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PROLOGO

En & X1 Congreso Mundid de Psiquiatria celebrado en Hamburgo, los dias 6 - 11 de agosto
de 1999, se ha podido congtatar que, junto a los numerosos Smposios, Sesiones Plenarias y
demés eventos cientificos que configuraban € programa, también ocuparon un lugar preferente
|as tomas de decisiones derivadas de los Consensos. Se ve claramente que esta modalidad de
trabgo eda resultando de gran utilidad cientifica, porque alna la actudizacion de un
determinado tema con su aplicacion clinica, pero después de una eaboracion consensudl.

Departiendo en & Congreso Mundia sobre este tema con & Prof. M. Mg, Secretario de
Publicaciones de la Asociacion Mundid de Psiquiatria (W.P.A.), se mosiré muy interesado
por d estado actud de las lineas de consenso que en su momento inicié la Sociedad Espafiola
de Psquiatria (1996), indicandonos que esta modalidad de publicacion viene a condtituir uno
de los motivos preferenciales de su trabgjo. El es conocedor de la edicion de los consensos
gue la SEE.P. haredizado en d afio 1997 sobre “Tratamiento prolongado de la depreson” y
en 1998 sobre “Evduacion y tratamiento de la esquizofrenid’. Quedd gratamente sorprendido
cuando le comuniqué que estébamos e aborando ya otros tres consensos mas, sendo @ més
inmediato de dlos € que ahora tengo € privilegio de presentar: “Consenso epaiol sobre la
terapia eectroconvulsva’.

Este consenso ha estado coordinado por € Dr. M. Bernardo, experto de reconocido prestigio
en este tema, y en @ han participado entre ponentes y expertos un total de 48 personas.

Siguiendo la metodologia de nuestros talleres de consenso, este grupo de trabajo haredlizado
un estudio exhaugtivo sobre la dtuacion actual de esta modalidad terapéutica, para a
continuacion presentar |os procedi mientos necesarios para su aplicacion, personal necesario y
equipamiento, criterios de calidad, formacion y divulgacion de procedimientos, etc. Todo dlo
tratado con un rigor cientifico extraordinario.

Junto a estos aspectos de indudable interés clinico hay dos presencias que merecen ser
destacadas.

La primera hace referencia a que en una actudizacion de la terapia dectroconvulsiva que
ambiciona ser completa, no podia fatar 1o relacionado con los aspectos meédicos-legdes
contenidos en esta técnicay @ estado de la cuestion en cuanto a avances en la investigacion,
mecanisSmo de accion, nuevas modalidades terapéuticas e incluso aplicaciones no psiquidtricas
delaTEC.

La segunda dude a que es & primer consenso naciona que redliza la Sociedad Espafiola de
Psquiatria en € que han paticipado profesondes de la Medicina no psiquiatras (p. e.
anestesitas), persona de enfermeria, licenciados en Derecho, magistrados, etc. en una labor
conjunta.
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La experiencia no ha podido ser mas positiva, ya que cada persona representativa de una
determinada profesion ha gportado su punto de vista, ha visto enriquecido sus conocimientos
con las aportaciones de los otros profesionales y, entre todos, han sido capaces de establecer
un coNsenso.

Estamos muy satisfechos de la publicacion que presentamos y estamos convencidos que va a
condtituir un ingrumento Util para aquellos profesiondes de la Pquiatria- afortunadamente
cada vez en mayor nimero- que ven en la tergpia e ectroconvulsiva un instrumento tergpéutico
tan Util como los demés, cuando se aplica adecuadamente.-

Findmente, queremos agradecer a Wyeth-Lederle € apoyo logistico que nos ha prestado, la
esponsorizacion de las reuniones de trabgo, asi como la publicacién de este consenso.
Mediante su colaboracién se hace patente una vez mas lo factible y provechoso que resultala
actividad conjunta de una sociedad cientificay laindustria farmacéutica.

Pamplona, Septiembre de 1999

Fdo. Prof. S. Cervera Enguix

Presidente de la Sociedad Espariola
de Psquiatria
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|.SITUACION ACTUAL DE LA TERAPIA
ELECTROCONVULSIVA

1.1. Introduccion

La Terapia Electro-Convulsiva (TEC) sigue sendo uno de los principaes tratamientos
disponibles'y utilizados en Psquiatria paralas enfermedades mentaes graves.

Cincuenta aflos después de su introduccion, la técnica de la TEC ha evolucionado
notablemente. Hoy d tratamiento se rediza bgo un breve control anestésico, con
miorregacion, ventilacion artificid y mediante uso de la estimulacion eéctrica con aparatos
computarizados modulares que monitorizan dectroencefa ograficamente la ligera convulson
inducida por una onda de pulsos breves. De esta manera se ha logrado precisar una minima
intenddad en la edimulacion eéctrica con una disminucion de los efectos secundarios
cognitivos y una reduccion dragtica de las complicaciones asociadas d tratamiento.

Muchos pacientes han mejorado o aiviado su enfermedad o incluso su trastorno ha remitido
con ede tratamiento. Muchos otros, sSnh embargo, con serias enfermedades mentaes
refractarias a otros tratamientos no han sido tratados con TEC a pesar de su dto grado de
seguridad y predictibilidad teragpéutica. Esta "inhibicion tergpéutica’ en gran parte puede ser
debida a un estigma que se basa en anticuadas y desfasadas creencias acerca dd tratamiento.

1.2. Historia

S. XVI Misioneros jesuitas en Etiopia, utilizan las descargas del pez torpedo, para
expulsar demonios, en probables pacientes psiquiatricos.

S. XVIII  Sguiendo las teorias dd mesmerismo, adgunos médicos administraban shocks
ligeros para d tratamiento de la epilepsia, higeria, d retraso mentd, la gpatiay la

depresion.

1755 JB. LeRoy, utiliza un tratamiento e ectroconvulsvante en un caso de ceguera
psicdgena

1804 Aldini, utiliza corriente gvanicaparad tratamiento de la melancolia

1903 Babinski, relaa la recuperacion de una melancolia siguiendo € procedimiento de
Aldini.

1905 Charcot utiliza corrientes eéctricas de bgo voltge para € tratamiento de la
higeria

-10-
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1933

1934

1936

1937

Ugo Cerletti, estudia los efectos sobre € Asta de Ammon, de las crisis
epilépticas repetitives. A td fin, provoca criss convulsvas en perros mediante
corriente eéctrica de 125 V, para obviar los artefactos provocados por los
fé&rmacos proconvulsivantes.

El 3 de noviembre Manfred Sakel informa, en la Sociedad Médica Vienesa, que
la adminigtracion reiterada de insuling, provoca comas hipoglucémicos y muchas
veces convulsiones con efectos favorables en la esquizofrenia. En 1934, ya habia
publicado 13 articulos describiendo este método, que no era més que una
extenson de su uso en d tratamiento de morfindmanos a los pacientes psicéticos.

En diciembre, Lazlo Joseph Von Meduna, empieza a experimentar en animales
buscando la manera de inducir convulsiones, con diversas sustancias quimicas
tales como edtricning, tebaina, coramina o cafeina

En & mismo afio Meduna, formula la hipdtess, que mas tarde se demostraria del
todo fdsa, de la “Teoria de la excluson”, o antagonismo entre la epilepsay
equizofrenia. En 1937, Nyird, intentaria incluso la transfuson de sangre de
epilépticos a esquizofrénicos, para comprobar la “teoria de la normdizacion
forzadd’ .

Meduna, € 23 de enero, trato su primer paciente con aceite de acanfor
intramuscular: un esquizofrénico catatdnico de 4 afios de evolucion. El paciente
tardd 15-20 minutos en convulsonar. Dicha latencia, le llevd a subdituir
progresivamente € acanfor por pentilenetetrazol (Cardiazol), que provocaba las
convulsones alos 10 seg.

Edta técnica fue la mas difundida para provocar convulsiones, hasta que € grupo
de Cerletti describe la eectroconvulsivoterapia. Si bien, aun tenia desagradables
efectos secundarios, andedad, agitacion, hiperexcitabilidad psicomotora y
persstencia del angustiante recuerdo en los casos de dos's subconvulsivas.,

Dr. Luis Vea dd Campo, capitdn médico y director de Sanatorio Psiquiétrico
San Juan de Dios de Pdencia, utiliza la técnica convulsvante de Von Meduna
con cardiazol y curasinsulinicas de Sakel.

Max Muller convoca d mes de mayo en Minsingen, una reunion de la
Asociacion Suiza de Pdquiatras, sobre “Tratamientos modernos de la
equizofrenia’, para definirse sobre @ dilema; shock insulinico (en sus variantes
seca y himeda), versus shock cardiazdlico. Alli, un adjunto de Cerletti, Lucio
Bini, de forma harto cautelosa, anuncia que no debe de excluirse la posbilidad de
inducir convulsiones epilépticas mediante la corriente e éctrica.

-11-
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1938

1939

1940

También, parece ser que dli, d Prof. Vanni comenta a Cerletti € uso de la
electricidad en  maadero de Roma, y la colocacion diferencid de los
electrodos, seglin € método ya descrito por Batelli.

Bini, fabrica & primer gparato de eectroshock, de corriente adterna con un
potenciometro para regular de 50 a 150 V, y dos circuitos. Uno para regular €
tiempo en décimas de segundo, y otro, laresistencia de la cabeza ddl paciente en
ohmios.

Se administra @ primer eectroshock € 18 de abril, en Roma. Se trataba de un
ingeniero que 3 dias antes la policia habia hdlado vagando por la estacion de
Roma Termini con un sindrome esquizofrénico. Segin rdlato de testigos
presencides, agqud dia estaban presentes Cerletti, Bini, Longhi, Accornero,
Kainowsky y Feisher. Una primera administracion de 70 V durante 0'1 seg. fue
insuficiente para inducir una crisis convulsivay la pérdida de conciencia. Tras la
fraccion de segundo dd espasmo muscular, € paciente empezd a cantar. Cerletti,
propuso un segundo intento con mayor voltge. Los presentes se mostraron
reticentes y sugirieron posponerlo hasta d dia siguiente con la sospecha de que
paciente podia morir. El paciente, se incorpord agitado y gritd: “Non una
secondal Mortiferal”. Cerletti no se dg6 influir y se mostro firme. La segunda
descarga fue de 110 V y 0’5 seg. Logrando una crisis epiléptica tipica de Gran
Mal. El paciente recibio 11 sesones completas y 3 incompletas durante dos
meses, tras los cudes fue dado de Alta, con una remision totd de la
sntomatologia.

La gran ventga sobre @ cardiazol era la annesia, la ausencia de ansedad e
hiperexcitabilidad psicomotora tras @ ataque (por los niveles de famaco ain
circulantes), € suefio que induciay la poshilidad de repetir € tratamiento S este
habia sido insatisfactorio. (Cerltti ,1938)

Publicacidn en d Lancet de los trabgos de Cerletti, por Fleming y cols.

Publicacion del estudio de referencia de Ugo Cerletti, este, que no compartia la
teoria dd antagonismo entre epilepsiay esquizofrenia de Von Meduna, creia que
la convulson, per s, llevaba d paciente a un estado de darma proximo a la
muerte. Lo que ocasionaba la gparicion de unas defensas biolgicas en forma de
unas sustancias secretadas por € cerebro “acroagoninas’ que conducian a un
aumento generdlizado de las cepacidades adaptativas y a la recuperacion

terapéutica.

Alfredo Prieto Vidd, director dd Hospitd Psiquidrico San Luis de Pdencia,
prepara un aparato “manua” para redizar eectroshocks, y rediza @ primer

-12-
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1942

1946

1948

1950

1951

1957

1965

1975

1985

tratamiento en Espafia de terapia eectroconvulsva, publicado en la Gaceta
Medica Espafiola.

L. Vea dd Campo y R. Sarro, presentan en € | Congreso de Psquiatria
Espariola, en Barcelona, una ponencia sobre convulsivoterapia

L. Vea adquiere un Convulsstor Siemens, sustituyendo los tratamientos con
cardiazol por laT.E.C.

Friedman y Wilcox, describen d uso de ondas unidireccionaes (la mitad de la
onda snusoidd) para disminuir los efectos sobre la memoria y sindromes
confusionales pogtictales. Proponen € uso de la TEC unilateral.

Liberson propone € uso de laadministracion de la corriente por ondas de pulsos,
(de duracién de 0'5-0'7 mseg.), logrando disminuir, ain méas, los trastornos
mnésicos asociados ala TEC.

Gordon, revisa hasta 50 teorias diferentes para explicar € mecanismo de accion
delaTEC.

Saked, durante d | Congreso Mundid de Psiquidria, en Paris, aaca
violentamente a Von Meduna y a Cerletti para reivindicar con vehemencia la
paternidad de la convulsvoterapia.

Meschan, describe que hasta en un 50% de pacientes se producen fracturas de
columnavertebrd.

Se introduce la TEC modificada. Al usar succinilcolina, como relgante muscular,
més la adminigtracion previa de un barbitlrico anestésico, para evitar la
desagradable sensacion de pardisis respiratoria.

Frost y Lancadter, publican estudios que corroboran la utilizacion de la TEC
unilaterd y su gplicacion en @ hemidferio no-dominante, frente ala TEC bilaterd.

Publicacion dd estudio del Medica Research Council. En € que seafirmaqueen
pacientes depresivos la TEC fue d tratamiento de deccion (84% de las
mejorias), seguido de imipramina (72%), placebo (45%) y fenelcina (38%).

Publicacion por € British College : The ECT Handbook. Council Report
London. (12verson 1975y 22verson1995)

Aparicidn de laprimerarevista especidizada : Convulsive Therapy

-13-
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1990 Publicacion por la Task Force of the Association for Convulsive Therapy, de la
American Psychiatric Association, dd manua : The Practice of Electroconvulsive
Therapy

1998 Publicado en € British Journd of Psychiatry : Auditing ECT. Thethird  cycle.

1.3. Uso y manegjo clinico

La TEC ha probado su eficaciay esté especiamente indicada en los Trastornos Depresivos
especidmente graves, sobre todo en las depresiones pscéticas, en agunos casos de mania
aguda; y en agunos cuadros esquizofrénicos.

La decison de indicar la TEC, se basa en criterios clinicos sobre la gravedad de la
enfermedad, |a consideracion de indicaciones y contraindicaciones medicas, la resstencia a
otros tipos de tratamiento, la valoracion de situaciones especides como € embarazo o riesgo
grave de suicidio, antecedentes de buena respuesta en un episodio anterior y la preferencia del

paciente.

1.3.1. Sindromes Depresivos.

Congderando los cuadros depresivos graves en su conjunto, la TEC ha demostrado ser la
tergpéutica més efectiva (70-85%), incluso por encima de los antidepresivos. Numerosos
estudios controlados contra placebo, contra antidepresivos triciclicos y meta-andisis adl 1o
demuestran.

A largo plazo, sin embargo, su eficacia es smilar a la de la terapia farmacolOgica o inferior,
por 1o que deberia proseguirse d tratamiento con TEC de mantenimiento o farmacos.

En las depresiones psicdticas (delirantes) es, para muchos autores, € tratamiento de primera
€eleccion. Estudios controlados han demostrado que en los cuadros agudos | os resultados de la
TEC son amilares alos farmacos antipsicoticos.

Existe un amplio acuerdo sobre € hecho de que la TEC es més eficaz cuanto mas claros son
los signos de endogeneidad del cuadro depresivo.

En genera se consdera que d comienzo brusco, la duracion inferior a un afio, la inhibicion
pronunciada, la pérdida de peso, € despertar temprano, la existencia de antecedentes
familiares de depresidn, la exigencia de antecedentes de buena respuesta a la TEC, la
existencia de ideas ddlirantes, etc., predicen unamejor respuesta d tratamiento.

-14-
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En la depresidn de paciente con demencia la TEC puede ser superior a la farmacoterapia,
pero deberian vaorarse muy cuidadosamente los efectos secundarios (especidmente los
cognitivos y vasculares).

Aunque se trata de la indicacion habitua, para muchos autores la TEC no deberia ser
considerada como la Ultima opcion terapéutica en las depresiones resstentes. En ésos casos
su eficacia es menor (sobre € 50%) y también mayor latasay rapidez de las recaidas.

Son INDICACIONES PRIMARIAS dela TEC:

Los Episodios Depresivos Graves con 0 Sin sintomas Psicdticos, cuando existe inhibicion
intensa, dto riesgo de suicidio 0 andedad/agitacion severasy en Stuaciones especiales.

Se congderan otras indicaciones:

* Redgenciaalos antidepresivos (6-8 semanas Sn respuesta)

Contraindicacion de antidepresivos.

*  Depresion durante € embarazo.

*  Situaciones sométicas criticas que requieran de una rapida respuesta tergpéutica

*

Algunos autores consideran también la depresidon en € enfermo senil y la pseudodemencia
como indicaciones dela TEC.

1.3.2. Trastornos Esquizofrénicos.

En las formas catatonicas, la eficacia de la TEC es claramente superior (arededor del 80%) d
tratamiento farmacoldgico. En los cuadros agudos, 1os resultados son similares a los de los
antipsicdticos. En la esquizofrenia cronica, estudios controlados han demostrado la menor
eficaciadelaTEC.

En la esquizofrenia, la TEC parece mas efectiva cuanto més agudo sea € cuadro, cuanto
menor seala duracion de éste y cuanto mayor sea e componente afectivo.

LaTEC esINDICACION PRIMARIA en:
* L os casos con grave agitacion o estupor catatonicos
* L os episodios agudos con severa agitacion y gran desorganizacion conductud.
* Los casos con antecedentes de buenarespuestaala TEC.

Otrasindicaciones parala TEC:

*  Redgencia (6-8 semanas S respuesta) d tratamiento farmacol dgico antipsicdtico
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* Imposhilidad de administrar la medicacion antipsicética por negativa persstente
dd paciente

* Exigencia de efectos indesesbles graves de los antipsicéticos (p e sindrome
neuroléptico maligno)

* Exidencia de dinica dectiva predominante y resistente (esquizoafectivos o
depresion secundaria)

1.3.3. Mania Aguda.

La efectividad de la TEC en la mania es menor que en la depresén enddgena, pero
claramente superior d placebo y equiparable a la dd litio (aunque la respuesta a la TEC
podria ser mas répida, por lo que algunos autores preconizan su uso, seguido del tratamiento
con sdes de litio). La agitacion psicomoatriz y la existencia de clinica afectiva mixta (maniaco-
depresiva) podrian ser factores predictores de buena respuesta.

En generd se considera que, en la mania aguda, la TEC deberia reservarse para aguellos
pacientes en que la respuesta d tratamiento farmacologico es insuficiente, de forma que €
paciente 0 requiere una sujecion mecanica prolongada o dosis muy eevadas de farmacos, o
No gparece una respuesta satisfactoria o rapidez de respuesta.

Otras indicaciones:

* Los casos en que la medicacion antipsicética o las sdes de litio estuvieran
claramente contraindicados

*  Enlamujer gestante

* Cicladores rgpidos

1.3.4. Otras indicaciones en patologias no psiquiatricas y condiciones clinicas en las
gue la TEC puede estar indicada:

* QOtras pscoss delirantes agudas y sSintométicas, en determinadas condiciones de
gravedad, contraindicacion de tratamiento farmacoldgico, resstencia d mismo,
embarazo, etc.

*  Enfermedad de Parkinson

*  Sindrome Neuroléptico Maigno

*  Epilepgarefractaria

* DistinesaTadia

1.4. Contraindicaciones
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Se conddera, hoy en dia, que no existen contraindicaciones absolutas para la TEC. En la
actuaidad € riesgo de muerte por TEC es muy bgo. Segun los estudios de diferentes series
esta entre 1/10.000 o 1/25.000 pacientes, smilar a de cuaquier procedimiento quirdrgico
menor que utilice anestesia genera de corta duracion.

Inmediatamente después de la aplicacion dd TEC se produce una cuadro vagd con
bradicardia e hipotension, seguido de hiperactividad smpética (taquicardia Snusa y aumento
de la tengon arterid). Durante la crisis convulsiva aumenta la presion intracranea y no es
infrecuente la arritmia cardiaca. Todos estos cambios deben tenerse en cuenta a la hora de
consderar € riesgo de la TEC para un determinado paciente.

La mortalidad debida a la TEC parece relacionarse en gran medida con los accidentes
cardiovasculares durante o inmediatamente después de la TEC y, sobre todo, con las
condiciones previas del paciente. La evauacion, tratamiento preanestésico y monitorizacion,
reducen a minimo todos és0s riesgos.

Situaciones de contraindicacion relativa:

* Patologias cerebraes que aumenten lapresion intracraned,
* Hemorragia cerebrd reciente

*  Exigencia de maformaciones vasculares

*  Aneurismas cerebraes inestables

*  Exigenciade un infarto de miocardio reciente.

Situaciones a tener en cuenta, aunque sin riesgo vitd, serian d glaucomay € desprendimiento
deretinay los procesos degenerativos 0Seos graves.

1.5. Efectos Secundarios

Los efectos secundarios dependen especia mente de las condiciones previas del paciente, su
edad y su susceptibilidad persond, de la técnica utilizada (bi o unilaterd) y del nimero de
tratamientos empleados y la frecuencia de administracion.

Los efectos secundarios inmediatos a la adminisracion del tratamiento suden ser la
confusén menta, laamnesiay la cefdea. La confuson puede durar desde minutos a horas
dependiendo en gran parte de la dosis de energia administrada, € tipo de onda empleada
(mayor posihilidad de confusdn con onda sinusdl), @ tiempo transcurrido desde € anterior
TEC y la duracion de la crigs convulsva, ademéas de los famacos administrados
concomitantemente. La cefalea puede ser prevenida con anagésicos.

Las fracturas y luxaciones (especidmente las mandibulares) son actuamente précticamente
inexigtentes con la utilizacién de relgantes musculares y proteccion bucd. El empleo de
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relgantes musculares (ademas de otros factores como la duracion de la convulsion y las
condiciones previas dd paciente) se relaciona con la gparicion, también muy infrecuente, de
apnea prolongada. L os relgantes musculares son tiles, asi mismo, para prevenir los dolores
musculares post- TEC.

Las convulsones prolongadas son, asi mismo raras. No pueden ser detectadas S no se
monitoriza € EEG. Se conddera, en generd, que debera tratarse una convulsion en cuanto
supere 180 segundos de duracion (p.e.: diacepam intravenoso). Aunque € estudio de algunas
series de pacientes ha resefiado la gparicion de convulsiones tardias, raras pero con una
proporcidn superior a la de la poblacion genera; otras series han parecido indicar que no se
trataria de incidencias mayores que las regidradas en peacientes en tratamiento
psi cofarmacol égico.

Se ha sefidado la posible, aunque rara, inverson de laonda T en pacientes con enfermedad
miocérdica

Los efectos secundarios mas persistentes, dependientes de la totdidad del tratamiento
parecen reducirse adostipos: laeuforiay os trastornos cognoscitivos.

La aparicion de euforia requiere € diagnogtico diferencid entre la puramente organica, ligada
a cuadro confusiond y limitada tempordmente a éste, y d auténtico cuadro hipomaniaco, que
podria indicar la existencia de un cuadro afectivo bipolar. En cualquier caso e trata, édta
Ultima, de una circungtancia muy rara que, ademéas, para dgunos autores, no implicaria la
supresion del tratamiento.

Los trastornos cognoscitivos, especidmente de la memoria retrograda y anterograda,
especidmente de la memoria autobiogréfica, son frecuentes y se presentarian con una
duracion varigble entre una semana'y 6 meses en un 50% de |os pacientes gproximadamente.
La hiperoxigenacion pre-TEC, € uso de gparatos de pulso breve y la TEC unilatera han
reducido muy dgnificativamente éste tipo de efectos indeseables. Con € uso de la TEC
unilateral no dominante de pulso breve la afectacidn neuropsicolOgica debe considerarse
minimay reversble o nula para tratamientos de hasta 12 sesiones en pacientes sin dteraciones
organicas cerebrales previas, s ha sugerido que, en éstos casos Unicamente podrian
producirse dteraciones minimas y trandtorias de la memoria verbd. En @ caso de la TEC
bilaterd con onda sinusd agunos estudios han demostrado la persstencia de déficits de
memoria verba y no verba hasta 3 afios después de findizado € tratamiento. No ha podido
demostrarse ningun tipo de efecto lesivo de la TEC sobre d sistema nervioso centrdl.

Los pacientes que ya presentaban deterioro cognoscitivo antes de la gplicacion de la TEC y

aquellos que presentaron una mas prolongada desorientacion post-ictal son 1os que presentan
mayores déficits de memoria retrégrada para lainformacion autobiogréfica
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1.6. Poblaciones Especiales

Su gran seguridad junto con las actuaes medidas de monitorizacion durante su gplicacion han
conseguido reducir a minimo € grupo de pacientes con dto riesgo o las Stuaciones especiaes
de uso.

Dentro de la utilizacion de la TEC en poblaciones especides de pacientes, merecen
destacarse |os Siguientes casos.

1.6.1. Paciente infanto-juvenil

No exigten estudios controlados sobre |a eficacia de la TEC en psicoss infantiles. Aunque no
parecen exidir limitaciones técnicas, y posiblemente algunos cuadros netamente psicéticos
responderian, impedimentos éticos imposibilitan cudquier estudio. Su uso por debgo de los
12 afios es excepciond.

Es necesario tener en cuenta que € umbra convulsivo es mucho menor, por |0 que deberia
iniciarse la TEC con la dogs de estimulo déctrico menor que permita € aparato y titular
individudmente la doss de una formaflexible.

1.6.2. Paciente anciano

Es una técnica especiamente (til en este grupo de pacientes. La mayoria de los estudios, en
dicho grupo, encuentran indices de eficacia de la TEC del orden del 70-80%. Las respuestas
alaTEC en pacientes seniles con melancolia es especidmente positiva.

Es mgor tolerado que la mayoria de psicofarmacos, cuyos efectos adversos, especidmente
cardiovasculares, neurolGgicos y genitourinarios, aumentan con la edad.

Es necesario tener en cuenta las complicaciones anestésicas sobreafiadidas, por la edad, y
esmerar los cuidados de enfermeria previos y posteriores ala gplicacion de la TEC.

Debe consderarse, en este grupo de edad avanzada, la presencia de patologia organica
concomitante (hipertension arteria, patologia cardiovascular o pulmonar) y/o € uso de
multiples famacos.

En cuanto a la técnica de la TEC debe recordarse que @ umbra convulsivo puede ser
relativamente mas ato en estos pacientes y pueden requerir una reativa mayor estimulacion

eléctrica en la descarga. Por otro lado, para prevenir los posibles estados confusionales o
empeoramiento de la memoria, debe considerarse espaciar 10s tratamientos a dos por semana.

1.6.3. Paciente embarazada.
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El embarazo no supone una contraindicacion de la TEC. Se ha mostrado muy seguro en los
dos ultimos trimestres del embarazo y probablemente seguro en @ primer trimestre. Mas aln,
parece recomendable su uso, a fin de evitar exponer a la embarazada a dos's toxicas
teratogénicas de psicofarmacos.

Las técnicas de monitorizacion con ultrasonidos no han detectado dafio feta trasla TEC. No
se ha demostrado un aumento del riesgo asociado d momento del parto en embarazadas que
han recibido TEC. Tampoco parecen exidir dteraciones en @ crecimiento y desarrollo
posterior de los recién nacidos.

El objetivo find es evitar la hipoxia, pues en su ausencia no se han encontrado problemas de
digress fetd, retraso dd crecimiento uterino, ni contracciones uterinas. Técnicamente se
recomienda utilizar ecografia, monitorizacion de la frecuencia cardiaca fetd, dinamometria de
lamusculatura uterinay gasometria en estas pacientes.

Ya que no existe evidencia sobre la utilidad de sofisticadas rutinas de monitorizacion del
estado materno o fetal, éstas no se recomiendan excepto en caos de embarazo de ato riesgo.

1.6.4. Paciente con patologia organica asociada.

Aunque no existe ninguna contraindicacion forma absoluta parala TEC, su redizacion en este
grupo de pacientes debe basarse en lavaoracion ddl :

* Posibleriesgo asociado d tratamiento.
* Riesgo en caso de no redlizarse € tratamiento
* Beneficio buscado

En generd,  mango de este grupo de pacientes incluye un mayor control y cuidado en la
técnica de gplicacion dela TEC, y en especid delaanestesia

Podemos considerar varios subgrupos de pacientes:
1.6.4.1. Patologia cerebral

» Hipertens6n endocraned
»  Procesos expansivos

La convulsion asociada a la TEC conlleva un aumento de flujo cerebrd y se asocia a un
incremento tempora de la presion intrecraned (PIC). Aumentando € riesgo de edema
cerebrd, herniacion, y hemorragia cerebral. Dicho riesgo es mayor, en procesos de reciente
ingtauracion, malignos, o de crecimiento rgpido, en contraposicion, a los de evolucidn lenta,
menor tamafio o con cacificaciones.
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Cuando la TEC se conddere esencid y tras consulta a un neurocirujano, se recomienda
administrar corticoesteroides por via parenteral 24-48 horas antes ddl primer TEC, seguido
de un mantenimiento ora (Dexametasona, 40 mg/dia) durante toda la terapia

»  Traumatismo craneoencefdico
= Craneotomia— Craneoplagtias

Tras un periodo de 6 meses posterior d traumatismo craneoencefdico no se ha detectado un
incremento del riesgo paralaprécticade laTEC.

Se recomienda la colocacion de los dectrodos aeados y equidistantes de la zona de lesidn
craned, con € fin de evitar, una excesva concentracion de estimulacion eéctrica loca
intracerebral, através de la zona de defecto.

=  Accidente Vascular Cerebral

En estos pacientes, € incremento del flujo cerebrd inducido por las convulsiones, aporta un
riesgo. Cuanto mas extenso sea € AVC y mayor incremento de la PIC, més tiempo habria
que esperar para la redizacion de la TEC. S d accidente ha sido de tipo hemorragico,

riesgo es muy dto los 10 primeros dias.

Se deberia esperar, antes de iniciar un tratamiento con TEC, que las exploraciones de
radioimagen evidencien la resolucion dd dafio cerebrd pod-icta. Por lo generd, unas
semanas 0 hasta un méximo de 3 meses, es un plazo prudente de espera.

= Madformaciones vasculares cerebrales

Debe tenerse en cuenta € riesgo a hemorragias cerebrales intracranesles. Este es mayor en
aneurismas que en angiomas venosos.

Es necesario, aunque @ paciente se hdle previamente normotenso, un estricto control de la
tenson arterid durante la TEC. En los shunts arteriovenosos debe vigilarse la PIC antes de
redizar laTEC.

Se ha recomendado € uso de hidralazina o nitroprusiato mas un [ blogueante para intentar
minimizar la respuesta hipertensva smpatoadrend ala TEC.

= Hidrocefdia
El aumento de flujo cerebra y d incremento tempord de la PIC durante la TEC, no parece

incrementar @ riesgo en los pacientes con hidrocefaia normotensiva, ni en los portadores de
un shunt de descarga. Es recomendable |a consulta a un neurocirujano.
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= Deterioro neurocognitivo

La TEC trangtoriamente, sude aumentar la confuson y empeorar € estado cognoscitivo en
edos pacientes. Esta Stuacion mejora en 6-8 semanas, por 1o que es recomendable
monitorizar € estado cognitivo.

Debe preferirse @ uso de técnicas unilaterdes de la TEC, y sdlo g tras 6 TEC no se evidencia
mejoria, podria pasarse a la aplicacion bilateral. Por otro lado, se debe espaciar 1a aplicacion
de cada tratamiento (dos por semana) y usar la menor cantidad de energia eléctrica posible.
También hay que prestar aencion a las doss de psicofémacos concomitantes y de
anestésicos.

» Retraso menta

En este grupo de pacientes no es necesario modificar las pautas de aplicacion de la TEC.
1.6.4.2. Patol ogia neuromuscular

* Epilepsa
La TEC tiene propiedades anticonvulsivantes por |0 que en los pacientes epilépticos debe
mantenerse, 0 ken, reducirse en lo posible @ tratamiento anticomicia. La retirada brusca de
los anticonvulsivantes parece incrementar € riesgo de provocar un status epiléptico pogterior a
laTEC.
A fin de fadilitar la convulson terapéutica, es recomendable, la aplicacion bilaterdl de los
electrodos, e hiperventilar a paciente. Asi como, modificar € patrén de gplicacion dela TEC,
aumentando la dosis de energia del estimulo e éctrico aplicado.

L os pacientes epilépticos son propensos a crisis convulsivas prolongadas que pueden requerir
infusién de benzodiacepinas.

= |nfecciones

El aumento de permesbilidad de la barrera hematoencefdica y de flujo cerebra podria
aumentar la diseminacion de lainfeccion.

Antes de la TEC, deberia tratarse de forma enérgica cuaquier infeccion del SN.C..
* Miopatias

Es posble una recuperacion mas lenta tras la relgiacion muscular y la convulsion, sin otras
compilaciones, ni efectos adversos alargo plazo.
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Puede requerirse una modificacion de la relgacion muscular durante la anestesa. Evitando
relgjantes despolarizantes del tipo succinilcoling, que potencia mente pueden empeorar a estos
pacientes y prefiriendo curarizantes tales como € atracurium.

1.6.4.3. Patologia cardiovascular

La previa deteccion y mangio de las dteraciones cardiovasculares previamente, es € factor
mas eficaz en la reduccién de los riesgos asociados a la practica de la TEC. Las
complicaciones més graves potenciamente se producen después del tratamiento, no durante,
por 1o que es preciso un seguimiento inmediato del paciente.

Los cambios cardiovasculares inducidos por la TEC, que incluyen dteraciones de la presidn
sanguinea, gasto y ritmo cardiaco, no suelen ocasionar efectos adversos importantes, pero
devienen de ato riesgo en pacientes con enfermedad cardiovascular preexistente.

= Cardiopatiaisquémica
= Infarto de miocardio
Las arritmias ventriculares y la ruptura cardiaca congtituyen los principaes riesgos fatales de la

TEC en d caso de infarto reciente. S la funcion ventricular es inestable € paciente puede
entrar en arritmia, insuficiencia cardiaca, reinfarto o incluso ruptura cardiaca

El riesgo asociado a la cardiopatia isquémica se vaora como ato en los 10 primeros dias
post-infarto, y este disminuye a partir de los 3 meses poderiores. Aunque también se ha
informado de laredizacion de TEC sin problemasincluso alos 3 dias.

Dicho riesgo puede reducirse con @ uso juicioso de digitdicos, antiaritmicos y
antihipertensivos, y oxigenando bien a paciente (con presidn positiva de oxigeno a 100%),
antes, durante y tras la convulsion. Es aconsgable € tratamiento previo con vasodilatadores
coronarios (pe. nitroglicerina en pasta) y blogqueantes (- adrenergicos.

» Hipertensgon arterid

Debe redlizarse una cuidadosa monitorizacion de latenson arteria y procurar que € paciente
llegue normotenso ala TEC.

= Arritmias cardiacas

En edste grupo de pacientes las ateraciones mas frecuentes son dd tipo de taquiarritmias
extravagdesy suelen ocurrir d find dela convulsion o en las fases inmediatas posteriores.

La prevencion de dichas complicaciones puede hacerse con € uso de lidocaina o I3
bloqueantes. La lidocaina puede administrarse en infusion intravenosa congtante a 1-5 mg/min.
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Debe tenerse en cuenta que la lidocaina puede disminuir o incluso abolir la convulson,
haciendo ineficaz la TEC.

= Marcapasos

No contraindicala TEC. La dta resstencia de los tgjidos impide que la estimulacion eéctrica
llegue d corazdn en d rango de dosis que se gplicaen la TEC, ala vez que los marcgpasos
estan congtruidos con materia aidante.

Debe asegurarse € correcto funcionamiento del marcapasos. Para dlo € paciente debe
adarse correctamente de tierra 'y evitar su contacto durante la descarga. Por otro lado una
recomendacion practica, es colocar un campo magnético (iman) arededor de marcapasos
generador a demanda, que lo convierta a uno de modo fijo de operacion. Es preciso
monitorizar continuamente & ritmo cardiaco.

»  Aneurismas adrticos
Aunqgue no se ha informado de complicaciones graves, parece prudente recomendar que la
relgjacion muscular sea completa, en especia abdominad; por 1o que pueden ser aconsgjables

dosis dtas de succinilcolina.

= Enfermedades tromboembdlicas
= Tromboflehitis

Se requerira relgacion muscular completa y cuidadosa. Es recomendable la anticoagulacion
con heparina 6 horas antes de la TEC, con determinaciones ddl tiempo tromboplagtina.

= Tergpiaanticoagulante
La TEC se ha evidenciado segura en pacientes con tratamiento anticoagulante, no halandose
ninguna interaccion. Por [0 que no es necesaria ninguna modificacion, pero si se debe tener

especid precaucion en evitar aumentos severos de latension arteria y frecuencia cardiaca.

= Cirugiacardiaca
=  Vavulopdtias

Dado que no se hainformado de mayores complicaciones, ni de un incremento en € riesgo de
laTEC en estos pacientes, no es preciso adoptar ninguna medida especid.

1.6.4.4. Patologia pulmonar

= Bronquitis crénica
= Bronquitisasméatica
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El riesgo mayor eslahipoxemiay € laringoespasmo.

Deberia reducirse la dosis de teodfilina o amindfilina dado @ riesgo de convulsones
prolongadas.

Es recomendable € uso de broncodilatadores antes de la redizacion de la TEC (pe.
sdbutamoal o dbuteral), y un riguroso control de la oximetria.

1.6.4.5. Procesos degenerativos 0seos

= Artross
=  Osteoporosis

El riesgo de producir fracturas 6seas o compresion de las vértebras se ha minimizado desde la
implantacion de técnicas de TEC modificadas con uso de relgjantes musculares.

Debe redizarse una esmerada y eficaz relgacion muscular; evitando, por otro lado la
hiperextenson de la columna vertebrd.

1.6.4.6. Otros factores de riesgo
=  Glaucoma
La TEC puede producir incrementos trandtorios de hasta 20-30 mmHg de la tenson
intraocular. La monitorizacidn de la tonometriaindica que alos 90 segundos de la terminacidn
de la convulsidn latenson intraocular regresa a su estado basal.

Por otro lado la administracion de succinilcolina aumenta igua mente la tension intraocular.

Todo dlo es irrdevante para @ glaucoma cronico, pero debe tenerse en cuenta ante un
glaucoma agudo de éngulo cerrado.

* Desprendimiento deretina

Debe esperarse unos dias antes de la redizacion de la TEC, 5 € paciente ha sufrido un
desprendimiento de retina.

= Feocromocitoma

El riesgo de crisis hipertensivas en estos casos hace recomendable utilizar (3bloqueantes a
dosis suficientes o, también, a -adrenérgicos y tiroxina hidroxilasa

= Diabates Mdlitus
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Se debera conseguir un adecuado control de la glucemia. La TEC puede aumentar las cifras
de glucemia por lo que, especidmente a los pacientes insulinodependientes, se les practicara
una determinacion de glucemia antes y después de la TEC, gustando la dosis de insulina
necesaria.

* Hipetiroidismo

El riesgo de crisis hipertensivas en estos casos hace recomendable utilizar (3bloqueantes a
dosis suficientes.

= Hiperkdiemia
Obliga a monitorizar la funcion cardiaca. Puede requerirse una modificacion de la relgacion
muscular durante la anestesia, evitando relgantes despolarizantes del tipo succinilcolina, que
potencialmente pueden empeorar a estos pacientes d liberar mas potasio, y prefiriendo
curarizantes tales como € atracurium.

» Reflujo gastroesofagico

Es recomendable la prescripcion de 150 mg de ranitidina la noche anterior y en la mafiana de
lapracticadela TEC paradisminuir la acidez géstrica.

» Impactacion feca
= Obstruccion urinaria

Ambas disfunciones deben ser resueltas antes de llevar acabo la TEC.

1.6.4.7. Riesgo Anestésico superior a3 A.SA.
Cuaquier paciente con vaoracion del riesgo anestésico superior a 3, seguin los criterios de la
American Society of Anesthesiologists (A.S.A.), deberia de estudiarse cuidadosamente y de

forma multidiscipliner. El tratamiento deberia llevarse a cabo en un Hospita Generd con
experienciaen TEC.

I1- PROCEDIMIENTO DE LA TEC

2.1. Introduccion

Al aplicar la tergpia eectroconvulsiva se pretende sempre obtener las condiciones técnicas,
metodoldgicas, de monitorizacion, de la evduacion pre y posterapéuticas, anestésicas y
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farmacoldgicas, que nos permitan obtener la mayor eficacia con d minimo riesgo y con la
maxima reduccion de los efectos secundarios. Dando la correcta informacion a paciente y/o
familiares

2.2. Tecnologia

Los aparatos de TEC més avanzados incorporan corriente de pulsos breves de onda
cuadrada; ésta genera menos efectos secundarios porgue provoca la convulsion con una dosis
menor de eectricidad, |o que resulta en menos ateracion cognitiva. Estos aparatos incorporan
también la poshilidad de modificar digintos parametros y hacer autotest antes de la
liberacion del estimulo, con lo que se consigue minimizar € riesgo de lesones en la pid dd

paciente por una impedancia aumentada. También suele incorporarse la grabacion en papel

de registro dd tratamiento y de las caracterigticas técnicas y la monitorizacion dd ECGy
EEG. Algunos de estos gparatos incorporan un Sstema de autoandiss de trazado
electroencefdografico para determinar € find de la convulsidn; también posbilidades de

sensores para monitorizar la convulson motora. Son igua mente aceptados todos |os aparatos
homol ogados.

2.3. Evaluacion prey post -TEC
Laevauacion pre- TEC y post- TEC se hace para:

a) indicar lanecesdad del tratamiento,

b) establecer una Stuacion de base del paciente que permita valorar la respuesta y la
gparicion de los efectos secundarios,

c) identificar y tratar condiciones médicas y farmacol gicas que aumenten d riesgo de la
TEC, iniciar é proceso de consentimiento informado, recuperar a paciente después
de tratamiento y actuar en las digtintas complicaciones que pudieran surgir.

Para su redlizacion se debe:
* Establecer laindicacion y reflgarlo en lahistoriaclinica

*  Facilitar informacion escrita d paciente y/o sus dlegados dirigida a un meor
conocimiento del proceso de su curacion y la obtencidn del consentimiento.

-27-



CONSENSO ESPANOL SOBRE LA T.E.C Documento de trabajo REVISADO el 02.07.99

* Redactar la historia clinica completa en la que figuren los antecedentes meédico-
quirdrgicos, dergias, tratamientos farmacol0gicos en marcha y tratamientos anteriores
de TEC g loshubiere.

* Las exploraciones que cornviene redizar en estos pacientes incluyen la exploracion
fisca completay anditica basica para poder redizar la vaoracion pre-anestésica; ECG;
radiografia de térax. La excluson o incluson de alguna de estas pruebas diagndsticas o
de otras vendra dada por la clinica, asi como la vaidez en d tiempo; en algunos casos
Se requerira interconsulta a Cardiologia, Neurologia o agun otro departamento, por
condiciones particulares de cada paciente. (Figuras 1y 2).

En la valoracion psiquiatrica se deberan incluir los datos suficientes para establecer la
dtuacion basal que facilite € seguimiento clinico del tratamiento; recomendamos una
exploracion psicopatolégica amplia y las escalas que en cada caso corresponda. Con la
antelacion suficiente deberd solicitarse lainterconsultaa Anestesiologia
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Figural: ACTUACION PRE-TEC

INDICACION PSIQUIATRA TEC
+FOLLETO EXPLICATIVO
(En el que serelate procedimiento TEC y donde figure
gue se requiere una anestesia general de corta duracion)

+ CONSENTIMIENTO INFORMADO Y FIRMADO
(Comun parapsiquiatriay anestesiologia).

EXPLORACIONESCOMPLEMENTARIAS

VISITA PREANESTES CA

EXPLORACIONESESPECIFICAS

+VALORACION DE OTROSESPECIALISTASS PRECISA.

TEC
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Enlavaoracion post-TEC:

*  Mientras € paciente se recupera de la anestesia |o primero serd asegurarse de que
tiene una buena ventilacion y oxigenacion .

*  Debe monitorizarse e pulso y la tension arterial hasta que sean estables.

* H paciente debe ser evaluado por la enfermera hasta que esté consciente y
orientado.

* S se preve riesgo para @ paciente porque éste pueda levantarse de la cama 'y

caerse 0 golpearse, puede estar indicado aplicar medidas fisicas de contencion como la
colocacion de barras hasta que se consdere que ha desaparecido € pdigro. El

midazolam endovenoso es Util para sedar a pequefio porcentgje de pacientes que se
agitan durante la recuperacion anestésica.

L os problemas no resudtos, en relacion con € estado del paciente, que puedan surgir durante
e tratamiento, deberan consultarse d especidista que corresponda para obtener una
respuesta concreta a esa Situacion y decidir o no la continuidad de las sesiones.

Criterios para abandonar la zona donde se realiza la TEC:

* El paciente se halle despierto, conteste a érdenes, mantenga signos vitaes estables
y reflgos protectores de via aérea.

* Traslaadminigtracion de la TEC d paciente debe permanecer d menos 4 horas en
el centro.

* Se ha de interrogar la posible gparicion de dolor de cabeza, muscular, nausess,
(efectos indeseables de la TEC) (Figura 3).
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Figura2:

Documento de trabajo REVISADO el 02.07.99

PREVENCION DE RIESGOS EN LA TEC
DE ENFERMOS CON PATOLOGIA ASOCIADA

* HIPERGLICEMIA

CONTROL ADECUADO EN DIABETICOS

* DESCOMPENSACION CARDIOPATIAS

EVITARAUMENTOSDE TA Y ARRITMIAS

* BRADICARDIA-ASISTOLE

VIGILAR S| TOMA [3-BLOQUEANTES

* ISQUEMIA CARDIACA

EVITARAUMENTOS TA' Y FC

* DOLOR

ADMINISTRAR ANALGESICOS SI PROCEDE

* HIPERTENSION

NITROGLICERINA, NIFEDIPINO, etc.

Figura3: EFECTOS INDESEABLES DE LA TEC, COMO PALIARLOS

* DURANTE LA TEC

* BUENA RELAJACION
* INMOVILIZACION ADECUADA ASISTIDA
* UTILIZACION DE MORDEDOR

* DOLOR DE CABEZA

* ANALGESICOS
* BUENA OXIGENACION
* BUENA RELAJACION

* ALTERACION MEMORIA TRANSITORA

* EVITAR CONVULSION PROLONGADA

* DESORIENTACION PROLONGADA

* DISMINUIR EL PULSO ARTERIAL
* DISMINUIR LA DOSISDE BARBITURICO

* DEPRESION RESPIRATORIA, NAUSEAS +
VOMITOS

* CONTROLAR PERFECTA REORIENTACION Y
DEGLUCION

* EVITAR ASPIRACION

* OXIGENACION

* CANSANCIO, DOLOR MUSCULAR

* BUENA RELAJACION DURANTE LA TEC

* INQUIETUD, CAIDA DE LA CAMA
LESIONES

* VIGILANCIA,
* CAMAS/ CAMILLASADECUADAS
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2.4. Anestesia

* No debe ser ni demasiado superficia (Pérdida de la conciencia no completa y/o
activacion dd SNA), ni demasiado profunda (Umbra convulsivo devado y eficacia
dela TEC comprometida).

* El psquiaraes d responsable delaindicacion dela TEC.

* Laanestesagenera esimprescindible.

* Los Servicios de Psquiatriay Anestesiologia deben estar coordinados.

Durante € procedimiento TEC debe:

*  Mantener lavia aérea, oxigenacion e hiperventilacion.

*  Adminigrar los anestésicos, relgantes musculares y agentes farmacol 6gicos para
prevenir y tratar complicaciones debidas d tratamiento.

*  Buena colaboracion anestes 6logo- psiquiatra.

* Dar d dtadelaunidad de resnimacion.

* Dgar congtanciaen lahistoriadel paciente dd curso de laanestesaen laTEC.

Farmacos, problemas, estandares:

Dentro de los inductores se prefiere la utilizacion de tiopenta, que aunque aumenta e umbra 'y
disminuye la duracion de la convulson mas que otros agentes como la ketamina o d
etomidato, posee menor nimero de efectos adversos (estimulacion cardiovascular, depreson
anivel suprarrena en anestesias repetidas, respectivamente).

La utilizacién dd propofol en la TEC proporciona un rapido despertar. Se ha podido
comprobar como este, en comparacion con € tiopenta, aumenta més d umbra y disminuye
més aln d tiempo de la convulson, por lo que su utilizacion se limita a aquellos casos en los
que € tiopenta no esté indicado.

Como relgante muscular se prefiere la utilizacion de un agente de vida media ultracorta. Hoy
por hoy sigue estando indicada la utilizacion ddl relgjante despolarizante succinilcolina, salvo
contraindicacion:  hiperkaiemia, déficit de colinesterasa plasmética y glaucoma de angulo
cerrado.

La utilizacion de aropina minimiza la bradicardia-asistole y aumenta € tono dd esfinter
eofégico inferior, disminuyendo asi la regurgitacion. Su administracion, eso s, debe ser
cautelosa cuando € enfermo recibe otros tratamientos anticolinérgicos y en € caso de
patol ogia cardiaca asociada grave.
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2.5. Técnicas de Aplicacion

Bgo este epigrafe revisamos los procedimientos de monitorizacion y la colocacion de los
electrodos, lafrecuenciay d nimero de tratamientos.

La primera monitorizacion hace referencia a la convul sion. Es necesario hacerlo porque tanto
la eficacia como los efectos secundarios parecen relacionados con la duracion de la
convulsion. Puede hacerse por registro eectroencefa ografico (la forma més recomendable) o
por control visuad motor a nivel periférico con la colocacion de manguito. La duracion de la
convulson a nivel cerebral puede exceder la de las manifestaciones periféricas en 10-15
segundos.

Un estimulo adecuado es aqud que se manifiesta por una crisis tonico-clonica que duramés
de 15 segundos, o bien, 25 segundos 0 mas en € registro EEG, de ahi laenorme utilidad de la
monitorizacion e ectroencefa ogréfica que en dgunos casos esté incorporada a los aparatos de
TEC.

En una primera sesdn y S técnicamente es posible, deberia redizarse la titulacion de cada
paciente, entendiendo por ta la reestimulacion con energia creciente en cada descarga, hasta
determinar la energia minima necesaria para conseguir  una estimulacion adecuada; esto nos
permite ndividudizar los tratamientos y cacular € estimulo supraumbral paralos préximos
tratamientos. S @ estimulo no es eficaz debe reestimularse hasta en tres ocasiones, mientras
permanezca bgo la induccion anetésica, esperando 60 segundos desde d find de la
convulson o de la dltima esimulacion para reestimular. En agunos casos donde no se
consgue un estimulo eficaz puede estar indicado la adminigtracion de cafeina como facilitador
en pogteriores tratamientos.

Las convulsiones prolongadas (de duracion superior a 3 minutos) deben tratarse utilizando
un bolus de anestésico genera o diazepam ev. Advertir d anestesdlogo d cabo de 90
segundos de convulsion. Es recomendable detener la convulsion a partir de los 120 segundos.
Cuando no exigta registro EEG @ manguito de Hamilton puede ser de gran utilidad para saber
9 exise 0 no convulson y la duracion de lamisma

En caso de convulsiones abortadas (aquellas en las que @ estimulo no se Sgue de criss

convulsiva) se recomienda reestimular con tnadosis mayor cuando se ha comprobado que
estimulo se ha administrado correctamente.
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También son objeto de monitorizacion durante € tratamiento @ trazado dd ECG, la
pulsioximetria y las congtantes (pulso y TA incruenta). Durante la TEC monitorizacion del
ECG de forma continua (derivacion |1 +/- V), preson arterid incruentay pulsoximetria). En €
post- TEC inmediato, se mantendralavigilancia

En la colocacion de los eectrodos la controversia se centra en la posicion unilateral vs
bilateral. Laeeccion continla siendo controvertida

TEC BILATERAL TEC UNILATERAL
* Mayor rapidez de accion * Larapidez de accidn no esimportante
* Mayor eficacia * Buenaexperiencia previa

* S tras 5 tratamientos unilaterdes | * Efectos sobre lamemoria minimos
larespuesta no esla esperada

Entre las colocaciones de los eectrodos para la administracion unilatera, |la mas extendida es
la colocacion de D’ Elia en posicion tempora-veértex del hemisferio no dominante.

La frecuencia sude ser de dos o tres tratamientos por semana y € nimero medio de
tratamientos dependera del paciente, de su patologia y de la respuesta. Sudle ser entre seisy
doce sesiones.

2.6. Medicacion Concomitante

El interés de la valoracion de este gpartado es sobre todo |os efectos que puedan tener sobre
el umbrd convulsivo, € riesgo anestésico y lamorbi-mortalidad generd ddl tratamiento.

2.6.1. Psicofarmacos

La mayoria de los pacientes que reciben TEC toman aguna medicacion concomitante; 1os
psicotropos tienen un efecto tanto en @ umbrad como en la duracion de la convulson; los
farmacos que aumentan € umbra convulsvo pueden hacer que d tratamiento sea ineficaz o
gue requieran més dods, por 1o que se deben evitar o reducir la dosis; es necesario redizar
més estudios sobre e efecto de psicofarmacos en la convulsion.
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* Benzodiazepinas. Evitar su uso durante la TEC (aumentan  umbra convulsvo)
sdvo S se toman de forma cronica: en este caso es preferible mantener a dosis mas bagas
antes que retirarlas bruscamente.

*  Antidepresivos Triciclicos (ADT). Los efectos de la combinacion de la TEC con
triciclicos sobre la funcién cardiaca son poco conocidos. Aungue los ADT pueden provocar
convulsones en dgunos pacientes, hay poca evidencia de que tengan un efecto sgnificativo
sobre € umbra convulsivo durante d TEC. Dado que un tratamiento completo de TEC suele
tener una duracion gproximada de 3 0 4 semanas, probablemente es mgor no suspender €
antidepresivo para establecer una buena profilaxis posterior. En pacientes mayores con
enfermedad cardiaca, utilizar S es posible antidepresivos no cardiotoxicos.

* |RS. Referencias anecddticas sugieren que puede haber interacciones entre estas
sustancias y la TEC. Se han referido convulsiones prolongadas de 2-3 minutos, tanto cuando
estos tratamientos se dan combinados con la TEC como cuando han sido retirados poco
antes de su adminigtracion. Existen datos que gpuntan a que la paroxetina darga la convulsion,
aungue se ha asociado de forma segura a la TEC. Dado que seria preciso un periodo muy
prolongado de lavado de los ISRS para no tener complicaciones por retirada, y que en la
prectica clinica esto sude s imposhble, en los pacientes premedicados con ISRS
recomendamas no quitar lamedicacion y empezar con un estimulo bgjo (50 mC).

* Los nuevos antidepresivos Venlafaxina y Reboxetina, segin estudios recientes
tienen una adecuada seguridad cuando se combinan con la TEC.

* IMAO. La recomendacion clésica de suspender los IMAOs durante la
adminidracion de la TEC se debe mas a incremento dd umbra convulsivo que a riesgo
anestésico. No siempre es necesario suspender los IMAO, depende de la situacion clinica del
paciente; e anestesdlogo debe conocer que toma esta medicacion. Hay poca informacion
sobre d efecto en le umbrad convulsvo y en la duracion; no hay informacion sobre la
combinacion de TECy RIMA.

* Litio. Algunos datos gpuntan a que € litio reduce  umbra convulsivo y a que se
incrementan las dteraciones cognitivas, aunque probablemente la disminucion dd umbra
influya en este Ultimo hecho.

El uso concomitante de litio no esta contraindicado pero se deben tomar precauciones:
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- Empezar con un estimulo bgjo (50 mC), especid mente en pacientes jovenes
- Mantener € estimulo de forma que se consigan convulsiones de arededor de
30 segundos

- Monitorizar la orientacion y la funcidn cognitiva de forma cuidadosa a
medida que progresa d tratamiento

*  Anticonvulsivantes. En generd, 9 es posible, se debe retirar € tratamiento con
anticonvulsvantes y 9 no disminuir la doss a la minima eficaz, ya que aumentan  umbrd y
disminuyen laduracidn de la convulsion.

* Antipsicéticos. La tioridacina y clorpromacina se han asociado a problemas
cadiovasculares. La cdozapina produce una disminucion del umbrad convulsvo. La
levomepromacina no tiene riesgos afiadidos. Con los antipsicéticos atipicos de reciente
goaricion, aunque la bibliografia es escasa, existe suficiente experiencia clinica que sugiere que
SU asociacion es segura,

* Cafeina. Lautilizacion de lacafeinaes Gtil cuando:

- El estimulo maéximo dd aparato esinsuficiente.
- Larespuestadinicaesinauficiente, a pesar de ser suficiente d estimulo.
- El estimulo méximo del aparato produce muchos efectos secundarios.

2.6.2. Otros farmacos

* Insulina en digbéticos. Debe gudtarse la pauta de insulina en los dias previos d
tratamiento con la TEC en los insulin-dependientes. En los que llevan tratamiento con
antidiabéticos oraes, se hara una determinacion previa a la TEC de la glucemiay en la post-
TEC, administrando insulina en los que larequieran.

* Teofilinas, esteroides y lidocaina. Todas dlas disminuyen € umbrd y aumentan €
tiempo de convulsidn, por 1o que se debe evitar en lo posible su utilizacion durante la TEC.

* Beta-bloqueantes. Disminuyen d tiempo de convulson durante la TEC. De

necesitar su utilizacion, se debe acudir d labetalol (bloqueante beta y dfa) que no dtera la
convulsion.
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*  Antagonistas del calcio. Controvertida su accion sobre la convulsion.
* Hormona tiroidea. Puede aumentar € tiempo de convulsion.

* Anticolinérgicos. La utilizacion de atropina asociada a otros anticolinérgicos
puede potenciar los efectos colateraes de estos: dteracion memoriavisud y verbal.

2.7. Pauta de actuacion

Enla administracion dela TEC se Sguen los Sguientes pasos.

1- Asegurarse de que se ha redizado la evduacion pre- TEC completay que ésta
permite redizar @ tratamiento. Los resultados de dicha eva uacion deben incluirse en la historia
dinicay esar digoonibles en la sda de la TEC. Antes de iniciar € tratamiento revisar las
incidencias de sesiones anteriores y asegurarse que d paciente havaciado laveigay € recto.

2- Comprobar, preguntando a propio paciente y a la enfermera encargada, que €
paciente no haya ingerido sdlidos las 8 horas anteriores y liquidos en las 3-4 horas anteriores
a procedimiento delaTEC.

3- S d paciente tiene entre sus indicaciones una premedicacion comprobar que la ha
tomado con un minimo de agua, y que lo haga ddante de la enfermera.

4- Una vez que d paciente esta tumbado en declbito supino en la camilla deben
iniciarse una serie de acciones. colocar la via ev.; que se mantendra durante € post- TEC
inmediata; redizar @ primer control de condtantes (pulso y tensén arterid); colocar los
electrodos de monitorizacion habiendo limpiado previamente la superficie con dcohol o
acetona, conectarlosy comprobar € buen funcionamiento de los registros; poner d paciente e
sensor dd pulsioximetro; asegurarse que @ paciente no tiene ninguna prétesis u objetos
metdicos.

5- Comprobar que esta en buen estado de funcionamiento € aspirador y la fuente de
oxigeno; que esta conectado € ambul y la sonda de aspiracion limpia; también que esta
disponible un tubo orofaringeo y € carro de reanimacion cardiopulmonar.

6- Colocar d manguito en € brazo contrario de lavia ev. con d fin de poder redizar
el control visud delaconvulson, d evitar d paso dd miorrdgante.

7- Aparato de la TEC: antes del tratamiento es preciso asegurarse de que funciona
correctamente, que hay pape para € registro en los que disponen de este medio y que las
conexiones estan correctamente colocadas. Después se salecciona la dosis € éctrica mediante
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e guste de los parametros y se preparan los eectrodos poniendo una fina capa de pasta
conductora que facilite la transmision del estimulo.

8- Unavez que se han dado |os pasos anteriores comienza € tratamiento en si con la
anestesia. Conseguir una saturacion de oxigeno cercana a 100% en los momentos previos de
la anestesia facilita que d tratamiento sea eficaz y disminuye € riesgo de hipoxia. S no se ha
puesto antes de pasar alasdade la TEC, seinicia con laadminigtracion del anticolinérgico y
pogteriormente € anestésico. Es € momento de hinchar  manguito destinado a facilitar €
control visua de la convulson y de retirar la sujecion mecanica en los pacientes que hasta
entonces la hayan requerido. Una vez que d paciente esta inconsciente se administra
miorrelgjante. Esperar a que desaparezcan |as fasciculaciones antes de suministrar d estimulo;
(‘enlos gparatos que o tenga se puede hacer entretanto € autotest).

9- S no s ha hecho ya en @ paso anterior, colocar en la posicién adecuada los
electrodos de tratamiento y € protector dental asegurando que quedan libres la lengua y los
labios. El protector denta debe tener la parte anterior méas amplia para separar labios y
lengua, y un cand paralaentradade O, y ddl catéter de aspiracion. No debe utilizarse € tubo
orofaringeo para este proposito.

10- Addencia ventilatoria manud con preson podtiva mediante mascailla a
FHO,=100%. Modo de actuacion: Hiperventilacion con pulsos amplios a una frecuencia de 15
p/min (aumenta la eficacia de la convulsion de un 25 aun 100%) y una saturacion arteria de
O, lo més cercana posible a 100%.

11- En ede paso s suminidra € esimulo déctrico d paciente. Es importante
asegurarse que € paciente sigue inconsciente. Otra persona del equipo sujetala mandibula del
paciente en hiperextenson o toda la cabeza S la colocacion es unilatera y evita asi que se
muevay provoque un ma contacto y un estimulo insuficiente.

12- Unavez adminigrado € esimulo, & anestesidlogo facilita la ventilacion adecuada
del paciente con hiperventilacion hasta la recuperacion de ventilacion espontanea suficiente. En
cuanto sea posible seretira @ protector dentdl y seiniciae control de congtantes. En la post-
TEC inmediata se mantiene d paciente con ventilacion as stida hasta la recuperacion.

13- Al mismo tiempo que sellevaa cabo € paso anterior, € persond correspondiente
debe vaorar la duracion de la convulson por € trazado EEG y/o la criss motora, findizeda la
cud se deshinchad manguito.

14- Permanecer con € paciente hasta que este responda a estimulos y administrar
ventilacion asstida de ser necesario.

15- En la hoja de recogida de datos para la redizacion de la TEC, anotar en este
momento las incidencias dd tratamiento antes de que ninglin miembro de equipo abandone la
zona para evitar que se pierdan observaciones de interés.
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16- Antes de que d paciente sea tradadado a la habitacion o a la zona de
recuperacion, segun los casos, dar |as indicaciones pertinentes para cada paciente: mascarilla
de oxigeno, mantenimiento de la via e.v., vigilancia de aspectos particulares, etc.

17- Recomendaciones. Es aconsgable abstinencia tabaquica del paciente, 24 horas
pre-TEC.

2.8. Informacion al paciente

El acto de informacion a paciente y/o a sus alegados sobre la TEC, es uno de los momentos
més importantes por la transcendencia que tiene la decision que de ahi se va a derivar para
dar d consentimiento. La informacion debe ser breve, claray veraz. Para cumplir este deber
es muy Util contar con un folleto o pape impreso que facilita pero no suple nuestra labor. El

contenido de este folleto debe tener: explicacion sobre qué es la TEC, sus indicaciones,

seguridad, frecuencia de adminigtracion y eficacia; referencias a la técnica de aplicacion y en
especid d acto anestésico; la necesidad de no ingerir nada por boca a menos en las ocho
horas previas d tratamiento. Tranquiliza d paciente saber que se le va a evaluar previamente
paraminimizar € riesgo en lo posible y que durante € tratamiento estara asistido por persond

entrenado y con los medios de monitorizacion. Se debe hablar de los riesgos de
procedimiento, los frecuentes, los poco probables pero graves y los que se deriven de la
Stuacion persona del paciente. Por Ultimo hay que reflgar la necesdad de contar con €

consentimiento dd paciente y que éste puede retirarlo en cuaquier momento, con la
consiguiente supreson dd tratamiento. Como ya queda dicho, d paciente debe tener la
oportunidad de aclarar cuantas dudas e surjan en una entrevista con la persona encargada de
Su tratamiento y conocer otras opciones para su restablecimiento s las hay.

2.9. Programas de mantenimiento (TECM)

La especid naturdeza recidivante de los trastornos psiquidtricos mayores, en especid, los
trastornos afectivos ha llevado a buscar diferentes modalidades tergpéuticas de mantenimiento
o profilaxis. En este contexto, y ya desde d inicio de latergpia € ectroconvulsvante, se sugirié
continuar la aplicacion de la TEC después de la recuperacion del episodio indice para prevenir
recaidas, en forma de la TEC de mantenimiento (TECM) (o también md llamada TEC-
profilactica)

La experiencia acumulada orienta a que la TECM puede beneficiar a un 10-15% de pacientes

con trastornos afectivos en los que se producen recaidas alin con tratamientos farmacol égicos
correctos en los 6 meses sguientesala TEC.
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Por & momento, la TECM debe ser utilizada en Situaciones seleccionadas con documentacion
de los tratamientos previos intentados, nUmero de recaidas y hospitaizaciones previas y con
eval uaciones cognoscitivas concurrentes.

S bien & soporte bibliogréfico es aln limitado, hay constancia de que més de 50% de
profesonaes que usan la TEC, también redizan programas de la TEC de mantenimiento.

2.9.1. Indicacionesdela TECM

La TECM es considerada como un método para prevenir, en pacientes recurrentes, un nuevo
episodio tras un tratamiento satisfactorio de TEC en un episodio dado.

Exise un subgrupo de pacientes que Unicamente se mantienen edtabilizados bgo este
tratamiento, aunque los estudios son limitados y es necesario una reevaluacion sstemética de
esta técnica en cada paciente:

*  Pacientes con respuesta postivaala TEC inicia en @ episodio dado.

* Pecientes con tragtornos afectivos recurrentes, con dtas tasas de recaidas
precoces, a pesar de seguir € tratamiento adecuadamente.

*  Pacientes con sSintomatologia psicética (ddlirante y/o ducinatoria).

*  Pacientes de edad avanzada.

* Pecientes que no toleran las pautas de tratamiento psicofarmacolgico de
mantenimiento.

2.9.2. Metodologia

El objetivo de la TECM es mantener d paciente en remison administrando sesiones
adiciondes de la TEC, a una frecuencia suficiente para prevenir la recaida sin incurrir en un
deterioro acumulativo de lamemoria 0 cognoscitivo.

La adminigtracion de la TECM sgue d moddo de la cirugia ambulatoria. El paciente es
ingresado parala TEC. Unas horas después de la practica de la TEC es dado de dta, bgjo la
tutela de un familiar o cuidador responsable, recomendandole no redlizar tareas peligrosas ni la
conduccion de vehiculos en las horas inmediatas.

Un posible programa de tratamiento de la TECM consiste en periodos de 6-9 meses:
* |nicdamente TEC semand. (Durante primer mes)

*  Pogteriormente TEC quincend. (Durante dos meses més)
*  Hndmente TEC mensud. (Hagtafindizar la pauta)

-40-



CONSENSO ESPANOL SOBRE LA T.E.C Documento de trabajo REVISADO el 02.07.99

Se ha propuesto un programa aternativo abreviado con un tratamiento a la semana de haber
findizado la serie inicid, un segundo a las dos semanas, un tercero alas tres semanas 'y partir
de entonces mensudmente hasta los 6 meses. La duracion minima adecuada de la TECM
debe ser de 46 meses, independientemente de que & paciente Sga 0 no un tratamiento
psi cofarmacol bgico de mantenimiento.

Es recomendable la opinion de otro psiquiatra s la TECM debe prolongarse més dla de un
ano.

Se recomienda utilizar d mismo emplazamiento de los eectrodos que se usd en la serie de
TEC inicid de respuesta favorable. La gparicion de efectos adversos cognoscitivos seria una
indicacion para€ uso dela TEC unilaterd.

El paciente debe ser evaluado de sus funciones neurocognoscitivas, en especia lamemoria, de
forma regular durante toda la pauta de TECM. En pacientes geriétricos dichas evaluaciones
deben ser mas frecuentes.

2.9.3. Recomendaciones parala TECM.
CRITERIOS DE SELECCION DE LOS PACIENTES:

* Higoria de enfermedad episadica recurrente que harespondido ala TEC.

* InaUficiente respuesta d tratamiento farmacol égico.

* Intoleranciad tratamiento farmacol gico.

*  Preferencia por parte del paciente de este tratamiento.

* El paciente deberia estar de acuerdo en recibir TECM y edtar dispuesto a
cumplimiento del plan tergpéutico, con la asistencia o ayuda por parte de otros
de ser necesario.

FRECUENCIA Y NUMERO DE TRATAMIENTOS:

Pueden ser administrados varios formatos de la TECM. Su frecuencia sera individudizada
para cada caso y gjustada seguin necesidad.

Laduracion serd guiada por los factores descritos en las consideraciones generales en @ curso
evolutivo post-TEC. La continuacion se iniciard tan pronto como los posibles efectos
adversos lo permitan y se mantendra a menos 4 meses. Aunque pacientes con dto riesgo de
recurrencia 0 con sintomas residuales pueden precisar tratamientos més prolongados.

DURACION DE LA TECM:

LaTECM se adminigtrara con laminima frecuencia competible con unaremision sostenida. En
generd, edta frecuencia serd de un tratamiento cada 1 a 3 meses. La hecesidad de TECM
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sera reevaluada, d menos cada 3 meses. Esta evauacion considerara los efectos adversos y
los beneficios.

EVALUACION PREVIA A LA TECM:

Se sugieren las dguientes recomendaciones que deben adaptarse a los cambios clinicos
indicados.

*

Antes de cada tratamiento:

- BEvduacion psquidrica dd intervalo (eta evduacion puede redizarse
mensuamente, S 10s tratamientos son mas frecuentes que unavez a mes).

- Higtoria médica dd intervalo y examen fisco centrandose en los sintomas
especificos de riesgo de la TEC. (Este examen debe ser practicado por €
anestes 6logo en d momento del tratamiento).

*

Al menos cada 3 meses;

- Determinacion por € psquiara responssble s la TECM edta todavia
indicada.

- Examen fidco y evduacion goropiada dd laboratorio incluido un
hematocrito y/o hemoglobinay eectrolitos séricos.

*

Al menos cada tres tratami entos:

- Bvauacidn dinicade lafuncion cognoscitiva,

*

Al menos cada 6 meses;

- Consentimiento parala TEC.

*

Al menos cada afio:

- Electrocardiograma

2.10. Cuidados de Enfermeria
2.10.1. Cuidados de enfermeria previosala TEC

Lainformacion que d médico facilitad paciente para que este tenga pleno conocimiento de la
técnicay otorgue € consentimiento paralarealizacion de la prueba provoca habitualmente una
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respuesta de ansedad frente a un tratamiento desconocido. Esto ocurre incluso cuando €

paciente ha comprendido lo que su médico le haexplicado. En algunas ocasiones esto también
puede ser debido alainformacion tergiversada que @ paciente pueda haber recibido fuera del
medio sanitario. Conviene, especidmente la noche anterior a la redizacion de la TEC
acompahar al paciente y solucionar las dudas que tenga paratratar de paliar esta ansiedad.

Se comprueba que todas las pruebas regqueridas para la administracion de la TEC estén
redizadas y recibidas, asi como haber establecido una comunicacion con € resto del equipo
paracerciorarse de que € tratamiento se puede llevar atérmino.

2.10.2. Cuidadosinmediatosala TEC
RELACIONADOS CON EL PACIENTE:

* Ayuno a menos de 8 horas para dimentos solidos y 3 paraliquidos. El vémitoy la
regurgitacion de contenido gastrico y la exisencia de aspiracion posterior pueden
provocar graves dafios. El ayuno incluye la interrupcion del tratamiento farmacol gico.
En caso imprecindible se hara uso de la via parenterd. Es preciso vigilar que €
paciente no conserve en su habitacion dimentos o que |os pueda pedir a otra persona.

* Bafio o ducha la noche anterior d tratamiento. Facilita la colocacion de los
electrodos durante la prueba. Es también conveniente para evitar que beba agua s 1o
hicieraprevio d tratamiento.

*  Asggurar d vaciamiento de la vegiga y recto. Digminuye la poshilided de
incontinencia provocada por la relgacion de esfinteres como consecuencia de la
anestesa.

*  Retirada de la dentadura pogtiza, lentes o lentillas, audifonos o prétesis. Es una
medida de seguridad para evitar que @ paciente sufra obstruccion de las vias aéreas.

* En caso de uso de protesis dental incompleta se aconsgja dejarlas para prevenir
posibles roturas dentaes, ya que la musculatura de la mandibula sufre una fuerte
contraccion a pesar de la administracion de relgante intravenoso debido a la
proximidad de los el ectrodos de aplicacion.

* Asegurarse de que d paciente no lleva objetos metdlicos como horquillas, cadenas,
pendientes, etc. Pueden actuar como conductores de la corriente eléctrica. Conviene
también que @ persond seretire los objetos metdicos

*  Reirar lociones cutaneas 0 capilares como esmdte de ufias, pintura de labios,
megquillges,..., para permitir unamegor visudizacion de la circulacion y oxigenacion.
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*  Retirar prendas gustadas. Conviene que € paciente pase alasdadela TEC con
un pijama o camison de fécil mango para facilitar la colocacion de los eectrodos.
Evitar prendas gustadas que no permitan unafacil ventilacion.

* Control de congtantes vitaes, prestando especid atencion ala tenson arteria para
descartar una hipertenson.

* Proporcionar gpoyo psicoldgico ante los temores por d tratamiento. Explicar que
permanecera con persona sanitario hasta su despertar completo. Camar € miedo a
sentir molestias 0 dolor explicando que la Unica sensacidén desagradable que
experimentara serd la de la introduccidn de una canula venosa para obtener una via
periférica

CUIDADOSAL PACIENTEEN LA TEC
* Conducir d paciente d lugar donde se vaaredizar latécnica

* Proporcionar tranquilidad y seguridad con la presenciafisicajunto a paciente. S es
posible es conveniente evitar que vean € gparato de TEC para que no aumente su
ansedad.

* Colocar d paciente en postura correcta: dectbito supino, evitando que cruce las
piernas y los brazos rectos aineados con € tronco. La cabeza se coloca en
hiperextenson y una amohada bajo las rodillas. Las extremidades se dgan visibles
paravisudizar lafase donicade la convulsion.

* S lazona de colocacion de | os e ectrodos es muy pilosa es conveniente rasurarla
* Se gplican sobre la frente del paciente unos toques de agodon impregnados en
acohol 0 suero sdino para colocar los dectrodos. Es preciso vigilar la correcta
colocacion delos mismosy que se adhieran bien alapidl.
* Monitorizar € ECG y EEG dd paciente durante la técnica. Se mide durante toda la
técnicala TA, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria'y oxigenacion del paciente,
tanto venoso como arteridl.
CUIDADOS RELACIONADOS CON EL EQUIPO:
Es necesario preparar y verificar € conjunto de los recursos materiales para proceder a una
correcta administracion ddl tratamiento.

Comprobar:

* El materid de labandga de premedicacion
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* El ingrumental eéctrico y sus conexiones
* Labandga de urgencias, con € materid necesario para reanimacion en caso de
necesidad.

2.10.3. En larealizacion dela TEC

*  Seleccidn de una via permeable por donde @ anestesidlogo inyecte d paciente la
anestesia y relgjantes musculares. Debido d uso paradelo de regante con anestesa
los movimientos del organismo disminuyen sensiblemente no sendo habitua obsaervar
convulsiones importantes (si pueden observarse en la extremidad blogqueada por €

manguito de presion). Es necesaria en estas fases una observacion minuciosa. Esta
fase puede prolongarse dos o tres minutos.

* Se coloca entre los dientes del paciente un separador buca blando que no oprima
la dentadura para evitar fracturas.

* S e paciente convulsona muy bruscamente se le puede sujetar por 1os hombros
dgando la pelvis sudta. Durante la fase de convulsdn se permite e movimiento de
brazos y piernas pero guiandolo para evitar en la medida de lo posible que se
separen del plano del cuerpo. Sujetar fuertemente @ cuerpo dd paciente podria
llevar afracturas Gsees.

* Espreciso vigilar lacoloracion de lapie durante € tratamiento.

* Una vez terminada la fase convulsiva se retira €l protector buca y la presion sobre
la extremidad.

* Cuando precise se hara aspiracion de secreciones.
* Mientras € paciente permanece inconsciente se le cambia a posicion de decubito
laterd izquierdo, que permite mejor ventilacion. Es esencia en edta fase observer d
paciente de cerca. No debe permanecer solo hasta su recuperacion.
* Al despertarse € paciente lo hara confuso y aturdido. Sera capaz de responder a
preguntas sencillas. Se retiran entonces los eectrodos, pulsoximetro, ec., y se le
puede trad adar a su habitacion.

2.10.4. Cuidados de enfermeriatrasla TEC

* Selimpian bien las zonas de colocacion de eectrodos y lazona buca.

* Se coloca al paciente en su habitacion en un entorno oscuro, tranquilo. EStimular €
reposo al menos durante dos horastrasla TEC.
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* Vigilar la coloracion del paciente'y gparicion de cianos's para posible oxigenoterapia
o limpieza de vias aéress.

* Se controlan las congtantes vitales regularmente hasta que recupera los vaores
basales.

* Verificar que en zonas de dectrodos no hay quemadurasy S existen proceder ala
curade las mismeas.

* S d paciente esta confuso evitar € riesgo de caidas colocando barras laterdesen la
cama del paciente elevando la cabecera de la cama para su pronta recuperacion. Se
recomienda mantener a paciente con sujecion para controlar las posibles caidas.

* Tranquilizar a paciente cuando se despierta s se Sente confuso e informéndole que
es un efecto secundario del tratamiento, habitud y trangtorio. Se le ayudara d
paciente a recordar cosas cuando esté un poco més despierto. Evitar que redlice
llamadas o reciba vigitas antes de que recupere un adecuado nivel de conciencia

2.10.5. Otros cuidados

* Se retira la via cuando € paciente esté bien orientado y haya tolerado la
dimentacion normamente.

* Seredizaunacuratdpicas lazonade lavia se ha extravasado.
* Colocar las prétesis dentdes findlizado € periodo de recuperacion de la anestesia.

* Anotar en la hoja de evolucion de enfermeria las observaciones diarias de las 24
horas pogterioresala TEC.

* Vaorar 9 se observan cambios de humor o de orientacion en € paciente entre una
sesony otra

* El paciente podr comenzar aredizar actividades que no exijan gran esfuerzo menta
en d migno dia

2.10.6. TEC en régimen ambulatorio
La pauta de cuidados es la misma que la indicada anteriormente pero se tendra en cuenta:

* Citar d paciente entregando d mismo una tarjeta individua con la pauta de sesones
y fechas correspondientes.
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* Se explica la hora de llegada ad hospitd y la hora aproximada de realizacion del
mismo.

* Informar d paciente o a su familialaimportancia de permanecer en ayunas antes de
laTEC.

* El paciente debe permanecer en € centro hospitdario d menos cuatro horas
después ddl tratamiento y abandonar € hospita acompafiado.

* Fuera dd hospita deberd evitar actividades como conducir, 0 que precisen gran
concentracion o Stuaciones de estrés.

* Se hard un seguimiento telefonico s € paciente lo precisara.
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PRINCIPALES PROBLEMASDE LA TEC Y ACTUACION DE ENFERMERIA

PROBLEMA

INTERVENCION

PROPOSITO

* Descensodela TA o FC.

* Control de constantes vitales cada 15
minutos.

* Evitar hipotension o
bradicardia provocada por
[3-blogueantes

* Cefdea

* Administracion de analgesia bajo
prescripcion médica unavez valorado
el reflejo de ladeglucién.

* Acomodar al paciente en una
habitacién tranquilay en penumbra.

* Mantener laintegridad fisica
del paciente.

* Nauseas y vomitos.

* Posicion de seguridad: declbito lateral
izquierdo.
* Ayunasde 4 a6 horas.

* Evitar riesgo de aspiracion.

* Lesion enlengua

* Curar, Si precisasuturar.
* Administraci6n anal gésica por
prescripcion médica

* Colocar protector dientes o
|abios adecuadamente.

* Fracturas 6seas debidas a
convulsiones bruscas

* Avisar al médico especialista.
* Observar constantes vitales

* Mantener integridad fisica

* Insuficienciarespiratoriay
apnea prolongada.

* Permeabilidad de las vias aéreas.

* Administracién de oxigeno.

* Medicion de lafrecuenciarespiratoria,
tipoy ritmo.

* Si precisa, intubacion.

* Masaje respiratorio tras comprobar
permeabilidad de las vias respiratorias

* Valoracion respiratoria. Se
puede deprimir por el uso de
anestesia

* Evitar paro cardiaco,
insuficienciarespiratoria.

* Aumento de latemperatura
corporal

* Control cada hora.
* Vaorar cuidados de hipertermia
(antipiréticos, compresasfrias).

* Efecto secundario dela TEC.
Vigilar integridad fisica.

* Estrés.

* Apoyo de Enfermeria.

* Mantener integridad
psicol 6gica.

* Confusiony desorientacion

* Técnicas de reorientacion.
personal, espacial y temporal.
* Observacion cercana.

* Evitar angustiay cuadros de
agresividad.
* Evitar riesgo de caidas

* Pérdidatransitoriade
memoria

* Explicar que es efecto secundario pero
que larecuperara.
* Dirigirse al paciente por su nombre.

* Reorientacion
* Disminuir ansiedad.

* Parada cardio-respiratoria.

* Resucitacion cardiopulmonar.
* Traslado aUCI.

* Evitar muerte del paciente
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I11. UNIDADESPARA LA REALIZACION DE LA TEC

El &rea de TEC debera cumplir los minimos necesarios para una correcta administracion de
anedtesia, reanimacion y tratamiento de posibles emergencias 0 complicaciones del
tratamiento, estando dotadas del materia y persona especializado necesario paraello.

3.1. AreadelaTEC

Es necesario disponer de una habitacion (1 cama) o varias habitaciones o sda (eslo ided) con
tabiques parciaes para varias camas (minimo 4, maximo 8). Dicha habitacion o sada debe

disponer de espacio suficiente para € equipo de anestesiay para efectuar sin dificultades €

tratamiento, la vigilanciay todas las maniobras de recuperacion que sean necesarias. De forma
ideal debera congtar de tomas centralizadas de oxigeno y aspiracion; en su defecto deben

exidir suficientes ampollas de oxigeno y aspiradores trangportables para d nimero de
pacientes atratar.

Al menos se dispondra de unatoma de agua'y desagiie paraingaar un lavadero para meteria
sucio en una zona aidada de la zona de tratamiento por tabique. Se dispondra de tomas de
luz y fuerza suficientes colocadas en las zonas cercanas a la torre de monitorizacion y
tratamiento eectroconvulsvo y donde se prevea colocar otros aparatos el éctricos.

Sdla de espera o recuperacion tardia (s se efectlian tratamientos ambulatorios) donde puedan
permanecer |os pacientes vestidos, beber y estar con lafamilia. Debera ser 1o bagtante amplia
y comoda, disponer de aseos comunicados y vestidor. Tendra que estar conectada con la
zona de recepcion o administracion.

La zona de recepcion o administracion podra coincidir con la recepcion de la unidad de
hospitdizacion de psquiatria, s la TEC se adminigtra en un hospital o clinica S no, debera
tener una capacidad suficiente y estar comunicada con la sdla de espera mediante tabiques
parciaes.
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En d caso de pacientes ingresados, se puede utilizar la habitacion del paciente S se dispone
de carro de anestesia transportable (sistema de monitorizacion, carro de farmacos, oxigeno y
aspiracion).

3.2. Personal y Equipamiento
3.2.1. Personal

* Pdquiatra

*  Anestesdlogo

* Persond de enfermeria

* Auxiliar de clinicao celador

3.2.2. Equipamiento

*  Edimulador de la TEC homologado.
*  Famacos y materid de uso habitual en anestesia generd 'y reanimacion
cardio-pulmonar.

3.3. Rolesy Responsabilidades

La responsabilidad dd tratamiento corresponde a todo € equipo, es necesario delimitar los
roles'y responsabilidades dentro de dicho equipo y su adecuada coordinacion.

* El psquiatraindicad tratamiento, decide € tipo de colocacion de los dectrodos y |a
energia que se ha de gplicar, caculando € umbra convulsvo y decide  momento de
golicar d etimulo. Debe cdcular las caracteridticas de la convulson y decidir 9 hay
gue reesimular.

* El anestesdlogo evdla d riesgo anestésico, sdecciona los agentes anestésicos y
gplica la anestesia, proporcionando un plano anestésico y condiciones de ventilacion
adecuados durante @ procedimiento de la TEC. Procede a la reanimacion y trata las
eventuales complicaciones que se pudieran presentar durante € procedimiento y en la
post-TEC inmediata. Es @ responsable de dar € dta a sda de hospitdizacion o a
casa, 9 setrata de un paciente ambulatorio.
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* Laenfermera prepara d paciente para € tratamiento revisando y teniendo a punto
las pruebas requeridas (radiografia, eectrocardiograma, anditica, consentimiento
informado). Ordena y prepara los suministros médicos (materia desechable,
medicacion,...). Preparar y revisy 9 € paciente esta en ayunas. Proceder ala
monitorizacion (EEG, ECG continuo, pulsioximetro). Durante € procedimiento y en
la post-TEC, se ocupa de la determinacion de la tensgon arterid y la frecuencia
cardiaca, asi como vaorar € nivd de conciencia y sedacion, avisando d
anestesiologo ante cuaquier Sgno de darma.

* El cuidador, celador o camillero ayuda a la enfermera en toda la preparacion y
ademés se encarga  de la sujecion dd enfermo especidmente fijando la mandibula
durante laaplicacion del estimulo eéctrico.

*  Un adminigtrativo se encarga de atender lallegada del paciente y ubicarlo, tener la
Higtoria Clinica preparada, revisar y controlar las citaciones,...

3.4. Formadon y divulgacon de procedimientos

3.4.1. Poblacién general

* Folleto explicativo a paciente y familia del paciente. Seria desesble un modelo
unificado paratodas las Unidades de Psquiatria

3.4.2. Prey post-graduados
* Informacion del procedimiento. Indicaciones.
* Audiovisud explicativo de como es e procedimiento.
* Sesones de discusion sobre @ procedimiento.

3.4.3. Staff (médicos familia, MIR otras especialidades, enfermeria, psicélogos)

* |nggtir en indicaciones relativas para cada especiaidad médica
* Sesiones de discusion especificas.
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3.4.4. Anestesidlogos (MIR al final periodo de especializacion)

* Conocer indicaciones con la TEC.

* Conocer farmacos y procedimiento anestésico adecuado para la redizacion de la
TEC.

* Conocer eventuales complicaciones debidas d tratamiento con la TEC y saber
como resolverlas.

*  Deben haber redizado durante € periodo de formacion bgo supervison de
anestesi0logo experimentado a menos 10 tratamientos.

3.5. Documentacion y Registro

* Comin para psquiatria, enfermeria y anestesologia y especifica para edte
procedimiento. Seria deseable un modelo unificado para todas las Unidades de
Psquiatria

Debera congtar de:

- HigoriaMédica

- Fechadeingreso en psiquiatria

- Consentimiento informado

- Diagnostico psquiétrico

- Pruebas diagnosticas

- Medicacion con psicofarmacos y tratamientos meédicos concomitante,

- Moativo delaindicacion dela TEC

- Evduacion pre-TEC por anestesidlogo

- NumerodesesondelaTEC

- Pardmetros de la TEC : Amplitud de pulso, frecuencia, duracion, corriente,
impedancia, energia dinamica ( S se dispone de un gparato de TEC de
pulsos breves)

- Doss medicacion administrada (Atroping, succinilcolina, tiopentd, otros)

- Duracion de la convulson (Electroencefa ogréficay motora)

- Tensdn arterid y frecuencia cardiaca pre- y post-TEC

- Tiempo recuperacion motoray conciencia, grado sedacion post-TEC
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- Comentarios de psiquiatria, anestesologiay enfermeria

3.6. Criterios de Calidad de€l Tratamiento
(Cuestionario parala buena préctica)

Cada mafiana antes de empezar los tratamientos, la enfermera ayudada por la auxiliar deberan
veificar € ligado Sguiente:

* Higoriamédicadd paciente

*  Consentimiento informado

*  Pruebas diagnosticas requeridas recientes (maximo 6 meses)

*  Paciente en ayunas

*  Aparaio TEC y monitorizacion (ECG, pulsoximetro, tendon arteria incruenta) en
correcto funcionamiento

*  Bombonas oxigeno llenas 0 toma de pared en correcto funcionamiento

*  Aspirador con sonda conectada en funcionamiento

* Batea con equipos de infusion ev. de diferentes cdibres, smarch, algodon, gasas
empapadas en suero fisoldgico, desinfectante...

* Famacos a adminidrar para la anestesa (tiopental, succinilcoling, atropina)
cargados en diferentes jeringas antes de empezar |os tratamientos

* Medicacion cardiorrespiratoria de emergencia revisada, disponible de inmediato
(Nitroglicerina sublingua, broncodilatadores inha ados, lidocaing)

*  Protectores bucdes, tubos orofaringeos

* Mascarillasfacides, "ambU" conectado alatoma de oxigeno

*  Carpeta de registro dd procedimiento delaTEC

IV.ASPECTOSETICOSY LEGALESDE LA TEC

La Tergpia Electroconvulsva es un tratamiento psquidtrico efectivo en d mango de
determinadas enfermedades mentales. Todas |as declaraciones de derechos de los enfermos
proclaman & deber de los psiquiatras de atender a sus pacientes proporcionandoles la megor
terapia posible de acuerdo con @ conocimiento cientifico aceptado y de acuerdo con los
principios éticos. En éste sentido no existen razones para una ética especid paralaTEC, y los
aspectos éicos de la TEC se deben considerar dentro de los estandares éticos propios de la
Medicinay la Psquiatria
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LaTEC cumple con los cuatro principios bésicos de la éica médica

* Esun tratamiento que es Util en muchas patol ogias (Principio de beneficencia)

* Tiene un pefil favorable riesgo-beneficio (Principio de no maeficencia) y las
indicaciones cada vez son més precisas

*  Exige una amplia digponibilidad de ésta moddidad de tratamiento (Principio de
judticia)

* Respeta d Principio de autonomia a través del proceso de consentimiento
informado.

En d momento actud no existen en nuestro ordenamiento juridico leyes especides para la
utilizacion de la TEC. En cuadquier caso hay que atenerse a la Ley General de Sanidad de
1986 que regula la practica de la medicina en Espafia. Como para cuaquier otro tratamiento
gue requiera anestesia generd en d procedimiento, se requiere consentimiento informado por
excrito del paciente o de familiares o dlegados cuando no se eté capacitado para tomar
decisones. El consentimiento vdido es, pues, una precondicion necesaria para la
adminigtracion de TEC por dos razones. En primer lugar, la necesdad de aplicar anestesa
generd que conlleva sus propios riesgos y sempre requiere consentimiento aunque Sea para
intervenciones menores, ademés, la anestesia define los limites del tratamiento puesto que €

paciente es incapaz de controlar éste una vez que ha sido anestesiado, en contraste con la
toma de medicacion que i puede regularla o discontinuarla estando consciente. La segunda
razon ha sdo d interés publico, que ha conducido a procedimientos formaes de
consentimiento para la TEC que cumplan con los requisitos adecuados a la Ley de Sanidad.
Edta ley regula pues € consentimiento de los pacientes y resdta @ carécter de informado,

comprensible, verbd y escrito, continuado y reciproco (esto es, que haya un didogo entre las
partes para aclarar dudas).

Para garantizar € proceso de consentimiento informado, los pacientes deben tener una
adecuada informacion que tiene que reunir las caracteristicas sguientes. la naturaeza de los
procedimientos médicos que se estan vaorando, sus beneficios, sus riesgos (tipos, grados y
posibilidades) de dafio, asi como € riesgo de no tratar la enfermedad, tratamientos
dternativos, asi como que exista la posibilidad de que € paciente pueda preguntar cua quier
cosad respecto o rechazar d tratamiento sin penalizacion de ningun tipo.

Se debe informar adecuadamente a cada paciente antes de recibir la TEC de los Sguientes
aspectos.

1.- Quién recomienda d tratamiento con la TEC. Por qué TEC es € tratamiento de
eleccion y los posbles efectos beneficiosos de su aplicacion en la rapidez de la mgoria
Cudes son las poghbles dternativas de tratamiento y sus potenciales beneficios y riesgos, asi
como las consecuencias que podriatener € no recibir la TEC.

2.- Ladescripcion delatécnicadelaTEC.
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3.- Laprobabilidad y gravedad de los riesgos relacionados con @ uso de la anestesia,
relgantes musculares, einduccion de la convulsdn. Se debe informar de que los riesgos
incluyen mortdidad, disfuncién cardiaca, confusion, deterioro agudo y persigente de la
memoria, induccion de mania, dafios musculoesqueléticos y dentales, cefdeas, dolor muscular,
asi como de laposibilidad que los beneficios tergpéuticos de la TEC pueden ser transitorios.

4.- Laposhbilidad de que se necesiten redizar intervenciones médicas de urgencia en
€l caso de complicaciones relacionadas con laanestesa generd.

5.- Que € consentimiento es voluntario y que podra ser retirado en cuadquier
momento de la evolucion sin pendizacion dguna

6.- Las restricciones en su conducta que pueden ser probables antes, durante o
después dela TEC.

Ademés se debe estimular d paciente para que haga preguntas acerca de TEC en cudquier
momento, proporcionandole € nombre de la persona que puede responder.

El consentimiento por escrito debe estar recogido en formularios sencillos y facilmente
comprensibles para pacientes que pueden tener una capacidad limitada para dirigir su
atencion.

Sin embargo, hay Stuaciones en que se puede actuar Sn necesidad de consentimiento del
paciente. La Ley Generd de Sanidad (1986) contempla que los pacientes de las distintas
adminigtraciones sanitarias tienen derecho a la libre eeccidn de las opciones de tratamiento
que les presente € responsable médico de su caso, siendo preciso € previo consentimiento
exrito dd usuario para la redizacion de cuadquier intervencion, excepto en los sguientes
casos.

=

Cuando la no intervencion suponga un riesgo parala salud publica

2. Cuando no se esta capacitado para tomar decisiones, en cuyo caso € derecho
corresponderda a sus familiares o personas alegadas.

3. Cuando la urgencia no permita demoras por poderse ocasonar lesones

irreversbles o exigtir peligro de fdlecimiento.

Unicamente en aguellos casos psiquiétricos en gque concurran éstas circungtancias y no pueda
encontrarse un consentimiento sutituto vaido, se podra utilizar sn consentimiento TEC u otro
tratamiento respetando la normativa vigente en Espafia, que es la Ley Generd de Sanidad.

Seguin ésta ley, puede no ser necesario pedir autorizacion a juez paratratar con la TEC a un
paciente, pero dado que los enfermos mentales eran considerados presuntos incapaces en €

Caodigo Civil Espaiol, seria recomendable pedir autorizacion judicia para tratamiento con la
TEC en agudlos enfermos que fuesen considerados como incompetentes para dar un
consentimiento vaido a causa de su propia enfermedad mental.

4.1. Situaciones conflictivas mas frecuentes
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Los pacientes que rechazan d tratamiento deben ser consderados como S fuesen
competentes para dlo. Una vez que d paciente haya sdo correctamente informado y S
estando capacitado para consentir rechaza € tratamiento, se deben reconsiderar otras
dternativas de tratamiento, y s hay unaindicacion muy consigtente de TEC y existen riesgos
en caso de no ser utilizado, se debe vadorar un internamiento involuntario con solicitud de
autorizacion judicid parad tratamiento.

Se debe tener en cuenta que algunos pacientes ingresados de forma involuntaria pueden estar
capacitados para dar su consentimiento s comprenden la naturaleza, propdsito y probables
consecuencias de la TEC y condenten paradlo.

S d paciente no esta incapacitado civilmente y acepta € tratamiento pero no es competente
para dar un consentimiento valido por su enfermedad mental se podra dar la TEC contando
con € consentimiento de familiares o dlegadosy Sempre en d mgor interés dd paciente.

En los casos corrientes en que es razonable la utilizacion urgente de la TEC y un retraso
supone pdigro para la vida debe administrarse @ tratamiento de acuerdo con las leyes
vigentes.

Los pacientes ingresados involuntariamente se pueden tratar con cuaquier tratamiento
necesario para sdvar su vida o inmediatamente necesario para prevenir deterioro de su
enfermedad (aunque no sea irreversible), o para diviar serios sufrimientos en d paciente, o
para prevenir que por su conducta violenta € paciente represente un peligro para si o para
otros. En los casos de admimistracion de la TEC de urgencia sin consentimiento se debe
intentar obtener la autorizacion lega tan pronto como se pueda.

El formulario de consentimiento es una evidencia importante de que € consentimiento ha sdo
firmado, pero no de la validez de este consentimiento, por €. en caso de no ser competente
para consentir o de no recibir una informacion adecuada. La valoracion de la capacidad del
paciente para decidir acerca de la TEC y la naturdeza y dcance de la informacion que debe
ser dada son objeto dd juicio clinico. En generd, se acepta que S las decisones de los
enfermos estan de acuerdo con los criterios médicos esténdar no es necesario considerar un
ato nivel de competencia paralavalidez ddl consentimiento.

Se acepta que ningun familiar puede consentir para e tratamiento de otra persona, excepto en
€l caso de menores, incapacitados, 0 en los casos previstos en laLey General de Sanidad. Sin
embargo, es norma de buena préactica clinica involucrar a los familiares en @ proceso de
decisdn acerca dd tratamiento con @ consentimiento del paciente en su caso. En aquellos
casos en que se debe solicitar consentimiento de familiares se debe seguir € orden previsto en
el Codigo Civil para nombramiento de tutores en procesos de incapacitacion: conyuge, hijos,
padres, hermanos, y juez en caso de no encontrar familiares.
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En los pacientes incapacitados mediante sentencia judicial serd necesario € consentimiento del
tutor legd, no Sendo necesario solicitar autorizacion judicia, dado que ésta es preceptivaen €
Cddigo Civil vigente Unicamente cuando se vayan a gplicar tratamientos que supongan un
peligro paralavida de los pacientes, y la TEC es un tratamiento con un perfil riesgo-beneficio
muy bueno y que por tanto es seguro y no supone grave peigro parala vida de los pacientes
gue vayan a ser tratados.

4.2. Praxisy malpraxis

Cuando un médico esta convencido de que la TEC puede ayudar a un paciente, le debe
informar exhaustivamente para obtener su consentimiento, y S no |o consigue debe respetar la
voluntad del paciente aunque ésta no sea la decision deseable. En ese caso se deben ofrecer
tratamientos dternativos aunque sean de segunda eeccion. Se acepta que |0s pacientes tienen
derecho a rechazar un tratamiento, pero no € derecho a escoger un tratamiento que sea
ingpropiado desde @ punto de vista de lacienciao la experiencia.

Los psiquiatras deben tener acceso a arsend terapéutico que se considere ngor segun €
conocimiento psquiétrico. En éste sentido la TEC es una de |as opciones de tratamiento mejor
examinadas en medicina clinica, es superior a la TEC smulada y a antidepresivos en €

tratamiento de las depresiones mas graves, y puede salvar vidas en casos de catatonia letd o
psSicoss muy graves.

Las diferencias ideol bgicas pueden defender una orientacion especid de la investigacion, pero
no interferir o reducir las opciones de tratamiento de un paciente particular. El principio de
judticia en d tratamiento de las enfermedades no debe ser violado y por tanto se debe ofrrecer
alos pacientes la posibilidad de ser tratados con la TEC.

De acuerdo con la Ley General de Sanidad de 1986, € meédico debera proponer las
diferentes opciones terapéuticas para d paciente, y especidmente la TEC, cuando esta
indicada, S han fracasado € resto de dternativas terapéuticas.

Por dlo las autoridades sanitarias deben favorecer @ tratamiento con TEC a través de las
adecuaciones necesarias en materia de persond y equipamiento de los centros de tratamiento
de manera que se pueda practicar la TEC de forma protocolizada.

Siempre se debe mantener una correcta adherencia a los estandar de cuidados clinicos en la
evauacion y tratamiento de pacientes con la TEC. De esta manera se previenen posibles
litigios por mapraxis. En la misma linea de prevencion de posbles reclamaciones se debe
obtener un consentimiento informado explicito y por escrito, asi como explicar € porqué de la
indicacion de laTEC y documentarlo en lahistoria, reflgando en dlalaentrevisaen laque se
ha obtenido € consentimiento. La duracion de la vdidez del consentimiento es solo para una
tandanorma de tratamientos que se administran habitualmente en tres o cuatro semanas. S la
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indicacion es atipica o poco clara se debe obtener una segunda opinion de un consultor. Se
debe documentar cuidadosamente cada sesion de la TEC anotando todos los parametros
medidos. Es necesario leer regularmente las notas de enfermeria sobre evolucion de bs
pacientes y examinar de forma regular € estatus cognitivo de los pacientes. Findmente es
necesario edtar a diaen todo lo referente ala utilizacion de la TEC.

V.LINEASDE INVESTIGACION EN LA TEC

5.1. Mecanismo de Accidon dela TEC. Mar cador es biologicos

Teorias sobre & mecanismo de accion

La TEC produce mltiples e importantes efectos en & cerebro humano.

Desde que en 1938 Cerletti y Bini redizaron la primera TEC se han elaborado més de
100 teorias sobre su mecanismo de accion. Las tres teorias sobre @ mecanismo de
accion de la TEC més aceptadas en la actudidad son:

a)- Accidn sobre receptores y sistemas de neurotrasmision
b)- Efectos neuroendocrinos de la TEC
c)- Accidon convulsonante

a) Accion sobre receptores y sistemas de neurotrasmision

* Normadizacion de los rétios intravesiculares de 10s neurotrasmisores.

* Hiperestimulacion noradrenérgica  sindptica  con  “down-regulation”  podt-
sngptica

* Hiperactividad dopaminérgica postsingptica con potenciacion de larespuesta a
los agonistas dopaminérgicos.

* Potenciacion de la respuesta a los agonigtas de la serotonina con
hipersensibilizacion de L os receptores 5SHT, post-sindpticos.

* Descenso de receptores muscarinicos (memoria)

*  Aumento dd GABA ( mayor umbrd )

* Regulacion dd badance glutamatérgico-monoaminérgico

b) Efectos neuroendocrinos de la TEC

* “Upregulation” en & ge hipotdamo - hipdfiss- suprarrend.
*  Aumento de endorfinas.
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* Liberacion de una hipotética antidepresina o eutimisina . Aumento agudo
de prolactina plasmética independientemente de la dopamina, de neurofisinas,
oxitocina, vasopresna, ACTH, LH y € cortisol.

* Oxitocina basd menor y aumento tras la primera TEC con buena evolucion.

c) Accion convulsionante

* Efecto anticonvulsivante de la TEC por S misma.

* Aumento de umbrd de convulsén y necesdad de aumento de carga
eléctrica en @ curso de la TEC.

* Digminucion de crisis en enfermos epilépticos tratados con laTEC.

* Efecto anticonvulsonante mediatizado por € GABA.

*  Aumento de la permesbilidad de la barrera hematoencefdica.

Accion  antikindling por induccion locdizeda de esimulaciones eéctricas
repetidas.

Aumento de la media de la T, en la RNM. Potenciacion a largo plazo
(LTP).

* Aumento estable y duradero de la respuesta pos- sindptica tras una
edimulacion eéctrica tetdnica. Aumento de la eficacia sndptica

5.2. Avances y posibles alternativas tecnolégicas

5.2.1. Estimulacion Magnética Transcraneal (TMS)

En 1985 Barker desarrollé una nueva técnica neuroldgica para la estimulacion de aress del
créneo con un campo magnético. Permite crear un campo magnético pulsitil hasta estructuras
del cerebro que no son accesibles ala estimulacion eéctrica.

Desde entonces se han efectuado nimeros trabgjos estudiando |os efectos de la estimulacion
magnética trasncranea en zonas del cerebro préximas d craneo, pero en pocos estudios se ha
informado sobre su efecto en zonas mas profundas o en los niicleos de la base.

Ha gdo utilizada principdmente en € egstudio de las funciones motoras, epilepsa,
migrafia y para locdizar funciones cerebraes.

5.2.2. Fundamento de la estimulacion magnética
La TMS crea un campo magnético que a pasar d cerebro produce un campo
eéctrico por induccidén eectromagnética. Los equipos actuaes permiten estimular con un

intervalo entre pulsos de 1 milisegundo hasta 1 segundo, aplicando tandas repetidas de pulsos
durante unos segundos, con interval os de reposo.
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El campo déctrico inducido provoca una despolarizacion neurond, por lo que la
diferencia entre la estimulacion déctrica (TEC) y la magnética (TMS) es la forma de
golicar € edimulo pero € mecanismo find seria d mismo.

Su posible aplicacion psiquiatrica se fundamentaria en que:

* Puede producir una convulson en aress regionades corticdes especificas con
menos efectos secundarios d no actuar en aess No necesarias.

* Podria provocar una respuesta antidepresiva con estimulacion subconvulsiva,
no requiriendo anestesa.

* Poghilidad de estimulacion subconvulsiva end cortex prefrontal 'y tempord,
en d girus cingulado y en la amigdda donde, estudios de neuroimagen
recientes, han demostrado hipofunciondidad tanto en la depresdn primaria
como en la secundaria

Puntos de controversia:

* No hay evidencia de que la estimulacion subconvulsva sea tergpéutica

* |dentificacion adecuada de las regiones a esimular.

* La seguridad de un tratamiento subconvulsivo puede ser problemética
5.3. Aplicaciones no psiquiatricas
5.3.1. Sindrome Neuroléptico Maligno
La eficacia de la TEC est& probablemente relacionada con su efecto facilitador sobre la
dopamina. Debe vdorarse su utilizacion s no se obtiene respuesta d tratamiento
farmacol dgico.

5.3.2. Discinesiastardias

No s utiliza la TEC como tratamiento rutinario. Algunos autores la sefidan como posible
aternativa en casos graves.

5.3.3. Enfermedad de Parkinson
Puede utilizarse en enfermos de Parkinson resigtentes a la medicacion, especidmente cuando

se presenta € sindrome “on-off”. En enfermos con comorbilidad de trastorno depresivo y
parkinson con la TEC se obtiene mejoria a ambas patologias.
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Debe reducirse € tratamiento con Levodopa y suprimir farmacos anticolinérgicos antes de
tratamiento, volviendo a utilizar lamedicacion habitua podt-tratamiento con la TEC.

Deben utilizarse gparatos que estimulen con pulsos breves en laTEC y disminuir dgo ladoss
eléctrica

5.3.4. Epilepsia intratable

Por su accion anticonvulsionante, d aumentar e umbra convulsivo, la TEC puede ser (il en
epilepsiasintratables 0 que no responden a tratamiento.

Se han descrito buenos resultados en cuadros relacionados con la epilepsia limbica en la que
un solo tratamiento puede solucionar cuadros prodrémicos.

5.4. Futuras lineas de investigacion. Recomendaciones

* Definir los mecanismos subyacentes a la respuesta tergpéuticaen la TEC.
*  Aumentar la eficacia de la TEC, obviando la anestesa y minimizando los efectos
secundarios.
*  Determinar marcadores clinicos, biolégicosy psiquidtricos de respuestaala TEC y
poblaciones “target”.
*  Pefilar d patron de deterioro mnésico post - TECy d sudtrato bioldgico implicado
(Hormonal, rCBF, metabdlico, vasopresing, glutamato, GABA).
*  Definir las caracterigticas ddl déficit mnésico:

- Curso, persistencia.

- Areassimplicadas.

- Influencia de la no- atencion.

Investigar las causas de |os efectos cognitivos.

*  Extensdn, desde € punto de vida fisolégico, de la convulsién durante la TEC en
las diferentes partes del cerebro y su relacion con las éreas asociadas ala memoria

* Deerminar las dosis déctricas de la TEC y la duracion de la convulson con
relacion ala presentacion de efectos adversos cognitivos.

* Edudiar en poblaciones las varidbles de edad, sexo, inteligencia, anormdidades
cerebrales, severidad de la depresion, etc., con relacion alos efectos cognitivos de
laTEC.

M g oramiento de los déficits cognitivos

* Utilizacidn de f&rmacos para megorar |os déficits cognitivos podt-tratamiento
* Reduccion del nimero de tratamientos necesarios potenciandol os con farmacos
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* Colocacion de los electrodos, dosis el éctrica, etc.

5.5. Aspectos éticos en investigacion y en la practicadela TEC

La psiquiatria, como otras ramas de la medicing, estd basada cada vez mas en la evidencia de
datos cientificamente demostrados. Esto es vaido tanto para los diagndsticos como para los
tratamientos, y ha provocado un incremento en |os requerimientos de la sociedad respecto ala
cdidad de lainvestigacion, que esta alimentada por los desarrollos técnicos y la investigacion
bésica y farmacolgica ASmismo, se ha producido un enorme interés en d andiss de los
problemas conceptuaes'y éticos de lainvestigacion.

* Doble ciego en investigacion : Todas las investigaciones médicas redizadas en la
actualidad deben tener un dto estandar de cumplimiento de las recomendaciones éticas

contenidas en los diferentes codigos. Especidmente la Declaracion de Helsinki indica que en
las investigaciones controladas en estudios médicos, todos |os pacientes incluidos os de grupo
control, deben tener asegurados las meores pruebas diagnosticas y métodos terapéuticos.

Estas recomendaciones deben ser contempladas en todos los estudios experimentales con

TEC, tanto S son de naturaeza clinica, como S son sobre aspectos basicos o de mecanismo
de accion.

* Metodologia de la TEC : Se encuentra actuadmente bastante desarrollada. Por €llo, todos
aquellos ensayos comparativos dirigidos a la blsgueda de modificaciones de la TEC tienen
que ser adecuadamente razonados para consderar que las modificaciones tienen ventgas
sobre los procedimientos estandar. Ademas, |os estudios se deben redlizar con grupos control
gue reciban € tratamiento que sea considerado como € patron oro.

Todos los estudios que vayan dirigidos a optimizar la eficacia de la TEC y/o disminuir los
riesgos o efectos secundarios dd tratamiento son éticamente desesbles. Entre dlos podrian
edar los estudios dirigidos a mgorar |a actividad convulsiva, y en generd todos aguelos
estudios que intenten reducir la cantidad de energia necesaria para producir convulsiones
eficaces 0 |os que estudien métodos o técnicas que permitan acanzar d umbral convulsivo.

* Estudios longitudinales en enfermos tratados con la TEC versus estudios
transversales : Enlos estudios de investigacion con TEC se debe mostrar especid cuidado en
lasdleccidn ddl disefio dd estudio, poblacion, tamafio de la muestra, duracion ddl tratamiento,
y vaoracion de la eficacia. Los estudios randomizados son una fuente de informacion muy
descable, pero no la Unica fuente de informacion. Una concentracion en estudios
randomizados y controlados devaua la informacion obtenida de otras fuentes tales como
estudios naturaigticos, experienciaclinicay casos cinicos.
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* TEC simulada : En d momento actud hay suficiente informacidn que demuestraque laTEC
red es mas eficaz que la TEC smulada, por lo que hoy dia no parece necesario redizar
nuevos estudios que comparen la TEC contra placebo.
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Material sugerido para la practica dela TEC

Monitorizacion:

EEG, ECG, pulsioximetria, PA incruenta (TEC)
Pulsioximetria, vigilancia monitorizacion (Post-TEC)

Carro de paro cardiaco:

Farmacos
Desfibrilador

Set "intubacion dificil "

Farmacos e.v. en stock:

Atropina
Adrenalina
Amiodarona
Bicarbonato 1M
Bromuro Ipatropio
Cloruro célcico
Cloruro potésico
Corticoides inhalados
Dopamina
Dexcloferamina
Digital

Efedrina

Esmolol

Eufilina
Fenilefrina
Furosemida
Glucosa 33%

| soproterenol

Hidrocortisona 100 MG
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Labetalol

Lidocaina 2%
Metilprednisolona 125 MG
Metoclopramida
Metoxamina
Noradrenalina

NTG Soray

Prostigmina

Ranitidina

Salbutamol inhalado + e.v.
Suero fisiolégico 10 mi

Farmacos para la anestesia:

Tiopental

Propofol

Etomidato

Succinilcolina

Atracurio (otros no despolarizantes Ty, corta)
Prostigmina

Oftros utensilios:

Mascarillas faciales de diferentes numeros.
Laringoscopio con diferentes palas, pilasy bombillas.
"AmbU" con bolsa para aportar FiO2 100%.

Tubos orofaringeos, intubacién orotraqueal,

Canulas de aspiracion orotragqueal de diferentes calibres.
Sueros glucosados al 5%, fisiolégico al 0,9% de 250 ml.
Sstema aspiracion transportable o de pared.

Fuentes de oxigeno de pared o ampollas de oxigeno.
Ventimax, gafas nasales.

Jeringas, agujas diferentes calibres, equipos de
infusion endovenosa diferentes calibres (22,20,18)...
Protectores bucales.

Gasas, esparadrapos...
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APENDICE 11

Ta como se ha comentado previamente es deseable disponer de model os unificados de
Hoja de Registro del TEC y de laHoja de Consentimiento, consensuados entre las distintas
Unidades de Psiquiatria de nuestro pais que utilizan esta técnica terapéutica.

Por estarazon y como referencia consderamos interesante incluir aqui las Hojas de Registro
y de Consentimiento elaboradas por € Royal College of Psychiatrists Committee on
ECT.

Este consenso fue publicado en su The ECT Handbook, (Segundo Informe), London enero
1995, con previsién de renovacion para enero ddl afio 2000, y puede congtituir un modelo
para nuestra labor.
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[11. The ECT treatment record form

ECT lends itself to audit and, on the bass of Pippard's findings (1992), is in urgent need of
audit in most centres.

This form has been designed with two somewhat conflicting needs in mind: (i) everyday
practice and (ii) audit.

For everyday practice, a form should be 'user-friendly’, that is, esy to complete by the
trainees to whom the task is usually delegated. The more complicated a form, the less likdly it
is to be completed. On the other hand, the danger of over-amplification is loss of rdevant
detall (for audit purposes). Furthermore, again with audit in mind, information should be
recorded in a manner which facilitates data entry onto a computerised database.

Loca clinics are advised to adapt the form, where appropriate, to meet local needs.

PATIENT INFORMATION

NEIME: ..o Hospital Number: ...
Date of birth: .......ccccoceevvvicenniene Maleffemale ...,
AGE s In-patient / out-patient: ...........coeeererene.
RMO: .

DIAGNOSI S (Tick severd responses if gppropriate)

(1) Depresson - unipolar [] bipolar [] (6) Puerperd psychoss []

(2) Schizophrenia- typel [] type2 [] (7) Catatonia []
with marked depressive features [ ]

(3) Hypomania [] mania [] (8) Delusond disorder [ ]

(4 Mixed affective [] (9) Other (gpecify)

(5) Schizoaffective- depressed [] -manic [] e

INDICATION FOR ECT: (Tick box if Yes aud specify where necessary)
[] Emergency life-saving procedure
[] First choice treatment: (Specify)
[] Faleddrug trestment: (specify drugs, dose and duration)

[] Lastresort/ other: (oecify)
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CURRENT MEDICATION: (Specify drug, dose, when commenced)

L ———————— D
e B e s
S T e
Ao s B s

I Please discontinue benzodiazepines and carbamazepine if possible!!

Allergies

RMO'seECT PRESCRIPTION: (Tick correct response)

Bilaed [] - R unilaed [] - Lounlaed []

LEGAL STATUSAT OUTSET: (Tick appropriate box)

1 Informa and consenting, consent form signed [
2 Informal, not consenting, emergency trestment

3 Detained under Section .......... , consenting; consent form signed [

4 Detained under Section .......... , hot consenting, second opinion []

5 Detained under Section .......... , Unable to consent, second opinion []

6 Detained under Section .......... , ernergency treatment []

If detained: Isrelevant MHA documentation complete and in casenotes? Yes [ No [ ]

If second opinion sought: Number of treatments approved ..............

LEGAL STATUSAT COMPLETION: (Tick correct response)

Has legd status changed during trestment?
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No [] Yes [] Dateof Change: ......cccomemmmeienneneneniens
If rlevant, is MHA documentation complete and in casenotes? Yes [] No []
Legd category now (asabove): 1 [] 2 [] 3 [] 4[] 5[] 6 []

SYMPTOMS:. (RaeOif none 1if mild, 2if moderate, 3 if severe; put ratings in box)

Day before first treatment Day after last trestment

[] Concentration difficulties [] Concentration dilficulties

[] Memory difficulties [] Memory dilficulties

[] Psychotic deusons [1 Psychotic ddusons

[] Subjectivedistress [] Subjectivedistress

[] Endogenous symptoms [] Endogenous symptoms

PHYSICAL / ANAESTHETIC ASSESSMENT

Date: .....ccoevvenee. Pulse: ..o BP: e Temperature. ........cccceeueneee

PAST / PRESENT MEDICAL AND SURGICAL HISTORY (induding gas):

Recent alcohol /drugabuse? No []  Yes [] (SPeCify) .o
Smoker? Yes [] NoJ[]

Could patient be pregnant? NA [] No [] Yes []

PI1YSICAL EXAMINATION:

CVS
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Respiratory:
CNS:
Abdomen:

Teeth:

INVESTIGATIONS:

NORMAL ABNORMAL.:

I'"HAS ANAESTHETIST BEEN INFORMED OF ABNORMALITIES?Yes [] No []

ANAESTHETIST'S COMMENTS:

PREVIOUSECT:

Has patient received ECT before? No [] Yes [] (If Yes answer below)
1 []1 2 1] 3] 4 [] 5[] 6-10 []More [] Coursesof ECT []

Clinical response to Previous COUrSES (SPECITY) & i

FACTORS THAT RAISE SEIZURE THRESHOLD OR LOWER SEIZURE
DURATION (TickifYes)

[] Over65 [] Benzodiazepines (now or in the last month)
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[] Mde [] Cabamazepine (now or inthe last month)
[] Badness [] Other anticonvulsants
[] ECT inthelast month [] Betablockers

[] L-tryptophan

HASTRAINEE GIVING FIRST TREATMENT BEEN INFORMED IF ONE OR

MORE POSITIVE RESPONSESTO ABOVE? Yes [] No []

DATE. SESSION 1 SESSION 2

Anaesthetic agent, dose:
Muscle rdaxant, dose;

Comments,

Complications:

Anaesthetist's Sgnature:

Stimulation #1

Electrode placement:

Dose stting / dose ddlivered:
|mpedance test:

Seaizure pattern:

Seizure duration (secs):

EEG saizure duration

Stimulation #2

Pose setting / dose delivered:
|mpedance test:

Seizure pattern:

Seizure duration (secs):

EEG saizure duration:

Stimulation #3

Dose stting / dose ddlivered:
| mpedance test:

Saizure pattern:

Saizure duration (secs):
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EEG saizure duration

Plan for next sesson:

Post-ECT dde-effects:

SV = B SRS o 7= LU SO S

RMO comments:

CLINICAL OUTCOME

Time after completing ECT
PATIENT: 1 week 1 month 3 months 6 months
Worse
How do you fed
compared with No change
how you fdt
before ECT ? Bit better
Much better
100 % well
Much worse
What is your
memory like Bit worse
now compared
with before ECT?| No change
Better
Time after completing ECT
RMO /DEPUTY 1 week 1 month 3months 6 months
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Globd dinica
response

Worse
No change
Improved

Full recovery

Cognitive function

Worse
No change

Improved
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V. Consent form

CONSENT

Part A: Patient's consent

hereby consent to undergo the administration of a course of ECT (dectroconvulsive therapy),
the nature, purpose and likely effects of which have been explained to me by

DF e ————

| also consent to the administration of an anaesthetic and/or a relaxant or sedative for this
purpose.

| understand that an assurance has not been given that the treetment will be administered by a
specific practitioner.

Part B: Doctor's explanation

| confirm that 1 have explained to the patient the nature, purpose and likely effect of this
treatment.

L OF e e
aNd DEINGTNE ... (state nature of relationship)

0 SRS (patient's name) confirm
that an explanaion of the nature, purpose and likely effects of ECT  (electroconvulsve
therapy) has been givento meby Dr ... and that | approve of the
treatment being giveN tO MY ..o

Note: Remember that except in the case of a minor, no relative can give consent. While it is
recommended that there shdl be a relaive's approva, the patient shal dways be consulted
about thisfird.

Part D: MHA patient

Please tick as appropiate :
(a) Petient consented, form 38 completed []
(b) Peatient unable to consent, form 39 completed []
(c) Patient unahie to consent, emergency treatment required []
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