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1. INTRODUCCION.

La terapia electroconvulsiva (TEC) vista todavia como una herramienta médica que fue utilizada en el
pasado en enfermedades mentales que ya no tenian esperanza de mejoria v que sufrian aun més con la
aplicacién de este procedimiento, es hoy una alternativa real de tratamiento en la psiquiatria moderna.
Es cierto que existe un mito alrededor de la TEC que estd basado en el completo desconocimiento de
sus indicaciones, aplicacion, efectividad, efectos colaterales, contraindicaciones v mecanismo de
accion.
Los mismos integrantes del equipo de salud, incluyendo a los médicos, tienen este desconocimiento,
por lo que se contintia con los mitos que giran alrededor de la TEC, que han “satanizado™ y limitado su
uso.
Por ello es necesario difundir el conocimiento que se tiene sobre la efectividad y seguridad de la TEC,
primero entre los mismos médicos no psiquiatras y psiquiatras, para que este conocimiento se extienda
.
a la poblacion, y se le considere como una alternativa de tratamiento que beneficia al paciente, mejora

el cuadro depresivo, e incluso salva la vida de pacientes con ideacion suicida, en resumen evita mayor

sufrimiento al paciente y a su familia.

2. MARCO TEORICO.

2.1. Antecedentes histéricos.

La terapia electroconvulsiva (TEC) se ha utilizado por sesenta y cuatro afios en el campo de la

psiquiatria. El primer tratamiento fue aplicado por Meduna, el 24 de enero de 1934, en Budapest

Hungria (2).
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La psiquiatria moderna se ha ido convirtiendo cada vez més en una disciplina cientifica, es decir basada
en los datos obtenidos de estudios clinicos. Como otras ramas de la medicina, el diagnodstico de los
diferentes trastormos psiquiatricos estd rigurosamente definido por criterios diagnosticos especificados
en las dos clasificaciones mas utilizadas, la Décima Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-
10) de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) v el Manual Diagnéstico y Estadistico Versién
IV (DSM-IV) de la Asociacion Psiquidtrica Americana (APA). Las recomendaciones en el

tratamiento dependen de un diagnéstico correcto y de la experiencia derivada de ensayos clinicos

controlados. (26,27)

Los primeros estudios con terapia electroconvulsiva (TEC), se realizaron en el Italian Cerletti hace
mas de medio siglo, sin embargo en los afios setentas hubo un decremento en el uso de la TEC, se
aplicd en pocos pacientes, como resultado de la influencia de la corriente antipsiquidtrica. Durante los
Gltimos dieciseis afios, se realizO una renovacion para legitimar el interés por esta terapia. Se

puntualizaron sus indicaciones y se perfecciond su técenica de aplicacion (2)

La efectividad terapéutica de los antidepresivos en la depresién mayor fue descubierta por serendipia, y
ha tomado mas de veinte afios identificar los efectos bioquimicos especificos de estos medicamentos.
Se sabe que los efectos antidepresivos generalmente no aparecen antes de dos o tres semanas de

tratamiento (17).

Desde los trabajos pioneros de Penfield y Gibbs, se ha establecido que las descargas epileptiformes
estan asociadas con alteraciones marcadas en el flujo sanguineo cerebral (FSC), v en la velocidad del

metabolismo cerebral de la glucosa (VMCG).(1)



Los trabajos de Kety y Cols evidenciaron que las crisis convulsivas inducidas por la TEC, provocan
cambios en el FSC y en la VMCG. Tomando mayor importancia estos hallazgos en pacientes con
depresion mayor que tienen alteraciones en ia perfusion cerebral y la velocidad metabolica.(1)

Usando las técnicas modernas de imdgenes funcionales de tomografia computarizada con emision de
un solo fotén (SPECT), varios estudios han reproducido estos hallazgos en pacientes epilépticos, el
FSCy la VMCG aumentan considerablemente durante las convulsiones, para luego disminuir en la fase

post-ictal. (1)

2.2 Evaluacion previa a la terapia electroconvulsiva.

La evaluacion previa a la terapia electroconvulsiva tiene como objetivos: (20)

1) Determinar si la TEC est4 indicada.

En la actualidad, antes de decidir el tratamiento con TEC, el caso del paciente se estudia y se discute

por un grupo de psiquiatras quienes deciden si el paciente se beneficiara de esta modalidad terapéutica.

En general la TEC, no es el tratamiento de primera eleccion, sino que previamente se intentan uno o

varios tratamientos psicofarmacolégicos. Ya existen criterios bien definidos para el uso de la TEC, ya

sea como tratamiento de primera eleccion o alternativo.

2) Registrar los sintomas basales del padecimiento, para posteriormente, va aplicada la TEC

determinar su eficacia y los efectos colaterales, sobre todo cognoscitivos del tratamiento.



3) Identificar y tratar una condicién concomitante de salud, que pueda aumentar el riesgo médico, o los

efectos colaterales cognoscitivos de la TEC.

Antes de iniciar la TEC se debe realizar una evaluacién fisica completa y cuidadosa del paciente. Es
necesario realizar estudios de laboratorio de rutina que incluyan : biometria hemdtica, quimica
sanguinea, pruebas de funcionamiento hepético y tiroideo, examen general de orina; y estudios de
gabinete: electrocardiograma, rayos X de térax sobre todo en pacientes mayores de 35 afios y en

pacientes menotes en caso de antecedentes de enfermedad cardiaca o pulmonar, o en fumadores.(22)

No se considera indispensable realizar electroencefalograma, ni tomografia computarizada de
craneo si no existen hallazgos fisicos y en la historia clinica que apunten hacia alguna alteraciéon

encefalica. Pero si se cuenta con la posibilidad de realizarlos es aconsejable hacerlos. (22).

En el Instituto Mexicano de Psiquiatria, son parte rutinaria de la evaluacién médica todos los puntos
anteriores, antes de inicio dicho procedimiento, asi como una valoracién del paciente por el servicio

de medicina interna,

4) El paciente y la familia deben firmar una hoja de consentimiento informado antes de iniciar el
tratamiento. En esta entrevista se da la informacién mas completa posible al paciente y a los
familiares, explicandoles la necesidad de recurrir a este tratamiento, el procedimiento, cuales son los

beneficios, los riesgos, y se trata de esclarecer sus dudas.

De no estar de acuerdo, y no firmar dicha hoja, aunque el equipo médico considere que el paciente se
beneficiaria de este tratamiento, no se procede a su aplicacién. Esto garantiza completamente que no

se violen los derechos humanos de los pacientes



2.3. Indicaciones de la terapia electroconvulsiva.

2.3.i. Lineamientos e Indicaciones para ei uso de ia terapia eiectroconvulsiva (18).

Se ha comprobado en diversos estudios, que en los siguientes padecimientos la aplicacién de la TEC es

util y efectiva:.

1. Episodio Depresivo Mayor Unipolar.
a) Episodio tnico.

b) Episodio recurrente.

2. Episodio Depresivo Mayor Bipolar.
a) Episodio depresivo.

b) Episodio mixto.

3. Trastorno Bipolar fase Maniaca.
a) Episodio maniaco.

b) Episodio mixto.

4. Psicosis Atipica.

5. Esquizofrenia.
a) Cataténica.
b) Trastorno esquizoafectivo.

¢) Trastorno esquizofreniforme



. Catatonia.
7. Stndrome Maligno por Neurolépticos

Hay trastornos en los cuéles la TEC puede ser efectiva, y puede tener aplicacion:

El uso de la TEC ha tenido efectos favorables en los siguientes trastornos, por lo que es una alternativa

de tratamiento que puede resuitar efectiva, por lo que se debe valorar su aplicacién en riesgo-beneficio:

1. Trastorno Organico Delirante.

2. Trastorno Orgénico Afectivo.

L2

. Trastorno Psicotico no especificado.

4. Trastorno Obsesivo Compulsivo.

5. Trastorno Distimico.

6. Retraso Mental con Agitacion.

7. Parkinsonismo inducido por neurolépticos.

8. Disquinesia tardia inducida por neurolépticos.



2.3.2. Indicaciones primarias para el uso de la TEC,

En Estados Unidos, la Asociacién Psiquidtrica Americana (APA) publico en 1990 el Reporte sobre el
uso de la TEC, (Task Force Report on ECT). En este propone indicaciones primarias y secundarias
para su uso. {19},

Situaciones en las cuéles la TEC puede ser usada ain antes del tratamiento psicofarmacologico :

I. En las que existe la necesidad de una respuesta rapida y definitiva, tanto en el caso de un

diagnostico psiquidtrico o una condicién médica con sintomatologia psiquiatrica.

2. En las que el riesgo de otro tratamiento sea superior al riesgo de la TEC.

3. En las que exista antecedente de pobre respuesta al tratamiento psicofarmacolégico, o de buena

respuesta a la TEC, en episodios previos del trastorno.

4. Si el paciente asi lo prefiere.

2.3.3. Indicaciones secundarias para el uso de la TEC.

Situaciones en las cudles primero se debe intentar un tratamiento psicofarmacoldgico, antes de

considerar el uso de la TEC. La decision de la aplicacion de la TEC deberd estar basada en :

1. Si el tratamiento previo no ha sido exitoso, habiendo hecho una valoracién cuidadosa de si el agente

farmacoldgico, se administré a dosis y por tiempo adecuados.



2. Si los efectos secundarios del tratamiento farmacoldgico son mas severos gue los de la TEC.

3. Deterioro de la condicion del paciente.

La TEC es un procedimiento muy efectivo y seguro. La posibilidad de muerte es de una en 30,000

aplicaciones. (19)

La TEC, continiia siendo aplicada para estas condiciones, después de una terapia farmacologica que ha

fallado o no ha sido tolerada.

Enlas situaciones siguientes la TEC debe ser considerada como tratamiento de primera eleccion :

Cuando la severidad de la condicién médica o psiquiatrica requiere de una intervencién rapida y de una
respuesta definitiva, por ejemplo en la ideacién suicida grave, la catatonia, la inanicién severa. Y en
quienes el riesgo de la TEC es minimo comparado con el de otros tratamientos, por ejemplo en

pacientes de la tercera edad o durante el primer o segundo trimestres del embarazo (2).

Adicionalmente la TEC debe ser considerada de primera eleccién, en quienes han tenido buena
respuesta a los tratamientos previos de TEC, o han tenido una pobre respuesta a otros tratamientos, y

también si el paciente lo prefiere.(19)

La TEC también puede ser efectiva en el tratamiento del delirium de diversas etiologias, en caso de

sindrome maligno por neuroléptios, y en las manifestaciones motoras de la enfermedad de Parkinson.

2, 12)



A pesar de la evidencia a favor de su eficacia, en varios paises la TEC no es practicada, o es indicada
después de un periodo largo de terapia farmacolégica sin resultados satisfactorios. (19).
n algunos hospitales solamente en pacientes con intento suicida grave, se recurre a la TEC de primera

intencion (2,9,12).

2.4  Contraindicaciones:

2.4.1 Absolutas.

La unica contraindicacién absoluta para usar la TEC es el aumento de la presién intracraneal, de tal
manera que si en la exploracion neuroldgica existen signos que apunten hacia el aumento de la

presion intracraneal, se deben realizar los estudios pertinentes para  corroborarla o

descartarla.(19,20,22)

2.4.2 Relativas.

Se consideran contraindicaciones relativas, pero es preferible no utilizar la TEC en caso de masa

ocupativa intracraneal, infarto del miocardio reciente, aneurisma, paciente con marcapaso, paciente

que recibe anticoagulantes.(19,20.22)

En pacientes con hipertensién arterial se requiere que ésta esté controlada antes de iniciar las sesiones

de la TEC.(22)

Se recomienda evitar la TEC en mujeres que cursan el ultimo trimestre del embarazo, por el riesgo de

desencadenar un trabajo de parto prematuro.(19,20,22)



2.5. Uso concomitante con psicofarmacos.

Con respecto al uso concomitante de psicofdrmacos y la TEC se sabe que :(19,20,21)

1. El uso concomitante de benzodiazepinas y la TEC compromete la eficacia de esta Gltima, pues eleva

el umbral convulsivo.

2. Por la misma razén se debe evitar el uso de anticonvulsivantes como la carbamazepina v el cido

valproico, en pacientes que reciben TEC.

En relacion a estas recomendaciones se han realizado estudios con resultados controversiales, en los
que se trata de determinar si la combinacién de la TEC y los anticonvulsivantes como valproato o
carbamazepina es segura y eficaz. Se revisaron cuidadosamente las indicaciones para cada tratamiento,
el nmero y tipo de TEC, la duracién efectiva, eventos adversos y la eficacia de la combinacion. E)
grupo de TEC-anticonvulsivos se compar6 con pacientes no tratados con anticonvulsivos. El grupo de
TEC-anticonvulsivos tuvo una duracién mas corta de efectividad convulsiva cuando la TEC fue usada
unilateral, sin embargo no existieron diferencias en las otras variables comparadas. Los autores
proponen que la combinacion de TEC y anticonvulsivantes es segura, y puede ser considerada en

pacientes para quienes la utilizacion de los estos firmacos anticonvulsivos es necesaria (4,6).

3. Los inhibidores de 1a mono amino oxidasa se deben suspender dos semanas antes de iniciar la TEC,
porque pueden prolongar el efecto de apnea de Ia succinilcolina utilizada en la anestesia. Y hay riesgo
que el aumento en las catecolaminas circulantes liberadas por la crisis convulsiva, genere crisis

hipertensivas.
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4. E1 litio potencialmente puede prolongar el efecto de apnea de la succinilcolina, y se ha asociado con
fallas de memoria més severas y alteraciones neurolégicas atipicas, cuando se administra en forma
concomitante litio y TEC.,

5. Los antidepresivos pueden combinarse con la TEC.

6. Los antipsicoticos también pueden combinarse con la TEC y ésta combinacién puede dar una

respuesta mas rapida que la TEC sola, en pacientes con esquizofrenia o con depresién psicética.

La cafeina y la triyodotironina (T3), cuando se combinan con TEC, favorecen la crisis convulsiva y

aumentan la duracién de la misma. (1)

2.6 Técnica de aplicacion.

Actualmente se realiza la TEC en forma modificada, es decir bajo anestesia general, y para ello es

necesario tener un equipo multidisciplinario, enfermeras especializadas, anestesiélogo, v psiquiatras.

Se registra la tension arterial (TA) y el electroencefalograma (EEG).

La aplicacion moderna de la TEC, ha disminuido o practicamente ha eliminado los efectos secundarios

potencialmente graves de este tratamiento. (7).

Hay diversas condiciones que pueden influir en la efectividad de la TEC, éstas pueden ser usadas y

adaptadas de acuerdo a las caracteristicas individuales de cada paciente ( 19).

11



Estas condiciones son: la lateralizacion de electrodos que pueden ser colocados en forma bilateral, o
unilateral en el hemisferio no dominante para disminuir las alteraciones en la memoria; la intensidad
de la corriente elécirica; el tiempo de duracion de Ja crisis convulsiva; la modificacién que aparece en

el electroencefalograma y la frecuencia de las sesiones. (19).

La TEC se puede administrar de dos veces o a tres veces por semana, ambos esquemas son efectivos en
el manejo de la depresién y no causan alteraciones cognoscitivas importantes. La tasa de respuesta a
TEC tres veces por semana se presenta mas rapidamente que a dos veces por semana, pero causa mas
efectos secundarios cognoscitivos. El esquema de dos veces por semana es efectivo, con un resultado
practicamente idéntico al de tres veces por semana, y con menos cfectos secundarios a nivel
cognoscitivo. En este estudio se utilizé la Escala de Depresién de Hamilton (EDH) v una bateria de
sintomas cognoscitivos agudos y crénicos. No se encontrd una diferencia significativa en la calificacion
de la EDH entre la administracion de dos o tres veces por semana, al valorarse a los pacientes una
semana y un mes después de finalizada la TEC. Los autores concluyen que la TEC tres veces por
semana puede ser indicada especificamente cuando lo més importante es lograr una mejoria clinica

tapida en los sintomas depresivos.(14)

Se han relacionado los datos de la duracion de la convulsion en la terapia electroconvulsiva, con su
efecto terapéutico en el tratamiento de la enfermedad depresiva, la duracién de la convulsién no debe
ser demasiado corta, por debajo de 20 seg., porque no resultaria efectiva para corregir los sintomas
depresivos; ni demasiado prolongada, mayor a 55 seg., porque se acentian los efectos secundarios

cognoscitivos. (3,4,14).

El desencadenar una crisis convulsiva de 25 seg. de duracidn, tres veces por semana, con colocacion

de electrodos unilaterales, puede ser particularmente efectiva (3, 4, 14, 21).

12



El nivel de Ja dosis de la estimulacion es una de las variables més importantes en la aplicacion de TEC,
el rango de dosis de la estimulacion va de 3 a 10 niveles. El nivel esta relacionado con la eficacia v los
efectos cognosciiivos colaterales. A mayor nivel en Ia dosis de estimulacion mayor eficacia terapettica,
pero también mayores efectos cognoscitivos. Una dosis fija alta de terapia, por ejemplo 6, puede ser

una eleccién apropiada para manejo de pacientes con catatonia, mania con agitacién, o con severo

problema de inanicion.

2.7 Mecanismo de accién.

En 1933 Gibbs publicé un estudio en el que utilizé un método termoeléctrico para la mediciéon del
flujo sanguineo cerebral FSC y demostr6 que cuando los perros recibieron descargas electroconvulsivas
incrementaron marcadamente el flujo durante el ictus y el flujo disminuy6 por debajo de la linea basal

en el periodo post-ictal (1).

Penfield y cols. repitieron este trabajo en gatos y primates, también usando una técnica térmica doble,
las regiones subcorticales fueron monitorizadas, el aumento del FSC en el periodo ictal fue "grandioso
en la corteza", y duré tanto como la convulsién generalizada. El incremento del FSC subcortical es el

mismo para las convulsiones iniciadas ya sea en la en la corteza motora derecha o izquierda (1).

En la década de los 60s, se realizaron investigaciones sobre los cambios en el metabolismo que
acompafian al aumento del flujo sanguineo durante las convulsiones, por ejemplo, King v
colaboradores demostraron por lo menos un aumento de una cuarta parte en la VMCG posterior a una
sesion de TEC, con exdmenes de adenosin trifosfato (ATP), fosfocreatinina, glucosa, glucégeno y

lactato.(1)



Se ha sugerido que la depresién pueda estar asociada con disminucién en la actividad
parasimpatica, los trabajos en el tratamiento de la depresién con TEC resulta en un aumento relativo

T
11 1la

ctividad cardiaca vagal (parasimpética), cambios en la ventilacién, arritmia sinusal, marcada
actividad cardiaca parasimpatica. En términos de las mediciones cardiacas, el intervalo Q-T, la
amplitud respiratoria, la arritmia sinusal, disminuyen significativamente posterior a la aplicacion de a
TEC. La reduccién en la arritmia respiratoria contribuye a la disminucion total en la variabilidad del
intervalo Q-T. Los sintomas evaluados con la EDH mejoran, v esta mejoria correlaciona con la

disminucion enla amplitud de la arritmia respiratoria (8).

Se ha observado un aumento mayor del 200% en el FSC en primates que reciben TEC; y el

metabolismo cerebral no disminuye, ya que son anestesiados y ventilados con oxigeno (1,3.21).

La concentracion cerebral de lactato se eleva al doble en perros no ventilados que reciben TEC, estas

cifras no aumentan significativamente si los animales estdn bien oxigenados(1,3,21).
Finalmente Collins y cols. han demostrado que si hay una proporcion adecuada de oxigeno para ¢l
cerebro, entonces el metabolismo oxidativo cerebral puede balancear 1a capacidad, aumentando de tres

a cuatro veces en ¢l consumo de energia ictal (1,3,21).

En contraste, si una convulsién motora interfiere con la ventilacién normal, el cerebro incurre en una

deuda de energia y acumula productos acidos (1,3,21).

14



Coincidiendo con los cambios en el FSC durante las convulsiones también se dan alteraciones en la
permeabilidad cerebrovascular y en la barrera hematoencefélica (BHE). Bolwing v cols. han
demostrado un aumento en la permeabilidad de la BHE a pequefias moléculas posterior a la TEC en

ratas, y este aumento es dependiente del aumento de la VMCG ictal, y no sélo de la actividad

convulsiva (1,3,21).

Blackwood y cols., han comparado los efectos metabdlicos parciales v generalizados desencadenados
por convulsiones y TEC en ratas, usando glucosa radiomarcada que es aplicada justo antes de [a TEC v
se miden al calcular la energia del metabolismo de las regiones cerebrales relativas a la corteza
occipital ipsolateral. Existen cambios posterior a la TEC, acompaiiados con aumentos relativos en la

VMCG en varias dreas: limbicas, cerebelo, formacion reticular y estriado, no asi en la corteza parietal

(1,3,13,).

Se han realizado estudios donde la respuesta de la TEC es monitorizada con estudios
polisomnograficos de suefio realizados pre y post TEC, en pacientes con enfermedad depresiva mayor
que reunen criterios diagndsticos del DSM-IV. La presencia de suefio fijo con periodos de
movimientos oculares rapidos post TEC es asociada con pobre respuesta a la TEC. El estudio
polisomnografico realizado durante el curso de TEC puede ayudar a identificar a los pacientes con

riesgo de que respondan menos bien a esta modalidad de tratamiento (16).

Se ha descrito igualmente en estudios realizados que la funcidén anormal catecolaminérgica ha sido

vista como hipétesis causal de la enfermedad depresiva. La noradrenalina en plasma puede ser utilizada

como un patrén de actividad noradrenérgica (16).
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La noradrenalina posterior a la TEC en plasma es significativamente baja en pacientes con melancolia
y depresion psicética, pero aumentada en pacientes con depresién no melancolica. Esto es una
evidencia que indica que una caida de noradrenalina plasmatica esia asociada con mejoramiento en

pacientes depresivos melancélicos y psicoticos (16).

2.8 Efectos colaterales.

No hay la firme indicacién como efecto colateral, el déficit cognoscitivo a largo plazo, asociado a la
TEC. Las indicaciones para ejercer la TEC estan en acuerdo con la literatura, en contraparte con lo
mencionado de que los efectos colaterales son esencialmente caracterizados por trastornos

cognoscitivos (3,15,23,25).

Las funciones cognoscitivas pueden ser afectadas por la TEC. Se ha investigado para diferenciar los
efectos de la TEC sobre las funciones cognoscitivas, de acuerdo a la técnica de aplicacion de los

electrodos (15).

Se¢ han realizado estudios en pacientes con depresidén mayor, principalmente con colocacion de los
electrodos en forma bilateral o unilateral en el hemisferio no dominante. Con la colocacién unilateral,
los sintomas depresivos mejoran igual que en la colocacion bilateral, segtin la calificacién en la Escala

de Montgomery Asberg para Depresion, y se observan alteraciones cognoscitivas leves y transitorias.

(15).
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Incluso se ha probado que la TEC puede ser usada exitosamente en trastorno bipolar secundario a un
evento traumatico, también en depresiones complicadas con demencia, con déficit cognoscitivo y con

v Fmsrmnn oA s
enfermedad cere

En un estudio en 1995 se concluyé que pacientes que presentan disminucién cognoscitiva global antes

de la TEC, y los que experimentan desorientacién prolongada en la fase aguda del periodo post ictal,

son los que tienen mayor vulnerabilidad para desarrollar una amnesia retrograda persistente. (25).

29  Eficacia en Trastorno Depresivo Mayor.

En forma injustificada en pacientes que cursan con depresion severa asociada a alguna forma de

comorbilidad, se retrasa injustificadamente el uso de TEC. Se recomienda que si se opta por la TEC, la

decisién se tome lo mds rapidamente posible para acortar el tiempo de estancia intrahospitalaria y

reduzca el costo del internamiento. (2,7,9,11,12,23,25).

La eficacia de la TEC es marcada para la mayoria de los pacientes severamente deprimidos (9).

Se han realizado estudios en pacientes con distintos grupos de edad, concluyendo que la TEC es un

tratamiento importante del estado depresivo en pacientes de la tercera edad (9,10).
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Se ha revisado la eficacia de la TEC, en la depresién de pacientes de la tercera edad, donde se ha
identificado: prondstico, contraindicaciones, efectos colaterales y las modificaciones de la técnica. Los
resuitados alcanzan el 50 y 100% de mejoria clinica significativa. El prondstico sobre todo es positivo
para los sintomas de melancolia. Estos resultados son similares a los descritos para otros grupos de

edad. (9,11).

Se ha evaluado el tiempo de respuesta a la TEC en pacientes de la tercera edad con depresién
mayor, La respuesta antidepresiva es significativa, y la mejoria se presenta después de los primeros
tratamientos. La TEC es un tratamiento efectivo para la depresion en los pacientes de la tercera edad, la
respuesta antidepresiva es significativa y se presenta después de los primeros 3 fratamientos, v no debe

abandonarse al no darse la respuesta inmediatamente (12).

En los pacientes con depresion mayor, el tratamiento de primera eleccién son los farmacos
antidepresivos. Otras modalidades de intervencion, como la TEC, como ya se menciond anteriormente,

puede ser utilizada de primera eleccién en casos de emergencia o de severidad extrema.

(2,7,9,10,12,23,25).

2.10. Uso de la TEC en pacientes con enfermedad cardiaca concomitante.

En este estudio se incluyeron pacientes con insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccién de 20-25%
y depresion mayor resistente, de edad entre 59 y 78 afios. Estos pacientes recibieron TEC,

encontrandose mejorfa clinica de la depresién, sin que se presentaran complicaciones de la

msuficiencia cardiaca. (7).
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2.11. Actitudes hacia la TEC.

Las actitudes hacia ia TEC estan correlacionadas con los niveles de conocimiento acerca de ia misma.
Janicak propone que los profesionales de la salud mental favorezcan la utilizacién de la TEC, dando en
caso necesario la informacidén adecuada y cuidadosa al paciente y a sus familiares. (23).

Se sugiere que la forma de hablar sobre la TEC sea lo mdas objetiva posible, en forma realista,

valorando el beneficio del paciente, y evitando con ello el sufrimiento (24).

3 Justificacion.

Esta tesina se realiza dado que en el servicio de hospital del Instituto Mexicano de Psiquiatria el dnico
estudio sobre TEC ha sido el realizado en forma retrospectiva por el Dr. Sanchez Carmona. Los
estudios descriptivos son un paso preliminar para muchas otras formas de investigacion. Finalmente, la
TEC es una drea poco explorada en nuestro pais y se pretende que este trabajo estimule y sirva de base

para la realizacion de posteriores investigaciones clinicas.

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

;Cual es el efecto de la TEC sobre los sintomas y sobre la memoria reciente en pacientes con {rastorno

depresivo mayor ?
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5 OBJETIVOS.

1. Describir las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes con TDM que reciben TEC

en el servicio de hospitalizacién def IMP.
2. Describir la eficacia de la TEC sobre la sintomatologia en pacientes con TDM.

3. Describir los efectos secundarios en pacientes con TDM de la TEC.

4. Describir €] efecto sobre la memoria reciente de la TEC en pacientes con TDM.

6 DISENO DEL ESTUDIO.

Estudio de impacto, prospectivo, longitudinal, homodémico.

7 METODOLOGIA.

7.1 Sujetos.

El estudio se llevé a cabo en el Servicio de Hospitalizacion del Instituto Mexicano de Psiquiatria.
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7.2 Procedimiento.

A) El paciente debia estar hospitalizado.

B) Sexo masculino o femenino.

C) Edad entre 18 y 60 afios.

D) Con diagnéstico de TDM segin los criterios del DSM-IV. (Anexo A).

E) EI equipo médico adscrito al servicio de hospital, y a cargo de los pacientes, era el responsable de

indicar la TEC, en caso de :

a) Haber intentado un ensayo farmacolégico con antidepresivos triciclicos o inhibidores selectivos de
recaptura de serotonina a dosis apropiada y por un minimo de dos semanas, sin mejoria de los
sintomas.

b) Siel paciente ingresé por un intento suicida severo.

c) Siel TDM se presentaba con sintomas "psicéticos.

d) Siel paciente tenja el antecedente de buena respuesta a la TEC.
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F) Antes de iniciar la TEC tanto el paciente como el familiar responsable debian firmar la Carta de
Consentimiento Informado. En ésta se explica el procedimiento al que sera sometido el paciente, se
sefiala que las sesiones se aplicaran en dias alternos (tres veces por semana: lunes, miércoles y viernes),

y que pueden requerirse hasta 12 sesiones de TEC. Asi mismo, se advierte de la posibilidad de fallas de

memoria en las 4 semanas siguientes a la TEC. {Anexo B).

G) Antes de iniciar la TEC, v ya habiendo firmado el consentimiento informado, el paciente fue
valorado por el servicio de medicina interna con estudios de laboratorio, electrocardiograma (ECGQG),
mapeo cerebral (BEAM), tomografia computarizada de créneo (TAC) o resonancia magnética de
craneo (RMN); con el objeto de descartar alguna condicién médica que pudiera complicarse con la

aplicacion de TEC.

H) Se podia mantener el tratamiento psicofarmacoldgico con antipsicoticos (AP), antidepresivos
triciclicos (ADT), e inhibidores selectivos de recaptura de serotonina (ISRS). Si el paciente recibia
anticonvulsivos como carbamazepina o acido valproico, benzodiazepinas o litio ; estos farmacos se
deberian suspender antes de iniciar la TEC.

I1. Los criterios de exclusion fueron:

A) Pacientes con condicion médica que contraindicara el uso de la TEC como: hipertension arterial

sistémica no controlada, infarto agudo del miocardio reciente, hipertensién endocraneana.

B) Que el paciente o su familia rehusaran la aplicacidén de TEC.
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Ya que se hubo decidido por parte del equipo médico la aplicacion de la TEC, y que el paciente y su
familiar responsable firmaron la Carta de Consentimiento Informado, el investigador realizdé una
entrevista en la que corrobord el diagndstico de TDM en base a los criterios del DSM-1V. En esa
misma entrevista se recabaron en una hoja de concentracién de datos, aquellos propios del paciente,
como su edad, sexo, escolaridad, ocupacidn, estado civil, y los propios del padecimiento como son la

edad de inicio, tiempo de evolucion, nimero de episodios, tratamientos previos, hospitalizaciones

anteriores, uso previo de TEC.(Anexo C).

También durante esa misma entrevista, el investigador aplicé la Escala de Depresion de Hamiiton
(HAM-D), la Escala de Efectos Secundarios (EES), y la Escala de Memoria de Wechsler Tipo I
(EMW-I). (Respectivamente Anexos D,E,F).

Estas se consideraron el Registro Basal.

El paciente fue sometido a 9 0 13 sesiones de TEC, que se aplicaron en dfas alternos, lunes, miércoles v

viernes, es decir 3 veces por semana.

La aplicacion de las sesiones de TEC se efectué por las mafianas en un horario entre las 9 y las 11, ese
dia se dejaba al paciente en ayuno. El paciente era preparado por el personal de enfermeria, se
canalizaba una vena en el antebrazo con una solucion fisiologica de 250 cc., para mantener una via

permeable durante la aplicacion de la TEC.
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Ya en el sitio donde se aplica la TEC, el paciente se recostaba en una camilla y se procedia a la
colocacion de los electrodos, Iimpiando la zona con alcohol, aplicando gel especial a los mismos. La
colocacion de los electrodos siempre fue bilateral. A los pacientes se les registraba ia tension arterial
(TA) previa. El anestesidlogo procedia a aplicar un anestésico de corta duracién por via intravenosa y
ya anestesiado el paciente se aplicaba la descarga de TEC por parte del psiquiatra. En la primera sesion
el nivel de dosis del estimulo fue de 3 y llegd durante las siguientes sesiones hasta un nivel de 10. Al
desencadenarse la crisis convulsiva, se vigilaba que el tiempo de la misma tuviera un rango promedio

efectivo,

Inmediatamente después de finalizar la crisis convulsiva, se tomd nuevamente la TA, se ventild

adecuadamente al paciente, y se vigilaron sus signos vitales, asi como la oxigenacidn en la sangre.
Posteriormente, el paciente era llevado a una cama en el 4rea de recuperacién, donde una vez que los
efectos de la anestesia y de la misma TEC eran minimos, el paciente se trasladaba caminando a su

cuarto vigilado por enfermeria y un familiar responsable.

El investigador llend una hoja de concentracion de datos respectivos a las caracteristicas de la descarga

electroconvulsiva y la TA antes vy después de 1a descarga. (Anexo G).

El mismo investigador aplico la HAM-D y la EES, a cada paciente, un dia después de la 3a, 5a, 7a. y

altima sesion de TEC.
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Asimismo, el investigador aplicé la EMW-I, a cada paciente, un dia después de la 5a v de la ultima

sesion de TEC.

Se cit6 al paciente un mes después de la ultima sesién de TEC y el investigador aplicé las 3 escalas,

HAM-D, EES, EMW-I.

Los tiempos de aplicacién de las escalas estan descritos en el Anexo H.

8. Analisis Estadistico.

Se utilizaron promedios, desviaciones estandard, rangos y porcentajes para describir las caracteristicas
demograficas y clinicas de los pacientes y del padecimiento.

Se utilizé prueba t de student, anova de medidas repetidas, para comparar el efecto de la TEC en la
calificacién de la EDH, EEG y EMW-I a lo largo del tiempo, entre la evaluacion basal y las
evaluaciones subsecuentes.

Se utilizd correlacion de Pearson, para investigar la correlacion entre la calificacion basal de la EDH,

con la edad de inicio del padecimiento. Entre la calificacion basal y final en la EDH y 1a EMW.
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Se citd al paciente un mes después de la Gltima sesion de TEC vy el investigador aplicod las 3 escalas,
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demograficas y clinicas de los pacientes y del padecimiento.
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con la edad de intcio del padecimiento. Entre la calificacion basal y final en la EDH y la EMW.
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9. RESULTADOS.

Se incluyeron 10 pacientes que ingresaron a TEC del 1o. de Octubre al 31 de Diciembre de 1998, todos

con diagnostico de TDM segun los criterios del DSM-1V.

Cinco hombres y cinco mujeres. El promedio de edad fue de 28.5 +/- 9.27 afios, con un rango de 20 a
46 afios. En cuanto al estado civil 6 eran solteros y 4 casados. Con respecto a la escolaridad: dos tenian
estudios de primaria completa, 1 secundaria completa, 4 preparatoria completa, 2 tenfan carrera téenica,
y | licenciatura incompleta. La ocupacién que desarroilaban fue en 3 mujeres labores del hogar, 3 eran
empleados, (2 hombres y 1 mujer); 2 estudiantes (1 mujer y | hombre);1 hombre era comerciante v 1 se

encontraba sin ocupacion.

Solo un paciente tuvo antecedentes de TDM en la familia.

El promedio de dias de estancia intrahospitalaria en los pacientes fue de 47.3 dias, con un rango de 28

a 78 dias.

La edad promedio de inicio del padecimiento del TDM fue de 20.9 afios, con un rango de 20 a 46 afios.

En 5 pacientes (50%) fue el primer episodio, en 2 (20%) el segundo, en otros 2 (20%) el tercero, y en 1

(10%) fue el octavo episodio.

El promedio de duracion del episodio actual fue de 7.5 meses, antes de ingresar al servicio de

hospitalizacién del IMP, con un rango de 3 a 12 meses.
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El tiempo de evolucion del padecimiento fue en promedio de 7.1 afios, con un rango de 3 meses a 16

afios.

Solo uno de Jos pacientes tuvo una hospitalizacion previa debida al mismo padecimiento.

Ninguno de los pacientes habia recibido TEC anteriormente.

Hubo comworbilidad en el diagnodstico del eje I en tres pacientes con diagndstico comoérbido de:
trastorno afectivo tipo ansioso secundario a causa médica (EEG anormal) en un paciente, abuso de

sustancias psicoactivas en otro paciente, y en otro con trastorno de estres postraumadtico agudo.

Asi como comorbilidad en el eje II con rasgos dependientes de personalidad en 4 pacientes, con rasgos
limites de personalidad en 2 pacientes, con rasgos narcisistas y obsesivos de personalidad en un
paciente, con trastorno limite de la personalidad en 2 pacientes. Solo en una paciente no se encontrd
comorbilidad con trastorno de personalidad. Es decir hubo una comorbilidad con trastornos del Eje 1I,
trastornos de la personalidad en el 9 pacientes (90%), en 2 (20%) con diagndstico de trastorno limite, y

en 7 Unicamente con rasgos de personalidad.
Antes de su ingreso al IMP 3 de los pacientes (30%) recibieron tratamiento farmacologico
antidepresivo con alguno de los siguientes medicamentos: paroxetina a dosis de 20mg/d, fluoxetina a

dosis de 20mg/d, o imipramina a dosis de 75mg/d.

Selo uno habia recibido previo al ingreso benzodiazepinas del tipo clonazepam a dosis de 1mg/d.
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En 9 (90%) de los pacientes la indicacion para iniciar la TEC fue ideacion suicida de alta letalidad v en

I (10%) de los pacientes fue la falta de respuesta al tratamiento farmacologico.

Al término de la TEC y al egreso los pacientes tomaban los siguientes medicamentos:

A. Antidepresivos.

Clorimipramina 5 pacientes, a dosis de 150mg/d. 3 pacientes, y a dosis de 200mg/d. 2 pacientes.
Desimipramina 3 pacientes, a dosis de 125mg/d. 1 paciente, v a dosis de 200mg/d. 2 pacientes.
Citalopram 1 paciente, a dosis de 40mg/d.

Fluoxetina ! paciente, a dosis de 40mg/d.

B. Neurolépticos :

Risperidona 3 pacientes, a dosis de 1, 2, vy 3 mg/d cada uno de ellos..
Haloperidol 2 pacientes, a dosis de 5 v 10mg/d. cada uno de ellos.
Perfenazina 1 paciente, a dosis de 8mg/d.

Levomepromazina I paciente, a dosis de 12.5mg/d.

Al egreso se le indico a una paciente clonazepam a dosis de 2mg/d, y a otra paciente carbamazepina a

dosis de 800mg/d.

Las caracteristicas demograficas y clinicas del padecimiento se describen en el Cuadro 1.
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CUADRO 1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y CLINICAS DEL PADECIMIENTO.

EXO EDAD EDOCIVIL ESTUDIOS NoEPISODIO EVOLUC. DIAG. PRINC.
IASC 20 SOLTERO PRIMARIA PRIMERO IZMESES  TDM S/SX PSIC
{ASC. 25 SOLTERO SECUND. OCTAVO 8 ANOS TDM C/SX PSIC
IASC. 20 SOLTERO PREPAR. SEGUNDO 11 ANOS TDM S/SX PSIC
IASC. 28 CASADO TECNICO  TERCERO 14 ANOS TDM S/SX PSIC
TASC. 21 SOLTERO TECNICO  SEGUNDO 16 ANOS TDM S/SX PSIC
EMENINO 27 CASADA PRIMARIA PRIMERO 12MESES  TDM C/SX PSIC
EMENINO 45 CASADA PREPAR. PRIMERO 12 MESES  TDM S/SX PSIC
EMENINO 46 CASADA PREPAR. PRIMERO 3 ANOS TDM S/SX PSIC
EMENINO 24 SOLTERA PREPAR. TERCERO 16 ANOS TDM §/SX PSIC
EMENINO 25 SOLTERA EST.LIC. PRIMERO 3 MESES TDM S/SX PSIC
NT.FAM. COMORB.EJEI COMORB. EJE 11 MOTIVOTEC TEC PREVI
O TRS.ANSIEDAD SEC. CM. RASG.DEP.PERS. IDEAC.SUICIDA NO
O ABUSO DE SUST.PSIC.ACT TRS.LIMITE. IDEAC.SUICIDA NO
[ NO RASG.NARCY OBSEC. IDEAC.SUICIDA NO
O NO TRS.LIMITE. IDEAC.SUICIDA NO
O NO RASG.DEPEND. IDEAC.SUICIDA NO
O NO NO FALTA RESP. NO
O NO RASG.DEPEND. IDEAC.SUICIDA NO

NO RASG.DEPEND. IDEAC SUICIDA NO
O NO RASG.LIMITE IDEAC.SUICIDA NO
O ESTR. POSTRAUM.AGUD. RASG.LIMITE IDEAC.SUICIDA NO
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Se compararon las calificaciones de la EDH mediante prueba t de student.

El promedio de la calificacién de la EDH basal fue de 27.6 +/- 5.93, después de la 3a. sesion de TEC
fue de 18.4 +/- 6.63, existiendo una diferencia significativa mediante la prueba t de student de una cola
de p<0.002. Después de la 5a. sesion de TEC el promedio de la calificacion de la EDH fue de 16.1 +/-
6.72, encontrandose una diferencia significativa respecto a la EDH basal con prueba t de student de
p<0.0003. Después de la 7a. sesién de TEC el promedio de la calificacién de la EDH fue de 12.2 +/-
9.12 y después de la ultima sesién de TEC (8 o 13 sesiones) fue de 6.6 +/- 3.33, existiendo una
diferencia significativa respecto a la basal con prueba t de student de p<0.0002 y de p<0.00000006

respectivamente.

Ademas se encontrd una diferencia significativa entre el promedio de la calificacién de la EDH final
6.6 +/-3.3 con el promedio de calificacion de la aplicacion al mes de terminada la TEC 4.2 +/- 2.44,

p<0.04.

Estos datos se encuentran concentrados en el Cuadro 2 y en la Gréfica 1.

Se realizo un andlisis de varianza de medidas repetidas comparando los diferentes tiempos de

aplicacién de la EDH y se obtuvo F=11.81, g.1. 5, p<0.000000004
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CUADRO 2.

CALIFICACION DE LA ESCALA DE DEPRESION DE HAMILTON (EDH).

X +- D.E.
TIEMPO APLICACION PROMEDIO +/- D.E. p (PRUEBA t STUDENT)
BASAL 27.6 +-5.93

3a. SESION DE TEC 18.4 +- 6.63 0.002

5a. SESION DE TEC 16.1 +-6.72 0.0003

7a. SESION DE TEC 12.24/-9.12 0.0002

ULTIMA SESION DE TEC 6.6 +/-3.33 0.00000006

AL MES 42+/-2.44 0.04 (respecto a la Gltima sesion)

Respecto a la EES el promedio de la calificacion basal fue de 36.7 +/- 11.57, después de la 3a. sesion
de TEC fue de 30.1 +/- 12.09, después de la 5a. sesion de TEC fue de 24.6 +/- 11.75, después de la 7a.
sesion de TEC fue de 17.2 +/- 10.09, después de la ultima sesién de TEC (8 o 13) fue de 10.3 +/- 3.20,
y al mes de terminada la aplicacién de TEC fue de 5.4 +/- 2.32. Al realizar an4lisis de varianza de
medidas repetidas se encontré que habia una diferencia significativa a lo largo del tiempo, con

F=14.78, g.1. 5, p<0.000000003. Estos datos se muestran en el Cuadro 3 y en la Grafica 2.
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Grafica 1
CALIFICACION DE LA ESCALA DE DEPRESION DE
HAMILTON (EDH).
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Al comparar con prueba t de student el promedio de la calificacién de la EES basal 36.7 +/- 11.57

contra la correspondiente a la tltima sesiéon de TEC 10.3 +/- 3.20, la diferencia fue significativa con

aYavava¥ats)

Al comparar mediante prueba t de student el promedio de la calificacién de la EES basal 36.7 +/- 11.57
contra la correspondiente a un mes después de terminada la TEC 5.4 +/- 2.32, la diferencia fue

altamente significativa con una p<0.000004.

CUADRO 3.

CALIFICACION DE LA ESCALA DE EFECTOS SECUNDARIOS (EES).

x +/- D.E.

TIEMPO DE APLICACION  PROMEDIO +/- D.E. PRUEBA t DE STUDENT
BASAL 36.7 +-11.57

3a. SESION DE TEC 30.1 +/- 12.09

5a. SESION DE TEC 24.6 +/-11.75

7a. SESION DE TEC 17.2 +- 10.09

ULTIMA SESION DE TEC 10.3 +/-3.20 p < 0.000008

UN MES DESPUES 5.4+/-2.32 p < 0.000004



) Grafica 2
CALIFICACION DE LA ESCALA DE EFECTOS
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En cuanto a la EMW-I, el promedio de Ia calificaciéon basal fue de 96.4 +/- 14.22, después de la Sa.
sesion de TEC fue 96.2 +/- 11.62, después de la 1ltima sesion de TEC fue de 97.3 +/- 8.24, v al mes

despuds de terminada ia aplicacion de TEC fue de 98.2 +/- 8.37.

Se realiz6 andlisis de varianza de medidas repetidas y se encontrd una F=0.07, g.1.=3, p=0.9 no
significativa.

Estos datos se presentan en el Cuadro 4 v en la Gréfica 3.

CUADRO 4.

ESCALA DE MEMORIA DE WECHSLER TIPO I (EMW.-I).

x +/- DLE.

TIEMPO DE APLICACION PROMEDIO +/- D.E. ANOVA MEDIDAS REPETIDAS
BASAL 96.4 +/- 14.22

5a. SESION DE TEC 06.2 +/- 11.62

ULTIMA SESION DE TEC 97.3 1/-8.24

UN MES DESPUES 98.2 +/- 8.37 p = 0.9 NO SIGNIFICATIVA.
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) Grafica 3
CALIFICACION DE LA ESCALA DE MEMORIA DE
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10 DISCUSION.

Todos los sujetos del estudio que recibieron TEC, tuvieron un diagndstico principal de TDM segin los
criterios del DSM-IV, tres de ellos con comorbilidad en el eje I, uno de ellos con trastorno afectivo tipo
ansioso secundario a causa médica (EEG anormal), otro con abuso de sustancias psicoactivas y el
ultimo con un trastorno de estres postraumadtico. El 70% de los pacientes presentd comorbilidad en el
eje I1 con rasgos de personalidad limite, dependiente, narcisista, obsesivo, no reuniendo criterios para
ser considerados como trastorno en el DSM-IV. Dos pacientes (20%) si tuvieron un diagnostico de
trastorno de personalidad limite ; se ha estudiado que este tipo de diagnostico en el eje II tiene un gran

riesgo de presentar TDM. Esta condicién, por su parte, dificulta el pronédstico de los pacientes.
El TDM es un padecimiento en el que se ha reportado Ia efectividad de la TEC (1,2,7,8,9,10,12,23,253).

Por otra parte la literatura menciona que es mas frecuente el TDM en las mujeres (9,10,11,26,27), sin
embargo, en nuestro estudio no se encontrd que predominara algin sexo, pero esto debe tomarse con

reserva debido al tamafio pequeiio de la muestra.

En lo que respecta a las caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes estudiados, el nivel de
educacion fue en la mayoria superior al de secundaria, que posiblemente esté relacionado con un inicio
del padecimiento a una edad en la cual ya se ha concluido estudios de secundaria o con un
funcionamiento premorbido que no estd tan afectado como en otras entidades psiquidtricas como la

esquizofrenia y a la posibilidad de recuperacién completa entre cada episodio de la enfermedad.
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El estado ocupacional es un indicador indirecto del impacto del padecimiento en funcionamiento del
paciente. Los datos de los pacientes indican que el 40% percibe ingresos v solo uno se encontr6
desempleado, el resto se dedicaba a fabores del hogar y estudiante. Existen otros indicadores de la
repercusién de un padecimiento en las dreas de funcionamiento psicosocial. Por ejemplo familiar v

social. (10,11).

Solo un paciente reportd antecedentes de TDM en familiares de primer grado. Es bien conocido el
riesgo que tienen los familiares de primer grado de estos pacientes, ya que es mayor que el resto de la

poblacion general para presentar TDM, pero en nuestra muestra solo se presenté en uno.

La edad de inicio del TDM en la muestra concuerda con la literatura, el rango de edad fue amplia y los
pacientes reportaron inicio desde los 5 hasta los 44 afios.No hubo diferencias en relacién al episodio

nicial entre ambos sexos.

Los pacientes reportaron una evolucién del padecimiento de pocos meses a varios afios, y episodios
desde el primero hasta el octavo, lo cual pone de manifiesto la diversidad y la naturaleza crénica que

puede tomar el padecimiento.

Se sabe que a medida que aumenta el nitmero de episodios, la respuesta al tratamiento se vuelve méas
dificil, de ahi la importancia de una atencion pronta y adecuada del paciente, tratando en lo posible de
evitar recurrencias. En esto desempefia un papel fundamental la educacién del paciente v la familia,
pues uno de los principales problemas en ¢l manejo médico de los pacientes con TDM, es el no

cumplimiento del régimen terapéutico.
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Ningun paciente habia sido hospitalizado previamente por el padecimiento.

En cuanto al tratamiento, se observd que tres pacientes recibian antidepresivos: dos ISRS, y uno
ADTC, esto no habia mejorado los sintomas ; el resto de los pacientes se encontraba sin medicamentos

previo al ingreso a hospitalizacion en el LM.P.

En la mayor parte de los sujetos (90%), la indicacion para recibir TEC fue la ideacién suicida marcada
y en un paciente fue la falta de respuesta efectiva de los sintomas a un ensayo farmacoldgico con
antidepresivos a dosis apropiadas y por un tiempo considerado adecuado. Estas indicaciones

concuerdan con la literatura como apropiadas (2,9,12,19).

Una vez indicada la TEC los pacientes recibieron de 8 a 13 sesiones. En todos los pacientes respecto a
la evaluacion basal hubo mejoria de los sintomas depresivos calificada por la EDH, después de la 3™
sesion de TEC, y esto continud durante la Sta, 7ma, v al final de las sesiones hubo una diferencia

significativa de p <0.00000006 y una diferencia significativa entre esta y al mes de terminada las sesiones de

TEC de p< 0.04.

Es relevante observar que la mejoria de los sintomas depresivos evaluados en la EDH, fue significativa
desde la 3™ sesion de TEC, y se mantuvo asi durante las siguientes sesiones y hasta el final, esta
mejorfa fue significativa en todos los pacientes. Hay que mencionar de manera importante que durante
las sesiones de TEC todos los pacientes igualmente recibfan tratamiento farmacolégico con ADTC o
ISRS, y algunos pacientes recibian NLP, esta combinacion se encuentra descrita en la literatura y se ha

corroborado que puede ayudar a la mejoria de los sintomas depresivos.
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Es de recalcar que los datos de la evaluacion de la EDH al mes de terminada la TEC, se mantuvo hacia
la mejoria de los sintomas depresivos tomando como parametro la evaluacion basal, con una diferencia

altamente significativa.

Estos resultados que apoyan la efectividad de la TEC, y concuerdan con la literatura mundial, por ello,

la importancia de continuar este estudio.

Respecto a la EES se encontr6 mejorfa en los sintomas de efectos secundarios durante las sesiones de
TEC respecto a la evaluacion basal después de la 3",5ta,7ma, y al final, con una diferencia significativa

de p<0.000008 y al mes de terminada la TEC fue de p< 0.000004.

Se esperaba que con la TEC los efectos secundarios aumentaran, pero no fue asi, por el contrario

disminuyeron.

Los efectos secundarios mas frecuentemente referidos por los pacientes fueron: nerviosismo,inquietud,
taquicardia, sequedad oral, boca amarga, visién borrosa, pérdida del apetito, insomnio, y disminucién
de Ia libido; estos efectos se pueden atribuir a los medicamentos antidepresivos y también pueden estar
relacionados con los sintomas depresivos ya que al mejorar la depresion disminuyeron los sintomas de

efectos secundarios.

Los efectos secundarios que pueden asociarse a la TEC son la cefalea y olvidos frecuentes pasajeros,
pero fueron referidos por los pacientes desde la evaluacion basal, continuaron durante las primeras
sesiones y disminuyeron durante las sesiones finales, lo que hace pensar que también puede haber una

relacion con los sintomas del padecimiento principal.
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Estos sintomas calificaron en la escala en forma de moderada a grave y al final de las sesiones
disminuyeron considerablemente al disminuir los sintomas depresivos terminada la TEC y ajustarse las

dosis de los medicamenios

Hay que mencionar que en la evaluacion de la EES hubo una mejoria no esperada, que ésta fue
representativa, y muy significativa, en esta evaluacion se encontrd una correlacién importante con la

evaluacion de la EDH, la correlacion fue alta y paralela hacia la mejoria en ambas escalas.

En la correlacion de las escalas se observé que existe una semejanza en los sintomas que califican, por
lo que al mejorar los sintomas depresivos durante las sesiones de TEC, mejoran los sintomas de los
efectos colaterales, y mas aun se observa que la mejoria continda y aumenta un mes después de

terminada las sesiones de TEC.

En cuanto a la memoria reciente se califico con evaluaciones medidas por la EMW-I en forma basal,5to
TEC y final, asi como al mes de terminadas las sesiones de TEC. En los resultados se concluyd que no
hubo cambios significativos respecto a la evaluacién basal, en el transcurso de las sesiones, al final, ni

al mes de terminadas.



Es cierto que se esperaba que en el resultado de la evaluacién de Ia EMW-I, se encontrara alteraciones
significativas de déficit cognoscitivos en la memoria reciente, por reportes en la literatura donde
mencionan que el efecto colateral principal de ia TEC es precisamente éste; pero en ofras descripciones
de la literatura se encuentran que no existe una alteracién secundaria a la TEC en la memoria reciente,
y que esta alteracion puede presentarse debido a varios factores que se encuentran alrededor de la
aplicaciéon de la TEC y que pueden ser modificables v tomados en cuenta, como son entre algunos
otros: la capacidad cognoscitiva basal del paciente, la intensidad de la estimulacién para la convulsion,
la duraciéon de la convulsion efectiva, el control de la TA normal, que no exista enfermedad
concomitante que pueda complicarse con la aplicacién de la TEC, y principalmente la oxigenacion del
paciente inmediatamente posterior a terminada la convulsién, ventilando de una manera adecuada
utilizando el equipo necesario para ello y contando con monitores que permitan vigilar de forma

efectiva y adecuada, durante el tiempo necesario para evitar el efecto secundario mencionado. En este

estudio se realizo asi, y en el LM.P. se cuida que se lleve a cabo este procedimiento(15,25).

Es también importante mencionar que los resultados pueden indicar un papel determinante en el
programa que se siguié en el estudio de dar las sesiones de TEC tres veces por semana, en dias
alternos, ya que en estudios reportados mencionan que los efectos cOgnoscitivos se presentan mas
frecuentemente en este programa que en el de dos veces por semana, pero los resultados no concuerdan
con esta afirmacion, asi mismo se refiere que este programa de tres veces por semana la efectividad
terapéutica se presenta posterior a varias sesiones de TEC (mas de 3), y aqui se observo desde la 3™

sesién de TEC y continiio la mejoria hasta el final y al mes de terminada las sesiones (15,21,25).

Las conclusiones de este estudio deben de analizarse a la luz de las limitaciones del ntmero de la
muestra. Se trata de un estudio que se realiz6 con los pacientes hospitalizados en el LM.P. que reunian

los criterios de TDM segtin el DSM-IV y en quienes se decidié el uso de la TEC.
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Esta importancia en las conclusiones del estudio sc basa en la efectividad de 1a TEC en los sintomas
depresivos desde el 3er TEC, valorado por ia EDI], la mejoria de los efectos secundarios durante las
sesiones valorado por la EES, igualmente desde el 3er TEC, y la correlacién entre ambas escalas. Y que

al mes continud la mejoria.

Algo que debe de impulsar mas la investigacién sobre la TEC en Meéxico, son los resultados en la
memoria reciente posterior a la aplicacion, ya que no se encontré como mencionamos, una diferencia
significativa valorada por la EMW-I, tomando como referencia la evaluacién basal, vy evaluando

posterior al Sto, al final, y al mes de terminadas.

Esto viene, nuevamente, a poner en duda la idea que todavia existe de que la TEC, tiene como efecto
secundario la alteraciéon de la memoria reciente. Por ello deberia de haber mas estudios al respecto en

México, para corroborar los resultados de este estudio.

Este estudio realizado en el LM.P. debe tomarse como base para posteriores estudios, va que los
resultados concuerdan con algunos estudios en la literatura; la TEC debe indicarse de manera mas
pronta de lo que se viene haciendo, ya que la efectividad se ha demostrado en muchos estudios, éste
uno de ellos, y que los efectos secundarios graves ya se han practicamente eliminados, aqui se

menciona, pero todavia se subindica la TEC.
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Es este estudio la indicacion de la mayoria de los pacientes fue la urgencia de mejoria y se habia ya
intentado previamente un ensayo farmacoldgico, por io que consideramos que debe ser utilizada desde
antes de lo que se viene haciendo, y este estudio presenta una muestra pequeiia que se les indico TEC
en un periodo del 1ro de Octubre al 31 de Diciembre de 1998, sentimos que en este tiempo se pudo
haber indicado en mayor nimero, por lo que consideramos debe de tomarse en cuenta la TEC como

opcion de tratamiento de primera intencion en el paciente.

Concuerda este estudio con la literatura respecto a la efectividad de la TEC sobre los sintomas
depresivos valorados por la EDH, asi como la remision de la ideacion suicida marcada, existio mejoria
en la EES, tomando en cuenta que en la enfermedad depresiva los efectos secundarios se manifiestan

de manera importante y al mejorar la depresion disminuyen los efectos colaterales.

Respecto al déficit de la memoria reciente como efecto colateral de Ja TEC, éste, evaluado en los
pacientes con la EMW-I, no se encontrd en las evaluaciones durante la TEC, al final, ni al mes de
terminadas, respecto a la evaluacion basal.

Asi los estudios longitudinales de seguimiento nos proporcionan datos mas reales de la evolucion del
padecimiento v del tratamiento. Los estudios epidemiolégicos nos dan una idea mas exacta de la

prevalencia y las caracteristicas sociodemograficas de 1a poblacién afectada.

Este estudio puede y debe continuar, intentando aumentar la muestra para hacerlo mas representativo.
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ANEXO A.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR.

1. TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR.

a) Presencia de un episodio depresivo mayor.

b) El episodio depresivo mayor no se explica por la presencia de un trastorno
esquizoafectivo, no estd superpuesto a una esquizofrenia, un trastomo esquizofreniforme, un

trastorno delirante o un trastorno psicotico no especificado.

¢) Nunca se ha producido un episodio maniaco, un episodio mixto, o un episodio hipomaniaco. Nota:
Esta exclusiéon no es aplicable si todos los episodios similares a la mania, a los episodios mixtos o la
hipomania son inducidos por sustancias, o por tratamientos 0 si se deben a los efectos fisioldgicos
directos de una enfermedad médica. Codificar el episodio actual.

Grave con o sin sintomas psicoticos.
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ANEXO B.

[H0OJA DE CONCENTRACION DE DATOS

PADECIMIENTO.

ANEXO C.

HOJA DE CONSENTIMIENTO DE TERAPIA ELECTROCONVULSIVA DEL INSTITUTO

MEXICANO DE PSIQUIATRIA.

ANEXO D.

ESCALA DE DEPRESION DE HAMILTON (HAM-D).

ANEXO E.

ESCALA DE EFECTOS SECUNDARIOS (EES).

ANEXOF.

ESCALA DE MEMORIA DE WECHSLER FORMA 1 (EMW-I).
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ANEXO G.

HOJA DE CONCENTRACION DE DATOS RESPECTIVOS A LAS CARACTERISTICAS DF,

LA DESCARGA DE TEC Y REGISTRO DE TA BASAL Y FINAL.

ANEXO H.

EFECTO DE LA TEC SOBRE LOS SINTOMAS Y SOBRE LA MEMORIA RECIENTE EN

PACIENTES CON TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR.

PROCEDIMIENTO.

SESIONES DE TEC Y APLICACION DE LAS ESCALAS:

BASAL 1a. 2a. 3 4a. 5a. 6a. 7a. 8a. 9a. 10a. al mes.

final

HAM-D X X X X X X
EES X X X X X X

EMW-I X X X X
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ANEAU B
EIFECTO O LA WERAPTA ELECTRUOCORVULGIVA SOBRE LUS STHTUMAS Y SOBHE LA MEMOKIA
RECIe L e PaClodTES COR TRASTOKNOS AFECTIVOS. e )
{irasiorno depresivo mayor uni y bipolar; Lrastorinw bipolar fase maniaco;.

nombre del pac. Eded Sexo M F

Edo Cavil S ¢ b v Escolaridad P 5 PRLP TEC LIC Ocupuciodn
Fcha Kac Fcha Internamiento Fcha Egréso

Dian de EIH Fecha

ANTECEDERTES PSIQUIATRICOS MAYORES EN FAMILIARES DE PHIWER CRkADu: £ ho
DI1AGHOSTICO THRATANIERTO

~NTECEDENTES PERSONALES: :

PEKINATALES TRAUKATISMOS CRAREOENCEFALICCS

CRIS1S CONV ENF. MEDICAS

By, EJE 1 TRATAN.

LADLCIMIENTC ACTUAL:

EDAD INRITIO TIEMPO EVOLUC. hao HOOGPITALIZ. s
LIACHLISTICO DE INGRESO:

EJL 1 EJE 11

EJr o101 EJE 1V EJE WV

TX OPRIVIOS A LA TEC:

Abi: & I FARMACOS OS5IS DIAS
ab o 5 N FARMACOS DO5S1S DIAS
GTREOL: 8 LW CUALLS DOS1S blre

o Ivo DD LA TEC ACTUAL

T ACTHALL DOLIS

ARTECEDFLTES DE TEC: S I CUANTAS Ho. SESTOHES ) _ KESPUEST A1

VALOKACION PRETEC:

G H 2 Fcha VALOR.K.1. H A Fchu

ke 7 H £ Fecha VALOR.M.1. N A Fcha -

PERFIL LABORATORIO TR Feha BEAE N A Fcha
TC W A Fcha Kes.Mapgn.N. ROA Fchau
FROCEDIMIENTO DE TEC:

lo. SESION _ DURACION LDEC. HO ADEC.
HELAJANTE MUSC. £DEC. NO ADEC.

ANESTLSIA. ADEC. NO ADEC.

FRiC., CARUDIACA,TEHSION ARTERIAL, HOJA CORKESPORDIENTE DE TEC.
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<conse iedo continuar con el mismo, hasta que un adecuado cutso sea completado.

Yo, , he

eléctrica y €sta we na s100 explicaca ror

lefdo esta descripcién de la

terapis

Estoy de acuerdo en llevar 2 cabte

esta terapia v estoy al tanto de que el doctor:

serd el zégico a cargo de mi tratamiento.

FECHA TEETIGD
RELACICN TCON EL PACIEN

ACUERDO
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FEMORTA LOGICA

A.  Ana G6MEZ / DEL sur / DE PUEBLA / EMPLEADA / COMO DOMESTICA / EN UN
EDIF1C10 DE OFICINAS / AVISO / A LA Dereracidon / pe Pouicf{a / oQuE LA
ASALTARON / ER LA CALLE / LA NOCHE ANTERIOR., / Y QUE LE R0BARON / QUINCE
mit PESDS. / ELLA TENTA CUATRO / wifos cHiouiTos. / DEBfA / LA RENTA /
v NO HABfAN COMIDO / EN D0s DIAs, / Los poLICfAS / SE CONMOVIERON AL

_ DIR LA HISTORIA /Y JUNTARON DINEROC / PARA DARSELO. /

B. EL BARCO / AMERICAND / SAN ANTONIO /- CROCS EN UN ARRECIFE / CERCA
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ANEXO G

e

INSTITUTO MEXICANO DE PSIQUIATRIA.

HOJA DE CONTROL DE TERAPIA ELECTROCONVULSIVA.

Nombre: . No. Exp.
: ldx

TAC:

Mzpeo Cerebmal:

Wo.  [Feda __ |Hoa  |Nivel |Teempo |No. Descargas |TA inicial/final | Observaciones
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