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§in lugar a dudas, hoy en dfa,gracias a 1los rocursos terapéutices con que
cuenta la Psiquiatria,algunos pacientes con clertos padecimientes paiquia
tricos tienen la posibiliidad do aumentar su recuperacifn,rchabilitacidn

y su vinculacifn a su antiguc medio sociofamiliar.

Los avances en la tecnelogia moderna a permitido el desarrollo de diver_
so8 aparatos sofisticados contribuyendo a la modificacidn en la técnica
da aplicacin de la Terapia clectrocenvulsiva(TEC).Esto asImismo ha mante
nido vigente la TEC como tratamicnto de algunosg padecimientos psiquilitri
cog,a pesar de los avances, también de la farmacoterapla.hdemds a propi_
clade fdcilidad en su aplicaclén,seguridad y en muchas ocasiones mejor -
tolerancia que los mismos heurcléptjcos,corroborade con el pasar del tiem
po.Desde los afos 60's,la gran mayorla de los Investigadores en este t4_
plco de la TEC,han enfocades sus estudlos hacia los cambios bloguimicos -
¥ neuroendderinos,presentes en los paclentes que han reclbhido ol tratamien
to de la TEC.

Tambi&n han puesto su {nter&s en el estudio de lan diferentes teéecnicas de
aplicacisn,sus efectos advorses Yy la relacifn con lo mencicnade anterior_
mente,.§e ha mantenldo y aumentado la atencidn sobre log efectos secunda
rios eobre la memoria,especialmente ou relacidn con la colocacidn variada
de log electrodos.

Siguiendo estos mismes lineamientos,aiin estd a la Srden del dia la necesi
dad de continuar investigando sistematlcamente los efectos secundarios y
terapSuticos relativos a los difcrentes tipos de estimulos elé@ctricos; au
mento y disminucidn de la duracidn do la actividad convulsiva,asi como -
conocer mejor ¥ veriflcar los efectos secundarios selectivos sobre la me
moria -verbal y no verbal-que Gltimamente se ha venido reportande con la
aplicacifn de la TEC Bilateral y la TEC tnilateral Mo Dominantae,con la -
filogoffa de proporcionar para ol futuro seguro y eficaz tratamientormi
nimizando al miximo hasta donde sea posible,los efectos secundarics so -

bre las funciones mentales superiores del paciente.



ANTECEDENTES HI STORICOS
4 CIEHNTIFICOS

posde ol punta da vista higtdrico y clentifico lo nis rele
vante y relacicnade con este trabajo es lo gue menclonamos seguidamente:

La terapia convulaiva lleva mis de medio aigle do ser usa_
da en Paiguiatria,pero algunos investigadoros afirman que su wso habfa esido
mucho antes gua Moduna y Cerletti:Hana y Brandon ontrae otros reportaren gue
lps romanocs usaron terapla convulsiva para diversas onformedadeos mentales.los
pacordotes mddicoes de la rpimitiva roma colocaban amguilas eléctricas,vivas,
on la frente de los pacientes que cursaban con cefalea pergistente,lo que di
ce que la eléctricidad fué utilizada comd elomento torapéutico mucho antes -
de conocerse Bus propiedades fisicas.

En 1785 Kalinowsky roportd que un wédico inglés usd el al_
canfor para tratar pacientes psicOticos.En 1798 el psiquiatra Werckhart roco
mends el uso de) alcanfor en pacientoes deprimidos.En 1851 Szekares sugirfd -
su usa para producir vértigos y ceonvulaiones, {1)

En 1917,¥Wagner Von Jauregy proponc la Maiariotcrapia.méto___
do gua abre la ctapa de los tratamientee bioldgicos en Priguiatrfasse usd oo
mo terapla clislica de la paralisis general.A partiy de dste mitodo apareclie_
ron otres métedos de choque,entre ellos podemos citar algqunos gue en la ac_
tualidad ostin oh desusa:chogque por media de 1a ingsulina-Sakel, 1932;choque -
por inyeceidn da bromuro do acetileclina-Fiamberti,1937ichoque por anfetami
nas preconizado par Resnikoff cn 1941 y estudiado mis terde por Delay y cola
boradores.Los choques por anoxia se cbticnen generalmenta por el métedo de ~
Von Meduna{l946} ton una mezcla do COR-30% y 02-70%;osta carhonarconis nece
sita da 20 a 150 sasiones el paciente.los chogques por 1la inhalaci®in del éter
oxafluorodietil (Indoklon) farmace estudiado por Krautz y colaboraderes en -~
1957 y reportado poar £equibil y colaberadores en 1958 come drega (Gtil para -
terapia convulsiwa, (2,3)

May quicnes afirman gue la idea original de las convulsio_
nes parte de lay Investigaclicnes del hidngaro Myiro,quién en 1929 comunled -~
que los pacientes epllépticos gque desarrcllaban sintomas poicGticos tenfan ~
uha reduceldn en la frecuencia de conwvulsiones y qua estos sintomas desapara

cfan cuando convulsicnabanyen bhase a estas cbsarvaciones inyectd o asquizo -



frénicos sangre de pacientes epil@pticos con fines terapéuticos,hipotetizan
do un antagonlsme entre esquizofrenlia y epilepsia.Sin embargo no fud hasta -
1935 cuapndo Ladislao vVon Meduna con la aplicacidén intravenosa del alcanfor -
provoct convulgiones en enfermos montales.Posteriormente utilizd una prepara
cién siptética de &ste,cl metrazol;firmaco con accldén mis segurs,peroc provo_
caba convulsiones muy fuertes,viclentas y con muchas complicaciones de frac_
turas y dislocaciones Gseas,ademis gue los pacientes se aterrorizaban inten_
samente en vista gue no conseguian el estado de inconclencia en forma ripida. (4)

El invento del condensador elé&ctrico en la década de 1740
permitid la administracifn de "verdadera corriente eléctrica” y alcanzd su -
estado oficial como métode de tratamiento hasta 1744 cuando la Roal Academia
dae Ciencias de Francia inicid su informe anual scbre "clectroterapia médica"
y entre los tratamientos recordados se encuentran los sigulentes:"los chispa
zo8,choques ligeros transmitidos por vibradores,bafios eléctricos,bombilleos™.

¥a para mediados de la década de 1930,Cerlettl y su colabo
rador Blpi,qulénes venian provocandso convulsiones eléctricas en animales se
enteraron del @xlto alcanzado por Meduna en esquizofrfnicos tratados con al
canfor y motragzol,decidieron utilizar este medic haber si podian obtener cfec
tos beneficos parecidos,sin creer en ningln moments que la corriente eléctri
ca en sl,era el elemento terapfutico esencial sino la convulsidn. (5)

La terapia electroconvilsiva (TEC) demostré ser superior, -
evitando o minimizande las complicacicnes del metrazol,por lo que termind -
remplazande al mdtodo farmacoldgico,sintetizade en las siqulentes ventajas:

1.~El método os técnicamente mids simple que la inyeccidén -
endovenosa repetida de una cantidad relativamente grande de liquide,que £acil
mente conduce a la trombosis de las venhas.

2.-Sec obtienc una inmediata pérdida del estado de concien_
cia que evita al paciente todo malestar y

3.-Pucde evitarse las llamadas "ausencias” o sea la no pre
sentacidn de convulgibn pero si pdrdida del conocimiento.

Para 1956 tratando de aumentar estas ventajas y da minimi_
zar sus compllcaciones especialmente las encontradas a nivel cercobral,el ar_
gentino Thenon recomendd el uso de la TEC Unilateral por las siguientea razo
naa:

l.-Reduclir el irea del impacto el@ctrico.
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2.-El1 injustificado temor a la lesisn ocular con la eatImula
cibn bilateral.

El inglés Lancaster y colaboradores por su parte tambign en_
contrd a semajanza de Thenon,que la confusidn era menor con ©sta técnica.pre_
firiendo ambos €l Hemisferio No Dominanto crayendo que la lesifn de la funcidn
cefe.b:al sarla menos significativa como efectivaments sucadid,por lo que ambos
recomandaron dicha técnica para depresiones mencs soveras y en aquelles pacien
tes cuyo empeoramiento de la memaria pudlera interfaerlr grandementa con la ~

ejecucidn de su trabajo.(2,3)
MECANISMO DE ACCION BE LA TEC

Evidenteomonte todavia no es suficlente el conocimiento que -
se tiene sobra el mecanismo de accifn de la TEC,no cbatante, la mayoria de los
investigadcres revizando la evidencia acumulada de los OGltimos 30 afcs no han
tanido dudas en ceincidlr con Ulett y Ottosson{l1960},de que la convulsién es
el agente terapéutico.

Para los afios 30's los hallazgos de Cerletti vy Dini mtiva_
ron su oposicidn a la teorla de Meduna:"las crisiu del epiléptico denotaban
la presencia de anomalias biofisicas que impedfan el desarrolle de una paice
sis esquizofrénlica " .Hipotetizaron que:"La convulsidn llevaba al paciente a
un estado préximo a la muerte;&sto despertaba extraordinariamente defensas -
biolégicag en forma de una sustancia deneminada Agonina,que cenducia a un au
mento generalizado de las capacldades adaptativas y,Einalmente a la recupera
cifn terapéutica®,pero no fué ni ha sido comprobada afin dicha teorfa.h partir
de entonces se han propucato jnfinidades de teorias pudléndose resumir en -
Toorias Psicolbéglcas ¥ Teorlas Bloldgicas.

Entro las psicolSgicas tenemos:el psicoanfilisis considera
que Yas convulsiones hacen revivir y superar el traumatismo del nacimiento{sin
hollismo} .Otra afirma gque so libaran sentimlentos de culpa 2l ser "castigado®
repetidameante con la TEC,por eso se supone que leos que mis responden son -
log daprimidos qua cursan con fuertes sentimientos de culpa.sin embargo con
1a tiéenleca subconvulsiva con la cual ol paciente para ovitar las molestias —
punitivas del tratamiento,"aprende " a inhibir las conductas a las que ha si

do condicionado la TEC,principalmente su sintomatologfa clinica,de eata ma



nera reprime esto,se anima y evita las experlencias do reforzamientoc nega
tiveo que presenta la TEC.(5)

Entre las teorlas biol&gicas la gran mayoria estin gula
dos por la iniclal propuesta de Cerletti y Bini.una de ellas postula que
la TEC destruye lat impresiones nerviosas de los recuerdos recientes on -
wayor grado gquo las de los recuerdos remotos y que de igual manera modifi
ca mis notablemente las experiencias,actitudaes y omoclionos recientes quo
las pasadas,avitentemente mis sanang,como conseccuencia el paciente "olvi_
da" los factores precipitantes,actitudes y reacciones de su trastorno y -
por tanto,regresa a su nivel de adaptacidn prembrbida. (6}

A partir de los afios 60's la mayorfa de los investigado
res ae han centrados también en las alteraciones a nivel de la neurotrang
misidn producida por la TEC,estudiada en animales.El problema actual es -
dque nadie ha tenido éxito significativo en demostrar egtos camblios en su_
jetos dospuds do la TEC.

Se ha onfatizado sobre la sensibilidad post-sinfptica de
los receptores dopaminérgicos y noradrenirgicos.S5e ha obecrvado que la -
TEC disminuye la hipersensibilidad de los receptores depaminfrgicos indu_
cida por el haloperidol,efecto semejonte al mecanismo de acclén del carbo
nato de litio que establliza lz sensibilidad de los receptores.También -
han encontrado un aumento en la sintesis, y liberacidn de la noradrenali
na,ademis de una reduccidn de un nimerec considerable de 1oa receptores bo
ta adrenérglcos afirmindose que existe el llamade efccto"Down Regulation®
en los receptores beta adrenérglcos.{7,8,9)

En al sistema colinérgicc han hallado liberacién aguda de acetilecolina du
rante Lla crispis convulsiva y disminucién de ella en perfodo post-icrales
concomltantementa aumento de la aceltiltransferasa vy disminucidn de la co
lina transferasa,asi como una reduccibn en el nfimero de receptores coli_
nargicos muscarinicos pensindese por cse en el efecto "Down Regulation"(10)
A nivel de la serctonina la TEC produce al parecer aumento en sus valores

¥ on eu recambio,cbservindoss incremento an el producto ELnal;&cido-s-hldrg
xindol aciético. (9}

Las Investigacliones recientes han demostradso dque en los estados deprasgives
hay hipersensibilidad colind@rgica,lo que hace pensar que ol efecto antide

de la TEC se debe a los efectos menclonados anteriormentao.



S5e ha propuesto también que la TEC actia ascbre la regifn -
hipohklamlca,produciendo un aumento en la distribucifn y seccrecidn da be_
ta endorfinasg,vasopresina,prelactina, incremento en los movimientos interce
lulares de los iones de Ca y aumento de la permeabilidad de la barrera he_
matoencefilica.A pesar de todas estas diversas y diferentes teorias aiin -

no se ha concluido definitivamente al respecto, {(11)
NUMERC Y FRECUENCIA DE LA TEC

La aceptacidn y el reconocimiento de que los dos efectos =
colatorales mAs frecuentes e importantes como son la confusifn y la altexa
cién de la memoria,no estin relacjonades con el efecto terapéutico de la -
convulaién ha permitido a lo largo de los {iltlmos 30 afios una fuerte ten =
dencla en loa psiqulatras que usan este tratamiento,cual es la de reducir,
tanto la frecuencla como al nlimero de sesionea.

Se ha acostumbrado a dar dos o tres veces a la semana con
un intervale de no menos de 48 horas entre una sesién y la otra,sin embar_
go,muchas vetes sc usa a diario dependiendo mis que todo del estada clin{_
¢o del pacilente,

Se acepta dque para la depresidn se requiere menos seslones
que para la esquizofrenia,mis sin embargc,varia de paciente a paciente;por
lo tanto no es correcto administrar un nimero de sesiones eatandar de 6, -
por que algunos necesitarin mis, y otros menos.S5e considera que en la mayo
rfa son necesario de 4 a B gesiones y sblo ocasionalmente sceria suficlente
dos ¢ tres seslones para la recuperacidnh total.

La mejorla usualmente es aparente despuds de la primera o
primeras 3 & 4 sesiones y puede ser espectacular después da la primera se_
si8n.Se ha aceptado ademis que si los pacientes no empiezan a mejorar des_
pués del 6 u B TEC hay un punto mehos para continuarla.

El intento de aligerar la recuperacidn del paclente redu -
clendo el intervalo entre las seslones continuas culmind en la prictica de
aplicar varias secsiones sucesivas de la TEC bajo una misma dosis de aneste
sia,fud llamado TEC Mdltlple.Seqgin algunos estudlos se sique aplicando en
algunos centros hospltalarios,sin embargo,esta t&cnica se ha aceptado con

+ reserva por la mayoria porque no ge ha demostrado convimcentemente gua ho



produce mayor confusidn y alteracifn de la memoria cue lag otras taconicas.(l2)
En un estudio donde se ugd la TEC Unilateral No Dominante,
se concluyS que sf la TEC Unilateral ss realiza 4 vecaes a la semana en lu_
gar de dos,nacesarios para la recuperacidn del paciente,se reducirfa a un
promedioc de 11 a 12 dfas sin ninglin aumento en los trastornos de memoria.{13)
’ Antericrmente se acostumbraba dar unc o dos seslones extra
despufs do la total recuperacifin del paciente.Se administraba con el obje
to de prevenir recaldas,perc en un estudio controlado por varios investiga
dores,reallzado reclentemante no pudieron demestrar ninglin beneficlo.Este
método de recomienda en pacientas con frecuentes inhibiciones cataténicas
que no responden a los medicamentos adecuados y en los gue la TEC sistcmﬁ_
tica o de"sostenimiento" afin tiene alguna indicacién.Las experiencias y es
tudios con el carbonato de litio hace raramente necesario la TEC profildc

tica on los pacientes manfaco-depresives. {2,14)
COLOCACION DE ELECTRODOS

La colocacién bilateral os sin duda alguna,la mis usada =
hoy en dla que cualquier otra.Los electrodos se colocan en la regidn tompe
ral,Eijindose con una banda de hule en la cabeza,aplicfindase una selucidn
conductora o salina entre los electrodes v la plel.(2,3)

Con la introduccidn de la tdcnica Unilateral por Thenon -
donda sa aplican los clectrodos scbre el mismo hemlsferio cspecialmente el
No Dominante con al cbjeto de minimizar la cenfusién ¥y las fallas de memo
ria,indujo en los {ltimos 30 afios a lmnumerablos comparaciones entre la co
locacidén de una variedad de electrodos Unilaterales y Bilaterales.

En un estudio se revisaron 21 posiciones ¥y se encontrd -
que 4 da estos 21 electrodos,fueron bilaterales y mis afectivos:en otro es
tudio los Unilaterales fueron mis efectivos conaiderfindose al disefio como
malo.En otra investigaecifn,l2 no presentaron diferenclas significativas ch
tre los dos.Se observd sf,que los pacientes quo reciblan Unilaterales re -
quarfan mis sesiones para la total recuperacifn.(15,16)

En el método Unilateral los electrodos se coloccan en el -
Hemisfario No piminante.El alectrode inferior en la misma posicifn astandar

para cualquier Unllateral:punto medio do la lfnea que cursa del conducto -
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aunditivo externo al &ngulo externc del ojo.El electrodo superior se caloca
a 5 =7 cma por encima del punto sefialado.S5e conocen varias colocaciones -
Unilataerales entre ellas podemos menclonariLancaster y colaboradores{1958)
Impastato ¥ Karliner(1966) ;McAndrew ¥y colaboradoras(1967);Holliday y cola_
boradoras(19€8) ;Zinkin y Birtchell (1968)D'Elias(1970) ;Muller{1971) no que_
dando afin bien establecido cual es la mejor de todas,perc las mie usadas -
gon la de Lancaster y la D'Elias. (2, 3,16}

2inkin y Birtchell-1968 = D'Elias-1970

Lancaster y col.-1958
McAndrew y colab.-1967 Hullar-1971
Impastato y Karlinar-1966
Holliday v col.- 1968

—_—
-——-—-5 Frontotemporal
L

Fig. 1,-colocacidn da los electrodos Unilaterales,La posicisn -
frontotemporal as comn para todas las demis pesiciones.

A)

Las investligacicnes donde se han comparado la colocacifn Uni
lataral y la Bilateral en cuanto a sus cfectos sochre las funciones cognoci
tivas,han encontrado ¢l reducido efects en la memoria y menhos confusibn -
con los Unilaterales.prefiriéndelo,mis sin emhargo la TEC Bilateral afin af
guw slende la mis usada por la mayorfa de los psigqulatras americanos, inglé
ses ¥ mucho menos los danés..5a piensa que aunque las evidencias son convin
cventes deberfa preforirse la aplicacidn de la TEC Unilateral,su técpica -
acarrea muchas difjcultades,ademis que se roquiere mayor niimero de sesiones
seglin algunos investlgadores.

' Dentro de las daficultades técnicas mse pueden mencionar:sl -
los electrodos estin demasiados juntos,penetra poca corriente eléctrica al
carebro cbteniéndese convulsién parcial o electrofrustro.Esta es una de -
las explicacjiones que se din para el hecho de necesitar uno o dos Eesiones

mis,que los pacientes que reciben la TEC Bilateral.Por lo anterior es par



xiéulﬁ:pente importante gque se tenga seguridad gque ocurra convulsifin genae_
ra;izndd:la mejor manera de asegurar asto ss con registros electroencefalg
gf!ficﬁk aimultinecs. {17)

Otro aspecto importante es el de la dominancia cerebral,
la cual dabp sor establecida da antemanc,ya gque los afectoB de usar alec
trodos Unilaterales sobre el Hemisferie Domipante podria ser peor gque los
afectos do 1o glectrodos Bilaterales,

EFECTOS SECUNDARIOS DE LA TEC

La TEC es sumamente segura con o sin anestesia,siendo ac
tualmento raras sus complicacicnesyno por esto algunos psiquiatras dejan
de enfatizar en nlgunas.El efecto secundario mis lamentable seria la morta
lidad,pero afortunadamente su incidencia es extremadamonte baja,corrobora_
do con los estudios efectuados hasta ahora.

Usunalmente la wuerte es debida a Infarto al miccardic o -
atague de una arritmia ventricular probablemente preducida por hiperactivi
dad vagal.Nadie ignora gue la TEC trajo come consecucncia directa y favora
ble la disminucidn de la mortalidad por enfermedad depresiva y en considera
cifn quo lop rissgos de cualquier tratamiento tlenen que contraponerse a -
loa de la propia enfermedad no tratada,su uso ostd justificade, (18)

Cabe mencionar entre otros al estudio efectuado en Horie
ga da 1938 a 1956,donde so encontrd que de 893 mujeres quiencs recibileron
un total de 24,563 seaiones de TEC,no hubo casos de muerte durante o inme_
diatamente despuis de la aplicacién de la TEC,sin presentarse ademis ningu
na alteracifn neurolégica.Se reportaron tres casos de fallecimientos,perc
estos pacicntes tenian enfermedades cerebrales pre-existente:enfermedad de
Pick,paralisls gencral y deficiencia mental/epilepsia.{19)

En 1971 se hizo otre estudio en Inglaterra y Gales encon_
trindope que de 1957 a 1966 hubo ablo un promedio de 3.6 fallecimientos/afio
agociados a la TEC,pero no sa determind el tamafic de la poblacidn disponi_
bila a riesgo.(20)

En Dinamarca,del mes de abril/?2 a marzo/73 se encontrd -
que se aplicarxSn un total de 22,210 sesiones de TEC dados a 3.438 paclentes
.10 gque report$ un promedio de 6.5 sesiones por tratamiento © pacionte y 86



1o se di8 a conocer un fallecimlento y su relacidén con el tratamiento fud
dudoga, (21)

Reclentemente tambifn se ha desmostrado qua el total de -
mortalidad de pacientes deprimidos por perfodos de mis de 1 afios es balo -
en log tratados con la TEC gquae en los tratados con psicoterapla o pequefas
dosls de medicamentos antidepresivos.({22)

Kalinowsky refirid en 1949 su experiencia en 10 afios con -
la TEC aplicado a millones de pacientes sin ningfin caso de muerte y actual
mente se consldera por varlos autores que el promedio es de 0.08%.(23,24)

En relacifn a los efectos neurcpatol8gicos se afirma que -~
a pesar da los (ltimos reportes de edema cerebral,degenoracifn neurconal, -
gliosis ¥y hemorragias petequlales no hay evidenclas claras cn otros experi
mantos en animales de laboratorio o estudios histeolégicos de los cerabros
de pacientes que hanh recibido la TEC,produzen dafio corebral irrevarsible -
de cualquler clase,a monos de que s¢ apliygue gran nfimero de sesiones en un
parfodo corta do tiempo. {Z.24,25)

Hay evidencias que se produce una parallzacidn temporal de
la barrera hematoencefdlica con posterlor incremento en su circulacién y -
en su permeabllidad con el consiguiente aumento de la presién endocrancana
¥ ligero edema cercbral,lc que estd ascciudo a la falla transitoria de la
funciSn cognocitiva. (26,27}

Dentro de los clectos secundarios mis frecuentes se pucden
mencionar la cefalea y la confueifn,slends ambon de carficter transitorios.
El mis preponderante e importante es ¢l déficit de memorija.

En un reciente estudio se reportS un 16% para la cefalcaj-
un 8% para la confusién un 7% para el trastorno de 1la memoria.un afo mda -
tardn,los mismos pacientes fueron interrogados nuevamente encontréndose -
que el 20% no pudo recordar ningfin efecto;el 64% reportd daterioro de la
memoriajel B% recordd habar tenldo cefalea y el 27% sinti& confusifn por -
lo menos una vez.Ultimamente se ha coneiderado que ol déficit de memoria
oscila entre el 34 y 64% de los paclentes que reciben la TEC.(28,29,30,31)

Se ha encontrado grandes dificultades para valorar la dis
minucifn de la memoria en pacientes gue reciben la TEC,debido al conocido
daterioro da las funciones cognocitivas en algunas depresiones severas,o -

que muchas veces las quelas subjetivas de memoria no se correlacionan con
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ﬁnlthaa cbjetivas;por ol contrario uh grupe de pacientes comunican mejorla
dekpuﬁn del tratamiento al disminuir su estado depresivo. (32}

Recientemente se han hachos muchos intentos para detectar
a.fsct:oa secundarios permanecntes en la memoria.Se han usado una amplis se -
rie de pruebas cognocitivas llegindose a la conclusidn que na produce dete
rioroc peymahente,Se ha dicho adenmis que el doterioro coghocltivo y de meme
ria es mayor con la TEC Bilateral que con la TEC Unilateral lo Dominante. {29,
33,34,35,16)

' En otras ocasiones se ha asumido que las fallas en la me_
moria con la TEC Unilateral No DPominante es tan grande como en la TEC Bila
teral,en al sentido que la funcifn de 'a memoria cc identificada con el he
misferico derecho,que por lo goneral es ¢l Noe Dominante;mientras que eh -
otras ocasiones sa ha prescindide s{ las prucbas empleadas para valorar la
mamoria son sensibles para detectar las disfunciones de hemisferio derecho
o izquierdo. (3G)

Los anteriores hallazgos hacen suponer y proponer gque deg
puds da la TEC Unilateral to Dominante,el hemsiferio no afectado puede con
tribulr en algin grado para la ejocucidn de la prucha.Esta idea es sosteni
da por la observaciin que la cirugfa de la regidn temporal media bilateral
afecta ambag memorias-verbal y no verbal-en un grado menor que la cirugia
da la misma regifn pero unilateralmente, {37)

Se ha postulado la hipdtenis que los menores efactoa gua
acompahan a la TEC Unilateral No Dominante son asociados con la convulsién
la cual es menos generalizada a través del cerchro que la convulsidn in_
ducida por la TEC Bilateral,(38)

Con respecte a la TEC Unilateral se ha establecido que gi
los electyados son colocados en el Hemisferio No Dominante hay un empeora_
miento galectivo de la memoria no wverbal y un empecramienta selectivo de -
la memoria verbal sl son colocados en el Homisnferio Dominante.(35,39)

En un estudio se encontrd gue las funcicnes del Hemisfe -
rio No Pominante,lasa cuales estabin mis frecuentemente anormales en las =
pruebas nouropsicoldgicas previo a la TEC,mejoraron con la TEC Unilateral
No Daminante y Dominante despu&s de la octava sesidn;aclardndose gue no -
fué incluida la TEC Bilateral y desde luego,majorfa de la memorin no verbal
no fué valorada, {40}
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También se ha reportade que con la TEC silnternl y la TEC -
Unilateral Dominante,generalmente resulta una disminucién o camblo no slg_
nificativo para ambas memorias.Actualmente la mayor tendencia es que la -
funcifn de la mamoria no verxbal relacicnada con las pruebas pre-TEC,mejora
significativamenta después de un minimo de 5 sesiones de TEC Ho Dominante,
permaneciendc sin cambio la memoria verbal indiferente al niimerc de sesio
nee,(41,42,43)

Algunos estudios han reportado que la memoria verbal se me_
jora despuds de 1la TEC Bilateral,mientras otros informan quo la mejorfa es
de la memoria no verbal,concluyendo que la funclén de la memoria verbal no
mejora con la TEC Dominante eon contraste a la mejorfa de la memoria no ver
hal con la TEC No Dominante y mehos consistentemente con la TEC Bilateral
y la TEC Unilateral pominante.(39,42)

En otro estudio se encontrd gue la memoria ne verbal no me
jora dospui@s de la sexta sesifn de la TEC No Deminante,aplicdndcse la prus
ba madia a una hora después de la s5esi8n.En este mismo 8rden de ldecas se -
ha dicho también gque la mejorfa de la memoria no verbal con la TEC Unilate
ral No Dominante después de la guinta secifn o mis sesiones sugleren gue =
la atenuacién de los procesas cognoclitivos corren paraleles a la disminu -
ci6n de la depresifn en paclientes con enta patologla-(43,44)

El tiempo da latencia para aplicar las pruebas despugés de -
las sesiones parece no influir y variado de 5 a 100 horas dentre de las =
primaras 5 sesiones de la TEC,pero s parece influir el ndmero de sesiones
ya que con pocas sesicnes la disrupcidn de los efectos colaterales no se -
haca esperar predominande especialmente el deterioro selectivo miis qua la
majorfa,

Desde la introduccién de la TEC Unilateral por Thenon se -
han obtenido una diversidad de datos en los difgrentes estudios,aiendo di_
ficil reconciliar todos estos datos,pero no obstante a ello y a laa varia_
das técnicap de tratamiento,meotodolegia y pruebas conductuales han surgidosa
las piguientes tendencias gencrales:

l.-Deteriore de la funcidn de la memoria no verbal per lo -

menos con 5 sesiones de la TEC Ho Dominante,

2,~Mejoria de la memoria no verbal despuis de un minimo de
5 sesiones de la TEC No bDominante.
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1.~8in cambic o mejorfa de la memoria veihal con la TEC No
bominanta, o ) o '

4.-Deterioro de la memorla verbal con la TEC Dominante.

S.-Deterioro de ambas memorias — .VEI.'.'bnl ¥ no verbal - con -
la TEG Bilateral, (43) '
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. . PLANTERMIEWNWNTO DEL PROBLEMA

El uso de la anestesia general,oxlgenacidn y la succinilco-
1ina revoluclond la técnica de la aplicaciSn de la TEC en la década de los
50 a los 60'p.En la filtima década las nuevas tecnologias le han dado un -
significado importantisimo proporcionando segquridad en su al;]‘.icac.l&n,nﬂcg
¢la y gran reduceidn de sus ofectos colaterales.

Se ha reconocido dosda slempre gue la pérdida de la memoria
es su efecto gacundario mds prominente asfmismo se conaiderd que esta pér_
dida era parte integral del efecto terapdutico,pero las investigaciocnes -
subsecuentes y recientes han demostrado que la mejorfa clinica no tiene na
da qua var con el d@ficit de memoria.

Ultimamente también se ha venido trabajando gn cuanto a las
difcrencias en la aficacia de la TEC Bilatoeral y la Unilateral v se ha acep
tado er, forma genoral gque la TEC Unitateral He bomlnante es tan efectiva -
elinicamente como la TEC Bilateraljque produce menos deterioro en la capa
cidad cognocitiva y menos amnesia remota que la TEC Dilateral.

En la mayoria de los estudios donde sc ha comparado el efec
to selectivo sobre la memoria como es la capacidad de retoncidn ha sido va
lorada con prucbas para la moemoria verbal siendo dichas pruebas particular
mento s5ensibles para detoctar disfuncidn del hemisferlie cerebral ifzquiordo.
Se sostiene que sf la memoria fuese valorada con pruchas para la memoria -
no varbal senaibles para detectar disfuncibn dal hemisforio cerebral derxe_
cho,los efectos amnisicos de la TEC Unilateral No Dominante pueden sey si_
milares o tan grande cemo las efectos amnésicos de la TEC Bilateral.

Da lo anterior se desprende que gqueda alin sin precisar ada_
cuadamento el grado de detericro de las memorias-verbal ¥ no verbal-asocia
do con la TEC Unilateral Ho Dominante,naciendo la necesidad de ampllar los
conoclmientos que se tienen hasta ahora respecto a &ste tdpico.

&l e logra se contribuirfa onormemente en lo siguiente:

1.=AY juilcio clinico en cuanto a la eleccifn de alguno de -
loy dos métodos mis usados-la TEC Bilateral y la TEC Unilateral-teni&ndosa
como base la eficacia y 1la reduccibn de los cfectos colaterales.

2.-Redundaria a favor de aquellcs paclientes que cursan con

peicosls orginica que necesltasen en filtime término la aplicacifn de la -
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TEC.5¢ habla que estos pacientes adolecen de distunclin orgBnica cerebral-
on uno o ambop hemisferiocs,demostrable o no por los medios que teonemos a -
nuestro alcance ¥ a los cuales se le produciria mencs deteriocre en sus fun
clones cognocitivas v mnémicas con la téenica de menos cfectos colaterales.

Por lo anterior se decidif tener en cuenta a los pacientes
con disfuncifn orgfnica cerebral y/o dafio cersbral orgfinico,ya que siendo
mis susceptibles da presantar trastornos,especialmente de memoria,se werian
beneficiado con la terapia Unilateral Ho Dominante.
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Enta estudio tiena como objetive fundamental deteyminar lag diferencias
del afecto salectivo de la Terapla Electroconvalsiva Bllateral y la Tera -

pia Electroconvulsiva Unilatoral No Dominante sobre la funcidn de la memo_

ria verbal y no verbal.

La Terapia Electroconvulsiva Bilatoral deteriora mayormente la capacidad

da ratener material en ambas memorias verbal ¥ no verbal que la Tarapia

Electroconvulsiva Unilateral Ne Dominante.
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M AT ER I A L ¥ H E T O D O

El prasente estudic so realizd en el Hospital Psiquiitriceo
. Ysan Fernando" del Instituto Mexlcano del Seguro Schal.Hﬁxico.D.F.,duraq_
ta los meses comprendidos entre abril y aseptiembre de 1987,

Criterios da inclusidn:
' Se inc¢luyeron los pacientes masculinos y feméninos wmayores
19 afles y no mayores de 63 aflos de edad,internades en la inatitucifn men -
rionada, con diagnSstico do paicosis que reunieron los criteries del DSM III
¥ quiocnes ameritaron la aplicaci&n de la TEC.

Criterlos de ne inclusidn:
No se incluyeron los pacientes con evidencia clinica de da
tarioro,demencia y retraso mental,ni aguellos que recibleron la TEC menos

de 12 meges antes de haber iniciado el estudio,

Critorias de exclusidn:
Se oxcluyeron de aste trabajo todos aquellos pacicntes ¢on
historia de TEC manoe de 12 meses antes de haber inleiado,ademis todos los

paclentes gue tuvieron alguna compllicacién que amenazara gu vida.

Con fines comparativos se integraron dos grupost

Grupo l.-Los pacientes gue recibicron la TEC 83ilateral.

Grupo 2.-Los pacicntes que recibieron la TEC Unillateral Ho
dominanto.

Todos los pacientes fueron designados a cada uno de los -~
grupos de acuerde al criterio del psiquiatra tratante asl come para la apli
cacidn de la mlsma TEC,slendo todo osto clego para cl otro investigador.

h los pacientes del grupo 2 que reclbleron la TEC Unllate
ral Ho Dominanta se les determiné do antemano su dominancia cerebral median
te las pruchas de Luria. (45)

A todos losg pacientes se les valord sua momorlas-wverbal y

no varbal-prelEC y post-TEC mediante las siquientes pruebas:
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Prueha de mamoria no verbal:

Se le solicitS al paclente que coplara la figura que se le-
mostraba ¥ luege 16 a 19 horas despuds se le pedfa que la dibujara hueva -
manta pero de memoria sin ver la filgura;asto se hizo antes de la primera
Besisn de la serie.Se repitid en la misma forma 6 a 24 horag despuiss de la
5¢ sasidn aplicada.

A la figura geom@itrica sc le consideraron un total de 36 seq
mentos los cuales representarcn el miximo de calificacldn obtenida por los
paclentos al los dibujaban correctamechte.

Los pacientes con disfuncidn de la regidn temporal deracha
realizan dicha prueba en forma deficicnte,mientras que los pacientes con -
diafuncién en la reqidn temporal izquierda la ejecutan bien. (3%,37)

—4

Fig. 2.~-Figura gecm@trica compleja de Rey-Osterriath

Prucba de memoria verbal:
So leyd 3 vecea consccutivas un pequefio parrafo del sub -

test de Memoria Ldgica de la Escala de Memoria de Wochsler(WMS).Inmediata
-mente ¥ 16 a 19 horas daespuds so0 les solicitd que recordaran hasta donde -
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la fuera posihle el parrﬁfo leido,osto se hizo preTEC.En la misma Totma se
repltif la prucha a lag 6 a 24 horas despuBs de la 5% seaifin aplicada.

El parrafo fué dividide en 25 scgmeontos y la calificacidn
fué el nfinarc de segmentos rocordados correctamente preTEC y Post-TEC,

Los pacientes con disfuncidn de la regidn temporal izquier
da ajecutan pobremente osta prueba mis que los de disfuncifn en la regifn-
tamporal daracha o ragién frontoparietal, (35,37)

Todos los pacientes incluidos recibicron valoracién por -
medicina interna y negurclogia pre-TEC y ademis sc le practicé EEG,ECG,Rx -
de crineo y t6rax as! como oximenes da rutina de laboratorio.Se suspendis
toda medicacisn hasta donde fué posible.A los familiares y al miamo pacien

te se le inform8 sobro al tratamiento solicitindose su autorizacidn,
TECNICA:

La TEC sec aplicd tres vaces a la semana coh un minime de
48 horas de intervalo con previo ayuno de por lo mencs 4 hotas,vaclamiento
de veojiga ¥ retiro de proteosls dental.lo s¢ ugd anastesia general.rolajan_
ta muscular ni rogistros electrouncefalogrifices.la TEC Bilateral se aplied
en la forma habitual y la Unilateral Mo Domipante so aplicd de acuerde a -
la posicisn de D'Elias{46 y ver figura 1}).

Se utllizd un aparato marca Medizor modelo Weuro 250 y se
pasS corriente alterna a 110 voltios durante 0.75 a 1 segupde aprdximada -
mente coh una intensidad de 500 miA,¢on ¢l objoto do obtener 1la crisis con_
vulsiva geporalizada,lo cual pucedid ceon una duracidn promedlo de 25 segun

dos.
METODO ESTADISTICO:

Sa aplicS la prueba t de Student para muestras peguefias

de grupes lndependiente y dependiente.
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En el presente estudio participaron 18 pacientes:10 masculi_
fog ¥ B fameninos destribuldes de la sigulente manera:el grupo 1(TEC Bila
teral)lo formaron 5 hombres y 4 mujeressal grupe 2{TEC Unilateral No Domi_
nante)lo formaron 5 hombres y 4 mujeres.

Todos presentaron dominancia cerehral izgquierda por lo que -
¢l grupo 2 racibid TEC Unilateral Deracha.De todos clles s8lo 5 habfan recl
bido TEC previamente con un lapsc de 6 a 1 afo mfnimo.

En la tabla 1 y 2 se muestra su distribucién por edad y esco
laridad respactivamente.los diagndsticos establecidos a su ingreso al hes_
pital fueron:esquizofrenia paranoide(li=d},esquizofrenia crénica indiferen
ciada(N=2) ,psicosis orgfnica ascciada a disfuncidn orglnica cerchral secun
daria a farmacodependencia mGltiple,traumatismo obstétrico,TCE no reclente
{N=5) ,psicosis orgdnica mixta-alucinatoria-delirante(N=2),psicosis orgéni_
ca afectiva-sindrome manlatiforme{l=2),sindrome obsesivoi{li=1] ,aindrome an_
giceo savero(N=1),psicoels depresiva reactiva(li=l),

La figura 1 y 2 nog muestra leos resultados de las pruebag -
verbal ¥ no verbal de los pacientes.Los lndividuss gue rocibieron la TEC =
Bilateral fueron capacos,después de la TEC,de recordar el matorial verbal
inmodiatamonte despuis de su loctura,tan bien como pudicron antes de la TEC
agf{ mismo fueron capaces de copiar la figura gegmitrica complejaimatertal
no verbal) tan bilen como antes de la TEC.

Se observd empeoramiento importante para recordar el material
vorbal 16-19 Hg después deo la prueba inmediatamente,tanto para la TEC Uni_
lateral No Dominante como para la TEC Bilateral,sicndo el ompecramiento =
mEx severe con la TEC bilatoral.

En lag mediclones pre-TEC,se Obscrvé una difercncia signifi
cativa en la prueba no verbal inmoditamente tanto para la TEC Unilateral -
Ho Dominante como para la TEC Bilateral,las demis mediclenes no presenta -
ron diforencias significativas.

La memoria no verbal no fud afectada con la TEC Unilateral -
No Dominante,o0 sea que su ¢alificacldn de recuerdo 16-19 Hs despuiis fué ca
8i la misma antes como después de la TEC ,a semajanza que cen la TEC Bila

teral.
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ANALISTS ESTADISTICO:
- Hipbteais de nulidad:

Ho sLa TEC Bilateral deteriora igualmon
te la capacidad de reotener material
an ambag memorias,vorbal ¥y no varbal
qua la TEC Unilateral No Dominantm,

Hipéteslis Alterna:

HliLa TEC Bilateral daterlora mayormenteo-
la capacidad de retensr material en am
bas momorias,verbal ¥ no verbal,qua la
TEC Unilateral Ho Dominante.

Se aplicd la prueba t de Student para muastras pequefias con®<€=0,05% con -
16 grades deo libertad entre grupos de la TEC Unilateral y la TEC Bilate -
ral antes ¥y dospulis de la terapla para cada modalidad de pruebarlos resul
tados ge muestran un la tabla 3,

;.:1 inico resaltado mignificative corresponde a los grupos
Unilateral y Bilateral para la prusha no verbal inmediatamente pre~TEC.vya
qua la t calculadaltel.8) fué superior al wvalor critico de t(+ 1.7459).&1
resto de las estadisticosn no rebasaron dlcho valor.

Tambrién oe aplicé la prucba t de Student para grupos de_
pondionteos con o<w 0.05 ¢ 8 grados deo libertad o los resultados antus y -
dagpuds de la terapia,tanto para Unilaterales como Bilateralosilos rosul
tadas ge muestran en la tabla 4.

Sz obtuvieron valores signiflcativos gntre los resultados
ante-despufis para la prueba verbal 16-19 hs daspuiia, tanto para la TEC Uni_
lptoral como para la TEC Bilateral,ya gue la t caleulada{t=1.93 Unilateral
y 2.98 Bllataral} rebasaren ol valor critico de la t.(+ 1.8595),

Dal anterior anilisis se¢ puede concluir gue st trata de~
un fanfmenc con varianza ampiia y por lo tanto requicre de una mueskra ma
yor.Es recomendable ademis que la conformacifn de los grupos sea semejan _
te principalmente en relacifn al diagndstico.
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TABLA l.-bDistribucifin de pacisntes por edad

EDAD - UNILATERAL BILATERAL
26°- 29 6 5
30 - 39 1 2
0 - 49 1 -

50~ 59 1 1
66y mds T - 1

" TOTAL 9 9

TABLA 2.-blatribucifn de pacientas por eacolaridad,

ESCOLARIDAD UNILATERAL BILATERAL
PRIMARIA 2 E]
SECUNDARIA 3 2
PREPARATORIA 1 2
COMERCIO 1 -
PROFESIONAL 2 2
OTROS - -
TOTAL 9 9




"TABLA 3.-Resu1tadoa de lan pruabas pre y poat—TEc Bilateral ¥ Unilnteral
No Dominante.

' . . ' PRETEC " POST-TEC
_PRUEBAS .- : :
- L B ILATERAL-UNILATERAL | BILATERAL-UNTLATERAL)
VERBAL :Nusﬁxnrnnxﬂfﬁ':'[j_ T -pa32 S 0,47
. L =l: e R I
VERBAL 16-19 Ha nzspuzs B SRR T " 0.89
NO VEHEAL Iunzazarauéuwz' : 1.8 1.7
NO VERBAL 16-19 Hs DESPUES 0.12 1.32

* valores significativos.

TABLA 4.-Rasultados de las pruebas pro y post-TEC Unilateral Ne Dominan-
te y pra Y post-TEC Bilateral.

PRE Y POST-TEC PRE ¥ POST-TEC
FPRUEBRAS UNILATERAL NO DoM.| BILATERAL.
VERBAL INMEDIATAMENTE 0.54 1.57
VERBAL 16-19 He DESPUES 1.93% 2.00%
HO VERBAL INMEDTATAMENTE -0.91 ~0.43
bio VERBAL 16-19 o DESPUES 0.01 1.11

* valores gilgnificativoes.



. Valores; Pre-TEC v Post-TEC Bilateral

Verbal Inmediatamente----»Xm=12,7 Sw=5,7 Reg.1 s5=3.8
Verbal 16-19 Hs Degpuda--J%=10,9 5=5,6 K=d,6 E=3,0
Pre~TEC ¥ Pogt-TEC Unilateral
Verbal Inmediatamente----9T=l1l.4 5=5,0 A=10.1 S5=5.1
Verbal 16-19 Hs Despu@s--+K=10.3 5=4.6 ¥wg,2  5w4.4

. MATERIAL VERBAL

121 D- Inmediatamante.

10] L %/ = 16-19Us despuds.
! .

& 4 % /T

a 1 % %

Fig. 1.-Comparacifn de los resultados do la prueba verbal entra la TEC -
Bilateral y la TEC Unilateral No Deminante.



IVAlorena Pra-TEC ¥ Post-TEC Billateral

No vaerbal Inmediatamento--—%m26.4 5=11.9 F=20.7 ©&=10.5

No verbal 16-19Hs despufs--+¥=11.6 S=10.7 Fm7.3 5m4.5
Pra~TEC i's Poat~TEC Unilataral

Mo varbal Inmediatamente---»RX=13.8 5=3.1 H=34.9 5=1.9

No varbal 16-19Hs despuda-—»Xwi2,l S=6.7 ¥=11.8 5=9,2

MATERIM., HNO VERBAL

ol TEC BILATERAL . -TEC UNILATERAL
az.} T ' D-Inmediatmento.
8 v %-16-19;{5 después.
12,4 ;,; é é

/
8 %/ % %

_ 1

Pre. Post. Pro. Post.

Fig, 2,-Comparacidn de los resultades de la prucba no verbal entre la TEC
Bilateral y la TEC unilateral Ho Deminante.



DISCUYUSION Y CONCLUSIONES

Como se afirmo anteriomente es dificil comparar loe sfec
tos amn@eicon de 1A TEC Bilateral y Unilateral a menos que ollos sean valg
rados con la misma prueba eh &l mismo estudic,lo cusl sc¢ hizo en el presen
te estudio.

Laa pruebas utllizadas se caracterizan por ser scnslbles -
para detectar digfunhoidn del 18bulo temporal tanto izqulerde como derecha.,

los resultados mestraron que a8l efacto de ia TEC Unilateral
Ho Dominante sobre la memoria werbal fué significativo perco mencres que -
los efectuados por la TEC Bilateral,los cuales tambi®n fueron siqnificatri
vos.Eate resultado podrfa sey consistente con la afirmaciln de otyos inveg
tigadores gulenes postulan gue la TEC Bilateral produge mayor detexioroc -
cognacitivo y mnésico que la TEC Unilateral Ne Dominante. (16,29,33,34)

Sn ancentrd qua la memoria no verbal inmediata tuve mejoria
dospudis do la 52 sesidn con la TEC Unilatoral No Dominante,aunquo nho signi
fivativo coma se ha hallado en atros estudlos. (41,42)

Los resultadas tampoco son consletentes con la afirmacidn
qua la TEC Unilatoral He pominante produce empearamiento selective scbre la
memoria ne verbal.(35,39]

En base & los hallazgos obtenides y a la consideracién gque-
la TEC Unilataral tloe Dominante produce tanto daterloro de la memorla como-
la TEC Bllatoral sobre aguellog aspectos de la funcidn de la memorla agoclz
dos con el hemiaferic to Dominante,.con este trabajo na os posible emitie -
un juicio dafinitivo,.Se pusde concluir tentativamente gue:s

1.~-Log efectas do la TEC Unilateral Ho Dominante schre am
bas memarias-verbal y no verbal-son menores que los de 1a TEC Dilatexal.

2,~La TEC Unilareral No bominanto empeora la capacicad da
retensr material verbal sin marcade efecto sobre la retencidn de material-
no verbal y

3.~pue la memoria ne verbal tuve mejoria{no significatival
despuds del 52 tratamicnto(sesién) de la TEC Unilateral Yo Dominante.

Se anota tentativamante ademis,por ol hocho aceptado gque -
estadfaticamento se nacesita una mucstra mayor y vna conformacidn mis homo

‘génea de los grupos con respocto al diagndstico.
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En cuanto a la eficacia terapfutica da la TEC Bilateral y-
unilateral,aunque no fud objetivo de este trabajo,se podria anotar a seme_
janza como lo sugieren algunos otros estudics que la ligera dosventaja tera
pbutica de la TEC Unilateral,pucde ger debida s las fallas ocasjonales pa
ra consequir la convulsién generalizada como ocurrib en varios de nuestros
paclentes, taniando en cuenta gue la convulsidn es considerada el factor te
rapbutico.
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