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Efficacy of electroconvulsive therapy: a systematic review of scientific evidences

Resumen

Realizamos un estudio sistemdtico de revision
bibliogrdfica de las evidencias cientificas proporcionadas
por los ensayos clinicos que evaliian la eficacia de la
terapia electroconvulsiva (TEC) a corto, medio y largo plazo
desde el ario 1965 basta junio de 2003. Se excluyen
los trabajos en los que: a) la TEC no es el objeto de la
investigacion; b) si no se compara la TEC con otro
tratamiento distinto; ¢) cuando el objeto del estudio no es
valorar la eficacia de la TEC, y d) cuando los estudios no
son ensayos clinicos aleatorizados. Usamos las bases de
datos biomédicas: Medline, Psyclit, Cocbrane e IME. Al
aplicar las correspondientes estrategias de biisqueda en
cada uno de los repertorios se ballaron un total de
916 estudios, que se reducen a 62 tras aplicar a su vez
los correspondientes criterios de exclusion especificados.
Se sistematizan las evidencias cientificas obtenidas,
que comparan la eficacia de la TEC exclusivamente
en depresion, esquizofrenia, mania y enfermedad
de Parkinson.
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Summary

We carried out a systematic study of bibliographical
review of scientific evidence provided by clinical trials that
assessed the short, medium and long-term efficacy of
electroconvulsive therapy (ECT) from 1965 until June 2003.
The studies with the following features have been excluded:
a) those in which ECT is not the aim of the research;

b) those that do not compare ECT with anotber different
treatment; ¢) those in which the aim of the research is not
to evaluate the efficacy of ECT, and d) those in which the
studies are not randomized clinical trials. We bave used the
biomedical databases Medline, Psyclit, IME and Cochrane.
On applying the corresponding search strategies on every
bibliograpbical repertory, a total amount of 9106 studies
were found, which were reduced to 62 after baving applied
the specified exclusion criteria. The scientific evidence
obtained, which compare the efficacy of ECT exclusively in
depression, schizopbrenia, mania and ParRinson disease,
are systematized.

Key words: Electroconvulsive therapy. Systematic review.
Depression. Schizophrenia. Mania. Parkinson’s disease.

INTRODUCCION

El uso de la terapia electroconvulsiva (TEC) desde que
fue dada a conocer a la comunidad cientifica internacio-
nal por Cerletti y Bini en 1938' ha experimentado un
auge creciente en Estados Unidos y en Europa, incluida
Espana. Sin embargo, pese a que ha transcurrido mas de
medio siglo desde el inicio de su utilizacion, persisten to-
davia lagunas informativas acerca de las evidencias sobre
la seguridad, eficacia y efectividad de la TEC a corto, me-
dio y largo plazo que necesitan aclaracion. Hay, en efec-
to, una vasta «zona gris» al respecto formada por un gran
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volumen de conocimiento médico de evidencias de gra-
do medio o bajo.

El estudio sistematico de revision bibliografica de las evi-
dencias cientificas que realizamos seguidamente es acorde
con la necesidad de evaluacion de esa tecnologia sanitaria®’.
Su objeto es proporcionar una informacion fiable, sintética
y clara que facilite la toma de decisiones pertinentes sobre la
TEC en los diferentes ambitos profesionales, administrativos
y politicos de Espana. Este conocimiento debe servir tanto
para racionalizar su uso como para controlar el problema
de las decisiones arbitrarias y de sus consecuencias’, tal y
como propugna la que podria denominarse «psiquiatria ba-
sada en pruebas»’” y las modernas politicas de salud publica®.

METODOS

1. Analisis y discusion de los hallazgos sobre la efica-
cia de la TEC obtenidos de fuentes primarias, cons-
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tituidas por articulos publicados en revistas biomé-
dicas (sefalados con un asterisco en la bibliografia).
Periodo: desde 1965 hasta junio de 2003. Seleccion
de estudios: articulos incluidos en las bases de datos
bibliograficas: Medline, Psyclit, Cochrane e IME.

2. Criterio general comun de inclusion: ensayos clini-
cos aleatorizados que evaluasen la eficacia terapéu-
tica de la TEC. Con los estudios obtenidos se reali-
z6 un cribado de acuerdo con los criterios especifi-
cados de exclusion aplicados en el orden que se in-
dica. De este modo, si un estudio cumplia un anico
criterio, ya no se le aplicaba el siguiente. Para llevar
a cabo el cribado se utilizaron los resimenes, y en
los casos en que éstos no aportaban suficiente in-
formacion, el articulo completo.

3. Criterios de exclusion: a) la TEC no es el objeto de
estudio: s6lo mencionan la TEC en la descripcion de
los pacientes, discusion de los resultados o descrip-
cion de diferentes tratamientos para un trastorno
determinado; b) no compara la TEC con otro tra-
tamiento: estudios cuyo objetivo es comparar dife-
rentes tipos de TEC, con excepcion de los que com-
paran TEC unilateral con bilateral, dada la relevancia
de esta diferenciacion; ¢) el objeto del estudio no es
evaluar la eficacia terapéutica de la TEC: estudios
orientados a la valoracion de procedimientos de tra-
tamiento (anestésicos, frecuencia del tratamiento,
intensidad del estimulo, etc.), efectos adversos, me-
canismos de accion y aspectos relativos a la infor-
macion y actitud acerca de este tratamiento, y d) es-
tudios que no son ensayos clinicos aleatorizados:
incluye fuentes secundarias o de informacion de re-
ferencia como revisiones, editoriales, cartas y otras.

4. Control de posibles sesgos: a) sesgo de interpreta-
cion de los estudios: se controla mediante el grado
de evidencia cientifica evaluada segun la escala de
calidad validada de Jadad et al.® en un rango de 0-5,
siendo calidad baja cuando la puntuacion es = 3;
b) sesgo de muestreo: mediante el empleo simulta-
neo de varias estrategias o conjunto de operaciones
logicas distintas de buasqueda, y ¢) sesgo de no se-
leccion de estudios: contraste de los hallazgos con
otras revisiones y metaanalisis conocidos.

5. Después de aplicar los criterios citados se obtuvie-
ron 62 estudios originales, una vez restados otros
seis que utilizaban toda o parte de la muestra de al-
gun estudio original previo ya incluido'*". Todos
los estudios incluidos finalmente comparan la efi-
cacia de la TEC en la depresion, esquizofrenia, ma-
nia o enfermedad de Parkinson (tabla 1).

RESULTADOS
Depresion
TEC frente a antidepresivos

La TEC no ha mostrado ser mas eficaz que la amitripti-
lina en cuanto a tasa de respuesta. No obstante, cabe des-

tacar que ambos tratamientos suponen mejores resultados
que la utilizacion de placebo farmacologico o TEC simu-
lada'®. Estos resultados son similares a los obtenidos por
Wittenborn et al."’, que tampoco encontraron diferencias
entre imipramina y TEC, aunque ambos tratamientos mos-
traron ser superiores al placebo. Cabe senalar que los da-
tos ofrecidos por este segundo estudio son muy limitados.

En el caso del subtipo melancoélico tampoco hay dife-
rencias entre TEC e imipramina, aunque la tasa de remi-
sion es algo mayor en el primer caso (93 %) que en el
segundo (73 %)'®. Estos porcentajes se asemejan a los ob-
servados en uno de los primeros ensayos sobre TEC", en
el que se obtuvo un 84 % de respuesta frente a un 72% con
imipramina. Sin embargo, en el caso de depresiones en-
dogenas, aun produciéndose tasas de mejoria similares
con imipramina que con TEC*?', la respuesta es mis ra-
pida con esta tltima®™.

En cuanto a la clorpromazina, se ha observado que ana-
dirla al tratamiento con TEC no supone beneficio ni en
cuanto a resultado terapéutico, ni en el nimero de trata-
mientos necesarios o dias de estancia hospitalaria®. Los
resultados de este estudio mostraron que no habia dife-
rencias entre los pacientes que recibian TEC mas clorpro-
mazina y TEC mas placebo. Asi, en el primer grupo un
86 % remitian o mejoraban mucho frente a un 76,3% en el
segundo. Por otra parte, aunque la tasa de mejoria con
TEC (84 %) duplicaba a la mostrada con fenelzina (38 %),
no disponemos de datos sobre la significacion estadis-
tica'.

Por lo que se refiere a pacientes farmacorresistentes, los
resultados obtenidos han de tomarse con cautela ya que
en la mayoria de los casos tal resistencia se evaliia inco-
rrectamente. Asi por ejemplo, en el estudio de Folkerts et
al.”® aunque la resistencia a farmacos era un criterio de in-
clusion, en algunos de los pacientes el tratamiento no habia
sido adecuado, siendo ellos, ademas, los que obtenian los
mejores resultados. Del mismo modo, en el de Dinan y
Barry*' la muestra era resistente a un solo curso de antide-
presivos triciclicos. En ese subgrupo de pacientes la TEC
unilateral ha mostrado ser superior a la paroxetina tanto en
la tasa de respuesta, un 71 % con TEC frente a un 28% con
paroxetina, como de rapidez de la misma®, evidenciando-
se tal ventaja tras una sola semana de tratamiento.

Asimismo, la mayor eficacia de la TEC hallada por Da-
vidson et al.” ofrece ciertas restricciones. En este estudio,
en el que se incluian pacientes refractarios a tratamiento
con psicofarmacos habituales a dosis adecuadas, la compa-
racion se establece con la combinacion de fenelzina mas
amitriptilina. Debido a los efectos secundarios originados
por dicha combinacion, las dosis utilizadas fueron muy ba-
jas y, por tanto, habria que replicar el estudio con otras
mas adecuadas para poder hablar de una superioridad
real de la TEC. En contraposicion a estos resultados a favor
de la TEC, el estudio realizado por Dinan y Barry** en una
muestra de pacientes deprimidos endogenos resistentes a
un curso de tratamiento con antidepresivos triciclicos
mostré que las tasas de respuesta con la adyuvancia de
TEC frente a litio eran similares, dandose incluso una ma-
yor rapidez de respuesta con el litio.
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TABLA 1. Descripcion de los 62 ensayos clinicos incluidos en nuestra revision
Autor Criterios de inclusion Muestra Calidad Resultados
Abraham y Esquizofrenia (RDC) N=28 G.1—N=14 TEC bilateral: 2/semana GEC:1  G.1 mayor rapidez de respuesta que
Kulhara Trifluoperazina: 20 mg/dia C: DC G.2; tras semana 16: sin diferencias
(1987)% G.2 >N =14 TEC simulada: 2/semana R: ND entre grupos
Trifluoperazina: 20 mg/dia
Abrams y Taylor ~ Depresion N=21 G1-N=10 TECbifrontotemporal: 3/semana  GEC: 3  G.1 mas eficaz que G.2
1976y Endogeneidad G2 —>N=11 TEC unilateral dominanteyno  C: DC
dominante simultineamente: ~ R: CC
3/semana
Abrams et al. Depresion (DSM-III) N=70 G.1-N=33 TECbifrontotemporal: 3/semana  GEC: 1 ~ G.1 mds eficaz que G.2
(1983)" G.2 = N =37 TEC unilateral derecha: 3/semana C: SC
R: ND
Abrams et al. Depresion (DSM-III) N=47 G.1—N=18 TEC bilateral GEC: 0 Sin diferencias entre G.1y G.2
(1991)* Género: hombre G.2—= N=20 TEC unilateral derecha C:DC
G3—>N=9 TEC unilateral izquierda R:ND
Agarwal y Winny ~ Esquizofrenia (RDC) N=30 G.1—N=15 TEC bitemporal: 3/semana* GEC:1  Respuesta mas rapida en G.2
(1985)% G.2—>N=15 TEC simulada: 3/semana’ C:DC
R: ND
Andersen et al. Enfermedad de Parkinson N=11 G.1—=N=5 TEC bilateral: 3/semana GEC: 2 Incrementos de tiempos on en G.1
19877 Farmacorresistencia G2—->N=6 TEC simulada: 3/semana C:DC
R:ND
Arfwidsson et al.  Depresion N=57 G1-N=29 TECbifrontotemporal: 3/semana  GEC: 3  Sin diferencia entre grupos en eficacia,
(1973)* Endogeneidad o mixta Placebo: clorpromazina C: DC nimero de tratamientos y estancia
G.2 —» N =28 TEC bifrontotemporal: 3/semana  R: ND hospitalaria
Clorpromazina: 50 a 150 mg/dia
(media: 100)
Bagadia et al. Esquizofrenia (RDC) N=78 G.1-N=18 TEC bitemporal: 2-3/semana GEC: 2 Sin diferencias entre grupos
(1983)% Placebo: clorpromazina C:DC
G.2—=N=20 TEC simulada: 2-3/semana R:ND
Clorpromazina: 400-600 mg/dia
Brandon et al. Depresion (PSE) N=95 G.1—N=53 TEC bilateral: 2/semana GEC:5  G.1 méas eficaz que G.2
(1984)% G.2 > N =42 TEC simulada: 2/semana C:DC
R: NA
Brandon et al. Esquizofrenia (PSE) N=19 G1-=N=9 TEC: bilateral: 2/semana GEC:5  G.1 mis eficaz que G.2
(19857 G2—-N=10 TEC simulada: 2/semana C:DC
R: NA
Chanpattana Esquizofrenia (DSM-IV) N=51 G.1 - N=15" TEC bifrontotemporal: 2/semana  GEC: 0  Prevencion de recaidas: G.2 mejor que
etal. (1999)"; G.2 = N = 15" TEC bifrontotemporal: 2/semana  C: SC G.1y G.3. G2 menor BPRS que G.1y
Chanpattana Flupentixol: 12-24 mg/dia R:ND G.3. Sin diferencias entre G.1y G.3
et al. (1999)% G.3 = N = 15" Flupentixol: 12-24 mg/dia en BPRS. Recaida a los 6 meses*:
G.1: 93%; G.2: 40%; G.3: 93%
CPCBMRC Depresion N=269 G1-N=74 TEC: 1§ 2/semana GEC: 1  Tasa de respuesta“:
(1965)” G2 - N=65 Imipramina: 50 mg/dia C:SC G.1=84%; G.2=72%;
G.3 = N=065 Fenelzina: 15 mg/dia R: ND G.3 =38%; G.4 = 45%
G.4 — N =065 Placebo: antidepresivo
Davidson etal. ~ Depresion N=19 G1-N=9" TEC% 3/semana GEC:2  G.1 méas eficaz que G.2
(1978)% Unipolar o secundaria a G2 > N=8" Fenelzina: 1545 mg/dia C:SC
trastorno de ansiedad Amitriptilina: 100 mg/dia R: CR
D’elia et al. Depresion N=61 G1—N=30 TEC unilateral no dominante GEC:2  G.1 mas eficaz que G.2
(1977 Endogeneidad y grave Placebo: L-triptéfano C:DC
G.2 > N =31 TEC unilateral no dominante R:ND
LAriptofano: 6g/dia
Dinan y Barry Depresion (DSM-IIT) N=30 G1—N=15 TEC bilateral: 3/semana GEC: 1  Sin diferencias entre grupos
(1989)* Endogeneidad G2—->N=15 Litio: 600-800 mg C: SC
R: ND
Fleminger et al. ~ Depresion N=36 G.1—N=12 TEC bifrontotemporal GEC:1  G.1yG.3 mejoran
(1970)* G.2 =N =12 TEC temporoparietal derecha C:DC
G.3 » N =12 TEC temporoparietal izquierda R:ND
Folkerts et al. Depresion (CIE-10) N=39 G.1—N=21 TEC unilateral no dominante: GEC: 0 G.1 mas eficaz que G.2
(1997)% Bipolar o unipolar 3/semana C:ND
Farmacorresistente” G.2 - N =18 Paroxetina: 40-50 mg/dia R:ND
Flaser y Glass Depresion N=33 G- N=16" TEC bilateral: 2/semana GEC: 0 Sin diferencias entre grupos
(1980)* G.2 = N = 13" TEC unilateral no dominante: C: SC
2/semana R:ND
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TABLA 1. Descripcion de los 62 ensayos clinicos incluidos en nuestra revision (continuacion)
Autor Criterios de inclusion Muestra Calidad Resultados
Freeman et al. Depresion N=40 G.1—N=20 TEC bifrontal: 2/semana GEC:3  Tras la primera semana: G.1 mas eficaz
1978 G.2—>N=20 Primera semana: TEC simulada, =~ C: DC que G.2
Freeman 2/semana R: ND
1978)" Siguientes: TEC bifrontal,
2/semana
Gangadhar et al. ~ Depresion (CIE-9) N=32 G.1—-N=16 TEC bilateral primeras 2 semanas: GEC:3  Primeras 2 semanas de tratamiento:
(1982)% Endogeneidad 3/sem. Siguientes: 1/semana C:DC G.2 més eficaz que G.1
G.2—>N=16 Imipramina: 75-150 mg/dia R:ND
Gregory et al. Depresion (CIE-9) N=69 G1—-N=23 TEC bitemporal: 2/semana GEC:3  G.1yG.2 mas eficaz que G.3
(1985)* G.2 > N =23 TEC unilateral derecha, 2/semana C: DC
G.3 = N =23 TEC simulada: 2/semana R:ND
Grunhaus etal.  Depresion (DSM-IV) N=40 G1->N=16 TEC unilateral derecha” 2/semana GEC:2  Psicéticos: G.1 mas eficaz que G.2
(2000)” Grave G2—>N=20 Estimulacion magnética C:SC  No psicoticos: sin diferencias
Dannon transcraneal: 5/semana R: SL entre grupos
et al. (2002)"
Grunhaus et al.  Depresion (DSM-IV) N=40 G.1—N=20 TEC unilateral o bilateral GEC: 2 Sin diferencias entre grupos
2003)% Farmacorresistente G2—>N=20 Estimulacion magnética C:8C
Grave transcraneal: 5/semana R: SL
Halliday et al. Depresion N=52 G.1—N=18 TEC bilateral; 2/semana GEC: 1  Sin diferencias entre grupos
(1968)™" Endogeneidad G.2 = N =18 TEC unilateral derecha: 2/semana C: SC
G.2—>N=16 TEC unilateral izquierda: 2/semana R: Gr3
Heikman et al. Depresion (DSM-IV) N=24 G1—->N=8 TEC unilateral derecha altas dosis GEC:1  Sin diferencias entre grupos. G.1
(2002)* G2—>N=8 TEC unilateral derecha bajas dosis C: DC mejoria mas rapida que G.2'y G.3
G.2—=>N=8 TEC bifrontal R:ND
Herrington et al.  Depresion N=43 G1—-N=21 TEC 3/semanas GEC: 1  G.1 mas eficaz que G.2
(1974 Grave G2—>N=22 rtriptofano: 68 g/dia C:ND
R: ND
Horne et al. Depresiénk (DSM-IIT) N=53 G1—=N=26 TEC bitemporal: 3/semana GEC: 5  Sin diferencias entre grupos
(1985)" G.2— N =27 TEC unilateral no dominante: C:DC
3/semana R:ND
Jagadeesh etal.  Depresion (RDC) N=25 GI1->N=12 TEC bifrontotemporal: 3/semana  GEC:3  Sin diferencias entre grupos, todos
(1992)* Endogeneidad G.2 > N=13 Primera semana: 1 sesion TEC C:DC mejoran
bifrontotemporal R:ND
Siguientes: TEC simulada
3/semana
Janakiramaiah Esquizofrenia (RDC) N=60 G1—=N=15 TEC bitemporal: 3/semana + GEC: 0 G.2yG.4 mas eficaz que G.1y G.3
et al. (1982)" clorpromazina: 300 mg/dia C: SC
G2—=N=15 TEC bitemporal: 3/semana + R:ND
clorpromazina: 500 mg/dia
G3—=N=15 Clorpromazina: 300 mg/dia
G4—N=15 Clorpromazina: 500 mg/dia
Janakiramaiah Depresion (DSM-IV) N=45 G.1—=N=15 TEC bilateral: 3/semana GEC: 1  Sin diferencias entre grupos, todos
etal. (2000)"® G.2—N=15 Imipramina: 150 mg/dia C:SC mejoran
G3—N=15 Sudarshan Kriya Yoga: diaria R:ND
Janicak et_al. DepresiénL (RDC) N=30 G1—=N=9 TEC bilateral: 3/semana GEC: 1  Sin diferencias entre grupos, ambos
1991)® G.2 =N =21 TEC unilateral no dominante: C:DC mejoran
3/semana R:ND
Janicak et al. Depresion (DSM-IV) N=26 G.1-—=N=15 Estimulacion magnética GEC: 0 Sin diferencias entre grupos
(2002)"! G2—>N=11 transcraneal: 5/semana C:ND
TEC bilateral: 3/semana R:ND
Johnstone et al.  Depresion endogena N=70 G.1 =N =35 TEC bifrontal; 2/semana GEC:3  G.1 mejor resultado que G.2
(1980)* G.2 = N =35 TEC simulada: 2/semana C:DC
CRCDP R: AP
(1983)11
Lambourn y Gil  Psicosis depresiva N=32 G1—>N=16 TEC unilateral derecha: 3/semana GEC:3  Sin diferencias entre grupos
(1978)" G.2—N=16 TEC simulada: 3/semana C:DC
R:B
Lamy et al. Depresion grave, unipolar N=46 G.1 = N=23 TEC bitemporal: 3/semana GEC: 3 Sin diferencias entre grupos
(1994 0 bipolar (DSM-IIR) G.2 > N=23 TEC parietotemporal: 3/semana  C: DC
R: AA
Langer et al. Depresion™ (DSM-ITT) N=20 G.1—N=10 TEC bitemporal: 2/semana GEC:1  Ambos grupos mejoran
(1995)” Grave y farmacorresistente G.2 = N=10 Narcoterapia con isoflurano: C:DC
Género: mujer 2/semana R:ND
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TABLA 1. Descripcion de los 62 ensayos clinicos incluidos en nuestra revision (continuacion)
Autor Criterios de inclusion Muestra Calidad Resultados
Letemendia et al.  Depresion (DSM IIT) N=83 G.1 —N=22" TEC bitemporal: 3/semana GEC: 0  G.1yG.2 mas eficaz que G.3
(1993) G.2 - N = 20" TEC bifrontal: 3/semana C:SC
Delva et al. G.3 — N =17 TEC unilateral derecha: 3/semana  R: ND
(2001)"
Lisanby et al. Depresion RDCy SADS) N=79 G.1 - N=23 TEC bilateral dosis alta: 3/semana  GEC: 0 Altas dosis es mas eficaz que bajas
(1998)” Endogeneidad G.2—= N =17 TEC bilateral dosis baja: 3/semana  C: DC dosis
G3—>N=19 TEC unilateral derecha dosis alta: ~ R: ND
3/semana
G4 — N=20 TEC unilateral derecha dosis baja:
3/semana
Malitz et al. Depresion (RDC) N=52 G.1-N=27 TECbifrontotemporal GEC:1  G.1 respuesta terapéutica mayor que
(1986)™ G.2—N=25 TEC unilateral derecha C:DC G2
R:ND
May y Tuma Esquizofrenia N=100 G.1—-N=20 TEC:3/semana (inicio), seguido GEC: 0 MHS y MACC: G.3 y G.4 mayor mejoria
(1965)% de 2/semana C: SC que G.5, y MACC: G.3 mayor mejoria
G.2—->N=20 DPsicoterapia individual: R:ND que G.1yG.2
2 h/semana
G3 - N=20 Farmacoterapia: stelazina o
torazina"
G.4—N=20 DPsicoterapia individual
Farmacoterapia’
G5—N=20 Tratamiento rutinario”
Mayur et al. Depresion (DSM IV) N=30 G.1-N=15 TECunilateral no dominante: GEC: 2 Sin diferencias entre grupos en
(2000y* 3/semana C:DC velocidad de respuesta
Placebo antidepresivos R:ND
G.2—=N=15 TEC unilateral no dominante:
3/semana
Antidepresivos
McCall et al. Depresion N=77 G2-N=40 TEC unilateral derecha GEC: 1  Sin diferencias entre grupos
(2002)* G.1—N=37 TECbilateral C:DC
R:ND
McDonald et al. ~ Depresion N=30 G.1—-N=12 TEC"3/semana GEC: 2 Sin diferencias entre grupos (respuesta
(1996)' G2 — N=10 Amitriptilina: 50 mg/dia C:DC peoren G3y G.4)
G3—>N=4 TEC simulada: 3/semana R: ND
G4—>N=4 Placebo: amitriptilina
Naidoo (1956)® Esquizofrenia N=80 G.1-N=20 TEC!+ placebo: reserpina GEC: 2 No realiza analisis estadisticos de las
G2—->N=20 Placebo: reserpina C:DC diferencias
G3—N=20 Reserpina: 5 mg/dia R: ND
G4 —>N=20 TEC!+ reserpina: 5 mg/dia
Pridmore (2000)*® Depresion (DSM IV) N=22 G1—-N=11 TEC unilateral no dominante: GEC: 0 Sin diferencias entre grupos
Farmacorresistente 3/semana C:SC
G2 —> N=11 Dos series de: Dia 1: TEC unilateral R: ND
no dominante; Dia 2, 3,4y 5;
estimulacion magnética transcraneal
Reichert et al. Paciente psiquidtrico N=58 G.1—N=32 TECbifrontotemporal: GEC: 0 Mejora en ambos grupos
1976)™ G2—=N=26 3/semana C:ND
TEC unilateral no dominante: R: ND
3/semana
Sachs et al. Depresion N=11 G1—-N=6 TECbitemporal: 3/semana GEC:2  G.2 mas eficaz que G.1
(1989)* Placebo mesilatos ergoloides: 2 mg/dia C: DC
G2—>N=5 TECbitemporal: 3/semana R: ND
Mesilatos ergoloides: 2 mg/dia
Sackeim et al. Depresion (RDCy SADS) N=52 G.1 - N=27 TECbifrontotemporal: 3/semana ~ GEC: 3  G.1 mas eficaz que G.2
(1987)* G2 —>N=25 TEC unilateral derecha: 3/semana  C: DC
R:ND
Sackeim et al. Depresion (RDC) N=100" G.1— N =23" TEC bifrontotemporal dosis bajas: GEC: 0  G.3 menos eficaz que G.4, G.1 y G.2;
(1993) 3/semana C:DC G.4 menos eficaz que G.2
G.2 - N = 23" TEC bifrontotemporal dosis altas: ~ R: Gr 20
3/semana
G.3 — N = 23" TEC unilateral derecha dosis bajas:
3/semana
G.4 = N =27 TEC unilateral derecha dosis altas:
3/semana
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TABLA 1. Descripcion de los 62 ensayos clinicos incluidos en nuestra revision (continuacion)

Autor Criterios de inclusion Muestra Calidad Resultados

Sackeim et al. Depresion RDCy SADS) N =84 G.1 - N=20" TEC bifrontotemporal: 3/semana ~ GEC: 2 G.1y G.4 mis eficaz que G.2'y G.3
(2000)** G.2 = N =20" TEC unilateral derecha dosis C:DC
baja: 3/semana R: BP
G.3 — N =20" TEC unilateral derecha dosis
moderada: 3/semana
G.4 — N =20 TEC unilateral derecha dosis altas:

3/semana
Sarkar et al. Trastorno esquizofreniforme N =30 G.1 - N=15 TEC bifrontotemporal: 3/semana+ GEC:3  Sin diferencias entre grupos
(1994)65 (DSM-III-R) haloperidol: 15 mg/dia C:DC
G.2—=>N=15 TEC simulada: 3/semana + R: ND
haloperidol: 15 mg/dia
Sikdar et al. Episodio maniaco N=30 G.1-N=15 TEC bifrontotemporal: 3/semana+ GEC:3  G.1 mds eficaz y mas rapidez
(1994) (DSM-III-R) clorpromazina 600" mg/dia C:DC de respuesta que G.2
G.2—=>N=17 TECsimulada 3/semana + R: ND
clorpromazina: 600" mg/dia
Small et al. Paciente psiquiatrico N=100 G.1—N=50 TECbitemporal: 3/semana GEC: 4  Sin diferencias entre grupos
(1968)* G2 —N=50 Flurotil: 3 semana C:DC
R: ND
Small et al. Depresion bipolar N=34 G.1-N=17 TECbitemporal: 3/semana GEC:3  G.1 mas eficaz que G.2
(1986 y (DSMHII, RDC) G2-N=17 Litio: 0,61,5 mmol/l C:SC
1988)712 R: NA
Steiner et al. Depresion N=12 G1—-=N=4 TECbilateral: 2/semana GEC: 2 Sin diferencias entre grupos
(1978)" Endogeneidad G2—->N=4 Imipramina: 75 mg/dia + C:DC
Género: mujer Ltriyodotironina: 25 mg/dia R: NA
G3—>N=4 Imipramina 75 mg/dia + placebo
L-triyodotironina
Stromgren Depresion N=100 G.1—- N =52" TEC unilateral no dominante: GEC: 1 G.1: 25% no responden al tratamiento
(1973)* Endogeneidad 2/semana C:DC  G.2:22,9% no responden. Sin diferencias
G.2 = N = 48" TEC bilateral: 2/semana R:ND entre grupos en respuesta al tratamiento
Taylor y Fleminger Esquizofrenia (PSE) N=20 G.1—-=N=10 TEC bilateral o unilateral: GEC: 2 G.1 mas eficaz que G.2
(1980)™ 3/semana C:DC
G2—=N=10 TEC simulada: 3/semana R: ND
Taylor y Abrams ~ Depresion (DSM III) N=37 G.1-N=15 TEC bifrontotemporal: 3/semana  GEC: 0 G.1 mas eficaz que G.2
(1985)" G.2 - N =22 TEC unilateral derecha”; 3/semana C: SC
R: ND
Ukpong et al. Esquizofrenia (CIE 10) N=20 G.1—N=10 TEC bilateral: 2/semana GEC: 2 Sin diferencias entre grupos
(2002)™ G2—N=10 TEC simulada: 2/semana C:DC
R: ND
Wessels Esquizofrenia (criterios N=100 G.1—N=49 TEC bifrontotemporal: 1/dia GEC:3  G.1yG.2 mejoran
1972)"° de Bleuler) Tioridacina: 200 mg/dia C:DC

G.2 = N=51 TEC unilateral derecha": 1/dia R: NA
Tioridacina: 200 mg/dia

West (1981)” Depresion N=25 G.1—N=13 TECbitemporal: 2/semana GEC:1  G.1 mas eficaz que G.2
G.2 = N =12 TEC simulada: 2/semana C:DC
R:ND
Wittenborn et al. Depresion N=63 Gl1—-N=21 TEC GEC: 0 G.1yG.2 mis eficaz que G.3
(1962)" Género: mujer G2—N=21 Imipramina C:ND
G3—N=21 Placebo R: ND

AA: asignacion alternativa; AP: agrupacion prerandomizacion por: delirios, agitacion y retraso; B: balanceado por edad y por sexo; BP: bloques permutados con la
misma distribucion de condiciones de tratamiento por estrato; BPRS: Brief Psychiatric Rating Scale; C: cegado; CC: cara-cruz; CIE: Clasificacion Internacional
de Enfermedades de la Organizacion Mundial de la Salud; CPCBMRC: Clinical Psychiatry Committee of British Medical Research Council; CR: codigo
randomizado; CRCDP: Clinical Research Centre, Division of Psychiatry; DC: doble ciego; DSM: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders; GEC: grado de
evidencia cientifica; Gr.3: grupos de 3, cada uno de los 3 a un grupo de tratamiento; Gr.20: asignacion en grupos de 20; NA: numeros aleatorios; ND: no descrito;
PSE: Present State Examination; R: randomizacion; RDC: Research Diagnostic Criteria; SADS: Shedule of Affective Disorders and Schizophrenia; SC: simple ciego;
SL: segun lista creada a priori.

a: se mantiene la dosis de clorpromazina instaurada por los investigadores un mes previo al comienzo del estudio; b: no se especifica a qué grupo pertenecen las
pérdidas; ¢: no andlisis por intencion de tratar; d: excepto 98 pacientes, los demas cambian de grupo o se les aplica otro tratamiento ante la no mejoria; e: sin analisis
estadistico de las diferencias; f: no descrita N inicial por grupo, ni a cual pertenecen las pérdidas; g: no descrita la posicion de los electrodos; h: mal valorada la farma-
corresistencia en algunos casos; i: si el paciente no mejora se aplica bilateral; j: no todos los pacientes; k: 17 % psicosis congruente con el estado de animo y 73 %
melancolia; L: depresion bipolar, unipolar y esquizoafectiva; m: 30% psicosis congruente con el estado de animo y 70 % melancolia; n: firmaco y dosis adecuados a las
necesidades de cada paciente; o: farmaco y dosis adecuados a las necesidades de cada paciente, pero la dosis es menor que en G.3; p: sedacion, hidroterapia, cuidados
de enfermeria y terapia ocupacional; q: primeras 6 semanas: 1/semana, y las siguientes: 1/15 dias; 1: tras la sexta sesion la dosis puede ser ajustada por el investigador;
s: inicialmente 44, pero las 10 pérdidas ocurren durante la linea-base; t: algunos llevan TEC unilateral y pasan a bilateral si no respuesta; u: todos los pacientes G.2 son diestros.
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En referencia a la decision de continuar o no el trata-
miento farmacolégico antidepresivo durante las sesiones
de TEC, los datos no apoyan la primera opcién®. La con-
tinuacion durante la TEC no ofrece ninguna ventaja adi-
cional sobre su interrupcion y posterior reanudacion tras
finalizar dicho tratamiento. Ademas de no verse incre-
mentada la proporcion de recidivas, los efectos anticoli-
nérgicos son menores con la discontinuacion de los anti-
depresivos.

TEC real frente a TEC simulada

Hay una serie de estudios que muestran que la TEC real
es mas eficaz que la simulada, constatando que la convul-
sion juega un rol principal en el efecto de esta tecnologia.
En un pionero estudio efectuado para valorar la eficacia
de la TEC" se hall6 que la tasa de mejoria con TEC real
(84 %) era practicamente el doble que la hallada con su
simulacion (45 %), pero sin aportar datos sobre la signifi-
cacion estadistica de la diferencia; significacion que si se
observa en el estudio de West” en el que, ademas, los pa-
cientes que no respondian a TEC simulada mejoraban al
aplicarles la real.

En la misma linea se ha hallado que esta mayor eficacia
de la TEC real es independiente de la posicion unilateral o
bilateral de los electrodos. No obstante, cabe senalar que
la unilateral requiere mayor namero de sesiones para pro-
ducir una respuesta y su velocidad de respuesta es me-
nor®. Lamentablemente no se ofrecen datos validos con
respecto a la duracion de la respuesta, ya que durante el
seguimiento los pacientes podian recibir tanto TEC como
antidepresivos.

Por otra parte se ha mostrado que la TEC real era mas
eficaz que la simulada, e incluso la mejora sintomatica se
alcanzaba sin necesidad de dar las ocho sesiones inicial-
mente pautadas®. Sin embargo, en un estudio anterior rea-
lizado sobre pacientes con psicosis depresiva otros autores™,
al no obtener diferencias entre TEC real unilateral y simu-
lada, atribuyeron la eficacia de la TEC unilateral al efecto
placebo ocasionado por el incremento de la atencion y
cuidados y al hecho de llevar un tratamiento inusual.

Mientras que ciertos estudios'”?”* apuntan hacia una
mayor eficacia de la TEC real frente a la simulada, la mayoria
de los aportados por la literatura revisada han anadido
ciertas matizaciones. La principal de ellas alude al hecho
de que seria mas adecuado hablar de superioridad de TEC
en cuanto a rapidez de respuesta, ya que las diferencias en
eficacia se dan s6lo a corto plazo, desvaneciéndose la ven-
taja al poco tiempo. En este sentido resulta muy ilustrati-
vo un estudio'®? en el que se asignaba a los pacientes a
uno de los siguientes tratamientos: TEC real o dos prime-
ras sesiones de simulada y el resto de TEC real. Pudo ob-
servarse que aunque el primero era mas eficaz, a partir de
la evaluacion realizada tras cuatro sesiones (de las que en
el caso del segundo grupo tan solo dos serian de TEC
real) las diferencias entre grupos comienzan a desaparecer,
aunque la TEC real sigue siendo superior. Tales diferencias
son nulas al finalizar el ensayo, momento en el que la me-
jora se hace extensible al 90% de los pacientes, siendo los

no respondedores del grupo de TEC real. No obstante, ca-
be destacar que la proporcion de pacientes que llevaban
un tratamiento antidepresivo pautado antes del estudio
era mayor en el grupo de TEC simulada.

La ventaja a corto plazo de la TEC también se hace evi-
dente en otro estudio®” en el que la eficacia mostrada por
este tratamiento no persistia mas alla del mes de finaliza-
do el mismo. Ademas, clinicamente la mejora era reduci-
da, suponiendo una media de 38 puntos (desviacion es-
tandar [DE] =3) en la Escala de Hamilton de Valoracion de
la Depresion (HRSD) en el grupo de real frente a 28
(DE=2,7) en la simulada.

En lo referente a la depresion endogena hay dos aspec-
tos a destacar. En primer lugar, la TEC real es mas eficaz
que su simulacion'"*, aunque clinicamente esta ventaja es
poco significativa. Ademas tal ventaja desaparece en el se-
guimiento. Se hall6 como predictor de resultado el tipo de
tratamiento. En segundo término, una sola sesion de TEC
a la semana es tan eficaz como tres, produciendo la mejo-
ra en ambos casos a las 2 semanas®. En este estudio los pa-
cientes eran asignados o a TEC real o a una sola sesion de
TEC y las demas de TEC simulada, hallandose un efecto te-
rapéutico similar. Siendo que, ademas, los pacientes eti-
quetados como de buen pronostico eran los que obtenian
puntuaciones mas bajas en depresion tras las 2 semanas de
tratamiento, los autores sugieren que es mas probable que
la mejora pueda atribuirse a TEC que al efecto placebo.

TEC unilateral frente a TEC bilateral

Los estudios que comparan diferentes posiciones de
electrodos ofrecen datos muy variados. Por una parte, la
TEC unilateral derecha a altas dosis es tan eficaz como la
bilateral en pacientes deprimidos, con el beneficio adicio-
nal de producir menos deterioro cognitivo*. Sin embar-
go, en un estudio previo®” los mismos autores hallaron
que la TEC unilateral derecha a bajas dosis era menos efi-
caz que dada a altas dosis o bien con posicion bilateral a
bajas o altas dosis. De hecho, la tasa de respuesta con TEC
unilateral derecha a bajas dosis tan solo alcanzaba el 17 %
frente a alrededor de un 50 % obtenido en los otros gru-
pos. En otro estudio anterior®®, el mismo grupo concluia
que ocasionar crisis generalizadas no era suficiente para la
obtencion de efecto terapéutico. Observaron que la TEC
bilateral mostraba ser superior a la unilateral derecha a
corto plazo, con tasas del 70,4 y 28%, respectivamente. La
informacion aportada por el referido estudio del afio
2000** apunta hacia la influencia de la dosis eléctrica, de
tal modo que para maximizar la respuesta con la posicion
unilateral de electrodos habra de excederse marcadamen-
te del umbral convulsivo. En lo referente al parametro de
la dosis eléctrica se ha observado también que la respues-
ta clinica varia tanto en funcion de dicha dosis como de la
localizacion de los electrodos™.

En pacientes con depresion endoégena la TEC bilateral
mostraba ser mas eficaz que la unilateral derecha y a su
vez las dosis altas conllevaban mejor respuesta que las ba-
jas. En este mismo sentido otros autores muestran que la
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TEC bilateral requiere mayor intensidad del estimulo con-
vulsivo que la unilateral®. Del mismo modo, otros autores
no encuentran diferencias entre diferentes posiciones de
la unilateral frente a bilateral’*. Sin embargo, la localiza-
cion unilateral dominante parece mas desfavorable que la
no dominante al provocar un estado de confusion mas am-
plio tras el tratamiento, con déficit de memoria mas per-
sistente*’. Ademas hay un déficit de aprendizaje estadisti-
camente significativo, que es verbal en el caso de la TEC
unilateral izquierda y no verbal en el de la derecha. Por
otro lado, en una muestra en la que la mayoria de los pa-
cientes correspondian al subtipo melancolico tampoco se
hallaron diferencias entre TEC unilateral no dominante y
bilateral en cuanto a eficacia clinica, ni en el nimero de
sesiones necesarias para alcanzar la mejoria. Sin embargo,
cabe subrayar el mayor deterioro de la memoria en los pa-
cientes con localizacion bilateral®.

En el caso de la depresion aguda que requiere hospita-
lizacion, la mejoria se produce tanto con TEC bilateral co-
mo con unilateral no dominante®®, no hallandose diferen-
cias ni en respuesta clinica ni en deterioro cognitivo. Este
altimo se daba en ambos grupos, pero con caracter rever-
sible. A pesar de la ausencia de diferencias es destacable
que algunos de los pacientes asignados a TEC unilateral
no dominante tuvieron que cambiarse a bilateral por falta
de respuesta (se excluyen de los analisis).

En el caso concreto de poblacion anciana el tratamien-
to de la depresion con TEC arroja resultados satisfactorios
hasta en el 96,6 %, sin diferencias en cuanto a la posicion
de los electrodos, ni en cuanto al resultado terapéutico, ni
en el numero de tratamientos necesarios para alcanzar-
los™. Adicionalmente se obtuvieron una serie de predic-
tores de buen resultado: ira patologica, deterioro laboral,
agitacion, animo deprimido subjetivo, ansiedad y puntua-
cion basal en la HDRS alta. Frente a ellos es de mal pro-
noéstico una mayor duracion de la enfermedad.

En contraposicion a esa serie de estudios fallidos a la
hora de encontrar diferencias entre diferentes posiciones
de los electrodos, otros autores prueban que la TEC unila-
teral y bilateral no son equivalentes en cuanto a eficacia te-
rapéutica, que es mayor en el caso de la bilateral®. En
concreto, la TEC unilateral requiere mayor nimero de tra-
tamientos para producir una respuesta que, a su vez, €s
menos rapida que la bilateral, la cual produce mejoria con
tan solo dos sesiones. Por lo que se refiere a la duracion
de la respuesta, no se tienen datos, ya que durante el se-
guimiento los pacientes pudieron recibir tanto TEC como
antidepresivos. También se ha observado una mayor efi-
cacia de la TEC bilateral, alcanzandose una tasa de res-
puesta del 70 % frente al 28 % obtenido con la unilateral®.

En esa misma linea, al comparar diferentes posiciones
de electrodos se constato que el orden de eficacia era el
siguiente: bifrontal, bitemporal y unilateral derecha'>?.
Ademas, si se tienen en cuenta el parametro niimero de dias,
asi como de tratamientos necesarios para alcanzar la res-
puesta, con la TEC unilateral derecha la respuesta es mas
tardia que con la bilateral, mientras que entre las posicio-
nes bifrontal y bitemporal no se encuentran diferencias.
En concreto, la media de dias que tarda el sujeto en res-

ponder es 49,5 (DE =29,8) con TEC unilateral derecha,
33,8 (DE=15) con bitemporal y 27,2 (DE =24,4) con bi-
frontal. Estos datos chocan con la ausencia de diferencias
obtenida antiguamente® al comparar tales posiciones de
electrodos, siendo destacable en este caso el mayor dete-
rioro de la memoria asociado a la TEC unilateral izquierda.

En el marco de la depresion endogena melancolica,
aunque ambas posiciones de electrodos, unilateral y bi-
lateral, suponen mejoria, en el caso de la segunda es
ma-yor®. También cabe subrayar que, aunque no hay dife-
rencias en cuanto al deterioro cognitivo, éste se ve incre-
mentado con la mejoria clinica. Bajo el criterio de endo-
geneidad, estos mismos autores® también observaron que
la TEC bilateral producia una mejoria mayor que la unila-
teral, con posicion de electrodos simultineos dominantes
y no dominantes. De hecho, tras los seis tratamientos pre-
vistos, el 90,9 % de los pacientes asignados a TEC unilate-
ral requerian sesiones adicionales frente a un tercio de los
asignados a bilateral. En contraste, Stromgren® no hall6 di-
ferencias entre TEC bilateral y unilateral no dominante,
existiendo en ambos casos alrededor de un 25 % de pa-
cientes sin respuesta al tratamiento. En la melancolia los
resultados son contradictorios cuando se compara TEC bi-
lateral con unilateral derecha. Asi, en un estudio se mos-
tr6 que la TEC bilateral era mas eficaz, provocando pun-
tuaciones mas bajas en depresion y un porcentaje de me-
joras superior, ademas de requerirse menor namero de se-
siones”'. Pero en un estudio posterior no se hallaron tales
diferencias, siendo las tasas de respuesta superiores al
65% con ambas posiciones de electrodos™.

TEC frente a otros tratamientos

En otro de los primeros estudios realizados para valorar
la eficacia de la TEC® pudo observarse que la inhalacion
de flurotil, un gas inductor de convulsiones, producia re-
sultados similares a la TEC, con la ventaja de producir una
menor incidencia de problemas de memoria y aprendizaje.

Durante la década de 1960 también se realizaron diver-
sos estudios sobre un aminoacido esencial, el I-triptofano,
partiendo del supuesto de que siendo que en las fases de-
presivas de la enfermedad bipolar hay un déficit de 5-hi-
droxitriptamina en el cerebro; este precursor natural po-
dria corregirlo. Al compararlo con la TEC** se hallé6 que
ésta es mas eficaz en pacientes cuya gravedad del episodio
actual conlleva la necesidad de ingreso, alcanzando las ta-
sas de mejora el 100 %. Ademas, el mantenimiento de la
respuesta a los 6 meses era elevado, un 60 %. Este altimo
dato ha de tomarse con restricciones, ya que en ese pe-
riodo el psiquiatra tenia libertad para pautar otros trata-
mientos.

En la misma linea se ha sometido a prueba la capacidad
del L-triptéfano como potenciador del efecto antidepresi-
vo producido por la TEC, obteniéndose de nuevo resulta-
dos fallidos™. Los propios autores sugieren tres posibles
explicaciones a la ausencia de rol de dicho aminoacido en
el mecanismo de accion de la TEC. Primero podria ser
que estos pacientes no fueran respondientes al I-triptofano;
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este supuesto es muy discutible si se tienen en cuenta los
resultados sobre analisis bioquimico, los cuales muestran
que las concentraciones séricas basales y posteriores a la
TEC no configuraban subgrupos con condiciones favora-
bles. Segundo, la TEC por si misma es eficaz en la depre-
sion. Tercero y ultimo, el I-triptofano tan s6lo supondria
un suplemento marginal al efecto antirretardo de la TEC.

Otra sustancia que ha sido estudiada en relacion con la
TEC en el marco de la depresion han sido los mesilatos er-
goloides. Al afadirlos al tratamiento con TEC bilateral con
el fin de disminuir sus efectos adversos tuvo lugar un ha-
llazgo fortuito™. Frente a la TEC mas placebo su uso con-
llevaba una respuesta antidepresiva mayor. Pero de nue-
vo estos resultados no carecen de sesgos al tratarse de una
muestra excesivamente reducida (N=11) y permitirse el
cambio a TEC unilateral ante la presencia de confusion
mental moderada.

Asimismo en pacientes depresivos farmacorresistentes
la narcoterapia con isoflurano (ISONAR), una técnica que
permite la anestesia profunda mediante la inhalacion de
este anestésico, ha mostrado mejores resultados que la
TEC”’. Aunque ambos tratamientos conllevan mejoria, el
ISONAR evoca la respuesta mas rapidamente tras una sola
sesion. Ademas, los sujetos de este grupo siguen mejoran-
do durante el seguimiento, mientras que los de TEC tien-
den a recaer.

Mas recientemente ha emergido la estimulacion mag-
nética transcraneal (EMT) con el objeto de poder sustituir
la TEC en el tratamiento de la depresion. Al compararla
con TEC unilateral no dominante en el tratamiento de pa-
cientes deprimidos farmacorresistentes™ no se hallaron di-
ferencias en cuanto a estado animico, funcional o de efec-
tos adversos, siendo la mejoria, en ambos casos, del 55 %.
De nuevo el reducido tamano de la muestra no ofrece su-
ficiente poder estadistico para detectar como significativas
algunas diferencias que, tal vez, existan. Al comparar la
TEC con esa técnica emergente se ha obtenido una mayor
tasa de respuesta en los pacientes sometidos a la primera®.
Cabe destacar que mientras que tal diferencia se mantiene
cuando el andlisis se efectiia sobre el grupo de psicoticos,
no ocurre lo mismo con el integrado por no psicoticos. Da-
das las limitaciones metodologicas del estudio, tales como
la ausencia de cegado o el hecho de que el grupo de TEC
siguiese con su tratamiento psicofarmacologico habitual
mientras que en el de EMT era interrumpido, no es posible
establecer recomendaciones, a pesar de que los datos
apuntan hacia una eficacia similar de ambos procedimien-
tos en deprimidos no psicoticos. Tras realizar el segui-
miento de los pacientes a los 6 meses, los efectos clinicos
de la EMT se mantienen al igual que los de la TEC".

Sin embargo, en un estudio posterior reciente®, en el
que se excluye de la muestra a los pacientes psicoticos, se
utiliza cegado y se limitan los psicotropos permitidos al
paciente; no se han hallado tales diferencias entre la TEC
y la EMT. Los propios autores concluyen que dada la no
utilizacion de un grupo placebo los efectos de la EMT po-
drian estar sesgados por la interaccion entre el tratamien-
to psiquiatrico y el paciente, e incluso ser secundarios al
efecto placebo. Otro estudio igualmente reciente tampo-

co muestra diferencias entre ambos tipos de tratamiento y
afiade que la EMT se asocia a menor deterioro cognitivo®.

Otra nueva terapéutica propuesta es el Sudarshan Kriya
Yoga (SKD), un procedimiento basado en técnicas de res-
piracion. Su aplicacion en pacientes con melancolia no
muestra diferencias con la TEC'"™. No obstante, clinica-
mente se evidencia que el tamano del efecto es mayor en
la TEC, con la que se alcanza el 93 % de las remisiones
frente a un 67 % conseguido con el SKI; también es desta-
cable la estabilidad de la respuesta alcanzada, mantenida
hasta el final del estudio.

Esquizofrenia
TEC frente a neurolépticos

La utilizacion de la TEC como alternativa al tratamiento
basado en neurolépticos no supone ninguna ventaja, ni en
cuanto a eficacia, ni en rapidez de respuesta®, ni en la ta-
sa de reingresos hospitalarios o estancia hospitalaria®. Por
otro lado, excepto un estudio™, los demas muestran que
la utilizacion de TEC como adyuvancia al tratamiento ba-
sado en neurolépticos tampoco aporta ningin beneficio
terapéutico adicional, ni en eficacia, ni en rapidez de res-
puesta®®’. La TEC real como adyuvancia a la trifluopera-
zina conlleva una mejoria mayor y mas rapida que cuando
se asocia TEC simulada®. No obstante, en este segundo
caso también se obtiene mejoria a partir de la segunda se-
mana de tratamiento. Asimismo ésta es mayor en los sin-
tomas psicoticos que en los depresivos, ya que se trata de
pacientes que habian puntuado bajo en la medida basal de
animo deprimido, enlentecimiento y desesperanza.

Esos resultados difieren con los obtenidos al comparar
la asociacion de clorpromazina a TEC real con la asocia-
cion a simulada en un grupo de esquizofrénicos con ma-
la respuesta al tratamiento con ese farmaco. En este caso
al aislar variables hallaron que en los pacientes con mayor
puntuacion en depresion la mejora era superior si se
sumaba TEC al neuroléptico que cuando se sumaba TEC
simulada, hecho que tan sé6lo alcanza significacion esta-
distica durante el seguimiento®. Por otra parte, en un es-
tudio con pacientes esquizofreniformes que se encuen-
tran en el primer episodio las unicas diferencias se obser-
van en las tres primeras semanas en el item que mide de-
presion de la Escala Breve de Valoracion Psiquidtrica
(BPRS). Ademais, aquéllas carecen de relevancia clinica®.
Por 1ltimo, el estudio de Janakiramaiah et al.”, en el que
se hall6 que 500 mg de clorpromazina es tan eficaz como
la TEC anadida a tal dosis 0 a una menor de 300 mg, apun-
ta hacia la conveniencia de anadir la TEC en aquellos ca-
sos en que se demanda reduccion de dosis de neurolépti-
cos debido a sus efectos adversos.

En referencia al criterio de cronicidad, uno de los pri-
meros estudios realizados con TEC*® compara ésta con la
reserpina en esquizofrénicos cronicos, hallandose que
aunque la adyuvancia de la TEC a esta ultima conllevaba
mejores resultados en las primeras semanas de tratamien-
to, el efecto no perdura en las posteriores. No obstante, a
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pesar de ser un estudio randomizado, metodoldgicamen-
te es muy limitado, e incluso no se realizan analisis esta-
disticos de comparacion entre grupos.

En lo relativo al uso de la TEC como tratamiento de
mantenimiento, cabe destacar un estudio en el que tal tra-
tamiento se instauraba tras haber conseguido mejora con
TEC mas flupentixol por exacerbacion psicotica aguda en
pacientes que cumplian unos criterios estrictos de far-
macorresistencia. Se hall6 que la terapia de mantenimien-
to basada en TEC mas neurolépticos (flupentixol) era mas
eficaz que el uso aislado de uno de los dos tratamientos.
Tras 6 meses de mantenimiento mediante tal combina-
cion, un 60 % de los pacientes se mantuvieron sin recaida
frente a un 7% de los del grupo de TEC o del grupo de flu-
pentixol*%

TEC unilateral frente a TEC bilateral

La TEC bilateral y unilateral son igual de eficaces en es-
quizofrenia cuando se utilizan junto con tioridazina™. En
este estudio las sesiones eran aplicadas diariamente, una
periodicidad que difiere de la mayoria de otros estudios.
Del mismo modo no se han encontrado diferencias entre
ambas posiciones de electrodos en una muestra de pa-
cientes psiquiatricos que incluia los diagnosticos de es-
quizofrenia y psicosis afectiva, entre otros’".

TEC real frente a TEC simulada

Aunque la TEC real es superior a la simulada, es desta-
cable que en este ultimo caso también se produce mejo-
ria’?. Sin embargo, aunque ésta ya es evidente tras 6 se-
siones, al finalizar las 12 previstas el 90 % de los pacientes
se encuentran en el rango patolégico frente al 90 % de
mejoria presentada por el grupo con TEC real. Mientras
que otros autores también hallaron que la TEC real era
mas eficaz que la simulada™, un estudio mas reciente
muestra mejoria con ambas, no obteniéndose diferencias
significativas entre grupos’*.

TEC frente a otros tratamientos

En uno de los primeros estudios realizados para valo-
rar la eficacia de la TEC® se pudo observar que la inha-
lacion de flurotil, un gas inductor de convulsiones,
producia resultados similares a la TEC, con la ventaja de
producir una menor incidencia de problemas de memo-
ria y aprendizaje.

Mania
TEC frente a litio
Aunque en un primer estudio no se obtuvieron diferen-

cias estadisticamente significativas entre los pacientes con
litio de mantenimiento que previamente habia llevado

TEC y los que habian tomado s6lo litio”, un estudio pos-
terior del mismo grupo permite la recomendacion de la
TEC como alternativa al litio en pacientes bipolares en fa-
se maniaca o mixta, ya que, aunque la mejoria se produce
con ambos tratamientos, la TEC ha mostrado mayor efica-
cia'?. Ademas se apunta como tratamiento de eleccion en
la profilaxis de la depresion que sigue a los episodios ma-
niacos, en tanto que en este estudio puede observarse un
empeoramiento de las manifestaciones depresivas tan solo
en el grupo bajo tratamiento con litio. Asimismo, la severi-
dad de la depresion basal se configuré como el mejor pre-
dictor de respuesta a la TEC. No obstante, estos resultados
podrian estar sesgados por el hecho de que la mayoria de
los pacientes de ambos grupos de tratamiento requirieron
neurolépticos durante la fase de estudio, pudiéndose atri-
buir a tales neurolépticos los resultados obtenidos.

TEC real frente a TEC simulada

En los estados maniacos la asociacion de TEC a clor-
promazina ha mostrado una mayor y mas rapida mejora
que cuando se asocia TEC simulada. Sin embargo, con es-
ta ultima los pacientes también mejoran respecto a la me-
dida basal™. 1a relevancia de ese resultado se encuentra
en la posibilidad de lograr la remision de sintomas de un
episodio agudo de mania sin tener que recurrir a dosis al-
tas de neurolépticos, minimizando asi el riesgo de efectos
secundarios asociados, tales como los sintomas extrapira-
midales, que limitan la terapia intensiva neuroléptica.
Frente a la heterogeneidad de la muestra de Small et al."
en ese otro estudio recién comentado se estudio el efecto
diferencial de la TEC en un grupo homogéneo de pacien-
tes de los que ninguno tenia sintomatologia depresiva.

Enfermedad de Parkinson

Existe un ensayo clinico’” en el que se prueba el efecto
antiparkinsoniano de la TEC en pacientes con enfermedad
de Parkinson farmacorresistente y con graves sintomas ex-
trapiramidales. En €l se observo que frente a la TEC simu-
lada, la real incrementaba los tiempos o#. Sin embargo, las
demas diferencias halladas carecen de significacion esta-
distica, posiblemente por falta de potencia estadistica, da-
do el reducido tamafio de la muestra. Los autores aluden
a cambios en la respuesta de los receptores de dopamina
como posible explicacion de este efecto antiparkinsonia-
no de la TEC.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los excesos cometidos historicamente con el uso in-
discriminado de la TEC basados unicamente en funda-
mentaciones empiricas han perjudicado el desarrollo y
credibilidad de esta tecnologia terapéutica. Acabamos de
ver que en la actualidad su eficacia y efectividad han sido
confirmadas, pero persisten numerosos interrogantes de-
bido a la relativa escasez de buenos estudios que aporten
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mayores evidencias cientificas. En este sentido a los re-
sultados del estudio de nuestras fuentes primarias hay que
anadir, en la depresion, especialmente dos recientes me-
taanalisis’®” que confirman mas alla de cualquier duda
cientifica razonable la eficacia de la TEC y los resultados
de la revision sistematica de la Cochrane Library sobre el
uso de la TEC en pacientes deprimidos ancianos®. En la
esquizofrenia, por ultimo, hay que anadir las conclusiones
de las dos correspondientes revisiones de la Cochrane Li-
brary®®. Pero seguimos necesitando la ejecucion de ensa-
yos aleatorizados con muestras grandes y resultados bien
definidos para avalar recomendaciones mas precisas acer-
ca de la practica de la TEC en ciertos trastornos mentales.

Con la informacion cientifica proporcionada por las
mejores evidencias disponibles en estos momentos se
puede concluir que: 7) la TEC es un tratamiento eficaz a
corto plazo para la depresion y es probable que sea mas
eficaz que el tratamiento psicofarmacolégico; 2) en la de-
presion «endoégena» se ha constatado una mejoria mas ra-
pida con TEC que con imipramina; 3) en la depresion la
TEC es mas eficaz que la TEC simulada y el placebo far-
macolégico; 4) la asociacion de clorpromazina a la TEC no
aporta beneficios en la depresion psicotica; 5) no existen
datos concluyentes acerca de su eficacia en la depresion
farmacorresistente; 6) persiste la controversia sobre si la
continuidad del tratamiento antidepresivo durante la TEC
seria mas ventajosa que su interrupcion; 7) la TEC bilate-
ral es moderadamente mas eficaz en la depresion que la
unilateral y dosis altas del estimulo eléctrico son mas efi-
caces que bajas; 8) en la depresion del anciano se han ob-
servado resultados satisfactorios con TEC, pero no hay su-
ficientes evidencias cientificas basadas en ensayos clinicos
de calidad adecuada; 9) la comparacion de la TEC con
otros procedimientos terapéuticos en la depresion, como
la reciente EMT, no ha logrado resultados concluyentes;
10) hay limitadas evidencias que apoyen el uso de la TEC
combinada con antipsicoticos en algunos pacientes con
esquizofrenia resistente a la medicacion sola; 717) la aso-
ciacion de TEC con antipsicoticos como tratamiento de
mantenimiento tras una descompensacion psicotica
supone una tasa menor de recaidas que el uso aislado de
ambos tratamientos; 72) la diferente posicion de los elec-
trodos no parece variar la eficacia de la TEC en la esqui-
zofrenia; 13) la TEC real es superior a la TEC simulada en
esquizofrenia, especialmente tras un periodo prolongado
de tiempo; 74) la TEC constituye una alternativa al litio en
pacientes bipolares en fase maniaca o mixta por haber
mostrado mayor eficacia; 75) en la fase aguda de la mania
la clorpromazina asociada a TEC real aporta mejores re-
sultados que asociada a TEC simulada, y 76) la TEC puede
ser util en la enfermedad de Parkinson farmacorresistente
y con graves sintomas extrapiramidales, pero es insufi-
ciente la informacion de calidad disponible.
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