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OBJETIVOS 

Generales. 

Detetminar las indicaciones terapéuticas para el uso de la Terapia Electro 
Convulsiva en el Hospital de Psiquiatría de San Fernando, IMSS. 

Evaluar la remisión o disminución de la sintomatología previa, posterior a la 
aplicación de la Terapia Electro Convulsiva. 

Específicos. 

Detennmar la similitud de los resultados con 10 reportado en la literatura mundiaL 

Sugerir nuevas posibilidades a la aplicación terapéutica de acuerdo a los resultados 
encontrados. 

Evaluar la eficacia del tratamiento ante la aplicación de la Terapia Electro 
Convulsiva en las diferentes entidades psicopatológicas. 



ANTECEDENTES. 
Durante el transcurso de más de medio siglo, la práctica de la Terapia Electro 

Convulsiva (TEC) ha envuelto un procedimiento altamente complejo del cual muchos han 
aprendido, y pese a esto, muchas dudas quedan aún sin contestar. Desde su advenimiento, 
su aplicación ha sido controversial, basada en aspectos empíricos y consensos clínicos de 
investigaciones formales ha arrojado información trascendente, más el constante 
enriquecimiento por nueva información de relevancia clínica dificulta el determinismo ante 
su aplicación, abriendo nuevas posibilidades de conocimiento. 

Historia 
La palabra "electro choque" conlleva per sé connotaciones amenazantes, descrita 

como inhumana, la TEC fue utilizada en su inicio como un método para· volver más 
manejables a los cerdos y una vez inconscientes poderles matar en rastros. 

Desde el siglo XVI existen registros de crisis convulsivas inducidas con alcanfor 
para los pacientes psicóticos. 

En 1934 Von Meduna, reportó el éxito del tratamiento convulsivo en pacientes con 
catatonia y otros síntomas del síndrome esquizofrénico induciendo las crisis 
farmacológicamente con metrazol, basado en la premisa de que la psicosis y la epilepsia no 
pueden coexistir y que las psicosis disminuían después de una convulsión por supresión a 
barbitúricos. 

En 1938, el psiquiatra italiano Ugo Celetti decidió tratar este procedimiento en 
humanos, registrando crisis convulsivas controladas y una mejoría en el estado de agitación 
de los pacientes a tratar, experimentado y mejorando su técnica con cobayos. 

Durante la segunda Guerra mundial, entre 1939 y 1941, Alemania utiliza éste 
procedimiento para los " mentalmente enfermos" con éxito en cuanto a la remisión de 
sintomatología descrita como psicosis y agitación. 

Abraham Bennett utilizó por primera vez anestésicos y curare durante la aplicación 
de TEC para prevenir el riesgo de fracturas ( TEC modificado). 

En 1978 la Asociación Psiquiátrica Americana (APA) reglamentó las aplicaciones 
específicas para la TEC en la práctica clínica, sin embargo, muchas de estas 
recomendaciones, especialmente en aquellas concernientes con la educación y el 
entrenamiento, no se siguieron. En 1980 en Gran Bretaña, El Real Colegio de Psiquiatras 
comisionó un estudio en el cual se determinara la práctica de TCE, sus indicaciones y la 
técnica de aplicación, encontrando severas deficiencias en la práctica clínica de manera 
común; en 1985,en Irlanda, se realizó un estudio similar concluyendo lamentablemente los 
mismos resultados. 

En 1985, el Instituto Nacional de Salud Mental (NIMH) y los Institutos Nacionales 
de Salud (NIH) convinieron en un consenso de conferencias para determinar el uso de la 
TEC en la práctica psiquiátrica, mientras se demostraba que la TEC de manera real 
representa una manera segura y eficaz de tratamiento en diversos casos, también se expresó 
el establecimiento de mecanismos apropiados de aplicación para asegurar estándares 
apropiados y monitorización. 

En Junio de 1987, la APA constituyó la Fuerza de Tareas en Terapia Electro 
convulsiva para desarrollar las guías clínicas de práctica en esta modalidad terapéutica, 
específicamente indicaciones, contraindicaciones, consentimiento, técnica, educación y 
entrenamiento, recibiendo apoyo financiero parcial por el NIHM, así como su 
reconocimiento como entidad legislada para la supervisión del tratamiento, para ello se 



contrataron una lista larga de profesionistas en el área de la salud mental de diferentes 
instituciones ( psiquiatría, anestesiología, enfermería y psicología, cardiología, neurología, 
obstetricia, ética médica y derecho). 
Actualmente más de 1000,OOOpacientes reciben TEC al afio en sólo EUA. (1,2). 

Hipótesis de Mecanismos de Acción 
Cómo ftmciona la TEC es una razonable incertidumbre dentro de la población 

general y más aún, en el nlundo científico, la respuesta nos abrirá no sólo directamente a la 
pregunta sino en la etiopatogenia de muchas enfermedades mentales en las cuales la TEC 
resulta benéfica. 

Hipótesis 1: El beneficio terapéutico de la TEC está basado solamente en el efecto 
placebo. Las condiciones en las cuales se aplica favorece altamente ésta teoría, sin 
embargo, estudios doble ciego prospectivos relacionando TEC y TEC placebo ( véase más 
adelante), demuestran una eficacia superior y significativa en la TEC real. También se ha 
demostrado con ésta clase de estudios que los pacientes con sintomatología más severa 
responden de manera más favorable a la TEC. 

Hipótesis 2: La TEC causa daño cerebral anatómico similares a los vistos en 
lobotomía frontales. El hecho de predeterminar que un paciente con TEC presenta dafio 
cerebral permanente es una falsedad, los estudios realizados en animales ( ratas y gatos) 
que han demostrado un daño cerebral pennanente no fueron tratados de manera 
experimental bajo los criterios humanos, esto es las dosis y frecuencia fueron 
extraorbitarias, así como la nula protección y medidas preventivas como el uso de relajantes 
musculares, anestésicos, oxígeno, etc. Los estudios de patología no pudieron determinar 
patología pre existente o post mortem. 

Hipótesis 3: La TEC induce amnesia, y así el paciente no recuerda su 
sintomatología. Amnesia retrograda y anterógrada esta bien documentada en el uso de la 
TEC, más no existe correlación entre el efecto amnésico y su beneficio terapéutico, ya que 
pacientes que no demostraron efecto amnésico sí demuestran efecto terapéutico. 

Hipótesis 4: La TEC dispara péptidos cerebrales y antidepresina. La aplicación de 
TEC en estudios funcionales demuestra significativos cambios en neurotransmisores como 
serotonina, y acetilcolina, así como dopamina relacionados con la sintomatología, aún así 
los mecanismos por los cuales se producen éstos no han sido aclarados. (3) 

Desde estudios pioneros de Penfield y de Gibbs se ha establecido que las crisis 
convulsivas alteran de manera significativa el flujo y el metabolismo cerebral aumentando 
los mismos en crisis generalizadas y disminuyendo específicamente en ciertas regiones en 
las crisis parciales con hipoperfusión e hipo metabolismo, todo comprobado ahora por 
métodos imagenológicos y funcionales como el SPECT y PET así como RMN. Lo mismo 
se ha ejemplificado en las crisis convulsivas inducidas por TEC, basado en la evidencia de 
que los pacientes con desórdenes afectivos tienen anonnalidades en la perfusión y rango 
metabólico, se plantea la respuesta favorable a la TEC en dichos pacientes demostrando así 
cambios objetivos en neurotransmisores, flujo y metabolismo de neuronas en estado ictal y 
post ictal a corto y largo plazo. (4) 

En EEG ( Electro Encéfalo Grama), los resultados de carrlbios posterior a la TEC en 
comparación con los previos demuestran que a corto plazo la actividad delta y theta se ven 
aumentadas (ritmos lentos) y a dos meses post TEC no hay datos que sugieran ningún 
cambio con respecto al EEG previo a la aplicación de TEC, la actividad beta frontal se 
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relaciona con una marcada mejoría sintomatológica. (5). Los mismo autores dos años 
previos realizaron un estudio para evaluar la actividad de flujo cerebral regional en los 
trastornos del afecto y encontraron sorprendentemente que la actividad anonnal cerebral en 
los pacientes con depresión mayor no revierte con el uso de la TEC, y que la respuesta se 
fundamenta en reducciones de perfusión adicional, las actividades terapéuticas de los que 
responden se relacionan con una disminución específica en regiones determinadas. (6) 

No existe evidencia de que la TEC altere la estructura cerebral en estudios post 
mortem de sujetos epilépticos, pacientes que recibieron TEC y estudios en animales con 
TEC, se encontraron en estudios bien controlados que ni la falta de oxígeno momentánea, 
ni el efecto térmico, y la disrupción transitoria del flujo en la membrana hematoencefálica 
alteran de manera irreversible la función y estructura cerebral. (7) 

Indicaciones 
La aplicabilidad de la TEC debe tomarse como sugerencia y no como 

requerimiento; en algunas ocasiones las recomendaciones de uso de basan en experiencias 
clínicas más que en datos rigurosos, 10 que dificulta la estandarización de criterios, más 
allá, cada oportunidad de innovaciones tecnológicas motiva a la incorporación a la práctica 
clínica. Dado el amplio espectro clínico en el cual la TEC está sugerida se debe tomar 
especial cuidado en distinguir las aplicaciones en las cuales interfieran de manera crucial la 
seguridad y la eficacia en el tratamiento, de aquellas en la que la aplicación parezca óptima. 

La referencia de la TEC está supeditada a diferentes factores que incluyen el 
diagnóstico del paciente, la naturaleza y severidad de los síntomas, la historia terapéutica, 
las consideraciones de riesgos anticipados y beneficios de opciones viables de tratamiento y 
la preferencia del paciente. Hasta la fecha no hay diagnósticos en los cuales 
automáticamente se determine el uso de TEC. 

La TEC es un tratamiento mayor en psiquiatría con indicaciones bien definidas, no 
debe tomarse como '<;último recurso" ya que este punto de vista puede privar a los pacientes 
de una modalidad terapéutica efectiva, inclusive, en algunas situaciones su acción puede ser 
más rápida que la terapia farmacológica, sugiriendo entonces que a más rápida respuesta así 
como cuando hay una condición médica de gravedad o un riesgo de autolesionarse, el uso 
de TEC como primera opción terapéutica está indicada. (1,8) 

Situaciones en las cuales la TEC puede utilizarse previa a la aplicación de agentes 
psicotrópicos incluyen, aunque no limitada a éstas necesariamente, las siguientes: 

a) Cuando la necesidad de una rápida y definitiva respuesta existe en 
territorio médico o psiquiátrico. 

b) Cuando el riesgo de otros tratamientos sobrepasa el riesgo de TEC 
c) Cuando la historia de· pobre respuesta al tratamiento y/o aplicación con 

resultados favorables de previa TEC exista en episodios previos de 
enfermedad. 

d) Preferencia del paciente. 
En otras situaciones, un conjunto de alternativas terapéuticas debe considerarse 

previo a la aplicación de TEC, y su aplicación subsecuente debe estar basada al menos en 
uno de los siguientes criterios: 

a) Falla al tratamiento ( tomando en cuenta elección terapéutica, dosis y 
duración del mismo). 

b) Efectos adversos inevitables y en el que los cuales incidan menos o 
menos severos con la TEC 



2. Síndromes mentales orgánicos: Efectiva en trastornos mentales 
orgánicos afectivos y psicóticos severos con sintomatología 
similar a los desórdenes "no orgánicos" o en el tratamiento de 
trastornos delirantes de diversas etiología incluyendo tóxicos o 
metabólicos. 

3. Desórdenes médicos: 
a) Los efectos neurobiológicos asociados con actividades 

convulsivas generalizadas pueden tener un beneficio en pocos 
desórdenes médicos. 

b) Condiciones que incluyan, más no exclusivamente: 
-Catatonia secundaria a condiciones médicas 
-Hipopituitarismo 
-Trastorno Convulsivo intratable 
-Síndrome neuroléptico maligno 
... Enfermedad de par1cinson 

La eficacia de la TEC en los trastornos afectivos está documentada en diversos 
estudios, de manera abierta y directa, en estudios comparativos con fannacoterapia, con 
técnicas diferentes de colocación de electrodos e intensidad de estímulos. 

Mientras la TEC fue introducida como tratamiento para las psicosis de las 
demencias precoces, ensayos iniciales demostraron una mayor eficacia en pacientes con 
trastornos afectivos, depresivos o maniacos. 

Con la introducción de antidepresivos tricíclicos e inhibidores de 
Monoaminooxidasa, se cuestionó la eficacia de TEC, más la comparación entre estos 
psicofármacos versus TEC así como comparado con placebo o TEC placebo ( envuelve 
anestesia sin estímulo eléctrico) demostró eficacia equivalente o mayor que los 
psicofármacos y que el placebo siempre mayor. 

La experiencia clínica sugiere que los pacientes depresivos que no han respondido 
adecuadamente al tratamiento farmacológico antidepresivo responden bien a la TEC, más el 
rango de recuperación es menor al que se observa en aquellos pacientes que no han recibido 
previamente tratamiento farmacológico. (1 ) 

Posterior al tratamiento exitoso con TEC en pacientes depresivos es necesario 
continuar tratamiento farmacológico dado que más de la mitad de los pacientes que 
remitieron síntomas posteriores al TEC presentan posterior a 12 semanas sin tratamiento 
farmacológico(8). 

No hay evidencia que sugiera que se debe discontinuar la TEC si la respuesta 
terapéutica no se presenta, esto depende primordialmente de la severidad y la cronicidad del 
desorden depresivo, el rango va de 6 a 12 sesiones continuas, la APA ha sugerido 8 
"adecuadamente administradas" sesiones como el límite para suspender la terapia si no hay 
evidencia de mejoría (8). 

El uso concomitante de psicofármacos es controversial, en el caso de la depresión el 
uso de antidepresivos tricíclico disminuye el wnhral convulsivo además de tener efectos 
negativos en la conducción cardiaca por lo que el monitoreo debe ser muy estrecho ( como 
en todos los casos), la doxepina pudiera ser el antidepresivo tricílclio más seguro en la 
aplicación de la TEC. En cuanto a los ISRS ( Inhibidores selectivos de la recaptura de 
serotonina) existen muchos reportes anecdóticos que sugieren que existen problemas del 
uso concomitante de éstos con la TEC, más estudios experimentales no 10 confirman, los 
problemas sugeridos son riesgo de crisis convulsivas prolongadas, específicamente con 
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fluoxetina, sertralina y paroxetina, además de que éstos no se descontinuaron en cuanto al 
uso más de do~ semanas y aún los niveles sanguíneos de los medicamentos pidieran estar 
presentes. Por lo que dadas estas evidencias se sugiere que: ya sea que el fármaco esté 
presente durante la aplicación de TEC, salvo que exista un lavado farmacológico previo de 
15· días, o que se inicien sesiones a dosis eléctricas de 50mC, y alertar al equipo terapéutico 
de posibles complicaciones ( con Diazepam IV preparado en caso de crisis convulsivas 
mayores a 90 segundos ).(8) 

El tratamiento de TEC ha demostrado mejores resultados en pacientes con 
depresiones psicóticas, algunos refieren eficacia equiparable con medicamentos y otras 
hasta superior, dependiendo de cada individuo. La evidencia sugiere que las recaídas se 
prolongan utilizando la TEC concomitantemente con psicomedicación de soporte. (9) 

Un estudio realizado en Michigan determina que posterior a la TEC aplicada en 
pacientes depresivos, que por causas del estudio se les realizaron RMI y TAC, los cambios 
morfológicos de atrofia córtico subcortical no se vuelven reversibles, sin ser éstos 
concordante s con la sintomatología, más que existe una correlación subclínica entre la 
enfennedad cerebro vascular y los trastornos del ánimo, y los que pre existentemente 
padecían de alguna atrofia vascular con la TEC empeoraba y no remitía posterior al 
tratamiento, sin embargo el beneficio terapéutico es evidente y altamente sugestivo de 
continuar usando la TEC. (10) 

Comprobando en estudios rigurosamente controlados la eficacia de terapia electro 
convulsiva versus placebo y antidepresivo se demostró que la TEC es significativamente 
más efectiva en el proceso inicial de tratamiento seguido de control farmacológico al 
comparase a pacientes con tratamiento farmacológico con imipramina exclusivamente y 
con placebo exclusivamente, en cuento a la repercusión de la mejoría siendo el tratamiento 
electro convulsivo uní o bilateral no existió una diferencia significativa en éste estudio en 
las modalidades más sí en el deterioro cognoscitivo posterior con el tratamiento 
bilateral.(ll ) 

Un estudio realizado en 1998 en el Instituto mexicano de Psiquiatría comparó la 
respuesta al tratamiento farmacológico y TEC en pacientes con Depresión Mayor, a los 
cuales el tratamiento previo a la TEC fue adecuado en un grupo e inadecuado ( por tiempo 
y dosis) en el grupo comparativo, a ambos grupos se les aplicó TEC como tratamiento y 
posteriormente se evaluaron los resultados encontrando que en ambos grupo 55% de los 
pacientes del total de la muestra respondió a la TEC independiente del tratamiento 
previo.(12) El mismo estudio se realizó en NY dos afios previos bajo las mismas premisas y 
con similares resultados, aunque ellos sí encontraron discretamente menor (p=0.002) la 
respuesta favorable al tratamiento electro convulsivo en pacientes cuyo tratamiento 
farmacológico previo fue insuficiente. (13) 

Después de la utilización de la TEC como tratamiento para la depresión mayor 
existen dudas sobre la continuación de la medicación en éste tipo de pacientes, en una 
investigación realizada en NY en 1990 se siguió a los pacientes por un afio posterior a la 
TEC en Depresión mayor se demostró que los pacientes que recibieron TEC y continuaron 
de manera regular el tratamiento farmacológico reagudizaron significativamente los 
cuadros depresivos que aquellos que su apego al· tratamiento fue irregular, siendo la recaída 
en el segundo grupo de tres por afio en promedio. (14) Previo a éste estudio en 1987 el 
mismo autor, Sackeim, quien se encuentra ampliamente difundido en la hemerobibliografia 
mundial de TEC realizó un estudio en el que describe el seguimiento a 6 meses de pacientes 
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depresivos post TEC concluyendo una óptima respuesta en fase aguda de TEC más una 
necesidad de contmuar farmacoterapia posterior para evitar recaídas. (15) 

La eficacia del tratamiento electro convulsivo en los pacientes deprimidos no se 
diferencia si se aplica dos a tres veces a la semana, más si los efectos secundados 
deficitarios cognitivos con la última modalidad según demuestran Shapira et al en un 
estudio realizado comparativo en 1995. (16) 

Aún, algunos datos pueden ser pronósticos como respuesta a la TEC en trastornos 
afectivos, como lo son las alucinaciones, los pacientes con fannacoterapia responden 
pobremente a la monoterapia farmacológica, y por lo tanto el uso de TEC o antipsicóticos y 
antidepresivos está indicada. 

La presencia de catatonia es un síntoma pronóstico favorable en la TEC, sobretodo 
si esta asociada a desórdenes afectivos severos. 

En un sentido relativo, los pacientes con trastorno de ansiedad, abuso de sustancias, 
personalidad límite o histriónica e hipocondriasis responden de manera menos favorable a 
la TEC, más los pacientes con depresión post convulsión y el trastorno esquizoafectivo 
tienen un mejor pronóstico. 

La manía es un síndrome, que cuando recién se presenta, potencializa el riesgo de 
amenazar la vida basada en la exitación, el desgaste y la violencia. Sin embargo, desde el 
advenimiento del Litio, la TEC se utiliza sólo ocasionalmente, primordialmente en caso de 
intolerancia o resistencia a la farmacoterapia; el análisis retrospectivo de la eficacia entre el 
litio y la TEC en la manía, así como su seguridad demuestran que ambos son equivalentes 
de manera estrecha en cuento a la eficacia, además de evitar la toxicidad del carbonato de 
litio. El raro silldrome de delirium maniaco el uso de la TEC es una modalidad eficaz y 
segura y es la indicación primaria de TEC. Los cicladores rápidos pueden ser 
particularmente refractarios al tratamiento fannacológico por lo que la TEC es una opción 
eficaz para el tratamiento. 

La manía en casos circunstanciales ya descritos puede ser tratada de manera inicial 
con TEC, siendo ésta última una alternativa segura ante altas dosis de neurolépticos, con la 
ventaja de una respuesta rápida, sobre todo en aquellos que no han respondido eficazmente 
la tratamiento farmacológico. (8) 

Un artículo de revisión realizado en Georgia en 1994 revela el uso de la TEC en 
pacientes con cuadros clínicos y diagnósticos de manía, tanto en pacientes bipolares como 
en pacientes con sustrato orgánico maniatiforme de la enfermedad obteniendo resultados 
favorables en la eficaz acción de la TEC, sobretodo en episodios agudos de la enfermedad, 
en un 80% de los casos reportados se demuestra una disminución o remisión de los 
cuadros. También demostraron que el umbral convulsivo en los maniacos es menor que el 
comparado con los pacientes con cuadros depresivos que reciben TEC y que la relativa 
mejoría en cuanto a ser uní o bilateral el tratamiento requiere más estudios. (17) Más aún, 
un estudio que investiga la respuesta posterior a TEC en pacientes con episodios maniacos 
explican que el litio posterior a TEC reduce la morbilidad no sólo en pacientes maniacos 
sino también en pacientes depresivos, utilizando el psicofármaco como modulador 
emocional posterior a cambios de neurotransmisores posterior a la TEC. (18)Un estudio 
similar se realizó 8 años después al comparar un grupo que resistía al tratamiento con 
antidepresivos tricíclicos, se le añadió litio a ése grupo y se le comparó contra TEC 
exclusivamente, no existiendo mejoría significativamente comparativa entre ambos grupos, 
sin embargo, los pacientes con tricíclicollitio mejoraron más rápido por 7 días de 
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comparación. (19) Este artículo se remonta a la revisión retrospectiva realizada en 1979 por 
Peri y Tsuang con mismos resultados. (20) 

En la esquizofrenia la TEC se ha utilizado indiscriminadamente, su utilización en 
fechas recientes se ha cuestionado, su uso en un inicio se indicó para la enfennedad 
sobretodo cuando inicia. En la actualidad se utiliza cuando hay intolerancia o tratamiento 
refractario, particularmente cuando los síntomas son catatónicos o afectivos o cuando hay 
una historia positiva de respuesta a previo TEC. ,Más aún, hay estudios que demuestran la 
eficacia comparándola con tratamiento farmacológico, con la ventaja de no presentarse 
efectos adversos de neurolépticos, y además, utilizando la modalidad electro convulsiva 
para cuando los mismo efectos adversos se presentan de manera intolerable o ponen en 
riesgo la vida del paciente. En los pacientes crónicos, o aquellos que no han respondido 
favorablemente a los perfiles sintomatológicos, se les considera menos probable a la 
respuesta de TEC pese a la eficacia comparable con la fannacoterapia. 

Se ha clasificado sintomatológicamente a la esquizofrenia en tipo 1 y TI, 
correspondiendo a síntomas positivos ( alucinaciones lenguaje y comportamiento 
desorganizado e ideación delirante) y síntomas negativos ( aplanamiento afectivo, abulia, 
alogia, etc). La TEC en la esquizofrenia tipo II no ha dado evidencia de efectividad; Sin 
embargo el tipo 1 ha demostrado eficacia positiva en términos de alivio y tiempo intra 
hospitalario (8), sin embargo es menos eficaz que las fenotiazinas según reporta Taylor y 
Flemming,· más con el advenimiento de nuevos neurolépticos ésta relación se encuentra en 
investigación. (8) 

La TEC beneficia de manera más eficaz a los pacientes esquizofrénicos que cuentan 
con una duración corta de enfermedad y sintomatología, de un iniCio temprano y con 
predominio de síntomas afectivos. (9) 

La utilización de estimulación magnética transcraneal ha sido eficaz en la 
investigación de vías corticoespinales así como herramienta diagnóstica electrofisiológica y 
ha demostrado cambios importantes en la evocación de la respuesta motora. Un estudio 
realizado en Israel utilizó esta estimulación en pacientes con depresión mayor y en 
pacientes esquizofrénicos obteniendo como resultados, pese al tratamiento farmacológico el 
aumento del umbral convulsivo y el aumento de la amplitud de la estimulación transcraneal 
dando como consecuencia una conclusión de " mayor excitabilidad cerebral " en los 
pacientes citados. (21) 

Un estudio realizado comparando pacientes con tioxantenos y TEC, en comparación 
con pacientes en similares condiciones sólo con neurolépticos típicos, demostraron que, la 
mejoría significativa subjetiva por parte del paciente y familiares y las objetivas por 
pruebas validadas de severidad, es mayor en el primer grupo independiente de la cantidad 
de TEC que se hayan aplicado. (22) 

Los efectos psicológicos asociados con la TEC pueden también tener un efecto 
terapéutico en ciertas condiciones médicas, aparentemente independiente de antidepresivos, 
antimaniacos o antipsicóticos. 

El uso de la TEC en pacientes con dolor crónico se ha experimentado basado en el 
manejo antiálgico con antidepresivos basados en la teoría serotoninérgica del dolor, en la 
clínica Mayo se realizó un estudio en el que se aplicó a pacientes con dolor crónico TEC 
encontrando que el 100% de los pacientes obtuvieron respuestas satisfactorias en la 
disminución del dolor. (23) 
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Un artículo de revisión publicado en el 2001 por psiquiatras mexicanos avaluaron 
las aplicaciones neuropsiquiátricas del a TEC, efectivas en pacientes con enfermedad de 
Parkinson para control de fluctuaciones motoras en uso crónico de L dopa, diversos autores 
coinciden en que la modalidad preferente es la unilateral por el riesgo de delirium en 
modalidad bilateral, para los síntomas afectivos relacionados también está indicada la TEC, 
basados en la misma corrección motriz, se ha aplicado satisfactoriamente a la enfermedad 
de Gilles de la Tourette y a los tics, así como en enfermedad de Huntington con especial 
cuidado en el déficit cognitivo relacionado a ésta enfermedad por lo que se prefiere también 
modalidad unilateral. En pacientes con Epilepsia el uso de la TEC ha resultado efectiva no 
como tratamiento per se sino como proceso en el umbral convulsivo y fenómeno de 
kindling, más con importante mejoría en los cuales la epilepsia se relaciona a cambios 
afectivos depresivos., en "éstos casos el anticomicial debe reducirse al máximo, titular un 
mnbral convulsivo en la primera sesión e ir aumentando progresivamente en sesiones 
subsecuentes y utilizar un régimen de antiepilépticos durante el tratamiento estable 
omitiendo la dosis matutina recomendando la técnica unilateral. Anecdóticamente se han 
reportado resultados favorables a la aplicación de TEC en enfermedades neuroendocrina 
como son el panhipopituitarismo o la secreción inadecuada de hormona antidiurética. El 
uso de la TEC en pacientes con enfermedad cerebral pre existente como demencia, EVC ( 
enfermedad cerebro vascular, esclerosis múltiples, etc. esta reportado, más el examen 
minucioso de los riesgos y beneficios debe ser considerado previamente para la eficacia 
máxima de dicha modalidad terapéutica. (24) 

u so en poblaciones especiales 
Niños y adolescentes: Hay pocos estudios practicados en niños y adolescentes, por 

un lado porque se utiliza poco en esta población, y por otro lado por que los trastornos 
afectivos en niños y adolescentes no son reconocidos fácilmente, además existe la teoría 
refiriendo las convulsiones en esta edad como más tóxicas. 

Las indicaciones terapéuticas son similares que en los adultos, aunque se deben 
considerar la madurez neurofisiológica y el desarrollo del niño o adolescente. En general, 
una vez que el diagnóstico de desorden afectivo está establecido la respuesta de la TEC es 
favorable. Se debe de establecer un especial cuidado en el consentimiento infonnado y las 
repercusiones legales, aún que no debiese ser diferente, factores culturales y sociales 
pueden intervenir en la autorización de la terapia; la decisión de aplicación debe de estar 
determinada por 10 menos por dos especialistas experimentados en paidopsiquiatria. 

En algunos estados de Estados Unidos el uso de la TEC en niños está restringida y 
penalizada, en la adolescencia no existe legislación y sí estudios que reportan importantes 
beneficios con su utilización similares en los adultos ampliamente descritos, en episodios 
de afectaciones del afecto y psicosis, así como conductuales. Las mismas referencia datan 
de Australia, Francia, entre otros en un estudio de revisión realizado para el Congreso 
Internacional de Pediatría en Junio del 2000. El impacto de la TEC en la maduración ha 
sido criticado y estudiado, en un seguimiento de 4 años los pacientes expuestos a la TEC no 
demostraron persistencia en las fallas de memoria ni defectos en el aprendizaje. 
Comparados con el funcionamiento previo a la TEC, el consentimiento informado tanto del 
familiar como del paciente se tomó en todos los casos y se aconsejó de manera obligatoria 
la aplicación de la misma, en todo procedimiento médico pero sobretodo en éstos en los 
cuales los derechos humanos y la legislación se encuentran estrechamente vinculados y 
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monitorizados. En 1997 la asociación psiquiátrica Americana reconoce ninguna diferencia 
entre la aplicación de adultos de la TEC y de entre niños y adolescentes. (25) 

Ancianos: La edad avanzada no es un impedimento para el uso de la TEC. La 
eficacia de la TEC en la depresión es elevada, y casos reportados indican la seguridad del 
método terapéutico hasta en pacientes de 102 años. Entre más edad, el umbral convulsivo 
puede aumentar, y la eficacia de la crisis puede ser dificil de inducir. Se debe disminuir los 
agentes sedativos o hipnótico en especial las benzodiacepinas, sustituir la lidocaína 
profiláctica por otra droga antiarrítmica, utilizar dosis tnínima de barbitúricos en la 
anestesia y asegurar loa adecuada ventilación, así como favorecer la crisis con cafeína 
intravenosa. Algunos pacientes ancianos pueden aumentar los síntomas de confusión y 
déficit de memoria, por lo que se debe considerar la recolocación de los electrodos, la 
intensidad de la estimulación y la frecuencia del tratamiento. La TEC puede ser un 
tratamiento de elección en pacientes depresivos siempre y cuando se valoren previamente 
los riesgos y los beneficios, (26) el tratamiento no es una contraindicación por sí sólo, hay 
que tener especial cuidado con los medicamentos concomitantes además de las crisis y el 
umbral convulsivo están modificados por el deterioro de la edad y los medicamentos 
concomitantes; una especial atención debe ponerse en los efectos adversos como son las 
fallas cognitivas y confusión, relativos a la edad y a la TEC. (8) 

El costo del tratamiento antidepresivo en población geriátrica en un estudio 
realizado en 1998 después de 2 años de seguimiento resultó ser menor con el uso seguro de 
TCE ( previa valoración integral del paciente) que con fannacoterapia y con iguales 
resultados en la severidad mórbida del paciente, además de reducir costos y efectos 
adversos o secundarios de farmacoterapia, el déficit cognitivo asociado es reversible 
atmque se han de descartar por edad un deterioro fisiológico o asociado a un problema 
demencial. (27) 

Embarazo: Su uso es de bajo riesgo en los tres trimestres del embarazo, con fuerte 
eficacia, además de evitar el efecto teratogénico de diversos fármacos, sobre todo de 
aplicación psiquiátrica cualquiera que sea el diagnóstico. En el primer trimestre la TEC es 
relativamente segura, aún que la teratogénesis por los barbitúricos está descrita, la 
exposición parcial en la anestesia de la TEC parece no ser problemática. Cuando el 
embarazo se encuentra por lo menos después de las 10 semanas, se debe monitorizar de 
manera no invasiva la frecuencia cardiaca fetal en cada tratamiento, de tal manera que 
signos de sufrimiento fetal se puedan detectar. Las complicaciones que se pueden presentar 
son la anticipación de trabajo de parto. No hay una evidencia contundente de que haya que 
mantener monitorizado de manera sofisticada el estado materno fetal y existe controversia 
si la decisión terapéutica recae solamente en la madre o en. el psiquiatra, aún más los 
embarazos de alto riesgo no son contraindicaciones absolutas en la aplicación de la TEC.(8) 

Contraindicaciones 
En las primeras décadas de uso de la TEC, el tratamiento era administrado en una 

variedad de condiciones a un sinnúmero de pacientes con el riesgo de fracturas y estatus 
convulsivo, convulsiones espontáneas, estados orgánicos confusionales o amnésicos, 
descompensaciones cardiacas o cerebrales y muerte. Hoy en día se sabe no hay una 
contraindicación absoluta, y que las contraindicaciones relativas son pocas. Podemos hablar 
ahora de niveles de riesgo, más que de contraindicaciones. 
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Riesgo substancial. 
El psiquiatra debe considerar la relación riesgo / beneficio. Las situaciones en las 

que aumenta consistentemente el riesgo se incluyen todas aquellas que produzcan aumento 
de la presión intra craneana, como son tumoraciones o masas ocupativas; infartos 
miocárdicos recientes ( 6 semanas para infartos recientes sin secuelas adversas y 6 meses 
para aquellos seguidos de pobremente compensadas)" hemorragia cerebral reciente, 
sangrado u otro sitio de inestabilidad vascular y otras condiciones que marcadamente 
aumentan el riesgo anestésico. El especialista debe de tener especial cuidado a condiciones 
médicas adversas como son aumento de LCR, aumento de la presión intraocular o HAS, 
inestabilidad en el ri1mo y la eyección cardiaca. 

La mortalidad por la TEC estimada es muy baja, en reportes recientes ( 1995) la 
mortalidad reportada es de 2.9 pacientes por cada 10,000. (9) 

La supervivencia en 65 pacientes hospitalizados y tratados por depresión por 
investigadores de la Universidad de Brown reportan que 37 pacientes que recibieron TEC 
sobrevivieron al afio 73%, 54% a los dos afios y %1 % a tres afios, muertes relacionadas con 
enfermedades generales, con una población con promedio de edad 68 años, un segundo 
grupo de 28 pacientes que sólo recibieron psicofánnacos la sobrevida fue de 96 % al 
afio,90% a los dos afios y 75 % a los tres afios. (26) 

Un estudio realizado en Cornell, NY en 1994 evaluó grupo de pacientes con riesgo 
cardiopatológico previo a la aplicación de TEC ( riesgo menor por antecedentes previos de 
IAM, arritmias y edad) y un grupo sin factores cardiopatológicos de riesgo, demostraron 
que no hubo diferencias en ambos grupos en cuanto efectividad y morbilidad posterior 
cardiaca, más se subraya la necesidad e valuar sistemáticamente a los pacientes previos a la 
aplicación de la TEC. (27,27bis) 
Terapia NO electro convulsiva 

El término placebo se utiliza para designar toda aquella sustancia inerte ajena al 
organismo que se administra con fines terapéuticos y es capaz de modificar fisica y mental 
mente a un organismo asociado a la creencia o fe del paciente. En la Técnica de TEC 
placebo o "falsa" o Terapia NO electro convulsiva, sí se administran fármacos relajantes 
musculares e inductores anestésicos por lo que no se considera placebo, sino "falso" ya que 
éstas sustancias no son inertes y sí producen cambios específicos en el organismo, más la 
ausencia de la crisis convulsiva la hacen "falsa" terapia Convulsiva. La Técnica debe contar 
con el consentimiento del paciente y la creencia de recibir TEe convencional, más debe 
incluir la consigna de que el paciente puede recibir real o parcial TEC. Las ventajas es que 
basados en éste efecto placebo no se corren riesgos, el paciente no debe estar enterado de la 
naturaleza, propósito o consecuencias de la TEC, aunque para los comités de ética la TEC 
no es un procedimiento racional. 

La terapia aversiva no tiene relación común con la TEC más que la estimulación 
eléctrica, el objetivo es administrar una estimulación dolorosa en pleno estado de 
conciencia NO buscando la finalidad convulsiva, el propósito es hacer un cambio 
comportamental basado en la experiencia negativa del paciente hacia la TEC coadyuvada 
por los medios de comunicación y la corriente social antipsiquiátrica, esto logrado por 
ciertos aparatos electro convulsivos que presentan "estimulación cerebral" que libera bajos 
estímulos no convulsivos. (8) En la revisión realizada para ésta investigación por medio de 
Internet pude constatar los errores conceptuales que se difunden en el ciberespacio a cerca 
de la TEC, su empleo y efectos benéficos y adversos, satanizando de temas amarillistas 
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como el decir que se aplicó en un tiempo a los cerdos y comparando éste los humanos, y así 
un sinfin de comentarios negativos y más que informativos, confusos hacia la población 
abierta y con acceso a Internet, que hoy en día incluye a una gran parte de la población. 
Algunos pacientes perciben la TEC como una experiencia terrorífica, algunos como un 
abuso a su autonomía personal, y otros a una sensación de culpa y vergüenza por el estigma 
social implicado. 

Existe una modalidad terapéutica NO electro convulsiva que es la Terapia Eléctrica 
Titratica que implica una intensidad y dosis eléctrica subumbral, con efectos repetitivos 
más No convulsivos, reportando buenos resultados y pocas fallas mnésicas y cognitivas, 
con una mínima dosis de 12v, ya sea bilateral o unilateral. (28) 
Efectos Adversos 
Complicaciones Médicas 

La mortalidad asociada a la TEC es aproximadamente la misma asociada a la 
anestesia general en cirugías menores ( 1 de 10,000). La muerte generahnente sucede 
inmediatamente posterior a la aplicación de la TEC y las complicaciones cardiovasculares 
son la causa principal, de las cuales, las cerebro vasculares son raras. Las arritmias 
cardiacas son las más frecuentes manifestaciones cardiacas y remiten espontáneamente más 
es necesario monitorizar a los pacientes posterior a la crisis convulsiva observado los 
cambios específicos, los pacientes con complicaciones cardiacas previas tienen un mayor 
riesgo. 

Las otra complícaciones frecuentes son las crisis convulsivas tardías o prolongadas. 
La incapacidad de controlar la crisis convulsiva dentro de los primeros 3 a 5 minutos puede 
incrementar la confusión y amnesia post ictal, a su vez, la pobre oxigenación aumenta el 
riesgo de hipoxia y disfunción cerebral. Las crisis prolongadas son más frecuentes en 
pacientes que reciben medicación que disminuyen el umbral convulsivo, como son los 
neurolépticos a dosis alta y la teofilina, pacientes que concomitantemente reciben 
tratamiento con litio son posibles las réplicas de crisis convulsivas. 

Otras complicaciones médicas son cefalea, náusea, vómito, dolor muscular, 
hiporexia, debilidad y amenorrea. Los efectos adversos médicos pueden ser anticipados con 
criterios previos a la aplicación de pacientes con morbilidad concomitante, así como la 
evaluación de continuación o remisión de la terapia valorando riesgo / beneficio. (1,2) 

Efectos Cognitivos 
Los cambios cognitivos incluyen la confusión inmediata posterior a la cnSlS 

convulsiva y la disminución de la memoria anterógrada y retrógrada durante los 
tratamientos necesario determinar la participación de deterioro cognitivo previo 
dependiente o independiente del diagnóstico del paciente. Para determinar el grado de 
desorientación, confusión y fallas de memoria es necesario evaluar al paciente previo y 
posterior a la TEC. 

El método técnico utilizado tiene primordial influencia en el deterioro cognitivo, el 
uso de electrodos bilaterales, alta estimulación, tratamientos diarios o muy frecuentes y 
dosis altas de barbitúricos como anestésico, predisponen a un mayor grado de severidad de 
los síntomas, dado esto, los pacientes que desencadenen deterioro cognitivo puede 
cambiarse la modalidad a unipolar, así como disminuir la intensidad y frecuencia de la 
aplicación de la TEC. 



Manía Emergente 
En algunos casos la severidad de los síntomas maniacos en pacientes que se les 

indicó TEC por algún desorden afectivo o psicótico maniatiforme. Es importante distinguir 
los datos de manía con la euforia orgánica, ésta última caracterizada por fallas mnésicas y 
desorientación asociada a conductas agresivas y expansivas francamente maniacas; la 
evaluación del estado cognitivo es especialmente útil para distinguir éstas dos condiciones. 
Algunos especialistas posponen la TEC observando el curso del paciente, algunos otros 
terminan la terapia para continuar posteriormente con farmacoterapia. 

En 1971, Cotma en la revista científica Science publica una producción inflamatoria 
de proteínas en las células neuronales relacionadas a la aplicación de TEC, posteriormente 
se ha determinado por RMN previas y posteriores a la aplicación de TEC que el 22% de los 
pacientes presentan cambios en los subsecuentes 6 meses posterior al tratamiento electro 
convulsivo, con atrofia cerebral cortical y subcortical significativamente más evidente en 
aquellos que habían recibido TEC, también se demostró de la liberación de prostaglandinas 
peroxidasas, sin tetas as 2 por crisis lúpocompales, relacionadas con el deterioro cognitivo, 
así como dilatación ventricular lateral, atrofia cortical frontal, más éstos estudios pueden 
estar relacionado con los cambios en el desarrollo de la enfermedad y el beneficio 
terapéutico es máximo así como la funcionalidad del paciente. (29,30,31) 
Consentimiento 

Está establecido desde 1978 que se debe dar información completa y adecuada a los 
pacientes que estén capaces de entendimiento y de actuar inteligentemente a la aplicación 
de la TEC, así como la oportunidad de proveer el consentimiento en la ausencia de 
coerción. El consentimiento informado es un mandato, tanto con bases éticas como legales 
y debe realizarse en cada caso de aplicación de TEC. 

El paciente, o el individuo al cual se le realizará el procedimiento debe firmar de 
consentimiento de no ser que no sea capaz (aquel que no advierta la naturaleza o severidad 
de su enfermedad; no entienda la información provista de la recomendación terapéutica; 
aquel que no es capaz de formar una respuesta racional basado en esta información), y debe 
reanudar su consentimiento cada 6 meses si es que el tratamiento planea ser subsecuentado 
por tiempo mayor. Si corre el riesgo de perder la vida el paciente y se rehúsa a la aplicación 
de TEC es necesario la aplicación y posterior a ella el consentimiento. (1,9) 
Recursos Técnicos 

El equipo terapéutico debe requerir de personal preparado y competente, incluyendo 
a un psiquiatra experimentado responsable de la evaluación previa a la aplicación y de la 
aplicación, sus motivos y consecuencias; un anestesiólogo, pese a que el procedimiento es 
corto requiere un especialista en vía aérea, relajantes musculares de acción ultracorta y el 
manejo de efectos adversos potenciales y para potencializar a éste profesionista una 
enfermera anestesióloga debe de estar presente, así como una enfermera de recuperación 
que evalúe la estabilidad de las constantes vitales. 

En tanto al espacio fisico, el paciente debe estar en tres espacios diferentes: Un 
espacio previo a la aplicación o sala de espera, para evitar ansiedad innecesaria, el área de 
aplicación y un espacio de recuperación. El área de aplicación debe tener acceso a equipo 
de emergencias, suficiente espacio e ihnninacióD, debe ser confortable y nada amenazante 
para el paciente, no debe haber nada que potencialmente pueda lastimarle. El quipo que 
induzca las convulsiones y artículos relacionados médicos, tomas de oxígeno, 
succionadores y aparatos de monitoreo deben estar cercanos al paciente. 
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Durante la valoración previa a la TEC debe de examinarse el estado fisico del 
paciente, con pruebas de laboratorio y antecedentes clínicos relacionados con los factores 
de riesgo expuestos previamente, antecedentes de efectos previos a exposición a 
anestésicos. También deben efectuarse Rx de columna vertebral y fracturas previas. 

El uso de psicotrópicos y otros medicamentos previos a la TEC y durante esta 
establecida con diferentes escuelas, no el propósito de este estudio profundizar en éstos, 
más nombraré el uso común de acetilcolina o succinilcolina, propofol y el uso concomitante 
con neurolépticos y benzodiacepinas en la fase previa y posterior de la aplicación de TEC. 

Los medicamentos anticolinérgicos utilizados previos a la aplicación de la corriente 
eléctrica reducen el riesgo de bradiarritmias mediadas por estímulos vagales, además que si 
se aplica de manera subcutánea 30 minutos previos a la TEC tiene un mayor efecto como 
reductor de secreciones y mejor manejo de la vía aérea entonces. El anticolinérgico típico 
utilizado es la atropina 0.4-1.0 Mg, el glicopirrolato no ha demostrado mejores efectos. 

Los anestésicos deben ser ultra cortos en el efecto, los anestésicos que no cumplan 
sólo unos minutos de duración, pueden continuar las crisis convulsivas y la apnea, las 
complicaciones cardiovasculares. El metohexital es el más utilizado a dosis de 0.75-1 
mg/kg, alternativas como el tiopental y la ketamina se han utilizado con buenos resultados 
aún que el tiopental puede exacerbar arritmias, y la ketamina puede producir alucinaciones. 

Los relajantes musculares mejoran la vía aérea y facilitan la actividad motora 
convulsiva. La succinilcolina en dosis de 0.5-1 mg/kg se utiliza. Posterior a la primera 
aplicación de TEC los pacientes reportan mialgias, sobretodo cuando se asocian a las 
fasciculaciones por succinilcolina por 10 que la administración de curare o atracurio está 
recomendada. (1,2) 
Técnica 

Se debe mantener al paciente recostado, canalizado con solución salina o glucosada; 
el anestesiólogo verifica y mantiene rectificada la vía aérea, oxigenando al 100% con 
oxígeno a presión positiva a 15-20 respiraciones por minuto, durante la crisis convulsiva y 
posterior a ella se debe mantener la oxigenación y ventilación dado que los relajantes 
musculares y la sedación evitan la respiración espontánea. Previa a la aplicación se debe 
colocar un protector bucal. 

La localización de los electrodos impacta en la severidad de los efectos adversos 
cognitivos, la técnica bilateral se relaciona con la aparición más temprana de éstos, y la 
unilateral derecha ( no dominante) en menor frecuencia. Pese a estas diferencias, la 
efectividad demuestra que la técnica más utilizada es la bilateral. La colocación de los 
electrodos si es bilateral se sitúan en la mitad de una línea imaginaria entre el trago y el 
canto externo del ojo de manera bilateral, de manera unipolar es el electrodo derecho en el 
mismo punto y el izquierdo en la intersección de una linea imaginaria entre trago y trago y 
una línea que cruce perpendicular a la altura del nación. 

La dosis del estímulo varía de psiquiatra a psiquiatra, en general hay dos métodos de 
aproximación a la dosis del estímulo; el primero es la colocación del electrodo, sexo, edad 
y dosis de anestésicos utilizados; el segundo es en el cual el especialista determina y 
reconoce el grado con el cual el estímulo sobrepasa el umbral convulsivo. 

La duración de la convulsión en general menor a 20 segundos y que no generalizan 
bilateralmente se les considera subterapéuticas. (1,2) 
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Evaluación de la Mejoría 
Antes de aplicar TEC cada paciente debe de tener un plan de tratamiento, indicando 

la razón específica para su remisión. La severidad de los srntomas debe ser evaluada y una 
de las metas puede ser el esperar que algunos aspectos de éstos mejoren o remitan .. 
Después del comienzo de la terapia, el clínico debe evaluar cada dos o tres tratamientos la 
mejoría o decaimiento y la conducta que hay que seguir. Depende obviamente en el 
diagnóstico y las características principales de tratamiento, tal vez no es descontinuar un 
cuadro psicótico como tal, más si evitar la auto lesión o agresividad en el mismo 
paciente.(l ) 
Eyolución y mantenimiento 

La continuación del tratamiento que se defme como la extensión de terapia somática 
por 6 meses posteriores a la inducción del tratamiento y su mejoría o beneficio, se ha 
convertido en lma regla en la Psiquiatría. Las excepciones son los pacientes con mala 
respuesta o los que efectos adversos residuales persistan. 

Para continuar la farmacoterapia posterior a en promedio 2 a 4 semanas de 
tratamiento electro convulsivo, se sugiere la continuación con terapia unipolar al 50% de 
dosis de estímulo, aún así ésta modalidad está en controversia. Para continuar con la TEC 
debe ser demostrado que el paciente que reagudiza cuadros frecuentemente responde de 
manera favorable y aguda a la TEe, o que el paciente presente tratamiento farmacológico 
refractario o intolerancia, o en otra instancia la motivación y deseo del paciente a continuar 
su tratamiento con TEC. (1) 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La aplicación de la Terapia Electro Convulsiva ( TEC), aún en nuestros días, ha sido 
controversial desde su advenimiento. No existen indicaciones absolutas, ni patrones 
específicos en los cuales apegarse para optimizar este recurso terapéutico, y más allá, su 
aplicación es determinada por el costol beneficio con respecto a la apreciación médica 
especialista. 

La presente investigación pretende puntualizar las instancias psicopatológicas en las 
que se ha decidido la aplicación de la TEC, así como el motivo por el cual el médico tomó 
tal decisión, pretendiendo encontrar una relación afín con lo reportado por médicos en la 
literatura mundial. 

La disminución o remisión de la sintomatología previa a la aplicación de la TEC, 
será evaluada para fundamentar el beneficio de la decisión terapéutica y de manera 
indirecta, expondrá la eficacia del tratamiento en nuestro campo laboral, siendo el Instituto 
Mexicano del Seguro Social en México, la instancia pública que brinda el servicio médico 
asistencial a más del 55% de la población nacional, y el Hospital de Psiquiatría de San 
Fernando, el Hospital de Concentración de tercer nivel de atención más grande de dicha 
institución, los resultados serán de suma utilidad para la mejor calidad y calidez de nuestros 
beneficiarios, y como pauta para estudios venideros. 

Las preguntas básicas de éste estudio a responder serian: ¿A quiénes se les aplica la 
Terapia Electro Convulsiva en el Hospital de Psiquiatría de San F emando IMSS y si resulta 
benéfica para los pacientes? Estas y otras dudas invaden a toda aquella persona que en 
algún momento se encuentra ante la posibilidad de esta modalidad terapéutica, ya sea 
paciente, familiar, personal médico o de salud, etc., y es sólo mediante la información y la 
experiencia es que se pueden esclarecer algunas inquietudes, quedan nuevos 
cuestionamientos abiertos, más sin duda, éste estudio mitigará en algún grado, el miedo y la 
desconfianza que en mentes no preparadas la TEC siembra. 



HIPÓTESIS 

Hipótesis Nula (HO): 

La aplicación de la terapia electro convulsiva (TEC) se realiza de manera 
indiscriminada. 

La severidad de la sintomato1ogía posterior a la terapia electro convulsiva es 
inmutable. 

Hipótesis Alterna (Hi) 

Bajo Nivel: 

Las indicaciones terapéuticas de la TEC se encuentran en relación con las 
características específicas del paciente. 

La disminución o retmslon de la Psicopato1ogía del paciente se encuentra 
relacionado con la aplicación de la TEC. 

Mediano Nivel: 

El motivo de indicación terapéutica contiene un componente subjetivo del médico 
tratante. 

La respuesta de la sintomato1ogía se encuentra relacionada con el diagnóstico del 
paciente. 

Alto Nivel: 

Cada paciente cuenta con un motivo riesgo! beneficio óptimo (antecedentes de falla 
terapéutica farmacológica, hipersensibilidad al medicamento, TEC previa, etc., vs. , EVC 
grave, osteoporosis, etc.), yen esto se basa la indicación terapéutica. 

La aplicación de la Terapia Electro Convulsiva disminuye la severidad de la 
síntomatología psiquiátrica. 



VARIABLES 

Variables Independientes 

Aplicación de Terapia Electro Convulsiva (TEC): Es lUla variable controlada que unifica a 
todo el grupo de inclusión, la decisión de la aplicación de la TEC será detennmada por el 
médico tratante, existiendo sólo lUl tipo de estímulo electro convulsivo. Es lUla variable 
discreta, finita y nominal. 

Defmimos Aplicación de Terapia Electro Convulsiva como la provocación médica por 
medio de un instrumento especializado de marca Tymatron con concordancia de 
especificaciones internacionales, de Crisis Conwlsiva Tónica Clónica Generalizadas 
mediante el paso de corriente alterna a través del cráneo del paciente, con electrodos 
bipolares, sin tomar en cuenta la aplicación o ausentismo de fármacos concomitantes, ni el 
voltaje indicado en cada sesión. 

Variable Dependiente 

Modificación en la Severidad de la Sintomatología: A evaluar mediante escalas específicas, 
gradúa la severidad siendo entonces una variable nominal, finita, discreta y aleatoria. 

Definimos Modificación en la Severidad de la Sintomatología como: Aquel cambio ordinal 
de leve, moderado o severo en las diferentes escalas aplicadas, misma que se encuentran 
validadas internacionalmente. (ver bibliografia) 

Impresión Clínica Global: Indica la dimensión clínica global considerándole un sólo 
valor, es breve y sencilla y efectiva para determinar el cambio en las diferentes condiciones 
clínicas en el estudio de la eficacia del tratamiento electro conw1sivo en éste caso. Cuenta 
con lUl solo reactivo que se califica de O a 6 en las últimas 24 a 72 horas. La validez de la 
escala está dada por la asumida capacidad clínica del evaluador para determinar y resumir 
el estado del sujeto evaluado, la confiabilidad asumiendo que los evaluadores son de 
entrenamientos y experiencias similares, es buena. (32) 
Escala de Evaluación de la Actividad Global (GAF): Valora en fonna general la 
funcionalidad del paciente durante determinado período de tiempo. El Funcionamiento se 
encuentra compuesto por tres áreas principales: Actividad social, laboral, y psicológica. La 
escala se basa en un contínuum entre salud y enfennedad mental. Es una escala de 
100puntos, en la que 100 representa el grado de actividad máxima en todas las áreas. (33) 



Escala de síntomas positivos y negativos de esquizofrenia ( P ANSS): Disefiada a manera 
de integrar otras escalas para severidad y equilibrios sintomatológico, ha sido utilizada y 
validada para calificar la sintomatología en un período general vigente de una semana, 
puede utilizarse la calificación final o por separado la sintomatología positiva y negativa 
con correlación confiable a otras escalas de medición en psicosis. En éste caso, los 
pacientes cuyo diagnóstico comparta sintomatología psicótica se les evalúa severidad por 
medio del P ANSS. Las correlaciones observadas para la escala positiva fue de 
r=0.77,p<0.0001 y para los síntomas negativos de los mismos valores para evaluar la 
validez de la prueba. Para evaluar la validez interna se confirmó la presencia de síndrome 
positivo y negativo no relacionados que contribuían a la mayor parte de la varianza ( 
36.1 %), éstos dos componentes junto con un tercero llamado depresivo, fonnan todo el 
rango de sintomatología. La consistencia interna del PANSS resultó con una alfa de 
Cronbach de 0.69. (34,35)Tomaremos como reducción o mejoría en la sintomatología por 
cada 20% de diferencia en la puntuación total. 
Escala de Depresión de Beck ( EDB): Incluyendo 21 reactivos, la escala de Beck 
relaciona la fonna en que se ha sentido un paciente con cuadro afectivo depresivo en la 
última semana, obteniendo la severidad del cuadro. La validación de la escala fue dada en 
1998 en Buenos Aires con una consistencia interna de alfa de Cronbach deO.87, la 
correlación con los síntomas y los determinados del ramo depresivo en la escala de 
sintomatología global ( SCL90) fue de r=0.68,p<0.000). Beck dio una validez cercana a 0.7 
en 1961. En México Torres-Castillo encontrando una sensibilidad de 0.86 y especificidad 
de 0.86. ( 36,37,38) Tomamos como punto de corte para evaluar la severidad: 0-9 mínima o 
ausencia de sintomatología depresiva, de lOa 16 depresión media; de 17 a 29 depresión 
moderada; de 3 O a 63 depresión severa. La modificación en grado de severidad se evaluará 
si corresponde a cualquiera de estos rangos. 
Escala de Evaluación de manía. (EEM): Evalúa la severidad de los síntomas por medio 
de 11 reactivos. La validación de la escala fue de O .89 en correlación a la de Petterson, con 
una sensibilidad de p=0.005, con una confiabilidad ínter evaluador de 0.93 y un rango de 
confiabilidad de 0.66 con correlación de p~.OOI. En México se encontró un coeficiente de 
correlación de 0.90. (39,40,41) Dado que no existe un punto de corte específico, 
evaluamos mejoria o disminución de sintomatología con un 20% de cambio en la 
sintomatología con respecto a la plll1tuación previa a la aplicación de Terapia Electro 
Convulsiva. 
Escala de Yale-Brown para Obsesivo Compulsivo: Es una escala sensible y selectiva sin 
ser un instrumento diagnóstico, mide la intensidad y no el contenido de los síntomas. La 
traducción en México y su adecuación clinimétrica se realizó en 1996 por Nicolini y cols, 
cuenta de 10 apartados. (42) La escala contempla 10 reactivos, calificados de O a 4, 
aplicados por el clínico, tomamos en defInición de cambio en la severidad una modificación 
del 200/0 con respecto a la puntuación inicial. 



DISEÑO DEL ESTUDIO 

Es un estudio longitudinal por la evolución del fenómeno, prospectivo de acuerdo al 
tiempo en que se capta la información, observacional de acuerdo a la influencia del 
investigador, de causa efecto de acuerdo a la causalidad, y comparativo por método 
utilizado. 

MATERIAL Y METODOS 

UNIVERSO DE TRABAJO 

Hombres y mujeres entre 16 y 65 años hospitalizados en el Hospital de Psiquiatría 
de San Fernando, lMSS, en el período comprendido entre elIde Octubre del 2001 Y 28 
Febrero del 2002. 

CRITERIOS DE INCLUSION 

Todos aquellos sujetos en estudio en los que su médico tratante haya decidido 
aplicar terapia Electro Convulsiva (TEC) durante su hospitalización. 

Todos aquellos sujetos en estudio cuya Terapia Electro Convulsiva haya sido 
aplicada de manera continua y con dos electrodos de aplicación. 

Todos aquellos sujetos en estudio en los cuales se haya realizado tID diagnóstico 
médico psiquiátrico por medio de DSM-IV o CIE 10, y se encuentre asentado en 
expediente clínico médico. 

Todos aquellos sujetos en estudio que hayan sido evaluados por Medicina Interna 
del Hospital de Psiquiatría de San Fernando IMSS, para determinar la seguridad del 
procedimiento físico. 

Todos aquellos sujetos en estudio en los cuales se haya consignado el 
consentimiento informado por el sujeto o el responsable. 



CRITERIOS DE NO INCLUSION 

Aquellos sujetos en estudio que se encuentren b~o tratamiento fannacológico 
concomitante que interfiera en la sintomatología diagnóstica o su severidad, como es el 
caso de antipsic6ticos, anticomiciales, antidepresivos y moduladores afectivos. 

Aquellos sujetos en estudio que se encuentren bajo tratamiento farmacológico que 
interfiera con el umbral convulsivo, como es el caso de benzodiacepinas y moderadores 
corticales. 

Aquellos sujetos en estudio que, previa valoración médica, se haya sustentado la 
presencia de entidades nosológicas o su posible aparición, que arriesguen la integridad del 
mismo, como son las siguientes: 
-Antecedentes o presencia de Eventos Vasculares Cerebrales recientes ( dos meses), de tipo 
hemorrágico o isquémico. 
-Antecedentes, presencia o cambios electrocardiográficos compatibles de Infarto Agudo al 
Miocardio o alguna otra cardiopatía isquémica reciente ( dos meses). 
-Cambios electrocardiográficos, antecedentes o presencia de Insuficiencia Cardiaca. 
-Antecedentes o presencia de crisis o urgencia hipertensiva. 
-Fracturas óseas recientes (no consolidada). 
-Antecedentes, sospecha o evidencia de osteoporosis, o alguna otra entidad 
osteodegenerativa. 
-Glaucoma de ángulo estrecho. 
-Masa ocupativa intracraneal. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Abandono al tratamiento ( intra hospitalario). 

Muerte 

Intolerancia a la Terapia Electro Convulsiva (Apnea prolongada). 

Confusión Mental. 

Inicio de psicofármacos. 

Riesgo físico a la aplicación de Terapia Electroconvulsiva. 



METODO 

1.Identificación de pacientes prescritos a Terapia Electro Convulsiva (TEC). 
2.Detenninación de criterios de inclusión y no-inclusión. 
3.Detenninación del motivo de aplicación de la TEC. 
4.Detenninación del Diagnóstico Psiquiátrico. 
5.Aplicación de Escalas Clinimétricas previa a la aplicación de TEC. 
6.Detenninación de dosis de TEC. 
7.Aplicación de mismas escalas Clinimétricas 5 días posteriores a TEC. 
8.Detenninación de la remisión del motivo de TEC. 
8.Análisis de resultados. 

Se determinará por medio de el médico tratante de cada paciente el motivo por el 
cual se ha tomado la decisión de aplicar Terapia Electro Convulsiva (TEC). Una vez 
identificado al paciente se valorará si es candidato a ser incluido en el proyecto, de ser así, 
se integrará un diagnóstico médico psiquiátrico por medio del Manual de Estadística y 
Diagnóstico DSM IV. Posteriormente, se aplicará a cada uno de los pacientes, dos escalas 
iniciales: Una correspondiente a la severidad sintomatológica del diagnóstico ( Beck, 
PANSS, EEM, Yale Brown) y la otra evaluando la funcionalidad global (GAF). Se aplicará 
la Terapia Electro Convulsiva en número y frecuencia determinada por el médico tratante, 
consignando dicha info1lllación. Posterior a 5 días a la última aplicación de la TEC, 
evitando así contaminación de resultados en las escalas por períodos transitorios de amnesia 
o confusión, se re-aplicarán las mismas escalas de valoración de severidad sintomatológica, 
así como de funcionamiento global. Se detenninará, basados en el motivo de aplicación a la 
TEC si existió un cambio en el mismo ( agresividad, riesgo suicida, depresión psicótica, 
etc). Obteniendo dichos datos, se procederá a evaluar los resultados y a emitir un análisis 
estadístico y científico de los mismos. 

RECURSOS HUMANOS 

Dr. Fernando Corona Hernández. 
Asesor Metodológico. 
Médico Psiquiatra Adscrito al Hospital de Psiquiatría San Fernando IMSS. 

Dr. José Novoa Ramos. 
Asesor Teórico. 
Médico Psiquiatra Jefe de Departamento Clínico del Hospital de Psiquiatría de San 
Fernando IMSS. 

Dra. Ana Eugenia Barrera Vivanco. 
Médico Residente de Psiquiatría. 
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AMBITO GEOGRAFICO y RECURSOS FINANCIEROS 

Hospital de Psiquiatría de San Fernando, Instituto Mexícano del Seguro Social, Delegación 
3 Sur Oeste, CMNSXXI. 

RECURSOS MATERIALES 

Infraestructura del Hospital de Psiquiatría de San Fernando, IMSS. 
Electro convulsivador tipo Tymatron de pulsos breves. 
Expedientes clínicos y notas de indicaciones médicas del Hospital de Psiquiatría de San 
Fernando, IMSS. 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Muestra única no pareada o relacionada, integrada por una sola muestra que 
funciona como grupo control y experimentales al mismo tiempo en un ensayo clínico, cuyo 
análisis cualitativo y no paramétrico, dadas las características de los elementos a evaluar, y 
dado el tamaño de la muestra, se determina por medio de Pllleba de Cbi cuadrada. Con un 
error aceptado alfa (tipo n p<O.05. (nivel de confianza del 95%) 

Se determinarán las características de la muestra por medio de estadística 
descriptiva. Se correlacionan las modificaciones de las variables dependientes por medio de 
la prueba de Pearson. 
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RESULTADOS 

De un total de 26 pacientes, se excluyeron 3 pacientes durante las primeras dos 
sesiones de TEC, dos de los cuales dado que se les inició medicación antipsicótica 
concomitante, y un tercero dado que presentó datos sugestivos de isquemia cardiaca. El 
grupo de 23 pacientes,14 mujeres(60.9%) y 9 hombres(31.1%)(tabla 1) presentó un rango 
de edad de 19 a 54 años con una moda de 48 años. Las sesiones de TEC tuvieron como 
media 7.78 sesiones con un rango de 4 a 15 sesiones contínuas, y una moda de 6 se 
administraron en total 179 sesiones durante los 6 meses de recolección de datos. 
Tabla 1 

GENERO 
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Válido Porcentaje 

Acumulado 
F 14 60.9 60.9 60.9 
M 9 39.1 39.1 100.0 

Total 23 100.0 100.0 

Los diagnósticos médicos se distribuyeron con un mayor porcentaje de 
Esquizofrenia Paranoide (8 pacientes) en un 34.8%, Trastorno Mental y del 
Comportamiento Alucinatorio y Delirante asociado a Disfunción Orgánica Cerebral (3 
pacientes) 13%, Trastorno del Hmnor Orgánico (3 pacientes) 13%, Trastorno Depresivo 
Mayor ( 3 pacientes) 13%, Trastorno Bipolar 1 Episodio Actual Maniaco (2 pacientes) 
8.7%, Trastorno Límite de Personalidad (2 pacientes) 8.7%, Trastorno Obsesivo 
Compulsivo ( 1 paciente) 4.3%, Trastorno Depresivo Mayor con Síntomas Psicóticos ( 1 
paciente) 4.3%. Tabla 2. Figura 1. 

Tabla 2 

DIAGNOSTICO 

EsqUizofrenia Paranoide 
Trastorno Bipolar I Episodio Maniaco 

Trastorno del Humor Orgánico 
Trastorno Depresivo Mayor 

Trastorno Depresivo Mayor c/sPsicóticos 
Trastorno Umite de Personalidad 

Trastorno Mental y del Comportamiento 
Trastorno Obsesivo Compulsivo 

Total 

Frecuencia 

e 
2 
3 
3 
1 
2 
3 
1 

23 

Porcentaje Porcentaje Porcentaje 
Válido Acumulado 

34.8 34.8 34.ª 
8.7 8.7 43.5 

13.0 13.0 56.5 
13.0 13.0 69.6 
4.3 4.3 73.9 
8.7 8.7 82.6 

13.0 13. 95.6 
4.3 4. 100.0 

100.0 100. 

El motivo de aplicación de la TEC según el médico tratante se agrupó en tres: Falta 
de Respuesta a Tratamiento Farmacológico (10 pacientes) 43.5%, Ideación Suicida 
Persistente (8 pacientes) 34.8%, y Heteroagresividad (5 pacientes) 21.7%. Tabla 3. 
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Tabla 3 
Motivo 

F alta de Respuesta a Tratamiento 
Heteroagresividad 

Ideación Suicida Persistente 
Tata 

Figura 1 

DIAGNOSTICO 

Frecuencia 

10 
5 
8 

23 

Porcentaje Porcentaje Válido Porcentaje 
Acumulado 

43.5 43.5 43.º 
21.7 21.7 65.2 
34.8 34.8 100.0 

100.0 100.0 

dx 
~ Esquizofrenia Paranoide 
O Trastorno Bipolar r Episodio Maniaco 
• Trastorno del Humor Orgánico 
l'I Trastorno Depresivo Mayor 
• Trastorno Depresivo Mayor con Síntomas P 
11 Trastorno Limite de PersonaDdad 
lit Trastorno Mental y del Comportamiento tilS 

11 Trastorno Obsesivo CompulsiVO 

Pies show percents 

La media de la escala de Valoración de la Actividad Global (GAP) inicial fue de 
26.3 puntos, lo que traduce pacientes imposibilitados para funcionar en la mayoría de las 
áreas, y con serias manifestaciones del comportamiento, criterio y comunicación. 
Comparando con la media de la escala GAP posterior de 67.04 puntos que implica algunos 
síntomas leves, dificultad en el funcionamiento en algunas áreas, aunque el funcionamiento 
en general es bastante bueno y tienen algunas relaciones interpersonales importantes. La 
disminución global es del 60.76%, con una Chi cuadrada de 7.65 para GAP inicial, y de 
4.39 para GAF final, teniendo en cuenta una Chi cuadrada calculada de 0.0158 (Figura 2). 
Mediante la correlación de Pearson, obtenemos un valor de 0.727, 10 que traduce una fuerte 
correlación entre ambas variables. 
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La T student de la comparación de medias de la muestra fue de 9.35 ( Tc=1.6802 
para p=0.05), con una significación del 99.999% ( p=O.OOl). Con una asociación linear de 
1l.62 (p=O.OOl), y un coeficiente de correlación Tau Kendall de 0.588 y Rho de Speannan 
de 0.751 (p=O.OOl). La correlación parcial entre la edad y la GAP fue de 0.345 (p=0.049). 
Las correlaciones parciales entre el diagnóstico y el número de sesiones con respecto a la 
escala GAP no fueron significativas. . 

Figura 2 

100--------------------------------------~ 

80 

60 

40 

20 

GAF1 

GAF2 

3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 

Sequence number 

Específicamente en las escalas clinimétricas de valoración de severidad de 
sintomatología se encontró que los pacientes con Episodio Maniaco (2) tuvieron una 
disminución del 33.75% en la escala EEM, con una media inicial de 40 puntos y final de 
13.5 puntos. Los pacientes con Trastorno Depresivo Mayor (4) evaluados con la escala 
Beck de severidad de sintomatología depresiva presentaron una media inicial de 38.75 
puntos y final de 12.25 puntos traduciendo una disminución del 31.61 %. Los pacientes con 
diagnóstico de Esquizofrenia Paranoide (8) presentaron lUla disminución en la escala de 
PANSS del 45.27%, con una media inicial de 76.7puntos y final de 34.75 puntos. El 
paciente con Trastorno Obsesivo Conlpulsivo tuvo lUla valoración inicial en la Escala de 
Yale Brown de 32 puntos y fmal de 19 puntos significando una disminución del 59.37%. 

Con respecto a la remisión del motivo de indicación terapéutica, el grupo de Falta 
de respuesta a Tratamiento remite en un 80%, el paciente con Trastorno Obsesivo 
Compulsivo y un paciente con Esquizofrenia Paranoide no 10 hicieron (20%). Del grupo de 
heteroagresividad el 100% de los pacientes remiten el motivo, y, del grupo de Ideación 
Suicida Persistente, sólo un paciente con Trastorno Límite de Personalidad persiste con el 
síntoma 12.5%. La medición de esta remisión es SI o NO dependiendo del punto de vista 
del médico tratante. 
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CONCLUSIONES 

Las indicaciones terapéuticas de la TEC en el Hospital de Psiquiatría de Sn 
Fernando IMSS, son similares a las reportadas en la literatura mundial. El motivo de 
indicación más frecuente fue la falta de respuesta a tratamiento farmacológico, sin 
embargo, la heteroagresividad fue la indicación terapéutica que remitió en el 100% de los 
casos. La ftmcionalidad global previa y posterior a la aplicación de TEC tuvo un porcentaje 
de mejoría del 60.7%, independiente del diagnóstico médico. 

DISCUSION 

Esta investigación confrrma la eficacia de la aplicación de la Terapia Electro 
Convulsiva (TEC) como método terapéutico en diversas entidades psicopatológicas. Las 
indicaciones a ésta no son absolutas, más se han reportado estudios en los que favorecen a 
Trastornos Depresivos Psicóticos, cuadros de Manía, agitación psicomotríz asociada a 
Psicosis, entre otros; la dificultad consiste en la unificación de criterios terapéuticos y la 
valoración del riesgo / beneficio de la aplicación. El espectro nosológico resultante en el 
estudio abarca desde Trastornos de Personalidad hasta la Esquizofrenia Paranoide, con una 
diversidad de entidades no relacionadas, pero que en común ofrecen a la TEC la posibilidad 
terapéutica para control sintomatológico. 

El presente estudio especifica los motivos de indicación a la TEC en el Hospital de 
Psiquiatría de San Fernando durante un período determinado de tiempo. El motivo de 
indicación a tratamiento tiene un alto componente subjetivo dada la experiencia del 
terapeuta, el fármaco empleado ( dosis, tiempo y categoría), la certeza diagnóstica, 
fenómenos de transferencia y contransferencia, etc., por lo que los grupos en los cuales se 
englobaron los motivos pudieran ocultar subgrupos de otros motivos que pueden modificar 
la decisión. Al terminar las sesiones de TEC es el mismo terapeuta quien determina SI o 
NO remite el motivo de indicación, más afirmarlo no implica necesariamente "remisión'~ de 
falta de respuesta a tratamiento, si no, la remisión o disminución del síntoma principal 
motivo de indicación, por lo que las escalas de severidad sintomatológica, y de 
funcionalidad, son útiles para corroborar la remisión. 

La mejoría en la funcionalidad del total de la muestra no discrimina entre diferentes 
diagnósticos, número de sesiones y edad, una mejoría del 60.7% puede considerarse tanto 
para el sujeto con una severidad profunda, tanto como para un sujeto con una severidad 
moderada. Es importante evaluar por ende la severidad de la sintomatología específica de 
cada sujeto. Estudios posteriores se plantean para evaluar Wl grupo homogéneo diagnóstico, 
y la eficacia de la aplicación de la TEC con respecto a variables dependientes citadas 
previamente. 
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Pese a que se pennitieron 5 días posteriores a la aplicación de TEC, no se evaluaron 
los efectos secundarios no deseados en la función cognitiva, misma que podría modificar de 
alguna manera la medición clinimétrica. Ha de medirse en futuros estudios la comparación 
del funcionamiento cognitivo previo y posterior a la terapia fisica evitando así la 
posibilidad de error en la interpretación de los resultados de severidad sintomatológica. 

No existen estudios válidos y recientes de la aplicación de la TEC en pacientes con 
diagnóstico de Trastorno Obsesivo Compulsivo y Trastorno· Límite de Personalidad. Los 
pacientes con dichos diagnósticos que recibieron TEC mejoraron posterior a la aplicación 
en la funcionalidad global, lamentablemente la severidad sintomatológica no lo hizo en la 
misma proporción en el caso de la escala de Yale Brown para Obsesivo Compulsivo, y en 
los casos de Trastorno Límite de Personalidad no se tomaron mediciones específicas para 
dicho padecimiento. 

Aunque la TEC ha sido controversia! desde su advenimiento, su uso es frecuente, 
basado en evidencias médicas de eficacia y seguridad. Se debe hacer un consenso 
multidisciplinario para determinar su aplicación, y así poder brindar la mejor opción 
terapéutica. 
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CRONOGRAMA 

Fecha de Inicio: 01 Octubre 2001 Fecha de Tenninación 01 Octubre 2002 
Lugar: Hospital de Psiquiatría San Fernando IMSS 
Horario: 08 a 15 horas. 

Tiempo en meses 

Actividades: 

1 :Reclutamiento de pacientes 
Ix Ix Ix Ix Ix Ix I 

2. Recolección de información en expedientes. 
Ix Ix Ix Ix Ix Ix I 
3.Aplicación de instrumentos clínicos 
Ix Ix Ix Ix Ix Ix I 
4. Interpretación de instrumentos clínicos 

Ix Ix Ix I 

5. Generación de base de datos 
Ix Ix Ix Ix I 

6. Análisis estadístico de la información 
¡r-X--'-¡ X-¡'--x-¡"--x-I'--x-'I 

7. Elaboración de trabajo para publicación 

Afoesor Metodológico 
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CARTA DE CONSENTI1\fIENTO' PARA INCLUSION E'N PJ{OTOCOLO 
DE INVESIGACION. 

A QUIEN· CORRESPONDA 

P-or medio del presente-documento yo-__________________ _ 
yyo _____________________________________________________ ~ 
fanúliar directo de dicho paciente:, autorizo plenamente a los especialistas a cargo del Protocolo 
de Investigación 
titulado: ____________________________ _ 

para-aplicar la TERAPIA ELECTROCONVULSIVA para el desarrollo de esta investigación, en el 
entendimiento de que en primer lugar dicho procedimientq no agravará la evolución de la -, 
enfermedad, en segundo, que- este- estudio servirá para desarrollo ulterior de- tratamientos más 
eficaces y en tercer lugar, que mi familiar o yo que autorizamos este estudio podremos retirar la 
autorización- pre\oiamente- tinnaea en cualquier mOlnento del desarrollo de-la investigación. 

Testigo Testigo 

Paciente 

l\léxico, DF, a __ de ~_del 20o_. 
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A1"fl:(OC 
¡¡,rVENTAR10 PARA LA DI:PRrSION D[ DICK 

NOMD Rf.:_-----
___ FECIIA ______ <7 

Este Clr:-stICH\:Jnt' í.únSIJ de fJUPJs de ~JrtTlZ:ioacs: por favor le::rcd3 "wm:x:ión C'Ui~~~ . 
E-"iCOI:l cn'('lnC':- un,., :lf, rmJCIÓr en od., p1J~ ~II::t QUe desz::rit:g de l"DC:}Of m::I..Der.2 c:ómC' SI: h: Jeruidc" 
LA ·Sf.r~\A~~, P/ .. ~/ . .rl.· rI'ICUIS(' Hn' Cu'Cok e: nú.mC:ro al Lado ck b 2fiS'lll:X:ion que esc::ogjé 
ASE~.jJ!R[~: D:-:' i.fE"F TOUr"; Lí\S Fi',ASES EN CADA GRUPO ANTES DE HACER SU ELECCIOr-.: 

() 1'i(' m~ SlcntC' ,q~l(' 

1 M-:- SH:n!(' ln~r:.: 

2 ESlCl\ Inste lodo cf ti:-m;:x> ~. no me puedo reponer 
J Esto' l:lll lnstc o InfdlL que no 1? puedo soportar 

2. I O No esIO~' p~1f1IculJrm~l"'le cbiiusionado(a) del roturo 
I Esto: óc~liuslC.')n.:lCÍQ(;l) del futuro 
2 Slcnlo q\/':,' !"!0 '~n!={l r~rsrx-::tr\"J de Jurur~ 
.1 SIClll() que el fU1UC{1 C~ dcscspcrJ.Il7.:l&r y que {Ud;¡ Clmbim 

J O Ntl Slcn!/" que rJ11c 
I Slenl;: Cj!J'_' f;dJo mas qu:- unJ pc:rs0nJ norrn.al 
2 SICnIO ql.;C: C'a$lCfl lnudús ri1ll~ en mi p:l.s.:ldo 
) Me S¡CIU(~ un=, blLl c;:)mplc~ como p:r5011.J. 

-4. (\ TCl1g0 l:In!..:1 s.Jllsbcc·on de 1;1.'\ <':OSJ..5 come siempre 
J N(' J;sfrll!0 oc IJ5 cmJ.S como Jnll!~ 
1 r-..i(: cn~u::mr::.' :.:} S:ttrsfJ:::on rol de rudJ 
:; E.stC'\ In~.Jtrsf~h~\J) 'J ;\WriluO{Ji de ledo 

5. (1 ~\<, rn~ w::ntQ ¡:t..;!1lculJ~m:n·l!: culp:lblc 
1 t-,. \~ ~1!:'rll('\ C1!Í~~hlc bucnJ p:1nc Jd ll(:mp<' 

: /\ 1: 51~nt:' 11l:.!', culpabk iJ ma:or p.:lne dd lIcmp:: 
.'1 1,\(' s.l,:n;- CUTJhl: too!:' e/UCnlp;:' 

(. r ''''. -:..:-1\:: C;:,:': 11-: ~IG:-' :J.ql ~Jdo{::; 

:'I~:nl' ~I:' ['(":}:-.::~' :.l!'=O!=::lUCiIJ· 

::: I;;\"l":."" ~":. ::;¡~;! ~JdC": 

~. ~'::;l\ :r.!'. h" ~I'J(" ::::!.5t11=-JUQ<:-· 

) é;.::' . 0;'';1 !~;;/(.'nJOO¡ J UC' m' 

: :'!'IC" ál;~u.slJd:';J) ccnrrlgc 

: ~;c ~:' 

8 (1 :-..~. nI': 5ICP['.:' D:-:;~ ou~ I1Jdl: 

I /'v\~ cr¡lI~':' fY\~ 'l'j dchi.I"l:'\d ('\ ~ .. mís CrTcrt": 

~ r.l-:. (""'...;:; !.:'''J~. '':; IIC:f1p_ ¡)0: mi~ ralt..:l.S 

:~. 
-'" 

J ;\\c ~"J;;-" ~"·i :Xo 1(' Fil:i:- qu::: s\.lc-:c!e ___ ===-=--::c_~-- . 
::;::;:::::; 

--------



11 No tcngo pcnS.:lllliCnlos de suieid:lwl\'! 
I Tengo pcn~:lmicnIOs de nluerte pero no lo~ 'e'1IiX1rl:l 
2 Me gllst:ul:1 m:ll:mne 
J t.le 1II:lI.lri:l si pudier:l 

10 O No lloro mis de 10 usu.J1 
1 Lloro m.:ls que ::mtC1 

11 

12. 

11. 

2 Lloro ::IhorJ lodo el tiempo 
! Podi:l lIor::lf :mtC3. pero :1hor:l Junque qujera. no puedo 

(l No sov'rl'cis i"i~blc de lo que era lnteS 
1 Me si~nto l1Iole.sto(:l) o irrit=lOO(l) m:ls (xli que ~tes 
2 Me siento irrit;l(jo{:I) lodo cllicllIpo 
J No me irrilo aliar::! por l:u cosas que ~nlC3 si 

11 "No he perdido el interés en OH:l gente: . 
I r::~tO\' menos intere .... 1do(::1) en olr:J ~elltc que:..mes . 
2 Ilc rcrdido IIli interés Cll olr:1 ¡;t'nlC 

1 IIe perdido tOllo mi inH::rés en otr3 &enle 

ti 'I:lgo úc'CÍsiol1cs il;lI:1I qtJC sic!11prc 
1 EvilO hxcr decisiones ",5s que ;mIes 
2 Tengo m:l~'ores dilktJlI.Jdc~ p;lr:1 hacer ck:-cisionc::s ;l]IOrl 
.1 No puedo haec:r da:islone.s por completo 

1" ti No siento que mc \c::t peor que anles 
1 Me preocupa\erme ,iejo(a) o poco :ltrlclho(;,) 
2 Sicnlo qu<: c.'Cislcn pmbios perl\1::lncntC$ en mi que me hxen lucir fCO(a) 
.~ Crco '1111l:nll: '"co rco~~ 

1~. o Puedo Ir;tb:ljar tan bicn COInO :1n1C"S 

1 Me cu~l:l un esfllcr70 c~lr:'l empc.f~1r:l h:secr :1I~o 
2 Tcn¡;o que impuls~rnlc 11111~' rucrte p:lrl hacer :lIgo 
J No I'lIcOO h.1ár n:sd.:J 

1(,. 11 PHcdo dormir lal'l híen como ~1(:lI1prc 
I No ducrmo l:ln bicn COIIIO :lnICS 

2 Me dc~picrlo 1-2 110f:'I$ 111;11 lClllpr:lI10 que lo u:su;ll '! me: cuezu lt:lb:tjo \'ol\ct :l dormir 
.l Me <.k:sptcr10 \";"trÍ:ls hor:l.~ II1;JS Icmpr;tno de lo usu.11 y no p'l<!do "oh-er;, dormir 

17. () No me eanso IIds de lo usual 
I Me C"'.l~ m:1$ (jciJmcnte '1UI: :Jnlcs 
2. Me C:Jnso de haeer c:1si clulquier cos;, 
.1 Me siento II\U~' Cans.1úo(::I) tic h.Jeer cu;¡I'1uicr tos::¡ 

\!{ IJ Mi :'IpelilO e3 ig\LJ.J que lo uSlIJI 

\'J. 

I Mi apctilo no es l:m bueno como ;tnlcs 
Z Mi ;¡pctilo el mucho peor :lnot:l 
) No tengo n:ld.:J de :lpetilo 

1) No he perdido peso 
I He perdido nÚl de 2.5 K~s 
~ 'le perdiúo mis de 5 K Ss 
1 He perdido m.i.s de 1.5 Kgs 

10. H No estor nds pi C1XUP:HJO(.1I pur 1I1i 1.,100 'l'U1: ::Intes 

He inlcnt.:xb perder r:cso comiendo rucn01 
SI __ No __ 

1 E3tOy prcocup;:l<.Jo{J' por proolcm:l$ ri~icos como dolorC3 y mok31us 
2 r.~loy 1lI11~' prcoc:up:1ÓO{::ll ~r prohlcnlas nSiC01 '! es dificil pertSJr en oCt:lS tOS.:lS 
.1 r:~lo~ 1::111 (1fC'tl(IIIl .. ,t.lv(:I) con t\1i'! problcnt.-u fisico1 r¡ue no puedo pau;2~ en rod.:a m:u 

21. 1) No he nQIJúo e:'11I1NIl'l en mI ínlcrt1 por el se.w 
I Estoy O1COOS intcrcs:Jdo(J) en c:1 5-C"~O que :mte3 
Z f.."o:v InlldlO meno", inlcrC"'l.:lÚ'O{J) en el scw ::tho~ 
lIle perdido cOll1pkr.tnlcnle el intcrés cn el s.:.~o 
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Escala Yale-Brown vara Trastorno Obsesivo-Compulsiv .. l},. , 

l. Tiempo ocupado por pensamient~ obsesivos 
(O) Nada (1) Leve (2) Moderado (3) Severo (4) Extremo 

2. Interferencia debida a pensamientos obsesivos 
(O) Nada (1) Leve (2) Moderado (3) Severo (4) Extremo 

3-. Malestar asociado a pensamientos obsesivos 
(O) Nada (1) Leve (2) Moderado (3) Severo (4) Extremo 

4. Resistencia en contra de las obsesiones 
(O)Definitivamente resistente (1)(2)(3)(4) Cede completamente 

5. Grado de control sobre los pensamientos obsesivos 
(O) Completo control (1)(2)(3)(4) Sin control 

6. Tiempo ocupado en la realización de compulsiones 
(O) Nada (1) Leve (2) Moderado (3) Severo (4) Extremo. 

7. Interferencia debida a compulsiones 
(O) Nada (1) Leve (2) Moderado (3) Severo (4) Extremo 

8. Malestar asociado a compulsiones 
(O) Nada (1) Leve (2) Moderado (3) Severo (4) Extremo 

9-, Resistencia en contra de las compulsiones 
(O)Defmitivamente resistente (1)(2)(3)(4) Cede completamente 

1-0~ Grado de centrol sobre las compulsiones. 
(O) Completo control (1 )(2)(3)(4) Sin control 
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Principal Investigator Name: 

fti te r N a m e: ...... ' _______ .,--:-_______________ ~ __________ ___' 

Bo:<: Number: 

1. Elevaled ¡l,lood 
ca. Absl!nt 
o l. Mildty or possibly increJ..Sed on 

questioning· 
02. Detinite subjective elevatíon; 

optimistic,setf.confident; 
chel!rful: appropriate to content 

c:: J. Ekvated. inappropr:~[~ :0 fr 

eont..:nt; humorous .~ 

o 4. Euphonc; inappropriate 
laughter; sir:-ging 

2. fncreased Motor Acrivity - Energy 
OO. Absent 
O l. Subjectively increased 
02. Anim;J.red; gescure increased 
O 3. Excessi ve energy; hyperacti ve at 

times; restless (can be c:l!med) 
O 4. Motor I!xcitement;continuous 

hyper:!c:iviry (c:lOnot be 
calmr.!.d) 

3. St!xzwl fnterest 
O O. Normal; not increased 
O l. rvlildly or possibly increased 
O 2. Detinite subjective. incre.:lSe on 

-questioning 
O 3. Sponr:lneous sexual content; 

daborares on sexual matte:-s; 
hypersexual by self-reporí. 

C..+. Oven sexual ;lets (tcw:J.rds 
subjec:s. st:ltT, or inecr/iewer) 

J. Slap 
ao. 
.0 t. 

r, 

Rc::¡:¡or"...5 no decre:lse in sleep 
Slc::e¡:¡ing less than normal 
lr:10Ur.t by up to ooe haur 
SI.'~qi:;.S' !ess th:ln norm:li by 
more ~;':ln ún~ hour = J. RC:?Or:5 -.!..:cr-:;'.s\!l.i n..:..::.! :'or 
~k":::J 

Oc..::-;:<.!~ ;-:,.:;:j ;'vr :ik-:¡:¡ 

5. frritability 
OO. Absent 
01. 

,Tape Number: 

02. Subjeetively incre:lsed 
03 . 
04. IrriL'lble:lt times during 

int<!rvie'.v; recent et'isodes of 
:lng'!r 0r Jnnoy:ln..::: 0n \Vare. 

05. 
06. Frequently irritable dunng 

ínterview; short. curt 
throughout 

07. 
03. Hoseile: uncooper:l.tíve; 

interview impossibl~ 

6. Speech (Rale and Amourtt) 
O O. No inerease 
01. 
O 2. Fe:!s t::dbtive 
03. 
O 4. Incre:lsed r:lte oI:amount at 

times, verbose at times 
05. 
06. Push; consisrently increased 

r:lee ::md amount; difficult to 
interrupe 

07. 
03. Pressured; uninrerrupcible, 

concinuous speech 

-;. Languag~ - Thollght Disorder 
G O. Abser1t 
O l. Circumst:lnti:ll; mild 

disrnctibiliry; quid<: thoughts 
G 2. Discr:letible; [oses goal of 

thc\.!ght; ch:lnges tapies 
r"r'!q'.:c:n!ly; r:c:ng :ho\.!ghes 

:: j. F::-;:'r of :dt.::.:;: L::.:;,;;=:-:¡::I:t::: 
di (;:C'J:¡ ¡O (u 110\'.': rh::mln::;. 
t.:~:-:o¡,:::..! 

Incoha\!:1t: comr.;umc:.t:cn 

j-------' 

S. Cantent 
OO. Nonnal 
01. 
O 2. Questionable plans, new 

interests 
03. 
04. Special projectts); 

hype::-reiígious 
e 5. 
06. Grandiose or paranoid ideas; 

ideas o f reference 
07. 
O S. Delusions; halIuc:nations 

9. DisrJprive - Aggressive Bt!hcviors 
[J O. Absene, cooperative 
O 1. ' 

02. Sareastie; loud at times, 
guarded 

03. 
e 4. D<!:-:1.~nding; thre:HS on wara. 
05 . 
O 6. Thre:ltens interviewe:-; shouting; 

interview diffieult 
07. 
o 3. Assaultive; destrucüve; 

interview impossible 

10. Appearance 
o O. Appropriate dress :md 

grooming 
CJ l. ~tinimally unke:npe 
e 2. Pood:; groomed: :noder:ltely 

dishe'leled; overdressed 
o J. Disne'leled; partly clothed; 

g:J.rish make·up 
e.!, Compie~e~y l!nk~:":1pc: 

decorated; b¡;¡:;:lr.~ :;::!rb 

tI. rr:s:~il! = 'J. ?:;::;;:;:¡: :::dm:¡.; :i:r.,,:s"i: ;!:;¡::-;:s 
...... ¡t~ :::c:.:d for ('C:'!;-:-:l!!1( 
?0s:i¡oi:¡ :!l 

~ :l.-:!::ws ;:;~!:l.!vlor '::-:::::1=': 'JU( 

C::::;:t.:S :l!nt!:;s 
::.~:-:-::::i ~~U~)::~,,; ":::~:1';'= ::: 
:,.,:~..:~. :l.J;. :::: ~..:~:'-'s :i~~·'::i:l 
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