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Introduccion. La Terapia Electroconvulsiva de Mante-
nimiento (TECm) es un régimen de tratamiento bioldgico a
largo plazo en el cual los pacientes reciben TEC en intervalos
habitualmente de 2 a 4 semanas y a lo largo de un periodo
variable seguin los casos y normalmente de mas de seis me-
ses. Estudios recientes han demostrado la eficacia de TECm
en la prevencion de recaidas y recurrencias. Nuestro estu-
dio pretende averiguar su efectividad y coste-efectividad en
nuestro medio.

Metodologia.

Disefio: Estudio retrospectivo longitudinal, con analisis
en espejo en condiciones naturalisticas.

Sujetos: Pacientes atendidos en la Corporacié Sanitaria
Parc Tauli (Sabadell, Catalufia), en programa de TECm du-
rante mas de seis meses. Realizamos los diagnosticos segun
criterios DSM-IV, subdividiendo la muestra en tres subgru-
pos: Depresion Mayor Recurrente, Trastorno Bipolar y Esqui-
zofrenia y trastornos Relacionados.

Medidas: Andlisis comparativo respecto al numero de
ingresos y duracién en los tres afios previos al inicio de la
TECm vy los 3 afios posteriores. Analisis comparativo paralelo
de los costes directos: ingresos hospitalarios, TECm y costes
farmacoldgicos.

Estadistica: Descriptiva y pruebas no paramétricas.

Resultados. Muestra de 35 pacientes (1997-2008). Exis-
te una disminucion significativa de los dias y nimero de
ingresos en el total de la muestra y en cada uno de los sub-
grupos diagnosticos. El coste total directo disminuye, pero,
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debido al incremento de los costes farmacoldgicos, solo es
significativo en el caso del subgrupo de Trastorno Bipolar.

Conclusiones. La TECm en nuestro medio es un trata-
miento efectivo y coste-efectivo con un importante impacto
en la reduccion de agudizaciones e ingresos hospitalarios.

Palabras clave: Terapia Electroconvulsiva, Mantenimiento, Trastorno Bipolar, Efectividad,
Costes
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Effectivity and Cost-effectivity of the
Maintenance Electroconvulsive Therapy: A mirror
naturalistic analysis

Introduction. Maintenance Electroconvulsive Therapy
(mECT) is a biological long-term treatment in which patients
receive ECT on periods from 2 to 4 weeks, during a variable
period of time, usually for more than 6 months. Recent
studies showed the efficacy of mECT in prevention of relapse
and recurrences. Our study wants to demostrate the
effectivity and cost-effectivity of this therapy in the
naturalistic conditions of our area.

Methodology.

Design: Retrospective longitudinal study, with mirror
analysis in naturalistic conditions.

Subjects: Patients attended at the Corporacio Sanitaria
Parc Tauli (Sabadell, Catalonia), and included in the mECT
program during more than six months. We performed
diagnostic following DSM-IV criteria, subdividing the sample
in three groups: patients affected of Recurrent Major
Depression, Bipolar Disorder and Schizophrenia and Related
Disorders.

Measures: Number and duration of hospitalizations for
the previous three years before the beginning of mECT,
compared with the same data for the next three years
following the beginning of mECT. Comparative analysis of
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direct hospitalization costs, costs of the mECT and
pharmacologic costs.

Statistic: Descriptive and non- parametric tests.

Results. Sample of 35 patients (1997-2008). There is a
significative reduction the number of hospitalizations and
days of hospitalization in the total sample and also in each
of the three subgroups. The direct total cost decreased but it
was only significant in the Bipolar Disorder subgroup, due to
the increased pharmacological costs.

Conclusions. mECT in our area is an effective and cost-
effective treatment with a great impact on the reduction of
clinical decline and hospitalizations.

Keywords: Electroconvulsive Therapy, Maintenance, Bipolar Disorder, Effectivity, Cost

INTRODUCCION

La Terapia Electroconvulsiva (TEC) es un tratamiento
biologico utilizado de forma eficaz y sequra en psiquiatria.
Consiste basicamente en la induccién de una convulsion
tonico-clonica de forma controlada mediante la aplicacion
de un estimulo eléctrico superior al umbral convulsivo de-
tectado previamente'?.

Desde los primeros afios de uso, la observacion de pa-
cientes que respondian a la TEC durante la fase aguda de su
enfermedad pero que presentaban recaidas o recurrencias
cuando se dejaba de administrar, motivo a los clinicos para
incluir cada vez mas pacientes en un formato de aplicacion
periodico, continuado o de mantenimiento®*. Actualmente
se dispone de un considerable corpus de conocimiento sobre
la Terapia Electroconvulsiva de Mantenimiento (TECm)5?®,
aunque los estudios y publicaciones en nuestro medio son
escasos*912,

La TECm se define como un régimen de tratamiento a
largo plazo en el cual los pacientes reciben la TEC en interva-
los constantes o variables (normalmente entre 2 y 4 semanas)
y a lo largo de un periodo variable segun los casos'"*', acor-
dandose un periodo minimo de seis meses'. Se trata de una
técnica orientada mayoritariamente a la prevencion de las
recaidas (TEC de Continuacion) o recurrencias (TEC de Man-
tenimiento) de pacientes resistentes a otras terapias'>*'"7,
Su aplicacion sigue el modelo de la cirugia ambulatoria, y en
general, deben seguirse las mismas precauciones y pasos que
en la TEC convencional, pero ademas los especiales de la TEC
ambulatoria™*'8'%, 13 TECm es también una buena alterna-
tiva a pacientes que no responden de forma adecuada al
tratamiento farmacologico por resistencias o intolerancias
al mismo, aunque todavia se necesitan ciertas directrices de
consenso claras para el uso de esta terapia®-2“.

Como hemos citado, en la bibliografia internacional
existen numerosos estudios que han desarrollado diversos
aspectos de la técnica*’?. En los Ultimos afos, los resultados
mas relevantes provienen del "CORE Group” norteamericano,
Consortium for Research on Electroconvulsive Therapy*s2,
pero también de otros grupos®-**. En nuestro medio, aunque
la practica de la TECm presenta un considerable avance, de
momento existen pocas publicaciones al respecto® 123637,

Respecto a los estudios de coste-efectividad, algunos
autores sugieren que ademas de reducir el numero de re-
caidas, la TECm seria util y coste-efectiva®. También se afir-
ma que existe una reduccion de los costes en el tratamiento
con la TECm respecto al tratamiento farmacologico en pa-
tologias como el Trastorno Depresivo Mayor en ancianos?.
Recientemente, en nuestro medio disponemos de resultados
sobre coste-eficacia de la TEC de mantenimiento'.

Los objetivos de nuestro estudio serian, por una parte
determinar la efectividad y coste-efectividad de la TECm en
condiciones reales de asistencia y ademas comparar su efec-
tividad y coste-efectividad segun los diferentes subgrupos
diagndsticos donde se aplica.

Nuestra hipotesis de partida, apoyada por diferentes es-
tudios previos y nuestra experiencia clinica, supondria una
reduccion del numero de ingresos y los dias de ingreso tras
iniciar la pauta de TECm, con la consecuente disminucion de
los costes directos asociados.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio descriptivo y longitudinal, con
recogida retrospectiva de datos. Los sujetos del estudio fue-
ron pacientes que iniciaron TECm en la Corporacio Sanitaria
Parc Tauli de Sabadell (Barcelona) entre enero de 1997 y
enero de 2008 y con una duracién del tratamiento de TECm
igual o superior a 6 meses.

La Corporacié Sanitaria Parc Tauli pertenece a la red
publica de asistencia sanitaria de Catalunya. Atiende a una
poblacion de 430.000 habitantes y es el tnico Centro hospi-
talario que atiende patologia mental grave en nuestra zona.
Dispone de un Programa de Terapia Electroconvulsiva desde
1997. Desde esta fecha, también se realiza habitualmente
la técnica de la TECm. Aunque las tasas pueden variar cada
afio, la media total de TECs realizados est4 sobre las 600 apli-
caciones anuales.

Poblacion

Se incluyeron todos los pacientes que iniciaron TECm
en este periodo. Los pacientes fueron divididos en tres sub-
grupos segun criterios diagnosticos DSM-IV (APA, 2000) de
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Tabla 1 Descripcion de la muestra (n=35)
Toda la muestra Subgrupo DM Subgrupo TB Subgrupo ETR Significacion
N (%) 35 (1000%) 15 (42,9%) 9 (25,7%) 7 TEA (200%) -
4 ESQZ (11,4%)

Género

Varén (%) 18 (51,4%) 6 (40%) 5 (55,6%) 7 (63,6%) X2=0,29/p=0,49

Mujer (%) 17 (48,6%) 9 (600%) 4 (44,4%) 4 (36,4%)
Edad de inicio (afios) 51,1+ 139 550+ 12,7 51,1+ 159 458 + 13,0 (a) K-W 0,531
(media, d.e., maximo- (25 a76) (25 a 76) (28 a72) (30 a 66) (b) K-W 0,255
minimo) (c) K-W 0,494
Ne TEC (en tres afios 37,5+ 23,5 33,2+ 155 37,2 + 20,7 43,5 + 33,5 (a) K-W 0,835
posteriores) (media, d.e., (8a108) (8a63) (15 a 68) (9a108) (b) K-W 0,878
maximo-minimo) Total: 1.313 (c) K-W 0,939
Frecuencia [ mes de TEC-m 21+1,0 22+ 1,1 1,8+ 1,1 2,0+0,8 (a) K-W 0,200
(media, d.e., maximo- (0,8a5,2) (09a5,2) (0,8a438) (0,8a3,6) (b) K-W 0,429
minimo) (c) K-W 0,342
Duracion total de la TEC-m 27,8 + 29,0 26,9 + 36,5 30 + 28 257 + 18,9 (a) K-W 0,079
(en meses) DUR (media, d.e., (6,0 a 146,5) (6,0 a 146,5) (11,52 96,0) (6,0 a 67,6) (b) K-W 0,340
maximo-minimo) Total: 975,07 (c) K-W 0,849

DM: Subgrupo Trastorno Depresivo Mayor Recurrente; TB: Subgrupo Trastorno Bipolar Tipo I; ETR: Subgrupo Esquizofrenia y trastornos
Relacionados; d.e.: Desviacion estandard; DUR: Duracion considerada desde el inicio de la pauta de TEC-m hasta el final de la pauta o hasta el
final del sequimiento del estudio (puede ser mayor o menor de tres afios, pero siempre mayor de 6 meses); TEA: Trastorno Esquizoafectivo; ESQZ:
Esquizofrenia Paranoide; X2: Chi cuadrado; p: significacion; Comparativos entre grupos diagnosticos: (a) DM vs TB, (b) DM vs ETR y (c) TB vs ETR;

K-W: Prueba de Kruskall-Wallis.

Depresion Mayor Recurrente (Subgrupo 1), Trastorno Bipolar
Tipo | (Subgrupo 2) o Esquizofrenia y trastornos Relaciona-
dos (Subgrupo 3, que incluia pacientes con Trastorno Esqui-
zoafectivo Tipo Bipolar y Esquizofrenia Paranoide) realizados
por sus especialistas de referencia (Tabla 1).

Unicamente se excluyeron aquellos pacientes que reci-
bieron TECm durante un periodo inferior a 6 meses. Todos los
pacientes, excepto dos casos, siguieron ademas tratamien-
to farmacolégico de mantenimiento continuado durante la
aplicacion de la técnica. Todos los pacientes fueron tratados
con diversos intervalos y energias utilizando un aparato Thy-
matron®de Somatics, en aplicacion bifrontal y con aneste-
sia general mediante tiopentato de sodio y succinilcolina a
diferentes dosis. Todos los pacientes suscribieron el corres-
pondiente consentimiento informado para la practica de la
Terapia Electroconvulsiva de nuestro Hospital.

Método

Realizamos inicialmente un analisis descriptivo de las
caracteristicas sociodemograficas y clinicas basicas, que in-
cluian el género, la edad, la frecuencia, duracion y numero
de sesiones de la TEC. Posteriormente realizamos un anali-
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sis de efectividad entre los tres afios previos y los tres afios
posteriores al inicio de la TECm en los sujetos de estudio, asi
como un analisis de coste-efectividad y un analisis compara-
tivo entre subgrupos diagndsticos. Las variables principales
que estudiamos en el analisis de efectividad fueron el nume-
ro de ingresos y el numero de dias de ingreso.

Para el andlisis de coste-efectividad realizamos un ana-
lisis de costes directos entre los tres anos previos y los tres
afos posteriores al inicio de la TECm, e igualmente realiza-
mos un analisis comparativo de costes entre los tres subgru-
pos diagnosticos. Las variables principales de coste directo
incluian el coste en dias de ingreso, el coste en farmacos y el
coste de realizacion de la TEC misma. El coste total directo
previo se calculd por la suma de los costes totales en dias de
ingreso y el coste de farmacos los tres afios previos a iniciar
la TECm. El coste total directo posterior se calculd por la
suma de los costes totales en dias de ingreso y el coste de
farmacos los tres afios posteriores a iniciar la TECm y ademas
el coste de la TECm en si. Incluimos el calculo del ahorro (si
hubiese) en los diferentes costes pre y post inicio de la TECm.
Los costes directos estan realizados excluyendo las TECs rea-
lizados durante la fase aguda, que estan incluidos a su vez
en los costes directos por dia de ingreso.
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La recogida de datos se realiz6 utilizando la historia cli-
nica del paciente y los registros de Terapia. Todos los datos
fueron convenientemente anonimizados.

Para el calculo de los costes en dias de ingreso, se utili-
zaron los baremos 2013 CatSalut de costes directos en nues-
tro Hospital. Se consideré una unidad estimada de 183,31
Euros por dia de ingreso hospitalario y de 150,71 Euros por
cada Terapia Electroconvulsiva ambulatoria realizada.

Los costes de los farmacos (pre y post) se calcularon in-
dividualmente, incluyendo los costes reales totales en euros
del precio venta al publico 2013 de cada uno de los far-
macos, sin considerar el posible descuento diferencial de los
afiliados a la Sequridad Social u otras caracteristicas indivi-
duales de cada paciente.

Analisis estadistico

Se disefi6 una base de datos ad hoc utilizando el pro-
grama Microsoft Excel y posteriormente se analizaron los
resultados mediante el programa SPSS version 21. Debido
al escaso tamano final de la muestra, la estadistica realizada
fue descriptiva (medias, desviaciones estandar, rangos) y los
datos se compararon mediante pruebas no paramétricas (Z
de Wilcoxon, Chi Cuadrado, Kruskall-Wallis y U de Mann-
Whitney). Al realizar comparaciones repetidas, utilizamos la
correccion de Bonferroni.

RESULTADOS

Descripcion de la muestra

Se analizaron 35 periodos de TECm correspondientes
a 35 pacientes atendidos entre enero de 1997 y enero de
2008 (Tabla 1). Se trata de una muestra constituida por un
51,4% de varones, de edad media 51,1 afios. En cuanto a
diagnosticos, quince pacientes (42,9%) fueron incluidos en
el Subgrupo 1 con Trastorno Depresivo Mayor Recurrente,
nueve casos (25,7%) afectos de Trastorno Bipolar Tipo | en el
Subgrupo 2, y, finalmente, once casos (31,4%) en el Subgru-
po 3 de Esquizofrenia y trastornos Relacionados (siete afec-
tos de Trastorno Esquizoafectivo y cuatro de Esquizofrenia).
No encontramos diferencias basales significativas entre los
subgrupos diagndsticos en cuanto a edad o género.

Los pacientes recibieron una media de 37,5 sesiones, lo que
mensualmente supone 2,1 electroestimulaciones para 27,8 me-
ses de duracion media de cada periodo de TECm (Tabla 1).

Analisis de efectividad

La media acumulada de ingresos los tres afios previos al
inicio de la TECm fue de 1,9 ingresos frente a 0,5 ingresos los
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tres afios posteriores (Tabla 2). Se observd una disminucion
total del 73,5%, es decir, de 68 ingresos totales previos al
inicio de la TECm se paso a 18 ingresos (Figura 1). El nime-
ro de dias de ingreso también se redujo significativamente
(Tabla 2). Pasamos de un total de 2.210 dias de ingreso en
los tres afos previos a 499 dias de ingreso en los tres afios
posteriores, con un ahorro de 1.711 dias de ingreso. Anali-
zando la media de dias de ingreso de forma individual, por
paciente, detectamos que se redujo significativamente desde
una media de 63,1 dias de ingreso previo al inicio de la TECm
a los 14,2 dias de ingreso medio los tres afios posteriores al
inicio de la TECm. Esto represento una reduccion del 77,5%
en el total de los dias de ingreso en toda la muestra, que se
tradujo en un ahorro medio de 48,8 dias por paciente. La
duracion media de cada ingreso también se redujo desde los
32,5 dias de media por ingreso los 3 afios previos al inicio de
la TECm, hasta los 27,7 dias de media por ingreso los 3 afios
posteriores al inicio de la TECm.

Datos por subgrupos diagndsticos

Los pacientes del Subgrupo 2 (Trastorno Bipolar Tipo I)
tienen un mayor numero de dias de ingreso y un mayor nu-
mero de ingresos previos en los tres afos anteriores, pero,
sin embargo, tras iniciar la TECm se observo una disminucion
aun mayor que la detectada en los otros dos subgrupos diag-
nosticos (Tabla 2).

Si tenemos en cuenta la patologia del paciente, se ob-
servan ciertas diferencias en la reduccion del nimero de
ingresos (Tabla 2), aunque todas ellas significativas. Esto re-
presenta una reduccion de la media de ingresos del 83,4% (3
ingresos menos por paciente) en el Subgrupo 2 de Trastorno
Bipolar, de un 70% en el Subgrupo 1 de Trastorno Depresivo
Mayor (0,7 ingresos menos por paciente) y un 64,7% en el
Subgrupo 3 de Esquizofrenia y trastornos Relacionados (1
ingreso menos por paciente).

Por subgrupos de patologias, también se observan re-
ducciones significativas en los dias de ingreso (Tabla 2). En
el Subgrupo 2 de Trastorno Bipolar se observa una reduccion
del 84,9% de los dias de ingreso. En el Subgrupo 1 (Trastorno
Depresivo Mayor) la reduccion es del 63,3% tras el inicio de
la TECm, vy, finalmente, en el Subgrupo 3 (Esquizofrenia y
trastornos Relacionados), se traduce en un ahorro medio del
76,6% menos de dias de ingreso por paciente tras iniciar la
TECm.

Cuando comparamos los tres subgrupos diagnésticos
entre ellos mismos, observamos que los pacientes del Sub-
grupo 2 (Trastorno Bipolar Tipo 1) tenian una evolucion pre-
via diferente (Tabla 2). Probablemente en relacion con este
punto de partida, el ahorro del Subgrupo 2 con Trastorno
Bipolar I en dias de ingreso también fue significativamente
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Tabla 2 Analisis de Efectividad
Toda la Z/p Subgrupo Zlp Subgrupo Z/p Subgrupo Z/p  Comparativo
muestra DM B ETR (U/p)
(n=35) (n=15) (n=9) (n=11)
Dias de ingreso Pre-TEC ~ 63,1 + 49,7 33,2 + 25,6 115,1 + 52,9 61,4 + 38,6 (a) K-W: 0,001
en tres afos (media, (0a214) (0a84) (39 a214) (0a132) U/p: 7,0/0,001
d.e., maximo-minimo) Total: 2.210 (b) K-W: 0,001
U/p: 48,5/0,077
(c) K-W: 0,020
U/p: 19,0/0,020
Dias de ingreso Post- 14,2 + 25,6 -4,429/ 12,2 +243* -2,158/ 17,4+ 28,8 -2,666/ 14,4+ 26,8 -2,599/ (a) K-W:0,434
TEC en tres afos (0a91) 0,001 (0a73) 0,031 (0a8e6) 0,008 (0a91) 0,009 (b) K-W: 0,639
(media, d.e., maximo- Total: 499 (c) K-W: 0,868
minimo)
Ahorro en Dias de 48,8 + 52,3 21,0 + 31,8 97,6 + 57,4 47,0 + 44,0 (a) K-W: 0,001
Ingreso (media, d.e., (-36a214) (-36 a 84) (39a214) (-24 2 132) U/p: 9,0/0,001
maximo-minimo) Total: 1.711 (b) K-W: 0,002
U/p: 53,5/0,134
(c) K-W: 0,033
U/p: 21,5/0,031
Total n° de ingresos 19+ 14 1,0 +0,7 36+ 14 1,7+ 1,1 (a) K-W: 0,001
en tres afos Previos (0as) (0a3) (2a6) (0a4) U/p: 5,5/0,001
(media, d.e., maximo- Total: 68 (b) K-W: 0,001
minimo) U/p: 52,0/0,121
(c) K-W: 0,005
U/p: 13,0/0,004
Total n° de ingresos en 05+08 -4352/ 03+06* -2636/ 06+10° -2682/ 06+09 -2326/ (a)K-W:0,369
tres afos Posteriores (0a3) 0,001 (0a2) 0,008 (0a3) 0,007 (0a3) 0,020 (b) K-W: 0,550
(media, d.e., maximo- Total: 18 (c) K-W: 1,000
minimo)
Ahorro en Numero de 14+15 0,7+0,8 30+ 1,6 10+1,3 (a) K-W: 0,001
Ingresos (media, d.e., (-1a5) (0a3) (1a5) (-1a4) U/p: 14,0/0,001
maximo-minimo) Total: 50 (b) K-W: 0,002
U/p: 66,0/0,413
(c) K-W: 0,011

U/p: 17,0/0,012

DM: Subgrupo Trastorno Depresivo Mayor Recurrente; TB: Subgrupo Trastorno Bipolar Tipo I; ETR: Subgrupo Esquizofrenia y trastornos
Relacionados; d.e.: Desviacion estandard; Comparativas pre y post Z/p: Z de Wilcoxon/significacion. * 0,001; Comparativos entre grupos diagnosticos:
(a) DM vs TB, (b) DM vs ETR y (c) TB vs ETR. K-W: Kruskall-Wallis. U/p: U de Mann-Whitney/significacion (p significativa <0,016, tras correccion de

Bonferroni).

mayor que el Subgrupo 1 con Trastorno Depresivo Mayor y
el ahorro en numero total de ingresos también fue signifi-
cativamente mayor en el subgrupo con Trastorno Bipolar |
que en los subgrupos con Trastorno Depresivo Mayor y con
Esquizofrenia y trastornos Relacionados (Tabla 2). Sin em-
bargo, no encontramos diferencias significativas entre los
tres subgrupos respecto al total de dias de ingreso posterior
o el nimero de ingresos posteriores totales (Tabla 2).

Influencia del género y la edad

Respecto al género, llama la atencion que, si bien en
ambos géneros disminuyen notablemente el numero de in-
gresos del periodo Pre-TECm al Post-TECm, lo hace en mayor
porcentaje entre los varones (80,5%) frente a las mujeres
(56,3%). En el periodo previo al inicio de la TECm, los varones
acumularon 1.308 dias de ingreso frente a 983 en las mu-
jeres. Tras el inicio de la TECm, los varones s6lo acumularon
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Numero de ingresos
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70 W PRE TECm

O POST TECm
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50 4

40 4
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20 4

7 Segund
Total Primer afio egljn ° Tercer afio
ano

mPRE TECm 68 43 15 10
oPOST TECm 18 6 " 1

Las columnas oscuras representan el nimero de ingresos realizados
durante este periodo de tiempo antes de iniciar la TECm. Las colum-
nas mds claras el numero de ingresos realizados posteriormente. Las
columnas totales incluyen el sumatorio, mientras que en las columnas
por arios (primero, segundo o tercero), solo se incluyen los ingresos
realizados en ese periodo de tiempo

Evolucion del numero de ingresos
antes y después de iniciar la TECm

Figura 1

252 dias frente a 334 de las mujeres. En todo caso, las dife-
rencias no fueron significativas.

La edad de los pacientes no influyd significativamente
en los resultados, e incluso los pacientes mayores parecen
responder mejor a la TECm. Considerando la mediana de la
muestra, dividimos a los pacientes en dos subgrupos, por en-
cima y por debajo de 52 afos. El primer subgrupo estaria
formado por los pacientes de >52 afios y el sequndo por
aquellos de mas de 52 afios de edad (19 casos frente a 18).
Aunque el numero de ingresos previos al inicio de la TECm
fue practicamente igual en ambos subgrupos de edad, la dis-
minucion del numero de ingresos fue mas llamativa en el
subgrupo mayor de 52 afios, pero no significativa.

Calculo de Costes / Efectividad

En una segunda fase, realizamos un andlisis de coste/
efectividad considerando también los tres afios previos al
inicio de la TECm y los 3 afios posteriores al inicio de la TECm,
incluyendo el coste total directo (dias de ingreso y coste de
farmacos) en ambos periodos (Tabla 3). En el caso del coste
total directo post-inicio de la TECm, afadimos el coste de la
TECm. También valoramos el posible ahorro en todos estos
aspectos en los 3 afios posteriores al inicio de la TECm.

Los tres subgrupos diagnosticos parten de unos costes
previos algo diferentes. Concretamente, los pacientes con
Trastorno Bipolar Tipo | tenian significativamente mayores

262

costes que los pacientes con Trastorno Depresivo Mayor
Recurrente, debido a un mayor numero de dias de ingreso
previos. No hay diferencias significativas entre los subgrupos
respecto del coste total y el coste de los farmacos previos
(Tabla 3). En la figura 2 mostramos los cambios porcentuales
(aumentos y reducciones porcentuales obtenidos) totales y
por subgrupos diagnosticos.

Con los datos obtenidos, tanto en el total de la muestra
como entre todos los subgrupos diagnosticos, observamos
una disminucion que resulta significativa en cuanto a los
costes por dias de ingreso tras iniciar la TECm (Tabla 3). Al
mismo tiempo, observamos también que hay un incremen-
to en el coste total de farmacos post inicio de la TECm en
el total de la muestra y entre los Subgrupos 2 y 3 (Tras-
torno Bipolar | y Esquizofrenia y trastornos Relacionados).
Este aumento es significativo Unicamente en el Subgrupo
2 (Trastorno Bipolar Tipo 1). En el Trastorno Depresivo Ma-
yor, por contra, se obtiene un cierto ahorro en farmacos,

i}tal Ahorro Costes Directos
] P% Ahorro Costes Directos
Tﬁﬂm Costes Directos

l DM Ahorre Costes Directos

. Total Costes Farmacoldgicos
l Ps Costes Farmacalagioos

- TB Costes Farmacoldgicos

!M Castes Farmacologicos

Tﬂitms Ingresos
Ps F-hn._rlﬁé“nypmi
TBNW@;LMESM
D #Mtts Ingrasos

1505

:

505
1
-50%
100%

DM: Subgrupo Trastorno Depresivo Mayor Recurrente; TB: Subgrupo
Trastorno Bipolar Tipo I; PS: Subgrupo Psicosis

Figura 2 ‘ Evolucion del porcentaje de costes
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Continuacion

Tabla 3
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Significacion

Zlp

11)

Subgrupo ETR (n

Zlp

=9)

Subgrupo TB (n

=15) Zlp

Subgrupo DM (n

Zlp

Toda la muestra

35)

(n

(a) K-W: 0,025
U/p: 30,0/0,025

,8 0,000/
1,000

7 + 14.909

0 -2,073/ 18.088,

-0,568 / 15.540,2 + 5.472

8

9 + 5.183

9.770,
(1.500,5 a 18.503,5)

3 -0,901/

6 + 9.869

13.868,

Coste Total Directo posterior
(en tres afios) (media euros,

d.e, maximo-minimo)

(-1.356,4 a 56.071,1)

0,038

(5.118,3 a 22.513,3)

0,570

0.368

(1.356,4-56.071,1)

(b) K-W: 0,059

(c) K-W: 0,732

(a) K-W: 0,025
U/p: 30,0/0,025

4

9+ 12.437

666,
(-15.857,2 a 25.985,2)

s

9 + 9.582

8.619,
(-4.980,3 a 25.195,7)

8

2+ 7174

4 -856,
(-10.904,7 a 9.746,4)

2 +10.201

2.059,
(-15.857,2 a 25.985,2)

Ahorro Directo posterior (en

tres afios) (media euros, d.e,

maximo-minimo)

(b) K-W: 0,088

(c) K-W: 0,119

DM: Subgrupo Trastorno Depresivo Mayor Recurrente; TB: Subgrupo Trastorno Bipolar Tipo I; ETR: Subgrupo Esquizofrenia y trastornos Relacionados; d.e.: Desviacion estandard. Coste Total Directo Previo:

Coste Total Dias de ingreso (en tres afios previos) + Coste Total Farmacos (en tres afios previos); Coste Total Directo Posterior (en tres afios): Coste Total de los TECs posteriores + Coste Total Dias de ingreso
(en tres afios posteriores) + Coste Total FArmacos (en tres afios posteriores); Comparativas pre y post Z/p: Z de Wilcoxon/significacion; Comparativos entre grupos diagnésticos: (a) DM vs TB, (b) DM vs ETR y

(c) TB vs ETR; U/p: U de Mann-Whitney/significacion (p significativa <0.016 tras correccion de Bonferroni).

no significativo en si mismo, pero si lo es en relacion a los
otros dos subgrupos diagnosticos. En la Figura 2 se ven mas
graficamente los “ahorros” econdmicos en cuanto a dias de
ingresos y las “pérdidas” en cuanto a aumentos de costes
farmacologicos.

A pesar de este incremento del coste en farmacos del
Subgrupo 2 (Trastorno Bipolar 1), paradojicamente los cos-
tes directos solo se reducen de forma significativa en éste
mismo subgrupo. También hay reduccion de costes direc-
tos, pero no significativa, en el total de la muestra y en el
Subgrupo 3 (Esquizofrenia y trastornos Relacionados). En el
Subgrupo 1 (Trastorno Depresivo Mayor Recurrente) existe
incluso un cierto incremento del coste total directo (Tabla 3).

El aumento relativo de los costes directos farmacolo-
gicos se debe principalmente al elevado coste de algunos
tratamientos depot con antipsicoticos atipicos que fueron
introducidos en determinados casos tras iniciar la TECm (da-
tos no mostrados).

DISCUSION

Como principales resultados en nuestra muestra, ob-
servamos una clara reduccion global en el nimero de in-
gresos y en el total de dias de ingreso tras el inicio de una
pauta de TECm en todos los grupos diagnosticos (Tabla 2).
Este resultado esta en la linea de los diferentes estudios
previos3—4,7,9—10,25,31,35

Aunque no existen diferencias basales significativas en
cuanto a edad de inicio, sexo, numero de TEC realizadas, fre-
cuencia de la TEC y duracién total de la TECm, por patologias
(Tabla 1), destacan los buenos resultados finales en el sub-
grupo de pacientes afectos de Trastorno Bipolar Tipo I.

Los aspectos economicos de coste-efectividad de la TEC
han sido poco estudiados en los diferentes estudios previos.
Sin embargo, tanto los primeros analisis de Steffens et al.*,
de Bonds et al.*, como la revision de Rabheru y Persad?, per-
miten determinar un beneficio importante a nivel de cos-
tes, especialmente en aquellas personas mayores afectas de
trastornos del animo. Pocos estudios naturalisticos, por otra
parte, han estudiado el impacto del coste farmacoldgico
afadido.

La revision de Greenhalgh et al*’ modeliza el impacto
economico de la TEC en fase aguda sobre diferentes pobla-
ciones. Segun este analisis, aunque la TEC demuestra una
mayor efectividad que la farmacoterapia en los periodos
iniciales, existen muchas dudas sobre su efectividad a largo
plazo. Los autores concluyen son necesarios mas estudios en
el drea que examinan la efectividad a largo plazo de la TEC,
asi como de los tratamientos farmacologicos tras una inter-
vencion exitosa con la TEC, los efectos cognitivos a corto o
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largo plazo de la TEC, asi como el impacto de la TEC sobre el
suicidio y otras causas de mortalidad. Existe igualmente un
informe del Comité Asesor de la NICE*' sobre la efectividad
y coste-efectividad de la TEC en depresion, esquizofrenia
catatonica y mania, asi como una Guia de la propia NICE*
(NICE, 2003-2009), con resultados controvertidos.

Los resultados de la Guia NICE*'?° y de la revisién de
Greenhalgh?’, han sido debatidos y criticados por diferentes
autores. En especial, William McDonald?®, de la Universidad
de Atlanta, ha destacado la falta de estudios al respecto y
los problemas metodoldgicos que padecen. Por ejemplo, cita
como los costes directos de tratar la depresion (hospitaliza-
cion, cuidados ambulatorios y costes farmacéuticos) pueden
ser s0lo un cuarto de los costes indirectos como la pérdi-
da de la productividad, el absentismo laboral o los costes
enormes de los suicidios consumados. Esta critica supone un
punto de reflexion importante y, de hecho, destaca la falta
de atencion a estos problemas de costes y coste-efectividad
en unas terapias por otra parte universalmente utilizadas y
con una efectividad muy alta.

De hecho, el estudio de Mohamed Aziz et al. en la Uni-
versidad de Cincinnatti?, utiliza un modelo de coste-efec-
tividad de los tratamientos tras la aplicacion de la TEC en
fase aguda en pacientes mayores con depresion recurrente.
La TEC de mantenimiento se muestra mas eficaz y coste-
efectiva que el tratamiento farmacolégico Unicamente.

Un estudio posterior en depresion*> compara el coste-
efectividad de la TEC aguda con el coste-efectividad de la
estimulacion magnética transcraneal repetitiva (EMTr). Aun-
que el tratamiento en si fue igual de costoso en ambos sub-
grupos, en esta muestra, la EMTr se mostré menos efectiva
que la TEC y ademas los costes fueron mayores en el sub-
grupo que recibio EMTr, debido sobre todo al aumento de
los costes directos del servicio y sobre los cuidadores infor-
males. No conocemos estudios similares con otras técnicas
terapéuticas.

Disponemos también de un estudio sobre las implica-
ciones economicas de la practica de la TEC de continuacion/
mantenimiento en nuestro estado'. En una muestra de 8
casos incluidos en el programa de la TEC de continuacion/
mantenimiento, los resultados muestran una reduccion sig-
nificativa de los dias de ingreso hospitalario, de los costes
directos de estancia hospitalaria y de visitas a urgencias, asi
como una destacable mejoria subjetiva de los pacientes.

Nuestros datos aportan resultados interesantes por sub-
grupos diagnosticos, y ademas completan los que muestran
la revision de Greenhalgh et al.*', que ademas no estudia la
TECm ni el caso especifico de la TECm en el Trastorno Bipolar.

Hemos de tener en cuenta que en nuestro analisis no
hemos considerado los costes indirectos. Hay un debate so-

Actas Esp Psiquiatr 2017;45(6):257-67

bre los costes indirectos de las enfermedades mentales, que
incluyen aspectos muy relevantes en salud publica y que han
generado una importante llamada de atencion por parte de
los principales expertos. Cerca del 14% de todo el impacto
mundial de las enfermedades se deben a las patologias cro-
nicas neuropsiquiatricas, que cursan ademas con una impor-
tante pérdida de supervivencia, calidad de vida, absentismo
laboral, pérdida de oportunidades, marginacion, etc. Muchas
veces, este impacto se infravalora por las dificultades de unir
los impactos de la salud mental sobre otras enfermedades y
aspectos sociolaborales*. En todo caso, los costes indirectos
son dificilmente estimables, e incluso, son todavia mas difi-
ciles de calcular para las poblaciones especiales de pacien-
tes muy graves y resistentes como es nuestro caso. Nuestra
hipotesis es que los costes, como se miden habitualmente,
pueden no reflejar suficientemente su complejidad en estas
poblaciones tan graves y especiales, y que tendriamos que
incluir medidas de calidad de vida y supervivencia, incluidos
los impactos en el ambiente familiar y cuidadores/as.

Otro de los aspectos a tener en cuenta es que, para el
calculo de los costes por dias de ingreso hospitalario, se con-
siderd una unidad estimada de 183,31 Euros, el cual incluia
de forma global la TEC realiza durante el ingreso, mientras
que para los costes de la Terapia Electroconvulsiva ambu-
latoria realizada posteriormente, se considerd de forma di-
ferenciada un coste especifico. Este aspecto puede influir
en la variable principal de resultados. En futuros estudios
prospectivos de coste-efectividad, se podrian contabilizar de
forma mucho mas pormenorizada todos los gastos directos
e indirectos realizados con cada paciente, incluyendo los
costes (y beneficios) que suponen los gastos indirectos que
la enfermedad (o la técnica) suponen para las familias y el
sistema sanitario.

Por encima de las cifras macroecondmicas, hay que des-
tacar el gran beneficio que supone al paciente y a su familia
la reduccion, que si es muy significativa, en el numero de
dias de ingreso y en el total de ingresos, con un menor su-
frimiento y distorsion de la vida cotidiana asociados. Este
aspecto es en si mismo relevante y supone el principal éxito
de la terapia.

Las limitaciones del andlisis incluyen ante todo las del
tamafo muestral y el analisis retrospectivo y no controlado,
naturalistico. lgualmente, los resultados muestran solo los
pacientes que han requerido mas de seis meses de la TECm.
Los analisis de coste-efectividad de nuestra muestra no in-
cluyen los datos de las visitas ambulatorias o de urgencias,
lo cual puede influir en los resultados finales de costes di-
rectos. Otra de las limitaciones principales del estudio, simi-
lar a estudios previos, se debe al problema del fenomeno de
regresion a la media.
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El analisis en espejo y sus caracteristicas naturalisticas
suponen un esfuerzo de validez ecoldgica de los resultados.
Respecto de los escasos estudios previos, nuestro trabajo
aporta una vision de los costes y beneficios de la técnica
basada en datos reales, sin estimaciones y desde una expe-
riencia amplia con la técnica en una estructura organizativa
preparada para asumir esta aplicacion. A nivel de efectividad
global, nuestros resultados, aunque con muestras menores
que otros estudios previos en nuestro entorno, suponen
un nuevo refuerzo a su implementacion en futuras guias
terapéuticas.

A modo de reflexion para futuros estudios, podriamos
plantear la necesidad de estudiar diferencias en el umbral
de convulsion, controlando posibles variables de confusion o
el tipo de aplicacion (bilateral vs unilateral), la energia o los
diferentes programas.

CONCLUSIONES

Nuestro analisis muestra como existe una reduccion sig-
nificativa, tanto en el global de la muestra como en los tres
subgrupos diagnosticos, en lo referente al nimero de ingre-
sos y al total de dias de ingreso tras el inicio de la TECm. Por
subgrupos diagnosticos, este ahorro es mas significativo en
el subgrupo de Trastorno Bipolar.

Los aspectos econdmicos de coste-efectividad son tam-
bién relevantes, pero cuando analizamos el ahorro directo
total solo resulta significativo en el subgrupo con Trastorno
Bipolar. Nuestros datos estan en la misma linea que los dife-
rentes resultados encontrados en la bibliografia internacio-
nal, lo cual nos permite afirmar que la TEC de Mantenimien-
to constituye una técnica eficaz, sequra y relativamente
coste-efectiva en el tratamiento de mantenimiento a medio
y largo plazo de pacientes afectos de un trastorno mental
severo que no respondan a otras estrategias terapéuticas.

Finalmente, se requiere de mas estudios controlados y
con metodologias prospectivas que permitan profundizar en
la influencia que muestra la TECm en la evolucion de los pa-
cientes, junto con otros factores que pueden influir en estos
resultados y aspectos claves de seguridad y coste-beneficio
de la técnica.
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