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Desde su introduccion la terapia electroconvulsiva es
un tratamiento usado en los trastornos afectivos, especial-
mente en las fases depresivas del trastorno bipolar. El avan-
ce en su técnica lo ha convertido en una opcion util y actual
tanto en el tratamiento de las fases agudas como en la pre-
vencion de las recurrencias. El objetivo de esta revision es
recoger la informacion disponible hasta la actualidad acerca
del uso de la terapia electroconvulsiva en la depresion bipo-
lar. Sus indicaciones, su eficacia, su prediccion y su patron
de respuesta se incluyen en este trabajo, asi como sus com-
plicaciones, sus efectos adversos y sus interacciones farma-
coldgicas. Asimismo también se recopilan las diferencias de
respuesta entre la depresion bipolar y la unipolar.
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Electroconvulsive therapy
in the treatment of bipolar depression

Since its introduction, electroconvulsive therapy is a
treatment used in mood disorders, especially in the de-
pressive phases of bipolar disorder. The advance of this
technique has made it a useful and current option both
in the treatment of acute phases as in the prevention of
recurrences. The objective of this revision is to collect
available data about the use of electroconvulsive therapy
in bipolar depression. Its indications, effectiveness, pre-
diction and patterns of response are included in this
work, together with its complications, adverse events
and drug interactions. Differences in response between
bipolar and unipolar depression are also discussed.
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INTRODUCCION

La terapia electroconvulsiva (TEC), una de las primeras te-
rapias biologicas de la psiquiatria, fue desarrollada inicial-
mente por Ladiaslas Joseph von Meduna en 1934.

La teoria propuesta por von Meduna se basaba en que los
pacientes esquizofrénicos con epilepsia presentaban una
cierta proteccion para el desarrollo de sintomatologia psi-
cotica. El método inicial usado para provocar crisis convulsi-
vas era farmacoldgico (uso de insulina, alcanfor, etc.). El uso
de la electricidad para evocar actividad critica en humanos
se inicié con los experimentos de Ugo Cerletti y Lucio Bini
en 1938. Posteriormente, en las décadas de 1940 y 1950 su
uso se extendio y su éxito fue rotundo, sobre todo si lo
comparamos con las terapias alternativas. Después del des-
arrollo de la psicofarmacologia (antidepresivos, neurolépti-
cos y litio) la generalizacion de su uso y la corroboracion de
sus propiedades terapéuticas, unido a las reticencias socia-
les, el uso de la TEC empezo a declinar.

Sin embargo, en las Ultimas décadas su uso se ha recupe-
rado al mismo tiempo que se avanzaba en el conocimiento
de las enfermedades psiquiatricas y determinadas posturas
sociales frente a la TEC (la antipsiquiatria) disminuian.

Actualmente es un tratamiento frecuente en diferentes
patologias psiquiatricas, tanto por su eficacia como por su
seguridad, aceptandose una mortalidad para la TEC entre
2 y 4 por 100.000 sesiones y de 1 por 10.000 pacientes, es
decir, muy similar a la induccidn anestésica en toda cirugia
menor'. Philibert et al.2 hallaron una menor morbimortali-
dad en los pacientes depresivos que recibieron TEC que en
los que fueron tratados con psicofarmacos.

INDICACIONES DE LA TEC EN LA
DEPRESION BIPOLAR

La indicacién de iniciar la TEC estd basada en su rapidez
de accion (mayor que la de los antidepresivos) y en su efica-
cia (p. ej., muy superior a la de los psicofarmacos en la de-
presion con sintomatologia psicotica)®.
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En general, cuanto mas grave sea el episodio depresivo,
mejor respuesta tendra a la TEC. Cuadros con indicacion cla-
ra son los que se detallan a continuacion.

Depresion con sintomatologia psicotica

Es la indicacion de primera eleccion*8, sobre todo por su
buena respuesta a la TEC y por la frecuente refractariedad a
los psicofarmacos’.

Elevado riesgo suicida

La TEC no incrementa el riesgo de suicidio ni el indice de
suicidios a largo plazo®.

Presenta una mayor rapidez de accion frente a los farma-
cos antidepresivos, cualidad importante en pacientes con
elevado potencial suicida asociado.

Asimismo no existe el riesgo de sobredosis voluntaria.

Depresion resistente

La TEC esta indicada en cualquier cuadro depresivo endo-
geno grave que no responda a otras formas de terapia®'°,

En general, la mitad de los cuadros resistentes responden
a la TEC™'2. Si, ademas, se trata de depresiones melancoli-
cas con sintomatologia psicdtica el indice de respuesta al-
canza el 80-85%"3.

Situaciones somaticas criticas asociadas
a la depresion bipolar

Comprenden estados de desnutricion y/o deshidratacion,
los cuales requieren una rapida mejoria.

Situaciones de contraindicacion
de los farmacos antidepresivos

En muchas enfermedades cardiovasculares, endocrinoldgi-
cas, renales, digestivas e incluso neuroldgicas, la TEC es mas
segura y comporta tasas mas bajas de mortalidad'. Este pun-
to cobra especial importancia en pacientes geriatricos, los
cuales suelen presentar una mayor tasa de efectos secunda-
rios farmacologicos, una comorbilidad mas importante y una
clinica mas grave, con la necesidad de una recuperacion mas
rapida. Numerosos estudios han revelado que la presencia de
depresion impacta negativamente en la morbilidad y en la
mortalidad en multiples condiciones médicas.

Inhibicion o agitacion intensas

Dada la facilidad de complicaciones que conllevan el uso
de polifarmacia o la sujecion mecanica.

Seudodemencia depresiva

La TEC se suele mostrar mas eficaz que los antidepresivos
en estos cuadros'®.

Mujer gestante

No se han hallado efectos de la TEC sobre el feto®.

EFICACIA DE LA TEC EN LA DEPRESION BIPOLAR

El episodio depresivo melancolico, tanto unipolar como
bipolar, es la indicacion principal de la TEC. A su vez, la TEC
continua siendo el tratamiento mas efectivo para la depre-
sion mayor vy, particularmente, para la farmacorresistente.
Las cifras de respuesta varian entre diferentes estudios, pero
se consideran alrededor del 60-85%/’. La eficacia de la TEC
en los sindromes depresivos es indudable si la indicacion es
correcta. No solo es superior frente al placebo, sino también
frente a antidepresivos o a la asociacion de antidepresivos y
neurolépticos, alcanzando una eficacia igual o mayor al
80% en las melancolias'®.

En ocho estudios controlados, cinco demuestran superio-
ridad de la TEC, dos igualdad y uno mayor eficacia de los
antidepresivos. Se han comparado diferentes episodios de-
presivos de los mismos pacientes, observandose una respuesta
favorable en el 949% de episodios correspondientes a la TEC
frente al 53% de los correspondientes a antidepresivos'.

La asociacion de litio y antidepresivos parece un trata-
miento alternativo Util en eficacia, pero no en rapidez de
accion?02,

En pacientes resistentes a los psicofarmacos la TEC sigue
mostrandose eficaz entre el 30 y el 729% de casos si los anti-
depresivos se han administrado durante el tiempo y con las
dosis correctas, aunque faltan estudios prospectivos bien di-
sefados y controlados?2.

Asi pues, la TEC se ha mostrado claramente eficaz en los
trastornos depresivos, tanto bipolares como unipolares, pero
ademas se ha mostrado mas eficaz que los antidepresivos?.
A pesar de todo muchos autores siguen colocando a la TEC
en tercer o cuarto lugar en su estrategia terapéutica?*.

DIFERENCIAS EN LA RESPUESTA A LA TEC ENTRE
LA DEPRESION BIPOLAR Y UNIPOLAR

La comparacion entre la respuesta a la TEC que tiene lu-
gar entre enfermos depresivos unipolares y depresivos bipo-
lares tiene muchos problemas metodoldgicos dado que el
diagnostico de una entidad u otra es longitudinal y no
transversal. No parece haber diferencias como encuentran
la mayoria de autores?>?7, salvo Black et al.?8, que observa-
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ron mejor respuesta en unipolares, y Perris et al.2%, que en-

cuentran la opcion contraria: los enfermos bipolares res-
pondian mejor que los unipolares, aunque Abrams y Taylor?8
reanalizaron estos datos y no observaron diferencias signifi-
cativas al seleccionar solo aquellos pacientes que Unica-
mente recibieron antidepresivos.

Sin embargo, en un estudio reciente® se ha constatado
un efecto mas potente y consistente en pacientes bipolares
al tener un inicio mas rapido de respuesta y al requerir un
numero menor de tratamientos, independientemente de la
TEC usada (emplazamiento de los electrodos y condiciones
de dosis estimulante), que en los pacientes unipolares. Es
notorio que la TEC es una potente terapia, con mayores pro-
piedades anticomiciales en algunos modelos que la tradicio-
nal bateria farmacoldgica antiepiléptica. Este estudio sugiere
un inicio mas rapido de efecto anticonvulsivo en bipolares
en comparacion con unipolares. Si éste fuese el caso se po-
dria deducir que los pacientes bipolares muestran una res-
puesta inhibitoria a la induccion de crisis mas profunda y
acumulativa que los pacientes unipolares.

Evidentemente otros factores de la psicopatologia y/o de
la personalidad podrian variar entre unipolares y bipolares,
provocando diferencias en la velocidad de la respuesta cli-
nica.

Si comparamos la respuesta en episodios depresivos uni-
polares y depresivos bipolares las cifras de respuesta favora-
ble son 70 y 69%, respectivamente, segun Black et al3l.

PREDICCION DE RESPUESTA A LA TEC
EN LA DEPRESION BIPOLAR

El principal predictor de respuesta al tratamiento es el
diagnostico®?, que debera ser extenso, cuidadoso y de cali-
dad para que la indicacion sea correcta334,

La tabla 1 sefala los principales predictores de respuesta
a la TEC en la depresion bipolar.

Asimismo, el porcentaje de respuestas favorables esta su-
jeto al tipo de utilizacion que se haga del tratamiento. Si el
estimulo aplicado no esta controlado ni limitado con moni-
torizacion multiple, 1a TEC se considera infalible, pero sujeta
a complicaciones®>37, mientras que la utilizacion limitada y
prudente en consonancia con los resultados de la monitori-

zacion llevan a considerarla sequra y eficaz, pero no infali-
b|€38'40.

PATRON DE RESPUESTA A LA TEC
EN LA DEPRESION BIPOLAR

A corto plazo la mejoria se inicia ya entre el tercero y
cuarto tratamiento*#2, mejorando asi 2 semanas antes que
utilizando farmacos antidepresivos?43. Como se ha sefialado

Tabla 1 Predictores de respuesta de la
terapia electroconvulsiva

en la depresion bipolar

Predictores de buena respuesta

Clinica florida de inicio reciente

Mayor severidad del cuadro

Existencia de sintomatologia psicotica®-89

Presencia de sintomatologia neurdtica®

Déficit cognitivo asociado’8:8191:92

Mayor edad

Agitacion

Aparicion de respuesta maniforme entre la tercera y cuarta
sesion de TEC®

Predictores de mala respuesta

Cuadros depresivos iniciados junto a enfermedades somaticas
Numero elevado de episodios depresivos previos
Larga duracion de los episodios depresivos previos
Sin respuesta previa a una o mas terapias farmacoldgicas'°%'°!
Hallazgo de alteraciones en electroencefalografia0%103
Presencia de acontecimientos vitales graves

94-99

Influyen poco la variacion clinica circadiana y el insomnio de segunda
hora'04,

anteriormente, la observacion de una respuesta maniforme
entre el tercer y el cuarto electroshock es signo ineludible
de buen pronostico. La terapia debera proseguirse hasta ob-
tener la maxima mejoria, salvo que aparezcan efectos se-
cundarios importantes. En general evita el cambio a fase
maniaca, que, en caso de aparecer, se abordaria con el mis-
mo tratamiento.

A largo plazo los pacientes muestran baja mortalidad y
mejor estado global?, con disminucion del riesgo de suici-
dio®?3 y del riesgo de cambio de fase o de inicio de ciclos ra-
pidos, a pesar de que historicamente aumento el numero de
episodios maniacos en décadas posteriores a la introduccion
de la TEC.

Entre un 18 y 50% de los pacientes que responden a la
terapia podrian recaer dentro de los primeros 6 meses si no
reciben ningun tratamiento de continuacion*-*6, sobre to-
do en los primeros 4 meses*’. Mientras, en pacientes trata-
dos con antidepresivos triciclicos el indice de recaidas en el
primer afio es del 2000%849,

PREVENCION DE RECURRENCIAS

Las TEC de mantenimiento (TEC-M) y de continuacion son
un tratamiento indicado para algunos trastornos afectivos
de larga evolucion, especialmente crdnicos, recurrentes, far-
macorresistentes y en pacientes intolerantes a la medica-
cion, no cumplidores y en aquellos con alto riesgo de suici-
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dio aun con el uso de farmacos. Su indicacion se selecciona
para su aplicacion a pacientes con historial de episodio pre-
vio con completa o marcada mejoria. La mayoria de pruebas
de la eficacia preventiva de la TEC datan de la época prepsi-
cofarmacologica. Los estudios comparativos entre TEC-M y
psicofdrmacos mas recientes son escasos y poco conclu-
yentes®05T,

En el caso de episodios depresivos recurrentes, la indica-
cion mas comun y estudiada, una unica tanda de TEC muestra
un 50% de recaidas en el primer afo. Si son pacientes trata-
dos con antidepresivos triciclicos, el indice de recaidas es de
un 20% durante ese mismo periodo de tiempo. En el caso de
la TEC-M las recaidas alcanzan al 10-12% de pacientes®2.

Se puede sequir un esquema rigido en el que tras una
tanda de 6 a 12 estimulaciones se continlia con una sema-
nal, otra a los 15 dias y las siguientes de forma mensual du-
rante 3-6 meses, 0 un esquema variable que depende del es-
tado clinico del paciente, aumentando la frecuencia de
administracion ante signos de recurrencia.

Las TEC-M y de continuacion podrian estar infrausadas
en el tratamiento del trastorno bipolar>54,

Sélo el 3% de todas las TEC usadas en Estados Unidos son
de mantenimiento y de continuacion.

En linea con lo dicho, los hallazgos de un estudio® sugie-
ren que los enfermos de trastorno bipolar con fracaso far-
macoterapéutico y/o multiples hospitalizaciones podrian ser
candidatos a TEC-M, especialmente si han presentado una
buena respuesta previa ante otro ciclo de TEC. SegUn este
estudio, ni anormalidades estructurales ni funcionales en la
neuroimagen ni un presente o pasado abuso de alcohol pre-
dicen una pobre respuesta. También se sugiere que en el tra-
tamiento de pacientes farmacorresistentes el uso de TEC-M
como Unica terapia puede no ser suficiente, por lo que se
recomienda el uso concomitante de psicotropicos. Chanpat-
tana et al.®6 han hecho una observacion similar. La mayoria
de los pacientes incluidos en este estudio han necesitado
TEC-M mas frecuentemente que las recomendadas para pa-
cientes unipolares, sugiriendo que los intervalos intertera-
péuticos no tendrian que ser superiores a 1-3 semanas.

Asimismo, en otro estudio® realizado con 21 pacientes
—13 depresivos (unipolares y bipolares) y 8 esquizoafecti-
vos— tratados con TEC-M en asociacion con farmacoterapia,
comparados con 21 controles en tratamiento Unicamente
con medicacion psicotrdpica, se hallo una significativa me-
jor respuesta, definida en tiempo para la rehospitalizacion,
para todos los pacientes del grupo tratado con TEC-M.

Analizando los subgrupos, los depresivos tratados con
TEC-M mostraron una marcada disminucion del porcentaje
de rehospitalizacion y de las duraciones de éstas. En los es-
quizoafectivos se constatd una diferencia significativa en el
tiempo de supervivencia a favor del grupo tratado con TEC-M.

Comparando los dos subgrupos entre si, los esquizoafectivos
tuvieron una marcada menor respuesta positiva comparada
con los sujetos depresivos.

No se ha llegado a un consenso acerca de cuanto tiempo
tendrian que estar los pacientes sin clinica antes de la fina-
lizacion de la TEC-M. Abrams®® recomienda una segunda
opinion antes de continuarla mas alla de 1 afio o 12 trata-
mientos.

La duracion de la TEC de continuacion también se ha es-
tado debatiendo.

Algunos investigadores®® apuestan por un maximo de 6 me-
ses, mientras que otros recomiendan un minimo de 6 meses.
Abrams®* ha sugerido TEC de continuacion indefinida para
enfermos asociados con serios intentos de suicidio no pre-
venibles con la continuacion de farmacoterapia.

La TEC-M requiere evaluaciones periddicas del paciente,
valorando su estado mental, su funcion cognitiva y el estado
somatico en general, incluyendo electrocardiograma y otras
pruebas complementarias si son precisas.

Se deberd tener en cuenta la farmacoterapia que recibe
el paciente y la aparicion o cambio de cualquier patologia
que padezca.

El programa de TEC-M habitual consiste en sesiones sema-
nales sequidas de otras quincenales durante pocas semanas,
pasando después a un intervalo mensual, hasta que se consi-
dera que existe una adecuada estabilidad en el paciente.

TECNICA DE LA TEC EN LA DEPRESION BIPOLAR

La TEC trata de provocar sobre el sistema nervioso central
varias crisis comiciales generalizadas, de tipo tonicoclonico,
con una duracion total, para toda la serie, de 200 a 250 s.
Para obtener esta convulsion se hace llegar una carga de
electrones con una potencia determinada hasta el sistema
nervioso central. Cuando el estimulo eléctrico administrado
ha despolarizado un numero suficiente de neuronas tiene
lugar una crisis generalizada, paroxistica, de tipo gran mal,
que debe tener una duracion superior a 30 s, en medida
electroencefalografica para ser eficaz. El nivel de energia
necesario para producir esa crisis se llama umbral de con-
vulsion y puede variar con diversos factores, como la edad,
el numero de tratamientos o el uso de farmacos anticomi-
ciales. En cada sesion se administran 275 a 350 miliCou-
lombs (mC) de energia eléctrica utilizando corriente pulsatil
con impulsos breves.

El parametro que integra la amplitud del electroencefa-
lograma durante toda la convulsion se llama indice de ener-
gia de la convulsion y debe ser superior a 550 en lugar
de pVis.
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La aplicacion bilateral es mas rapida y eficaz, aunque
ocasiona mayor nimero de efectos secundarios de tipo cog-
nitivo, al contrario que la aplicacion unilateral.

El agente anestésico utilizado deberia ser un inductor rapi-
do, sin interacciones con la TEC ni con los psicofarmacos. Ac-
tualmente los agentes mas utilizados son el tiopental y el me-
tohexital, el cual suele producir dolor local, pero se asocia con
menos arritmias que el primero. También se ha utilizado con
éxito el midazolam sin acortar la duracion de la convulsion. El
etomidato, que afecta a la funcion suprarrenal si se usa con fre-
cuencia, no aumenta el umbral convulsivo y es adecuado en
pacientes con un umbral alto. La ketamina puede usarse por
via intramuscular, pero se asocia a psicosis postictal. El propo-
fol disminuye la taquicardia y la hipertension, pero no reduce
la aparicion de arritmias y aumenta el umbral convulsivo.

Los relajantes musculares son utiles para evitar fracturas
y otros problemas relacionados con la contraccién muscu-
lar. En general no hace falta una relajacion muscular total,
solo la que consigue la pérdida del reflejo palpebral. Se sue-
le utilizar succinilcolina, cuyo efecto disminuye por el pro-
pio efecto del tratamiento.

En la depresion bipolar el niumero de tratamientos admi-
nistrados sera aquel en el que se consiga la mejoria maxima,
en general entre 6 y 12, dependiendo de la severidad y cro-
nicidad del cuadro, aunque se puede llegar a 20. Se debera
revisar con frecuencia el estado del paciente, observando el
porcentaje de mejoria o la aparicion de efectos secundarios.

La frecuencia de aplicacion mas usual suele ser dos o tres
veces por semana, resultando mas rapidas las frecuencias
mayores, que también se asocian a mayor nimero de efec-
tos secundarios.

INTERACCIONES FARMACOLOGICAS DE LA TEC

Es muy importante revisar la medicacion que esta reci-
biendo el paciente en el momento de la TEC por las posibles
interacciones que pueden tener lugar.

Antidepresivos triciclicos

Cuando su instauracion es inferior a 1 mes se ha relacio-
nado con aumento de morbilidad®, aumentando el riesgo
cardiovascular. No parece aumentar el riesgo de convulsio-
nes tras el uso de la TEC. La asociacion de antidepresivos tri-
ciclicos y TEC no parece mejorar la eficacia, aunque puede
significar menor riesgo de recaidas tempranas tras la tanda
de TEc49,61,62_

Inhibidores de la monoaminooxidasa

En general se recomienda su suspension 2 semanas antes
del inicio de la TEC dado el peligro de crisis hiper o hipoten-

sivas, alteraciones neurologicas y hepatotoxicidad, aunque
algunas revisiones83* cuestionan su contraindicacion. Los
IMAO interaccionan con determinados relajantes muscula-
res y se han asociado a un mayor numero de crisis frustra-
das®®. Ademas pueden interactuar con medicaciones que de-
ban ser usadas de forma urgente durante el procedimiento.

Inhibidores selectivos de recaptacion
de serotonina

Se trata del tipo de antidepresivo mas seguro. La asocia-
cion, inicialmente descrita, entre fluoxetina y estatus epi-
Iéptico no se ha corroborado posteriormente, aunque si que
aumenta la duracion de la convulsion® y se debera reducir
la dosis de energia a aplicar.

Neurolépticos

Abrams'® recomendaba la utilizacion de neurolépticos
incisivos. A dosis bajas no suelen plantear problemas, aun-
que se ha descrito desorientacion temporoespacial en per-
sonas de edad avanzada®. Es mas, segun un estudio®’, la
TEC combinada con bajas dosis de clozapina es efectiva tan-
to para el tratamiento de un episodio agudo como para el
tratamiento de mantenimiento de la mania resistente. Dosis
altas se han asociado a convulsiones prolongadas®.

Benzodiazepinas

Aumentan el umbral convulsivo® y disminuyen el tiempo
de convulsion*!70, Deben ser sustituidas por neurolépticos o
dar benzodiazepinas de vida media corta, como el loraze-
pam (maximo 3 mg/dia), con una Ultima toma entre 8 y 12 h
antes de la administracion de la TEC.

Litio

La alteracion en la permeabilidad de la barrera hema-
toencefalica producida durante la TEC ha sido motivo de
controversia. Algunos autores describen trastornos mnési-
cos y confusion mas marcados’?, e incluso delirium y otras
alteraciones neuroldgicas atipicas’2. La combinacion de TEC
con carbonato de litio también se ha asociado con crisis
convulsivas mas prolongadas.

Ademas puede interaccionar con determinados relajantes
musculares.

En general es recomendable su supresién a menos que se
trate de TEC-M o cuadros de mania que la precisen, en los
cuales deberemos reducir las dosis y obtener litemias en las
horas proximas a la TEC.

Se deben obtener frecuentemente cifras de litemia antes
y durante la TEC.

83 Actas Esp Psiquiatr 2007;35(3):199-207 203



M. Valenti, et al.

La terapia electroconvulsiva en el tratamiento de la depresion bipolar

La reduccion o incluso la supresion de las dosis evitara gran
parte del riesgo de neurotoxicidad asociado a la alteracion de la
barrera hematoencefalica32. Sin embargo, en una serie retros-
pectiva de estudios de casos y controles’” no se encontrd una
mayor frecuencia de aparicion de efectos neurotoxicos en el
grupo que recibia litio y TEC respecto del que solo recibia TEC.

Antiepilépticos

La fenitoina no aumenta el umbral convulsivo, pero dis-
minuye la respuesta ante estimulos maximos.

Seguin un estudio’, la asociacion de la TEC con antiepi-
[épticos clasicos (carbamazepina y acido valproico) es sequ-
ra y eficaz.

No se hallaron diferencias significativas en cuanto al nu-
mero total de sesiones de TEC requeridas, al tipo de trata-
miento (unilateral o bilateral), a la energia estimulante ne-
cesaria en los tratamientos bilaterales, a la duracion de las
crisis en los tratamientos bilaterales, a los efectos adversos
(en especial a la frecuencia y severidad de los problemas de
memoria) y a la respuesta al tratamiento. Las Unicas dife-
rencias del grupo en que se asociaban los dos tratamientos,
en comparacion con el grupo control (solamente TEC), fue-
ron la mayor energia estimulante necesaria y la menor du-
racion de la crisis convulsiva en los tratamientos de TEC uni-
laterales.

La suspension de anticomiciales puede provocar convul-
siones prolongadas. En general es mejor continuar la tera-
pia anticomicial, salvo que no se produzcan convulsiones
adecuadas, en cuyo caso deberan reducirse las dosis del
farmaco.

CONTRAINDICACIONES

No existe actualmente una contraindicacion absoluta pa-
ra la TEC’®. La indicacion del tratamiento debe hacerse se-
gun la relacion beneficio/riesgo en funcion de la patologia
existente.

En la tabla 2 se enumeran los condicionantes de la deci-
sion de indicar o contraindicar la TEC.

Tabla 2 Condicionantes de la decision

de indicar o contraindicar la TEC

El estado del paciente (gravedad y duracion de la patologia)

La amenaza para la vida

La respuesta anterior a otros tratamientos o a la TEC

Los efectos adversos y contraindicaciones de otros tratamientos
El riesgo de no aplicar tratamiento

Tabla 3 Grados de riesgo anestésico 4 o 5
seguin la American Society

of Anesthesiologist

Lesiones cerebrales ocupantes de espacio
Hipertension intracraneal

Infarto de miocardio reciente
Hemorragia cerebral reciente
Malformaciones vasculares

Aneurismas inestables

Las situaciones en que el riesgo aumenta de forma sensi-
ble son aquellas que alcanzan grados de riesgo anestésico
ASA (American Society of Anesthesiologists) 4 0 5 (enume-
radas en la tabla 3).

COMPLICACIONES Y EFECTOS ADVERSOS
Complicaciones cardiovasculares

Son las complicaciones mas frecuentes y graves. La pre-
sencia de arritmias es muy frecuente, viéndose favorecidas
por la presencia de enfermedad cardiovascular previa, la
edad avanzada y una valoracion ASA alta’b. De esta forma
las padecen el 30% de los pacientes sanos y el 70% de los
enfermos cardiopatas. La mayor parte de veces se trata de
episodios reversibles3® y suelen ocurrir en el periodo postic-
tal inmediato””.

Complicaciones neuropsiquiatricas
Convulsiones prolongadas

Mas frecuentes durante la primera sesion de TEC, con el
uso concomitante de determinados farmacos (teofilina, ca-
feina, litio), la abstinencia o supresion de otros (sedantes o
hipndticos y antiepilépticos), en pacientes con trastornos
comiciales anteriores o existencia de actividad paroxistica
previa en el electroencefalograma, determinadas alteracio-
nes neuroldgicas (tumores, hematomas subdurales) o meta-
bolicas, con la hiperventilacion, la edad infantojuvenil y con
el uso de la TEC multiple monitorizada.

Confusion

Presente en el 5-10% de los pacientes. Tiene lugar en los
15-30 min post-TEC. Se ve favorecida por la existencia de
deterioro cognitivo previo, accidente vascular cerebral, edad
avanzada, uso de determinados farmacos (litio, benzodiaze-
pinas y antidepresivos con poder anticolinérgico), uso de al-
tas dosis de energia y con la aplicacion bilateral’®.
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Se han observado, mediante resonancia magnética, cam-
bios en la vascularizacion de los ganglios basales y la
sustancia blanca durante el periodo post-TEC en estos pa-
cientes’9:89,

Delirium

Es la causa mas frecuente de suspension de la TEC.

Ocurre mas frecuentemente en la aplicacion bilateral,
con estimulos de energia alta y con onda sinusoidal y con el
uso de determinados anestésicos (ketamina).

Trastornos cognitivos
En general son parciales y de poca intensidad®’.

Produce amnesias anterdgradas o retrogradas, en general
recuperadas varias semanas después del tratamiento’’, y ca-
si todas dentro de los primeros 9 meses, aunque a veces
puede dar lugar a déficit permanentes®,

Seguin un reciente estudio longitudinal de 1 afio de dura-
cion® |os pacientes que recibieron tratamiento con TEC du-
rante dicho periodo no presentaros efectos cognitivos ad-
versos (memoria, atencion y funciones frontales).

Por otro lado, debido a la mejoria del estado afectivo, se
pueden observar rendimientos mas favorables en las bate-
rias neuropsicologicas tras la TEC.

De hecho, la existencia de un déficit cognitivo previo en
el paciente depresivo parece ser un indicador de respuesta
para este tratamiento, siendo una indicacion clara para la
demencia asociada a depresion o en el cuadro de seudode-
mencia depresiva.

La pérdida de memoria puede atenuarse disminuyendo el
numero total de sesiones y la frecuencia de aplicacion, utili-
zando TEC unilateral y estimulos de baja energia y suprimien-
do farmacos como el litio, benzodiazepinas y antidepresivos®*.

Cefaleas y dolores musculares
Suelen mejorar y se pueden prevenir con reposo y anal-

geésicos.

Fracturas

Se producian en la época preanestésica.
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