de
estos pacientes sino también en la prognosis de los mismos, lo que constituiria
en si mismo un medio para mejorar la practica clinica tanto del hospital como

del medio nacional.
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3.2 Delimitacion y Formulacion del Problema de Investigacion

¢, Se aplica la terapia Electroconvulsiva en el Hospital Nacional Psiquiatrico de
acuerdo a los estdndares internacionales, entendiendo los siguientes como
propuestos por la Asociacion de Psiquiatria Americana y el Colegio Real de

Psiquiatria?
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3.3 Objetivo General

Comparar las recomendaciones sobre manejo clinico de la Terapia
Electroconvulsiva a nivel nacional con lo establecido por los parametros de la

Asociacion de Psiquiatria Americana y el Colegio Real de Psiquiatria.

3.3.1 Objetivos Especificos

e Determinar si el Hospital Nacional Psiquiatrico reane en sus protocolos el
requerimiento de las condiciones de infraestructura y personal requeridas
para la practica de la TEC.

e Determinar si el perfil de paciente seleccionado para recibir la TEC se
adapta a lo normado internacionalmente.

e Conocer si se puede justificar toda la exclusién de pacientes para el uso
clinico de la TEC a nivel nacional.

e Demostrar la necesidad de reformular los protocolos de estimulos en
pacientes expuestos al procedimiento.

e Analizar el manejo farmacolégico adyuvante a la TEC y su uso a nivel
nacional.

e Analizar si el monitoreo clinico sobre respuesta y remision de pacientes
es el adecuado en el Hospital Nacional Psiquiatrico.

e Determinar si la TEC a nivel nacional respeta los principios bioéticos

sobre el manejo del Consentimiento Informado.
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4.1 Materiales y Métodos

Para plantear la metodologia sobre la que se establecera el protocolo, se
decide que se tomara como base las guia de analisis del establecimiento de las
Normas generales para el Tratamiento electroconvulsivo, establecido para su
uso en el Hospital Nacional Psiquiatrico a partir de inicios del 2009. Es
importante reconocer que la terapia electroconvulsiva se da en Costa Rica de
modo protocolizado desde principios de los afios noventa, donde se decidié
homologar la terapéutica bajo una sola metodologia basada en la evidencia.
(Echeverria, 1993).

Se decidio utilizar este elemento como guia de analisis pues es el que
actualmente se sigue por la mayoria de los profesionales que practican la TEC
en Costa Rica. Esta pendiente la aprobacion de una nueva guia, de la cual la
mayoria de los elementos clinicos significativos vienen de guias previas. Por
tanto, se utilizara como guia de referencia la redactada en 2009 y no otras
propuestas actualmente.

El modo de revisar la metodologia de trabajo asi como el marco teérico
es comparativo. Es decir, se tomara lo conocido por los protocolos del Hospital
Nacional Psiquiatrico y se comparara con elementos de medicina basados en la
evidencia clinica. De este modo, se conoceria cuales de los principios o
estatutos de la terapia electroconvulsiva aplicados actualmente en Costa Rica,
tienen sustento real en entes internacionales. Se revisaron los protocolos
vigentes de la Asociacion de Psiquiatria Americana y del Colegio Real de
Psiquiatras de Londres, entes rectores de la practica e investigacion de la
practica de la psiquiatria a nivel internacional.

Cabe destacar que se hizo la busqueda de protocolos a nivel
Latinoamericano para tener un marco de referencia local de manejo de la TEC.
No obstante, no se encontraron fuentes de referencia sino mas bien una serie
de protocolos de uso local, organizados siguiendo los lineamientos de la

Asociacion de Psiquiatria Americana (APA).



66

Ademas, se obtuvo acceso a bases de datos de MEDLINE, NCBI,
PUBMED, MD CONSULT y PSYCHIATRY ONLINE para accesar la base
tedrica disponible bajo los términos “ECT (Electroconvulsive Therapy)”,
“Schizophrenia”, “Depression”, “Protocols”, “Guidelines”, “Medications”. Se hizo
una revision sistematica sobre Metaanalisis y Estudios Naturalisticos en la
materia, para complementar los hallazgos aportados por los protocolos.

Se disefid en el Hospital Nacional Psiquiatrico la herramienta IEPTEC
(Instrumento de Evaluacion del Protocolo del TEC) para poder extrapolar los
datos y darles un analisis comparativo de las variables entre las diferentes
normativas para el uso de laTEC.

Se toma bajo consideracion que debido a que el estudio es de caracter
comparativo de analisis cualitativo éste se limita al plano estrictamente
observacional. Por este motivo respeta las consideraciones bioéticas de
seleccién y manejo de la informacién de pacientes establecidos por el Comité
Local de Bioética (CLOBI).

El presente trabajo se dividira en cuatro partes. En la primera se daran
los lineamientos recomendados por el Comité de Terapia Electroconvulsiva del
Hospital Nacional Psiquiatrico (Castro, 2009).

Por su parte, luego se procedera a definir los lineamientos de manejo de
la terapia electroconvulsiva establecidos por la Asociacion de Psiquiatria
Americana y el Colegio Real de Psiquiatras de Inglaterra (APA, 2001) (CRP,
2005).

Por Ultimo, se realiz6 un analisis comparativo de los protocolos
evaluados, con el fin de conocer las recomendaciones y conclusiones que se

puedan dar sobre la terapia electroconvulsiva



CAPITULO 5.
ANALISIS Y RESULTADOS



68

5.1 Parte |. Protocolo de Terapia Electroconvulsiva del Hospital
Nacional Psiquiatrico (Castro, 2009)

5.1.1 Indicacion TEC

La indicacion de la TEC se basa en una combinacion de factores:
Diagnostico del caso, naturaleza y severidad de los sintomas, historia de
tratamientos previos, consideracion previa de riesgos y beneficios con
relacion a opciones de tratamiento viables. El procedimiento de la TEC no
se practica bajo diagnosticos psiquiatricos en especifico en el Hospital
Nacional Psiquiatrico. No se manejan patologias en particular sino mas bien
si los pacientes llevados a evaluar cumplen con el primer o segundo criterios

de inclusién. Estos criterios son los siguientes:

Primaria

Situaciones en las que la TEC puede utilizarse antes de un ensayo con

medicacion psicotropica.

e Cuando existe necesidad de respuesta terapéutica rapida. si la severidad
del trastorno implica riesgo inminente para la vida del paciente.
e Cuando los riesgos de otros tratamientos sobrepasan los de la TEC, en

especial si ponen en riesgo inminente la salud del paciente.

Secundaria

Se entiende como uso secundario de la TEC, cuando se emplea después

de intentar tratamiento con psicofarmacos:
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. Cuando existe falla de respuesta al tratamiento medicamentoso de

acuerdo con los protocolos vigentes.

. Cuando se considera que la intolerancia o efectos adversos de los

farmacos podrian representar un riesgo mayor que el uso de la TEC.

Condiciones Médicas

Las normativas vigentes no describen que la TEC pueda ser utilizada en

el manejo de otras condiciones o afecciones fuera del &mbito psiquiétrico.

TEC Mantenimiento

Es el uso periddico de TEC, posterior a un curso de tratamiento, que se
indica en ciertos casos para procurar mantener la remision de un trastorno y

reducir la posibilidad de recaidas.

5.1.2 Seleccion del paciente

Evaluacién

Las normativas actuales no determinan que deba hacerse evaluaciones a

nivel funcional, previo al procedimiento clinico.

Por su parte, a nivel clinico se pide que todo paciente que vaya al

procedimiento tenga las siguientes evaluaciones fisicas como minimo:

e Electroencefalograma
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e Electrocardiograma

e Evaluacién Odontologia

e Evaluacion Medicina Interna
e Aprobacién Comité TEC

e Examenes de Laboratorio completos

Poblaciones Especiales

Adultos Mayores

Se indica el procedimiento a todo adulto mayor siempre y cuando cumpla

con las evaluaciones respectivas por Geriatria y Medicina Interna.

TEC en embarazo

Toda paciente con embarazo conocido que requiera TEC, ademas de su
valoracion integral, debe ser valorada por gineco-obstetricia. De existir algin
riesgo asociado o embarazo cercano al término, puede requerirse la asistencia

del obstetra para el control adecuado.

Pacientes con epilepsia

En la epilepsia los agentes anticonvulsivantes dificultan que la TEC
pueda inducir las convulsiones adecuadamente, por lo que las dosis deben

minimizarse y por lo general la dosis de la mafiana del dia del TEC se posterga
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hasta después del tratamiento. Los niveles sanguineos de anticonvulsivantes se

monotorizan antes de iniciar la serie de TEC.

Se recomienda la valoracién de neurologia antes de iniciar la serie de TEC,
contando previamente con los reportes de niveles séricos de anticonvulsivantes
y el EEG.

Poblacion Infantojuvenil

Las normativas de la terapia electroconvulsiva solo discriminan a
aguellos pacientes menores de 12 afios. Fuera de este rango se acepta el
procedimiento para adolescentes siempre y cuando lleven evaluaciones

correspondientes.

5.1.3 Consideraciones técnicas

Equipo

No hay una normativa sobre el equipo recomendado para dar la terapia.

Tiempo

La evaluacién de seguimiento procura que se esté obteniendo buena
respuesta, que no haya efectos adversos importantes y que no se presenten
complicaciones que contraindiquen el tratamiento. Por lo anterior, se debe
realizar una evaluacion clinica en las primeras veinticuatro horas después de

cada tratamiento.
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Sesiones

Para considerar que ha tenido pobre respuesta a la TEC, el médico
tratante debera cerciorarse de que prescribe la medicacion optima y en dosis
adecuadas y haber suministrado al menos diez TEC.

Corriente Eléctrica

De acuerdo con las normativas vigentes sobre el uso del TEC, no existe
a la fecha ningun tipo de protocolizaciéon en cuanto al manejo del voltaje y
corriente en el paciente. Se ha definido de manera extraoficial que se adapten
los protocolos vigentes utilizados en el centro médico de la Universidad de Duke
(Ver anexo 2.) Sin embargo, no existe programa formal de protocolizacion.
Ademas, en la practica clinica los estimulos se mantienen sobre el umbral

convulsivo.

Lateralidad

No existen lineamientos disponibles.

Electroencefalograma

No existen lineamientos disponibles en el modo de uso.
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Observacion de la Convulsién

No estd dentro de las normativas, pero se cuenta desde el inicio del
estimulo hasta el fin del mismo en segundos. Se le llama un estimulo efectivo
aguel gue sobrepase los 15 segundos de duracién. La calidad de la convulsiéon

se mide de acuerdo con la respuesta motora, de la siguiente manera:
1/3: Ausencia de respuesta motora
2/3: Convulsion ténica observada

3/3: Convulsion ténico clénica Observada

5.1.4 Consideraciones clinicas

Manejo del paciente

En el &rea de recuperacion se manejaran los pacientes que reciben TEC.
Se les brindara los cuidados basicos postanestésicos (vigilancia estricta
de via aérea, toma de signos vitales cada quince minutos, etc).

Dado que todo el personal que labora en Sala de TEC debe contar con
conocimientos basicos y actualizados, debera recibir educacion continua
permanente sobre los diferentes topicos de importancia en Sala de TEC
(Soporte Cardiaco Basico y Avanzado, Técnicas de Asepsia y Antisepsia,
Patologias Psiquiatricas y Médicas de interés, etc) para asegurar la mayor
calidad y seguridad en los servicios que se brindan.
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Medicacién

No existen disposiciones especificas.

5.1.5 Contraindicaciones

Absolutas
. Lesion o tumor cerebral ocupante de espacio, con presion intracraneal
aumentada.
. Infarto del miocardio reciente (menos de tres meses), funcién cardiaca

inestable; arritmias no compensadas o sin tratamiento, valvulopatias de riesgo o

marcapasos.
. Hemorragia intracraneal reciente (menos de un afo).
. Aneurismas o malformaciones vasculares importantes, sangrantes o con

riesgo de sangrado.

. Desprendimiento de retina, dependiendo de la valoracidon por
oftalmologia.

. Feocromocitoma.

. Infecciones de importancia clinica que comprometan el estado general.

. Riesgo anestésico ASA 3,4 0 5.

. Trastornos osteoporoticos severos.
. Riesgo odontolégico marcado, dependiendo de valoracion por
odontologia.

. Nifios menores de 12 afos.
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Relativas

No hay consideraciones relativas vigentes.

5.1.6 Consideraciones éticas

Consentimiento informado

El paciente debera disponer de informacion clara y sencilla, en forma
escrita y explicada por el equipo tratante acerca de la TEC, con descripcién del
procedimiento, sus beneficios, los riesgos conocidos y los tratamientos
alternativos de que se dispone. Asimismo, se deberan aclarar sus dudas antes

y durante el tratamiento.

Procedimiento Involuntario

Cuando un paciente no esté en condiciones de consentir el procedimiento o
es menor de edad y el equipo tratante considere que existe riesgo para su salud
o la vida, la autorizacion para el tratamiento de la TEC se puede obtener:

e De un familiar o encargado responsable del paciente.

e De un curador nombrado por la autoridad competente en caso de que el

paciente sea declarado en enajenacion.

e En los casos en que no se den las condiciones anteriores o que los

familiares no se hayan hecho presentes oportunamente y esté en peligro
la salud o vida del paciente, una Junta Médica podra analizar el caso y

aprobar el procedimiento en decision colegiada.
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5.1.7 Equipo de Trabajo

Médico tratante

Es el especialista en Psiquiatria a cuyo cargo esta el paciente y por lo tanto, es
el responsable del tratamiento integral del caso, ademas de la indicacion
especifica de la TEC.

Junta Médica

Tribunal conformado por tres médicos especialistas en Psiquiatria que incluye al

Médico de cabecera.

Médico de la Salade TEC

Es el médico que administra la TEC y es el encargado de la aplicacion del

mismo y de valorar los riesgos y las complicaciones relacionadas con este.
Médico anestesiologo

Es el Médico Especialista responsable de la administracién de la anestesia para
la TEC. Asimismo es el encargado del manejo de los riesgos y complicaciones
de la anestesia.

Enfermera

Profesional de Enfermeria responsable de la planeacion, atencion y supervision

de los cuidados de Enfermeria que se le brindan a los pacientes antes, durante

y después de la TEC.
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Auxiliares de enfermeria

Brindan la atencién de auxiliares de apoyo que les asigna el profesional de

enfermeria, antes, durante y posterior a la TEC segun perfil.

Asistentes de pacientes

Es el responsable de trasladar todo el equipo y el material necesario de la sala
en conjunto con el Servicio Central, entregar correspondencia e informes en las
respectivas oficinas. Colabora en la atencién de los pacientes, en lo que le

asigne la profesional de enfermeria

Comité de TEC

Es nombrado por la Direccion General del Hospital por periodos anuales. Es
el encargado de proponer y revisar periddicamente las normas de TEC, realizar
analisis de los resultados del tratamiento y revision de los casos complejos o
considerados de alto riesgo. Debe estar integrado por:

2 meédicos psiquiatras titulares y un suplente

1 médico anestesiologo

1 médico internista

1 médico neurdlogo

1 profesional en enfermeria

Manejo Efectos Adversos

Las normativas actuales no protocolizan el manejo prospectivo de

pacientes que puedan tener efectos producto del TEC.
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5.2 Recomendaciones para protocolo del Royal College of
Psychiatry (RCP, 2004)

5.2.1 Indicaciones TEC

Primaria

En concordancia con las guias NICE inglesas, el Colegio Real de
Psiquiatria coloca, como indicaciones primarias para el uso de la TEC, los
trastornos afectivos (depresion y mania), la esquizofrenia y la catatonia. Para
conocer las indicaciones sobre cada enfermedad, el Colegio Real de Psiquiatria

da los siguientes lineamientos:

Trastorno Depresivo Mayor

Como justificante de uso de TEC como terapia de choque, el RCP
compara el manejo agudo del TEC con el uso de psicofarmacos en depresiones
severas. En el corto plazo, se observan diferencias de hasta 5,2 en la HAM-D
entre aquellos pacientes que usan la TEC como terapia coadyuvante de los
antidepresivos. Se considera como prioritario en manejo de cuadros depresivos
de urgencia para aquellos pacientes que muestren las siguientes condiciones
asociadas:

e Tratamiento de emergencia de la depresion

e Alto riesgo suicida

e Ideacidn suicida o planificacion bien estructurada

e Enfermedad que comprometa la vida por paciente que rehise comida o
bebidas

e Enlentecimiento psicomotor marcado

e Embarazo
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Mania

Dentro de los cuadros maniacales, aquellos que ameritan uso prioritario y
urgente de la TEC serian los siguientes:
e Estados de fatiga fisica importante que puedan comprometer la vida
¢ Resistencia a los tratamientos de eleccién (Anticonvulsivantes asociados

a antipsicoticos de segunda generacion).

Catatonia

e Se considera tratamiento de primera opcién en catatonia maligna,
entendida la asociada a agitacion psicomotriz, delirium e

hiperpirexia.

Secundaria

Al igual que en las indicaciones primarias, el RCP da recomendaciones

para el uso de la TEC sobre las enfermedades especificas, a saber:

Trastorno Depresivo Mayor

Se considera que la TEC puede funcionar como terapéutica adicional en
el trastorno depresivo mayor cuando se presenta asociado con las siguientes
condiciones clinicas en depresion:

e Estupor

e Retardo psicomotor marcado

e Alucinaciones o delirios concordantes con el estado de animo.

e Mala respuesta a dos cursos de tratamiento antidepresivo (2 ciclos de 6

semanas cada uno).
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e Efectos secundarios de la medicacién o deterioro funcional del paciente

por medicacion.

Esquizofrenia Aguda

Para el caso de la esquizofrenia y otras psicosis, el RCP no considera a
la TEC como tratamiento de eleccion. Mas bien, lo coloca en un cuarto plano,
dejando claro que la indicaciéon se da solo en aquellos casos donde el paciente
fuera resistente a dos antipsicoticos diferentes asociados a refractariedad o
mala tolerancia a la Clozapina. La directriz es aclarada a través de estudios
sobre la guia NICE, que documentaron que la TEC para esquizofrenia como

terapéutica primaria no mostré niveles fiables de evidencia.

Catatonia

La TEC se considera como terapia de segunda linea para aquellos
pacientes quienes prueben tener fallos de tratamiento con el uso de

benzodiacepinas.

Condiciones Médicas

De acuerdo con las recomendaciones del RCP, existen una serie de
condiciones médicas que pueden verse beneficiadas a través de la terapia
electroconvulsiva. Se mencionan como principales patologias a tratar las

siguientes:

Enfermedad de Parkinson

e Se indica el procedimiento en aquellos casos donde se presente en el

paciente el fenomeno “On-Off".
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e Se considera tratamiento efectivo en pacientes refractarios a otras

medicaciones dopaminérgicas.

Mantenimiento

El RCP deja claro que el periodo de mantenimiento se define como aquel
de continuacion de la terapia profilactica que tenga como minimo seis meses
posteriores a aplicado el procedimiento.

Por su parte, hasta que no haya otro pronunciamiento definitivo en la
parte clinica, la TEC no se ha recomendado para uso de terapia de

mantenimiento de la depresion. Esto en concordancia con las guias NICE.

5.2.2 Seleccion del paciente

Evaluacién

No se especifica que el paciente requiera de documentacion especifica
para realizar el procedimiento. Se pide que para casos individualizados se
hagan las valoraciones especificas de riesgo respectivo.

Poblaciones Especiales

El Colegio Real no expresa contraindicacion alguna para establecer el
uso de la TEC en nifilos, adolescentes embarazos o adultos mayores. No
obstante, si recomienda un manejo mas controlado por el equipo para este
grupo de pacientes por los mayores riesgos asociados a sus condiciones

implicitas.
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Adultos Mayores

e La edad en si misma no constituye una contraindicacién para el uso de
la TEC, por lo que no se debe negar el procedimiento solo por edad.

e Los protocolos de estimulacion eléctrica deben de admitir umbrales
convulsivos mayores para los adultos mayores.

e Los protocolos de tratamiento como el anestésico deben adaptarse a los

umbrales convulsivos mayores.

5.2.3 Consideraciones técnicas

Equipo

Independiente del equipo a manejar, se recomienda que tenga la
capacidad de generar estimulos que vayan en el rango de los 25 y 50 hasta los
750 a 800 mC (milicoulombs).

Tiempo

De acuerdo con el tiempo de sesiones, se recomienda que en los casos
en que el paciente no mejore lo absoluto, luego de seis sesiones se dé por
suspendida la terapia y se declare al paciente como “fallo terapéutico”. Si hay
algun tipo de respuesta minima luego de seis sesiones, se recomienda el uso
de seis sesiones adicionales. No se recomienda preestablecer el nimero de
sesiones para ninguno de los pacientes dado que éste depende de la respuesta

individualizada a cada tipo de terapia.
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Sesiones

Para el caso especifico del manejo de la depresion, no se demostraron
diferencias significativas en eficacia entre aquellos pacientes que usaron la
terapia tres veces semanales y los que la usaron dos veces por semana.

En resumen, el RCP recomienda que el procedimiento sea dado en lo
posible dos veces por semana para la TEC bilateral y tres veces por semana
para la TEC unilateral. Se recomienda para depresion, dar tres veces por

semana en casos de requerir rapida respuesta terapéutica.

Corriente Eléctrica

En cuanto a los cambios de corriente eléctrica en depresion, los estudios
si muestran evidencia para reconsiderar manejos en concreto. Se compararon 7
estudios de 342 pacientes en total, a quienes se les dio la terapia a estimulos
sobre el umbral convulsivo vs aquellos que recibieron dosis varias veces sobre
el umbral. Los resultados dieron diferencias en el HAM-D de hasta 5.24 puntos
(IC 95%) para el grupo que recibié la TEC a dosis sobre el umbral convulsivo.
Las recomendaciones planteadas son las siguientes:

e Se consideran como estimulos efectivos aquellos que sean mayores a 50
a 150% del umbral convulsivo de base.

e Se recomienda no intentar predecir el umbral convulsivo al que vaya a
ser sometido al paciente.

e La dosis de 50 mC es el ideal recomendado de inicio, disminuyendo a 25
mC en el caso de pacientes con medicacion que disminuya el umbral
convulsivo.

e Se recomienda que; una vez alcanzado el umbral convulsivo, se eleve la

corriente eléctrica 50% de ese umbral en cada sesion sucesiva.



84

e En condiciones donde la respuesta terapeuta requerida sea de
emergencia, se recomienda la elevacion de 100% del estimulo del
umbral convulsivo en cada sesion.

e Si el paciente pierde alguna sesion, se recomienda dar la siguiente a una

Intensidad de 25 a50 mC menor a la previa.

Lateralidad

Como primera indicacion, el RCP deja claro que la TEC bilateral se tiene
gue utilizar cuando el clinico decida que la velocidad de respuesta o manejo de
dosis son prioritarios. Se aclara que 60% de sujetos con TEC unilateral tuvieron
mejoria inmediata luego administrada la serie de TEC, comparado con 73% del
tratamiento bilateral.

Por su parte, no hay evidencia firme que sustente que usar TEC
unilateral afecte inequivocamente la eficacia.

Para la parte de la eficacia, el RCP deja claro que en 21 estudios sobre
TEC se probaron diferencias de eficacia de efecto Estandarizado de 0,32 (95%
IC. 0,46 - 0,20) entre utilizar el TEC bilateral y el unilateral. Es decir, cambios
clinicamente significativos en favor del primero. Por este motivo, el RCP
recomienda el manejo de TEC bilateral en tratamientos donde se aplique el
procedimiento de emergencia. Para el manejo de la enfermedad maniacal, al
ser en si misma considerada una emergencia psiquiatrica se recomienda que
sea manejada por TEC bilateral.

El RCP deja claro que para el manejo de la pérdida cognitiva durante el
curso de la terapia, debe de inmediato cambiarse de bipolar a unipolar.
Asimismo, para pérdidas cognitivas identificables, se debe evitar en lo posible,
estimulos muy por encima del umbral convulsivo.

Es importante reconocer que las guias también hacen hincapié en el
hecho de que aunque se presenten cambios cognitivos a inicios de la terapia,

no se ha reportado diferencias en evaluaciones cognitivas entre la TEC
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unilateral y la bilateral luego de 2 a 3 meses de aplicado el tratamiento, aun en

aquellos casos al inicio si hubiera deterioro asociado a la TEC bilateral.

Es importante reconocer que la desorientacion prolongada alcanza el 1%

en el TEC unilateral de baja dosis, 2% en la TEC unilateral de alta dosis y 13%
en la TEC bilateral.

Las siguientes son las recomendaciones a considerar en el manejo de la
lateralidad del TEC:

EEG

Ni la TEC unilateral ni el bilateral pueden considerarse el tratamiento de
eleccion.

La seleccibn del tipo de procedimiento deberia ser parte del
consentimiento informado.

Se prefiere TEC bilateral cuando el procedimiento sea mayor a las diez
sesiones

Se recomienda TEC bilateral cuando no se puede establecer la
dominancia del paciente.

Se recomienda TEC bilateral para el manejo de la mania.

Si hay evidencia de que ya hubo deterioro cognitivo luego de dada la
TEC bilateral se recomienda cambiar a TEC unilateral.

Se recomienda que en TEC bilateral se dé dos veces y media (250%) la
carga eléctrica necesaria para sobrepasar el umbral convulsivo. El
tiempo de recuperacion promedio para este estimulo es de 20 minutos.
Se recomienda que la TEC unilateral sea administrada a (600%) la carga
eléctrica necesaria para sobrepasar el umbral convulsivo. El tiempo de

recuperacion promedio para este estimulo es de 30 minutos.

El objetivo de la TEC es el de generar una convulsion ténico clonica
generalizada, suficientemente evidenciable a nivel visual mayor de 15

segundos y por actividad eléctrica continua no menor de 25 segundos.
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El monitoreo por EEG previene al clinico de las convulsiones
prolongadas no evidenciables por examen fisico.
Aunque se recomienda siempre guiarse con el estimulo

electroencefalogréafico, puede darse la TEC aun en ausencia del mismo.

Observacion Convulsion

Se declara como efectiva a aquella convulsion que supere los 15
segundos de observacion directa y los 25 segundos de registro

electroencefalografico.

5.2.4 Consideraciones clinicas

Manejo del paciente

Se recomienda que el paciente tenga el manejo de un equipo

interconsultante. No se recomienda que existan unidades adicionales para el

manejo de la terapia.

Medicacion

Para el caso del tratamiento antidepresivo, el Colegio Real deja claro que
en la fase aguda de la TEC, no es recomendable su instauracion si no se
estaban usando medicamentos de previo.

Tampoco es recomendable la suspension de antidepresivos previo al uso
de la TEC.

Si se utilizan los IRSS (Inhibidores selectivos de la recaptura de

Serotonina), se recomienda disminuir las dosis de corriente.
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Se establece que el uso del tratamiento antidepresivo funciona mejor
durante la fase de mantenimiento y prevencion de recaidas postTEC,
donde los valores de recaida sin tratamiento exceden el 50% de los
casos.

En metaanalisis del RCP se documenta que el riesgo relativo de recaida
disminuye un 47% cuando aparece el uso de antidepresivos comparados
con el placebo.

La coadministracion de Litio en las diversas terapias no se considera
contraindicado en el uso de la TEC. No obstante, debe de disminuirse el
estimulo de corriente si se llega a usar el Litio.

Se recomienda el uso de Litio concomitante con los antidepresivos en
fase de mantenimiento, si el paciente tiene mala remision a la fase aguda
de la TEC.

Se recomienda que en la medida de lo posible el uso de
benzodiazepinas sea evitado mientras se da el curso del TEC.

Se recomienda aplicar sedacién no benzodiazepinica antes de los dias
de terapia, utilizando agente como antipsicoticos de baja potencia.

Las benzodiacepinas de accion larga no deben de ser suspendidas los
dias previos a la terapia, pues existe el riesgo de disminuir el umbral
convulsivo.

Si se manejan para epilepsia, los neuromoduladores no estan
contraindicados en el curso del TEC.

No hay evidencia sdlida que recomiende continuar el uso de
Neuromoduladores para regulacién del estado de &nimo en el curso del
TEC.

Se recomienda reducir dosis de Neuromoduladores mientras se da el
TEC.
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e La manufacturadora de Clozapina sugiere que la droga no debe de
usarse al menos 12 horas de aplicar el TEC por riesgo de
cardiotoxicidad.

e Clozapina puede disminuir el umbral convulsivo, por lo que se
recomienda usar menores dosis corrientes para estimulo eléctrico.

e La cafeina no se recomienda como tratamiento de aumento de efecto del
TEC.

5.2.5 Contraindicaciones

Los protocolos de la RCP no establecen que haya contraindicaciones
especificas para el uso de la TEC. Mas bien, se abocan a individualizar el
paciente y decidir en cada caso si la terapia es viable por el principio

riesgo/beneficio.

5.2.6 Consideraciones éticas

Consentimiento informado y Procedimiento Involuntario

e EI consentimiento debe ser recogido por un médico practicante que
tenga pleno conocimiento de la TEC vy de la naturaleza de sus efectos
secundarios y condiciones especiales.

e EIl médico practicante debe certificar la capacidad del paciente para la
toma de decisiones, antes de solicitar el procedimiento.

e EIl consentimiento se toma antes de cualquier curso de tratamiento. Debe
haber consenso en la cantidad maxima de sesiones aceptada antes de
iniciar el mismo.

e Se debe llevar registro del consentimiento durante todas las sesiones de

la terapia.
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El paciente es libre de preguntar e interrogarse sobre diferentes ambitos
de la TEC mientras se dé la mismo.

Es importante la comunicacion constante entre el equipo tratante del
paciente y el equipo de TEC.

El equipo de TEC tiene la libertad de declinar si desea no tratar a
determinado paciente.

Si el paciente o responsables del mismo cambian de opinién y deciden
no realizar la terapia a mediados del proceso, la TEC se da como
terminada.

Es legalmente permitido que se le dé TEC a pacientes que no lo deseen
si no tienen la capacidad de discernir y el procedimiento respeta los

principios bioéticos basicos.

5.2.7 Equipo de Trabajo

Médico

Se recomienda que el equipo se componga de un jefe de psiquiatria, un

anestesiélogo y un miembro de personal técnico de anestesiologia.

Enfermeria

El personal de enfermeria recomendado para la TEC depende de la

cantidad de pacientes que vayan a recibir la terapia. Las condiciones minimas

recomendadas son las siguientes:

Debe haber una enfermera entrenada que coordine toda la
responsabilidad de manejo de la sala de TEC.

El personal de enfermeria debe conocer al paciente a plenitud.

Debe haber personal de enfermeria que supervise cada etapa de la

terapia misma.
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e Uno de los miembros de enfermeria debe tener conocimientos en
resucitacion cardiopulmonar.
e Personal adicional debe cubrir las areas de recuperacion para

supervisar la salud de los pacientes.

Pabellon TEC

Dentro de las recomendaciones de la RCP no se indica que deban existir
pabellones aparte donde tengan que manejarse los pacientes con TEC. En su
lugar, basta con que haya un cuarto de tratamiento asi como un cuarto de
recuperacion de la terapia. Ademas, mientras se espera que el paciente
recupere el estado basal se recomienda mantenerle en un &rea especifica de
espera. También se sefiala que el periodo adecuado de recuperacion sea de 5

a 30 minutos. Se requiere que la sala de TEC disponga como minimo de:

e Una maquina de TEC de pulso breve.
e Una camilla de base solida

e Oxigeno

e Succion

¢ Unidad de Monitoreo Cardiaco

e Equipamiento de Paro Cardiaco.

Manejo de Efectos Adversos

e Durante la recoleccion del procedimiento informado, se debe informar al
paciente sobre todo efecto adverso potencial.
e El médico debe monitorizar de modo continuo la posibilidad de que el

paciente tenga algun deterioro cognitivo.
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Todo psiquiatra que dé tratamiento electroconvulsivo debe estar
entrenado en el manejo del status epiléptico y las convulsiones
prolongadas.

Orientacion y memoria deben ser continuamente evaluados antes y

después de que el paciente reciba la TEC.
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5.3 Parte lll. Recomendaciones de Protocolo de la American
Psychiatric Association (APA, 2001)

5.3.1 Indicacion TEC

No existen diagndsticos que de manera directa lleven al tratamiento
con TEC.

En la mayoria de los casos, el procedimiento se envia en situaciones
de fallo medicamentoso. Aunque existen indicaciones primarias

adicionales.

Primaria

La necesidad de una respuesta clinica pronta por la severidad y
riesgos de una enfermedad mental o condicién médica agregada.
Cuando los riesgos de otras terapéuticas sobrepasan al riesgo de la
TEC.

Historial de mala respuesta del paciente a otras terapias
.medicamentosas o buena respuesta previa a la TEC.

Preferencia del paciente.

Secundaria

e Resistencia al Tratamiento.

¢ Intolerancia o efectos adversos con otras terapéuticas que sean menos

probables de ocurrir con TEC.

e Necesidad de respuesta terapéutica ante el deterioro continuado del

paciente.
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Indicaciones Diagndésticas

Depresion Mayor

e La TEC es un mecanismo efectivo para la depresion unipolar.

e La TEC es un mecanismo efectivo para la depresion bipolar.

Mania

e Se recomienda la TEC para el manejo de manias bipolares o crisis

afectivas mixtas.

Esquizofrenia

Se documentan situaciones especificas donde la TEC es efectiva en
Esquizofrenia:

e Cuando la sintomatologia psicética tiene un inicio abrupto.

¢ Cuando la esquizofrenia es catatonoide.

e Cuando haya una historia de respuesta favorable a TEC.

e Se recomienda también para trastorno esquizofreneiforme o

esquizoafectivo.

Condiciones Médicas
e Fendmeno “On-Off” de la enfermedad de Parkinson

e Sindrome Neuroléptico Maligno

e Epilepsia refractaria

Mantenimiento
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Se diferencia la TEC de continuacion (menor a 6 meses post tratamiento)
de la TEC de mantenimiento (mayor a 6 meses de tratamiento).

Se recomienda dar TEC de continuacion a todos los pacientes que
reciban el procedimiento.

Solo se recomienda dejar la TEC si existiera alguna complicacion
producto del procedimiento.

El tipo de continuacion de TEC debe recomendarse de modo
individualizado para cada paciente.

Se recomienda dar TEC de continuacion en pacientes con historial de
recaidas en depresion con terapia farmacologica.

La TEC de mantenimiento se reserva solo para casos refractarios con
probada mejoria y remisién sostenida con TEC.

5.3.2 Seleccion del paciente

Evaluacioén

La seleccion especifica del paciente asi como las condiciones y

evaluaciones a realizar dependen del equipo especifico que aplique el

procedimiento. No obstante, se recomienda como minimo las siguientes

condiciones:

Historia Longitudinal y examen mental, incluyendo historial de respuesta
a tratamientos previos del TEC.

Evaluacion médica y fisica que determine biotipo del paciente. Se debe
incluir evaluar cavidad oral y dentadura.

Notificacion del psiquiatra practicante de la TEC de que se revisaron las
posibles condiciones que puedan complicar el curso del tratamiento o la

clinica del paciente.
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e Evaluacién anestesiologica completa que incluya recomendaciones
sobre cambios para evitar problemas especificos con la medicacion.

e Consentimiento Informado.

Poblaciones Especiales

Adulto Mayor

e La TEC puede usarse en cualquier adulto mayor, sin importar criterios de
edad.

e La eficacia del TEC no se disminuye conforme avanza la edad, mas bien
puede mejorar.

e Aunque en si misma la TEC pueda representar un riesgo potencial para
el adulto mayor, es mas alto el riesgo de exponer al mismo a medicacion.

e Las dosis de relajantes deben de cambiar para poblaciones mas
envejecidas.

e Se debe escoger el umbral convulsivo con la salvedad de que aumenta
con la edad.

e Se recomienda dar TEC en adultos mayores aun cuando se sabe que la
condicién cognitiva pueda empeorar, por principio de beneficiencia.

Embarazo

e Se puede utilizar la TEC en todos los tres trimestres del embarazo y el
puerperio.

e Se recomienda dar consulta obstétrica adicional antes de recibir la TEC.
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e Aunque los riesgos para la paciente con agentes anestésicos no son
mayores que los del resto de la poblacion, el riesgo de teratogenia por
el procedimiento existe.

e Se debe oxigenar bien pero no hiperventilar a la paciente de TEC.

e Para garantizar que no habra riesgos de problemas por aspiracion en
pacientes, se evitan los agentes que alteren la velocidad de vaciamiento
del tracto gastrointestinal.

e Se recomienda la colocacion de hidratacion intravenosa con agentes
glucosados antes de cada terapia.

e Se deberia practicar el monitoreo fetal no invasivo a partir de la semana
14 a 16 de embarazo.

e Después de las 20 semanas se recomienda colocar soportes a nivel de
caderas, para redistribuir el flujo venoso de la aorta o vena cava.

e Se debe de realizar monitoreo adicional debe realzarse si el embarazo
es cercano al término.

¢ No se debe interrumpir la lactancia mientras se dé el ciclo de TEC.

Nifiez y Adolescencia

e Se debe restringir procedimiento a los casos donde haya
refractariedad.

e Para menores de 13 afios, debe aprobarse el uso de TEC por dos
clinicos distintos.

e Se debe tomar en consideracion que el umbral convulsivo disminuye

en menores de edad.

5.3.3 Consideraciones técnicas
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Equipo

e Se recomienda que se utilice el aparato de TEC de onda breve. A nivel

clinico se contraindica el uso de onda sinusal.

Tiempo

. Se recomienda, como minimo, diez sesiones para determinar si el
paciente ha respondido a un ciclo determinado de TEC.
e Para depresion, se recomienda que el tratamiento promedio dure al

menos de seis a doce sesiones de TEC.

Sesiones

e Se recomienda buscar el umbral convulsivo en la primera sesion. Debe
saberse que este sera superado en sesiones posteriores.
e Se recomienda que la frecuencia de sesiones debe de ser dos a tres

veces por la semana.

Corriente

e Se recomienda que las variables a modificar en el estimulo eléctrico sean
la duracién y la frecuencia del pulso. La intensidad y amplitud de onda
deben persistir similares.

e Debe de realizarse una prueba para cuantificar la impedancia estética
antes de iniciar cualquier sesién de TEC sobre el paciente.

e Las dosis sobre el umbral de la TEC unilateral deben ser de 150% a

500% el estimulo umbral.
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Las dosis sobre el umbral de la TEC bilateral deben ser entre 150% y
250% el estimulo umbral.

Si se falla a determinado estimulo, el siguiente debe de ir a una
intensidad 50 a 100% mayor.

Si no se obtiene el estimulo umbral, se debe considerar la revision de

medicacion asi como de oxigenacién e hidratacion.

Lateralidad

El clinico debe conocer los principios anatomicos basicos para colocar la
TEC de modo bilateral y unilateral.

La escogencia del tipo de terapia debe basarse en el perfil de riesgo
beneficio.

Se debe dar la TEC unilateral a dosis mucho mayores que la bilateral.

De acuerdo con la evidencia no hay firmeza en prescribir la TEC

unilateral de eleccién en condiciones mas alla de la depresion.

Se recomienda monitorear toda actividad convulsiva con el fin de
prevenir la mala cuantificacion del estimulo.

La informacién obtenida debe correlacionarse con otros parametros del
estimulo para obtener una respuesta clara.

Para considerar una convulsion como efectiva, se recomienda el minimo

de 15 segundos vistos por EEG.

Observacion Convulsién
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e La observacion de la convulsion dependera especificamente de la
observacion directa del fendmeno motor de convulsion.

e Se recomienda la insuflacion del manguito del esfigmomanometro en una
extremidad sobre la presion sistolica para observar el estimulo efectivo.

e Se debe determinar el tiempo mayor que dure la TEC para cualquiera de
las extremidades. Las sacudidas unilaterales cuentan para cuantificar la
TEC.

e Se pide que para considerar la convulsiébn como efectiva debe provocar
una convulsion fisica evidenciable no menor de 15 segundos.

e Se considera que aqguellas convulsiones cuya duraciéon sea mas de 180
segundos, deben suspenderse, pues son las nocivas “convulsiones

prolongadas”.

5.3.4 Consideraciones clinicas

Manejo del paciente

Se recomienda que el manejo de la TEC se haga con protocolizacion de

manejo durante los tiempos de espera, terapia y recuperacion.

Medicacioén

e Todos los medicamentos deben ser evaluados antes de que el paciente
se disponga a recibir la terapia electroconvulsiva.

e Farmacos que prevengan efectos fisiologicos de la TEC deben
continuarse antes de la terapia.

e Se deben discontinuar farmacos que alteren la funcionalidad fisiol6gica
del TEC o que agra sus efectos.

e La suspension de todo medicamento debe ser gradual.
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e Al ordenar el TEC el clinico debe percatarse de los medicamentos que

toma el paciente.

Medicacién que continta con la TEC

e Antihipertensivos (excepto diuréticos)

e Antianginosos

e Antiarritmicos (exceptuando lidocaina)

e Agentes antirreflujo (cuidado en embarazo)
e Broncodilatadores (excepto Teofilina)

¢ Medicacion de glaucoma

e Corticoesteroides

Medicacion que se deberia aplazar hasta después de la TEC

e Diuréticos
e Hipoglicemiantes (exceptuando insulina en algunos pacientes)

e Psicotropicos (especialmente benzodiacepinas y anticonvulsivantes)

Medicacidon que deberia suspenderse durante ciclos de TEC

e Teofilina por riesgo potencial de status epilepticus.

e Litio debe disminuirse al minimo de su rango terapéutico.

e Debe de monitorizarse el Litio bajo principio de riesgo/beneficio,
considerando que puede producir toxicidad neurolégica a dosis muy alta
o recaidas afectivas a dosis muy bajas.

¢ Cuando sea posible, eliminar benzodiazepinas previo al uso de la TEC.
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e Se deben considerar estrategias no benzdiazepinicas paramanejo del
insomnio previo a la administracion de la TEC.

e Si las benzodiazepinas son necesarias, considerar agentes de vida
media corta (p.ej. Lorazepam).

¢ Neuromoduladores deben restringirse al minimo o discontinuarse previo
al uso de la TEC.

e No utilizar vasopresores con IMAO’s (Inhibidores de la monoamino
oxidasa) durante el curso de la TEC.

5.3.5 Contraindicaciones

Absolutas

No existen contraindicaciones absolutas para el uso de la TEC.

Relativas

Existen condiciones donde el riesgo de dafo al paciente puede ser mayor al
resto de la poblacién. En estas condiciones, se recomienda que se haga una
evaluacion de los factores de riesgo correspondientes. Ademas, se parte del
principio que la TEC se dara para beneficio del paciente.

Las condiciones a tomar en cuenta son:

e Condiciones cardiovasculares inestables (Infarto agudo del
miocardio, angina inestable, insuficiencia cardiaca congestiva,
enfermedad valvular cardiaca severa).

e Aneurismas o malformaciones vasculares que puedan romperse
con incrementos de la presion arterial.

e Presion intracraneana aumentada (lesiones espacio ocupantes y

tumoraciones cerebrales).
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e Infarto cerebral reciente.
e Condiciones pulmonares (Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC), asma, neumonia).

e Riesgo anestésico ASA 4 0 5.

5.3.6 Consideraciones éticas

Consentimiento informado

e El consentimiento informado (CI) debera ser obtenido directamente del
paciente, exceptuando las condiciones donde no esté en capacidad fisica
0 mental para dar el mismo.

e El que el paciente esté hospitalizado de modo involuntario, esté psicético
0 tenga pensamientos irracionales no lo hace automaticamente incapaz
de consentir un tratamiento.

e Sino hay responsables para aprobar el procedimiento, el Estado se hace
responsable bajo la premisa de que el procedimiento es dado de
emergencia para buscar una mejoria del estado de salud.

e EIl consentimiento informado debe darse para plazos fijos de tratamiento
de TEC o especifico para fase aguda o de mantenimiento.

e El consentimiento puede ser retirado en cualquier momento del
tratamiento, si el paciente o su responsable legal asi lo desean.

e Se toman tres momentos para tomar el CI: al inicio de la terapia, cuando
la terapia se prolongue o cuando se desee adicionar al esquema TEC de
mantenimiento.

e EIl consentimiento debe ser obtenido de modo directo por el psiquiatra
tratante o0 por profesionales que conozcan las variables del

procedimiento.
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e Dentro del CI debe incluirse para el paciente o responsables, material

visual de apoyo para entender las variables del procedimiento.

¢ Quien solicite el consentimiento debe conocer si el paciente presenta

riesgos adicionales para la TEC y comunicarselo a los familiares.

e Se debe aclarar informaciébn especifica a la hora de dar el

consentimiento, incluyendo:

Quién recomendo el procedimiento y por qué.

Una descripcion de las terapias alternativas.

Una descripcion precisa del tipo de proceso.

Rango tipico de sesiones que pueda recibir el paciente.
Una garantia de que el procedimiento puede no funcionar.
Descripcion de la severidad de las complicaciones del TEC.
Consentimiento de atencion de urgencia durante la TEC.
Notificacion de que el Cl es voluntario y se puede retirar en

cualquier momento

5.3.7 Equipo de Trabajo

Médico Psiquiatra

e Sera el responsable de mantener los conocimientos actualizados

sobre el procedimiento, y garantiza que se dé con las mejores

condiciones posibles.

e Debera revisar la metodologia de modo continuo y proponer

mejorias de modo constante.

e Debe dirigirse al paciente antes del procedimiento y dar visto

bueno pre TEC, aplicar la TEC y garantizar buen estado de salud

posterior.
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Anestesiologia

Cada competencia determina los profesionales encargados de la
anestesia. Se recomienda que el profesional sea un médico
anestesiologo.

Sera el encargado de la oxigenacion, sedacién y mantenimiento de
signos durante el procedimiento de TEC.

Debe anticipar potenciales complicaciones en casos individualizados de

pacientes.

Enfermeria

El personal de enfermeria se encargara de aquellas tareas delegadas
por el psiquiatra para el cumplimiento del tratamiento.

Se requerira asistencia para el manejo de los pacientes antes, durante y
después de realizado el procedimiento.

Ser4d encargado de monitorizar al paciente durante la fase de
recuperacion de TEC.

Pabellon TEC

Se recomienda que la TEC se dé en un area bien iluminada y ventilada,
provista de zonas especificas de recuperacion y espera.
Los pacientes en espera deben tener una separacion fisica del area de
tratamiento y recuperacion.
Se recomienda gue el equipo presente en el area sea el necesario para
proveer adecuada recuperacion y atencion de crisis.
Se recomienda la disposicion de los siguientes equipos en el area de
tratamiento:

= Camilla firme con apoyos

» Esfigmomandmetro
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» Maguina de tratamiento electroconvulsivo

» Equipo de monitoreo electroencefalogréfico
» Equipo de monitoreo electrocardiografico

= Oximetro de Pulso

» Sistema de aprovisionamiento de oxigeno
» Aparato de succién

= Equipo de intubacién

= Desfribilador

= Medicacion carro de paro

5.3.8 Manejo de Efectos Adversos

e EI médico psiquiatra debe tener pleno conocimiento de los
potenciales efectos secundarios que pueda presentar determinado
paciente.

e Se debe informar de potenciales condiciones que agraven efectos
adversos al comité de TEC, y al paciente, al firmar consentimiento
informado.

e Para garantizar un buen manejo de la TEC se debe garantizar que el
paciente llegue en el mejor estado clinico posible, que se hagan las
modificaciones de TEC que sean necesarias y se disponga de la
menor disposicion de medicamentos que puedan potenciar efectos

secundarios.

Alteraciones Cardiovasculares
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e Se debe monitorizar al paciente durante el procedimiento para detectar
oportunamente arritmias cardiacas, hipotension e hipertension.

e El equipo debe estar preparado para atender cualquier urgencia a nivel
cardiovascular. El espacio fisico debe estar acondicionado y el equipo

propiamente prefijado.

Status Epilepticus
e Cada equipo debe disponer de condiciones especificas sobre como
atender la emergencia de acuerdo con protocolos locales de atencién

de urgencia.

Apnea Prolongada

e Se debe tener disponible equipo de intubacion para atender dicha

complicacion.

Cefalea Prolongada

e Se debe preguntar al paciente por este tipo de complicacién en
particular a modo de rutina posterior al uso del TEC.

Mania emergente
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e Si los pacientes depresivos hacen switch a estados maniacales o
mixtos, se debe discutir con el equipo de manejo local las medidas a

seguir y si desean que continde la terapia.

Delirium Postictal

e Dependiendo de la magnitud, el delirium puede manejarse a nivel de
apoyo o farmacoterapia. Se puede considerar la profilaxis

medicamentosa en los casos que hayan tenido previamente delirium.

Deterioro Cognitivo

e Se debe hacer énfasis en el andlisis del paciente en las areas de
disfuncion cognitiva, orientacion y funcionamiento mnémico.

e Se le debe prestar atencion a cualquier queja que tenga el paciente
de problemas para recordar.

e Se pueden tomar medidas diversas en caso de que el paciente tenga
deterioro cognitivo. Pasar a TEC unilateral, disminuir el estimulo
eléctrico, aumentar el intervalo de tratamiento, cambiar medicacion

coadyuvante y suspender terapias puede ser util.
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Discusioén

5.4 Andlisis Comparativo de Los Protocolos

De acuerdo a lo analizado en las normativas de la CCSS; puede
apreciarse que por lo general éstas van en similar estructuracion a las
recomendaciones hechas por la APA y el RCP. Sin embargo, son diferencias en
la forma mas que en el contenido las que aparecen dentro del andlisis

comparativo.

Como primera diferencia significativa a analizar, se encuentra la
escogencia del paciente para la TEC. Se puede apreciar que mientras para el
HNP el decreto de dar TEC recae mas en situaciones clinicas especificas, los
organismos internacionales se abocan mas en condiciones particulares dentro

del contexto de enfermedades psiquiatricas bien identificadas.

Para el caso de la APA y el RCP, la TEC debe darse como indicacion
primaria en situaciones de mala respuesta medicamentosa o riesgo vital del
paciente en condiciones especificas de Mania y Depresion. La Asociacion de
Psiquiatria Americana incluye como indicaciones primarias la Esquizofrenia y
otras psicosis que cumplan con estas condiciones (APA, 2001) (RCP, 2004).
En cuanto a diagnosticos como Trastornos de la Personalidad o Trastornos de
la Conducta Alimentaria, no se discute abiertamente sobre su uso. Por lo que se
presupone que solo se consideran para TEC para estas condiciones en las
situaciones justificables por riesgo beneficio, cuando la vida corre peligro.

De manera diferente, las normativas nacionales se limitan a declarar
como indicaciones primarias para TEC a aquellas alteraciones del estado
mental, donde la vida esté en riesgo o se pruebe que hay mala respuesta a
medicacion. Esto sin importar de qué patologia sea la que se esté comentando.

Por lo tanto, no importa si el paciente no tiene un diagnostico de Mania,
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Esquizofrenia o Depresion, puede recibir la TEC si su vida estd en riesgo

suicida, de no alimentacidén o agotamiento.

Es importante reconocer que la diferencia de indicaciones diagnosticas
para TEC se ve reflejada en las cifras epidemiolégicas de pacientes que van a
TEC. Mientras que para la Asociacién de Psiquiatria Americana, en el 2001,
mas del 90% de los pacientes que recibieron TEC podian ser agrupados entre
los diagnosticos de Esquizofrenia y Episodios Depresivos Graves, las cifras del
HNP dan resultados muy diferentes (APA, 2001). Segun se menciona en el
trabajo de Tesis de Sanabria; para el afio de 1999, solo 58,4% de los pacientes
que recibieron TEC tenian indicaciones para Episodio Depresivo Severo o
Esquizofrenia. Por otra parte, se puede contabilizar hasta un 13% de
indicaciones para TEC a condiciones como el Alcoholismo, la Distimia, la
Personalidad Paranoide, las Reacciones de Ajuste, el Trastorno Mental y del
Comportamiento, y el Trastorno de Ideas Delirantes, que no tienen indicaciones
primarias para TEC segun APA y RCP (Sanabria, 1999).

En indicaciones secundarias a TEC, la unica diferencia significativa entre
el HNP y el RCP es la inclusién, que hace este ultimo de la Catatonia para
TEC.

Cuando se comparan las indicaciones de TEC en condiciones médicas
especificas, se observa el efecto contrario. Es decir; mientras que en este caso
la APA y el RCP recomiendan el uso de TEC en la Epilepsia Refractaria, el
Sindrome Neuroléptico Maligno y el fenomeno de On/Off de la Enfermedad de
Parkinson, no existen indicaciones médicas especificas para las normativas
nacionales. Esto también puede verse reflejado en las indicaciones diagndsticas
de la Tesis de Sanabria, donde afirma que ningun paciente del grupo que
recibié TEC en 1999, contd con indicaciones médicas primarias para realizar el
procedimiento (Sanabria, 1999).

Otro faltante dentro de las normativas de la TEC en el HNP es que no

hay reglamentacion en lo que respecta a medicamentos adyuvantes a la
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terapia. Es bien conocido que muchos de los farmacos usados pueden influir en
factores como el umbral convulsivo, los efectos fisioldgicos propios de la TEC o
ser en si mismos contraindicacion de la terapia. En este caso, queda claro que
el desconocimiento sobre dichos procedimientos imposibilita al clinico a tomar

medidas preventivas como ajustes o0 suspensiones medicamentosas.

En cuanto a las condiciones de TEC de continuacién y mantenimiento, se
debe aclarar que aunque si se aplican en el HNP, las normativas no
determinan esquemas especificos para dar ese tratamiento. En este caso,
existen diferencias de concepto entre la APA y el RCP. La APA determina que
la TEC de continuacién sea entendida como aquella dada en los 6 meses
posteriores a la fase aguda, y la de mantenimiento de 6 meses a 2 afios
posteriormente a la misma (APA, 2001). El RCP determina que la TEC dada
desde la fase aguda debe de considerarse TEC de mantenimiento (RCP, 2004).
De hacer un cambio en las normativas nacionales, se deberia de tomar este

factor en consideracion.

Revisando el rango de edad, también se muestran evidencias de divergencia
entre las normativas nacionales y la experiencia internacional. Aunque no es
eludible el hecho de que los clinicos por lo general son reacios a dar TEC en
Nifilos y Adolescentes, si existe experiencia de la TEC, como un procedimiento
eficiente y seguro en esta poblaciéon (JAACP, 2004), lo cual no se ve reflejado
en las normativas nacionales, que contraindican usar la TEC en menores de 12
afos (Castro, 2009).

Esta situacion se ve claramente relacionada con el manejo del TEC en la
poblacidon nacional, si se analizan los datos recolectados por Sanabria en 1999.
En ese afio, del total de pacientes que recibieron TEC solo 5% de ellos estaban
en el rango de edad de los 16 a los 20 afios, y ningun paciente menor a esa
edad recibi6 la terapia (Sanabria, 1999).

En cuanto a la evaluacion previa del paciente, no se documenta que

haya mayores diferencias a tomar en consideracion. Quiza la Unica diferencia
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identificable es que mientras las guias APA y RCP abogan por hacerle al
paciente procedimientos individualizados a su condicion clinica especifica, las
normativas de HNP hablan mas de un procedimiento estandarizado para todos
los pacientes. Para las poblaciones especiales, solo se observa que el
RCP no documenta nifios y adolescentes ni embarazadas porque estas
poblaciones estan destacadas mas a nivel de las guias NICE. Los pacientes
con epilepsia se incluyen como poblacion especial en guias de HNP, no como
comorbilidad médica. Lo cual puede correlacionarse a la alta poblacién de
pacientes con epilepsia que han recibido TEC en el HNP, que inclusive en
1999 superaba el 5% (Sanabria, 1999).

Cuando se analiza el apartado técnico de las normativas de HNP y se
compara con las normativas internacionales, se muestra un claro faltante en las
guias locales. En ellas, no se especifica en qué condiciones debe darse el
procedimiento de la TEC, lo que hace que se pierda homogenizacion para
aplicar el mismo por parte de los médicos prescriptores. Pese a que a la fecha
no hay estudios claros de eficacia clinica en el HNP, es probable que un
procedimiento que no se da en las mismas condiciones para todos los

pacientes pueda dar diferencias en la repuesta clinica.

Comenzando por la maquina de corriente de TEC, se observa la primera
de las diferencias técnicas a tomar en consideracion. Mientras la guia de APA
solicita una maquina de ondas breves, las guias del RCP especifican que la
corriente de la maquina debe de ir en el rango especifico de los 25 a los 800
milicoulombs. En las normativas del HNP no se especifica del todo qué tipo de
maquina debe de utilizarse. Cabe recordar que las maquinas usadas por en los
Estados Unidos y Costa Rica en su mayoria miden la fuerza del estimulo
eléctrico en Joules y no la corriente eléctrica de los miliCoulombs. Para
convertir estas unidades de medida basta con dividir la fuerza entre las

impedancias, respetando la Ley de Ohm (Ley de Ohm; la corriente eléctrica es
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el cociente del Voltaje (Vatios) entre la resistencia eléctrica (Ohms,Q, cociente

de las impedancias estaticas y dindmicas).

Lo mismo ocurre para la organizacién de las sesiones de los pacientes
con TEC. La evidencia clinica documenta que el ideal de sesiones debe de ir en
el rango de las 2 a 3 por semana (Sisikind, 2012), lo que ha provocado que esta
recomendacion se siga por las guias de APA y RCP. En las normativas del HNP

no se encuentra informacién sobre este rubro.

La definicion del total de sesiones es otro punto a tomar en
consideracion. En este caso, las normativas de HNP muestran la
recomendacion de que se dé un total variable de diez sesiones de TEC; o se
suspenda “cuando haya una remision clinica identificable”. Este punto provoco
gue en la muestra de 1999 se observaran bajos porcentajes de pacientes que
completaron las10 sesiones de TEC. La discordancia a nivel internacional surge
de que las recomendaciones varian, en el tanto se habla de un minimo de seis
sesiones para los pacientes segun RCP, y de diez sesiones segun APA. Esta
recomendacion se hace bajo el entendido que hay pacientes, cuyos sintomas
mas sutiles responden mejor a una evaluacion de sesiones fija que a lo que
evidencie el observador clinico. Sobre este punto surge el sesgo de que no
haya estudios de remision en el HNP, por lo que no esposible realizar una

comparacion directa.

Otro faltante que se aprecia a nivel de las normativas del HNP es que en
las mismas no se especifica la corriente especifica a la que debe darse la
terapia electroconvulsiva. Ante este faltante, es de esperar que la TEC se dé
sobre el umbral convulsivo y no en porcentajes sobre el 100% del umbral
convulsivo, como lo recomiendan ambos entes clinicos. Siguiendo lo propuesto
por la evidencia clinica de APA y CRP, ésta divergencia podria verse reflejada
en una menor proporcion de pacientes que remitan con el procedimiento a dosis
sobre el umbral convulsivo (APA, 2001; CRP, 2004).
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No existen tampoco indicaciones sobre los tipos de procedimiento que
puedan realizarse en cuanto a lateralidad se refiere, hablando de las normativas
del HNP. Este faltante es importante dado que se limita el uso individualizado
de la TEC para manejo de situaciones especiales donde se necesite la TEC
bilateral o unilateral. Un ejemplo de esto seria la diferencia de manejo del
paciente con deterioro cognitivo postTEC, al cual se recomienda se le dé el
TEC unilateral (APA, 2001) (RCP, 2004).

En cuanto a la observacion de la TEC, cabe recordar que aunque en la
observacién directa no hay mayores diferencias en cuanto a las normativas
vigentes, si existen irregularidades en el recurso adicional de la evaluacién
electroencefalogréafica del TEC. En este caso, a diferencia de APA y RCP, la
norma del HNP no habla sobre los criterios de EEG requeridos para considerar
al estimulo eléctrico como “efectivo”. Esta diferencia provoca que la TEC no sea
bien evidenciada en condiciones donde pueda limitarse la observacién directa
de las convulsiones, como en pacientes anestesiados con otros agentes o
aguellos que tienen fracturas o procesos que impidan que se pueda dar una

convulsién ténico clonica completa.

Llama la atencion que una de las presunciones en la evaluacién de como
se da el procedimiento a nivel nacional, surge de la limitante de recursos
econdémicos a nivel local, que por consiguiente presuponia un faltante en la
infraestructura idonea para realizar el procedimiento. En este caso, no se
observaron diferencias entre los requerimientos para los equipos de trabajo e
instrumentos indispensables en la sala de TEC, al comparar lo requerido entre
el HNP y la APA o el RCP. Es decir, no hay faltantes a nivel de infraestructura
para estandares internacionales en instituciones que cumplan con los
materiales que pide la normativa del HNP. Este factor se ve repercutido mas en
lo que respecta a las contraindicaciones para TEC. Esto porque a diferencia de
las guias de APA y RCP; donde se dispone de la unidad de TEC en un hospital

general, en las normativas del HNP se debe de considerar que al no tener
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unidades de Urgencias médicas, o cuidados intensivos médicos, habra
poblaciones donde no se podrian manejar algunas de las complicaciones del
TEC.

Otro factor por considerar es el de consentimiento informado y
procedimiento involuntario. Sobre el mismo se observo que al comparar las
guias del HNP con las de APA y RCP; si bien es cierto cada una se adapta a
los cédigos legales locales, no hubo mayores diferencias en cuanto al manejo
bioético de los pacientes considerados para TEC. Es decir, en comparacion con
los estandares internacionales las normativas del TEC del HNP no violentan los
principios bioéticos de autonomia y no maleficencia sobre los pacientes.

El tema de las contraindicaciones es uno que merece ser evaluado,
puesto que puede requerir ser reajustado en las normativas del HNP. Se
menciona lo siguiente pues segun los estatutos internacionales, no deberian de
existir contraindicaciones absolutas para evitar la TEC. En lugar de ello, la
decision de dar o no el procedimiento dependen exclusivamente del perfil
individualizado de riesgo/beneficio. Es importante recabar que pacientes dentro
del grupo de contraindicaciones absolutas pueden no recibir el procedimiento, lo
gue a la larga seria excluir pacientes aptos para el procedimiento de verse

beneficiados por la TEC.

Por ejemplo, una de las contraindicaciones absolutas es la osteoporosis,
por riesgo de mayores fracturas patolégicas. Bajo las medidas actuales de
anestesia con relajantes musculares, no deberia de contraindicarse este

procedimiento.

Por ultimo, aunque en las normativas del HNP se cita la probabilidad de
gue se presenten efectos adversos, no se especifican medidas a tomar en caso
de que se presenten los mismos. Estas medidas si estan reglamentadas en las
recomendaciones de APA y CRP, lo que le permite al clinico anticipar posibles
complicaciones del procedimiento. La falta de medidas para el manejo de

efectos como el deterioro cognitivo o efectos cardiovasculares puede ser una
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limitante importante en el manejo de pacientes del HNP. De acuerdo con
estudios de Mora, de una muestra de los pacientes que recibieron TEC en
1994, 4,08% tuvieron efectos secundarios a nivel cognitivo y 5,13% a nivel
cardiovascular, lo que muestra la importancia de conocer como manejar dichos

efectos en particular.
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Instrumento de evaluacion de protocolo de T.E.C.

(.LE.P.T.E.C.)

Tema Subtema [H.N.P R. C. P. A.P.A.
.Necesidad R/
.TD Mayor .Mala R/ otro Tratamiento
.Mania .Depresién
.Riesgo Vital .Catatonia maligna .Mania
Primaria .Refractariedad .Condicidn riesgo .Esquizofrenia

Indicacién TEC | Secundaria

.Falla Terapéutica
.Intolerancia

Medicamentos

.Depresiones
.Esquizofrenia

.Catatonia

.Resistencia Tx
.Efectos Adversos

psicofarmacos

Condiciones

Médicas

.Ninguna

.Enfermedad Parkinson

.SNM
.Epilepsia refractaria

.Enferedad Parkinson

Mantenimiento

.No especificado

.6 meses para psicosis

.no probado Depresién

.TEC continuacion
(<6 ms)
TEC mantenimiento

(26 ms)

.12 en adelante

No excluyente

.No excluyente

.Evaluacién

Preoperatoria

.Individualizada

.Hx Longitudinal

.Hx Medicamentosa

Edad
Evaluacion
Seleccién  del
paciente
Poblaciones
Especiales

.Embarazo

.Adultos Mayores

.Ninos Adolescentes

.Epilépticos

.Adultos Mayores

.Embarazo
.Adultos Mayores

.Ninos Adolescentes




Consideracione

s técnicas
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Equipo .No especifica .50 a 800 mCoulombs .TEC Onda Breve
.10 sesiones promedio
.6 a 12 sesiones .12 sesiones depresién
Tiempo .10 sesiones minimo .> 20 reportadas
.2-3 por semana
Sesiones .No especifica .2-3 por semana
.250% Umbral convulsivo|.150-250% Umbral
Bilateral convulsivo Bilateral
.600% Umbral convulsivo|.500% Umbral convulsivo
Corriente .No especifica Unilateral Unilateral
.Bilateral/Unilateral
Lateralidad .No especifica .Bilateral/Unilateral
EEG .No especifica .225 segundos .2 15 segundos

Observacion

215 seg

.215 segundos

. 215 segundos

Convulsién .Escalas evaluacién .Técnica Manguito .Técnica Manguito
Manejo de .Sala Recuperacion
paciente .Sala recuperacién .Sala recuperacién
.disminuir Litio
disminuir ,NO Teofilina
Consideracién ' . .
Benzodiazepina .No Benzodiazepinas
clinica
disminuir .NoVasopresores
neuromodulador .disminuir
.disminuir clozapina Benzodiazepinas
Medicacion .No especifica .disminuir ISRS .Disminuir Litio
.Lesién EO
Contraindicacio .Aumento PIC
n JAM
Absolutas Arritmias .No especificadas .No Especificadas




.Valvulopatias

.ECV

.Aneurismas
.Feocromocitoma
.Sepsis importantes
.Riesgo ASA 3-5
.Osteoporosis

.Em Oftalmoldgicas
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Relativas

.No especificada

.No especificadas

.Lesion EO
.Aumento PIC
1AM

Arritmias
.Valvulopatias
ECV

.Aneurismas
.Feocromocitoma
.Riesgo ASA 3-5

.Limitacién Fx Pulmonar

Consideracione

Consentimiento

.Voluntario

Tomar Cl:

Inicio

.Prolongacion Terapia

s éticas informado .Protocolo .Puede cambiarse .TEC mantenimiento
Procedimiento Aceptacion Familiar
Involuntario Junta de TEC .Colegiado .Colegiado y Familiares
Médico .Se incluye Anestesiologia
Equipo de | Psiquiatra .Especialista .Comité y Médico .Responsable actualizacién
Trabajo Enfermeria .Entrenamiento .Conocimiento RCP .Manejo pacientes
Pabellon TEC .Sala preoperatoria .Sala preoperatoria .Sala preoperatoria




.Sala recuperacién

.Sala procedimiento

.Sala recuperacién

.Sala procedimiento
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.Sala recuperacién

.Sala procedimiento

Manejo Efectos

Adversos

Status

Epilepticus .No especifica .Protocolizado .Manejo protocolizado
.Orientacion y Memoria

Deterioro .Se inclue Tx:

Cognitivo .Mania emergente

Y Apnea

Otras .Orientacion .Tx. cardiovasculares

Complicaciones | .No especifica .Memoria .Delirium inducido
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CAPITULO 6.
CONCLUSIONES
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6.1 Conclusiones

Como respuesta a la pregunta de investigacion planteada, aunque no se
pueda cuantificar cuanto cumplen los protocolos nacionales con los estandares
internacionales, si se puede decir que cualitativamente el trabajo clinico local
puede decirse que respeta las normativas de seguridad basicas que se piden
en el extranjero.

Dentro del anélisis comparativo que se da para el manejo de la terapia
electroconvulsiva, existe una serie de factores a tomar en consideracion.

En primer lugar, debido a que el estudio es de caracter observacional y
cualitativo, la primera limitacion a considerar es el sesgo en la recopilacion de la
informacion. Aunque se revisaron las distintas bases de datos, no puede
establecerse que el estudio se considere un analisis naturalistico, puesto que
los estudios incluidos en él son heterogéneos. Es decir, la evidencia clinica
recopilada proviene de estudios a doble ciego, metaanalisis, guias terapéuticas
y normativas institucionales.

Otra de las limitantes del estudio es que existe una herramienta para la
comparacion de protocolos de Terapia Electroconvulsiva. Esta limitacion se
incrementa cuando se observa que se compard una guia clinica del Colegio
Real de Psiquiatria con las Recomendaciones de la Asociacion Americana de
Psiquiatria y las normativas del Hospital Nacional Psiquiatrico. Aunque todos los
documentos se escribieron para servir de indicacion para el adecuado uso de la
Terapia Electroconvulsiva, el estilo de escritura y recopilacion de la informacion
es diferente.

Ademas, el factor adicional de sesgo a considerar es que aunque se
tomaron las guias de APA y CRP como patrones de comparacion, se excluye
de hacerlo a otras guias clinicas o protocolos importantes, como por ejemplo el
evaluado por el National Institute of Clinical Excelllence (NICE). Otros
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protocolos faltantes fueron los de instituciones latinoamericanas, que de haber
estado, habrian podido ser herramientas mas fidedignas de comparacion a la
realidad de la poblacion costarricense.

Al analizar los objetivos planteados, se puede decir que bajo el objetivo
principal puede corroborarse que se pudo hacer efectiva una evaluacion
cualitativa de protocolos, la cual mediante la comparacién directa, puede
servirle al clinico del HNP para recomendar ajustes dentro del mismo
documento.

En lo que respecta a los objetivos especificos, puede argumentarse que
pese a las limitaciones locales que podrian haber, es posible decir que de
acuerdo con su normativa, el Hospital Nacional Psiquiatrico reune las
condiciones de infraestructura basicas requeridas para darle TEC a sus
pacientes de un modo adecuado.

Es importante examinar si el perfil de paciente escogido para TEC a nivel
nacional, respeta o no los lineamientos establecidos por las guias
internacionales; ya que muchos de los pacientes que van a TEC pueden no
cumplir con lo estipulado en normas internacionales, como que no reunan
criterios de enfermedad mental sino de condicion clinica en especifico. Se
insiste sobre este rubro, pues una mala escogencia de perfil de paciente para
TEC puede representar tanto el uso del procedimiento de modo innecesario
para algunos usuarios como excesivo para otros. Se recomienda al menos
incluir los diagndsticos del eje psiquiatrico | (depresion, esquizofrenia, mania)
como indicaciones especificas para dar el procedimiento. Otro punto por
reconsiderar, en las normativas actuales,, debe de ser el de la inclusion de
aguellos pacientes con condiciones meédicas no psiquiatricas, en cuyos casos
haya beneficios probados que puedan derivarse de la TEC.

Se puede decir que la exclusién de pacientes en el Hospital Nacional
Psiquiatrico podria estar sesgada, dado que condiciones clinicas consideradas
como “contraindicaciones absolutas para TEC” tal vez no lo sean cuando se

individualiza al paciente y se le realiza el perfil de riesgo beneficio.
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Como punto importante del estudio surge la necesidad de protocolizar el
tipo de metodologia por utilizar a la hora de dar el TEC en el HNP, de modo
que el clinico siga una linea homoldgica de manejo que permita una evolucion
mas estandarizada de los pacientes para TEC. Esto podria darle al nosocomio
la informacién suficiente en cuanto a cifras claras de respuesta y remision, no
disponibles actualmente.

Otra necesidad que surge del estudio es la de cuantificar la respuesta
terapéutica del TEC en la poblacién diana. Esto es importante dado que a nivel
nacional al no tener la misma, no se puede saber con certeza si la terapia es
favorable para el perfil de pacientes que la recibe actualmente, asi como
estudiar las variables que mejorarian la eficacia de la terapia. La falta de
instrumentos de evaluacion clinica que se apliquen de manera seriada sobre
estos pacientes, impide conocer los alcances de la terapia en los mismos, por lo
que se recomienda la instauracion de herramientas de respuesta terapéutica.

Es importante reconocer que, contrario a lo que pudiera creerse de modo
tradicional, la metodologia de la TEC a nivel nacional respeta los lineamientos
bioéticos basicos, asi como los principios abocados al consentimiento
informado y la prescripcion de procedimiento involuntario, al compararlos con
los estatutos normados a nivel internacional.

Como recomendaciones adicionales, se pueden citar que las normativas
sobre TEC a nivel nacional tienen que ensefiar al clinico sobre las interacciones
medicamentosas, asi como los riesgos propios de la terapia, de modo que este
profesional pueda anticiparse a posibles complicaciones dentro del
procedimiento.

Es importante recordar que este documento no pretende ser mas que un
facilitador de recomendaciones para mejorar la eficacia de la TEC a nivel
nacional, y en ningln momento se busca sustituir o eliminar las normativas

establecidas actualmente
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Anexo 1. Morfologia de la Onda de Pulsos Breves de la TEC
(Indian Journal of Psychiatry, 2010)

Pulse width: Longitud Onda : (milisegundos)
PPS: Pulses per second: Frecuencia (Herz)
Trial lenght: Duracion: (segundos)
Ampltude: Intensidad: (Amperios)
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Anexo 2. Registro Electrocardiografico Tipico de Estimulo de
Terapia Electroconvulsiva (Hospital Nacional Psiquiatrico)
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Anexo 3. Protocolo de manejo de Técnicas escalonadas para
modelos MECTA SPECTRUM escalonados. (Maquina de Pulso
Breve)

MECTA SpECTrum 4000Q/5000 Q MECTA SpECTrum 4000
M /5000 M
Nivel Dosis LO F D I C S C
(mseg) (Hz2) (seq) (amp) (mcoul) (%) (mcoul)

1 1.0 40 0.50 0.8 32 5 29

2 1.0 40 0.75 0.8 48 10 58

3 1.0 40 1.00 0.8 80 15 86

4 1.0 40 1.25 0.8 128 25 144

5 1.0 60 1.50 0.8 192 35 202

6 1.0 60 1.75 0.8 288 50 288

7 1.0 60 2.00 0.8 432 70 403

8 1.0 60 2.25 0.8 576 100 576

Nota: Protocolos de Terapia Electroconvulsiva del Centro Médico de la
Universidad de Duke (Mankad, 2010).

LO: Longitud Onda Mseg: milisegundos

F: Frecuencia Hz: Herzs

D: Duracién Seg: segundos

I: Intensidad Amp: Amperios

C: Carga Mcoul: milicoulombs
S: Estimulo
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Anexo 4. Instrumento de evaluacion de protocolo de T.E.C.
(LE.P.T.E.C.)

Instrumento de evaluacion de protocolo de T.E.C.

(I.E.P.T.E.C.)
Tema Subtema H.N.P |R. C.P.|A.P.A.|OBSERVACIONES

Primaria
Secundaria
Condiciones Médicas
Mantenimiento
Edad

Evaluacion
Seleccion del paciente | Poblaciones
Especiales

Equipo

Tiempo

Sesiones
Consideraciones Corriente

técnicas Lateralidad

EEG

Observacion
Convulsién

manejo del paciente
Medicacion
Absolutas

Relativas
Consentimiento
informado
Procedimiento
Involuntario
Medico Psiquiatra
Equipo de Trabajo Enfermeria
Pabelldn TEC
Manejo Efectos | Status Epilepticus
Adversos Deterioro Cognitivo

Indicacion TEC

Consideraciones clinicas

Contraindicaciones

Consideraciones éticas
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