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Summary

Electroconvulsive therapy (ECT) is a useful and safe option
for certain psychiatric disorders. This study describes the
clinical experience with ECT along 44 months at the Instituto
Mexicano de Psiquiatria. The clinical records were retrospec-
tively evaluated in order to obtain specific data about two main
variables: its efficacy and its side effects in patients treated
with ECT from February 1995 to October 1998. A total of 114
patients were included in the analysis. The mean age was
34.80 x 13.75 years, from which 78 % were females, and 7.5
% were 60 years old or colder. The mean number of ECT
sessions was 9. 21 1+ 2.49 and the mean fime of each seizure
was 25.84 +5.79 seconds. The mean anergy level administered
in the first session was 3.3 £ 1.4 (approximately 2.2 Joules),
and the mean time of the last one was 5.3 + 1.5 {approximately
486.2 Joules). Indications for ECT were: failure of the
pharmacologicat and psychotherapeulic treatment {66 %), a
high risk situation (23 %), a previous good response to ECT
(7 %) and intolerant side effects with pharmacotherapy (4 %).

The diagnostic categories according to the DSM IV criteria,
treated with ECT, were: major depressive episade (MDE)
{34 %), MDE with psychotic symptoms (16 %) , schizophrenia
{18 %) , manic episode (ME) (12 %), other psychotic disorders
(11 %) and mental disorders {psychotic or affective) due to a
general medical condition (10 %).

A positive response to ECT, that Is, a 50 % reduction in the
total score of the respective clinical raling scale during the
hospitalization time, was obtained in 72.22 % of the patients.
More than 80 % of the subjects with MDE and ME showed a
positive response to ECT, and 90 % of MDE patients with
psychotic symptoms showed a specially high response to ECT.
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However, the magnitude of the positive response to ECT in
psychotic MDE patients was not different from that of not
psychotic depressed patients treated with ECT.

In contrast, 31.25 % of the schizophrenic patients and
66.66 % of those with other psychotic disorders showed clinical
improvement .

During electrical stimulus and immediately after, mild and
transitory side effects were observed in 12 % of the sample,
speciatly an increase in heart rate. Side effects were present
during hours or days after ECT sessions in 97.67 % of the
patients. Cognitive disturbances, such as recent memory
deficit, were the ones most often observed. Only 1.86 % of
the depressed patients switched to hipomanic episode during
ECT trail. Systolic blood pressure increased significantly after
each ECT session in about 15.55 mm Hg, and diastolic blood
pressure increased in about 10.98 mm Hg. ECT is used in
third level psychiatric units in Mexico City in a similar way as
describes in other cities and in the worldwide bikliography.

Key words: Electroconvulsive therapy: clinical experience,
efficacy, side effects.

Resumen

La terapia electroconvulsiva (TEC) constituye actualmente una
opcion terapéutica atil y segura para el tratamiento de ciertos
trastornos psiquiatricos. El presente estudio describe la ex-
periencia clinica acumulada con la TEC a lo largo de 44 me-
ses en el servicio de hospitalizacion del Instituto Mexicano de
Psiquiatria. Se revisarcn los expedientes clinicos y se recopi-
laron de manera retrospectiva los datos generales y los datos
especificos sobre dos variables de interés: su eficacia y sus
efectos secundarios en los pacientes tratados con la TEC entre
febrero de 1995 y octubre de 1998. Se incluyeron 114 sujetos
de los cuales 78.21 % era del sexo femenino. El promedio de
edad era de 34.80 £ 13.75 aios y 7.5 % tenia 60 o0 mas afios.
En promedio, el nimero de sesiones de la TEC fue de 9.21 ¢
2.49, y la duracion promedio de las crisis fue de 25. 84 + 5.97
segundos. El promedio del nivel de energia aplicada al princi-
pio de las sesiones de la TEC fue de 3.3 £ 1.4 (aproximada-
mente 22.2 Joules) y al final del fratamiento fue de 5.3+ 1.5
(aproximadamente 46.2 Joules). Las condiciones para recu-
rrir a la TEC fueron: la falla de respuesta al tratamiento
farmacoldgico (66 %), una situacién clinica de alto riesgo
(23 %), antecedente de buena respuesta a la TEC (7 %)} @
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intolerancia al tratamiento farmacolagico (4 %). De acuerde
con los criterios del DSM |V, las categorias diagnosticas tra-
tadas con la TEC fueron: episodio depresivo mayor (EDM)
34 %, EDM con sintomas psicoticos 16 %, esquizofrenia 18 %,
episodio maniaco (EM) 12 %, otros trastornos psicoticos 11 %,
y trastornos mentales (psicdticos o afectivos) secundarios a
causa médica 10 %. Se observd una reduccién de por lo me-
nos 50 % en el promedio de la calificacién inicial de la respec-
tiva escala de severidad en 72.22 % de la muesltra total. Mas
del 80 % de los pacientes con EDM y EM, respondieron de
forma particularmente favorable a la TEC, y los pacientes con
EDM con sintomas psicdticos mostraron una respuesta espe-
cialmente favorable a la TEC en 90 % de los casos. Sin em-
bargo, la magnitud de la respuesta de los pacientes con de-
presion psicotica y de aquellos con depresidn sin sintomas
psicdticos tratados con la TEC, fue similar en ambos grupos.
En contraste, mejoraron 31.25 % de los sujetos con
esquizofrenia y 66.66 % de los que tenian otros trastornos
psicéticos. Durante la aplicacién del estimulo eléctrico y du-
rante el periodo inmediato se presentaron efectos secunda-
rios menores y transitorios en 12 % de |los casos, siendo mas
frecuente la taquicardia ventricular. Los efectos secundarios
en el periode mediato a las sesiones de la TEC se presenta-
ron en 97.67 % de los casos. Las alteraciones cognoscitivas,
tales como el déficit de la memoria reciente fueron las que
més se observaron, El 1.86 % de los pacientes ¢on EDM pre-
sentd un cuadro de hipomania durante la aplicacién de la TEC.
La presion arterial sistdlica y diastdlica medidas antes de ad-
ministrar el estimulo eléctrico, mostraron un incremento sig-
nificativo después de cada sesion de la TEC. Se observd un
incremento promedic de 15.55 mm Hg en la presién arterial
sistdlica después de la TEC. La presion arterial diastdlica au-
menté en 10.98 mm Hg.

El uso de la TEC en una unidad psiquidtrica de tercer nivel
en la ciudad de México es similar a [a descrita en |a bibliogra-
fia internacional y en diversas ciudades del mundo.

Palabras clave: Terapia electroconvulsiva, experiencia clini-
ca, eficacia, efectos secundarios.

Introduccién

Aungue las crisis inducidas con alcanfor fueron usa-
das en ¢! siglo XVI para el tratamiento de las psicosis,
la historia de la terapia electroconvulsiva (TEC) inicid
en el afio de 1934, cuando Von Meduna LJ, reportd el
éxito del tratamiento de la catatonia y otros sintomas
esquizofrénicos por medio de crisis convulsivas induci-
das farmacoldgicamente, primero con la administracién
intramuscular de alcanfor y posieriormente con la ad-
ministracién intravenosa de metrazol, Basados en el
trabajo de Von Meduna, Ugo Cerletti y Lucic Binni, ad-
ministraron el primer tratamiento electroconvulsivo en
abril de 1938 en Roma. Los efectos secundarios oca-
sionados por la TEC fueron superados con la introduc-
cion de la anestesia general y el uso de medicamentos
anticolinérgicos por Abram E. Bennet.

Hoy en dia, la mortalidad asociada con el procedi-
miento es de 0.002 % por cada tratamiento y de 0.01 %
por cada paciente. Se estima que cada afio de 50,000
a 100,000 pacientes reciben TEC en EUA (Kaplan HI,
1994}. Los avances en ¢l area de la psicofarmacologla
y las criticas hacia el uso de la TEC por parte del movi-
miento antipsiquiatra, cuyos juicios se basaron mas en
argumentos ideoldgicos que en la evidencia cientifica,
disminuyeren el uso de la TEC, quedando restringida a
pacientes altamente resistentes {Abrams R, 1897). A
finales de los aiios setenta se hicieron evidentes las
limitaciones del tratamiento farmacoldgico, tales como
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la intolerancia debida a los efectos secundarios y la
falta de respuesta de un porcentaje importante de pa-
cientes. Esto favorecid la reconsideracion de la TEC
como instrumento terapéutico.

Actualmente la TEC constituye una opcién terapéuti-
ca efectiva en el tratamiento de ciertos trastornos psi-
quiatricos y situaciones clinicas particulares. Los estu-
dios realizados en pobilaciones de pacientes enfermos
{Abrams R, 1997), la demostracién de que la TEC no
altera la estructura cerebral {Devanand DP y cols.,
1994), el conocimiento de la relacién entre el umbral
convulsivo y la eficacia de la TEC (Sackeim H. y cols.,
1987), el progreso en la técnica para aplicar la TEC
(Sackeim H y cols., 1993), la introduccioén y mejora-
miento de las técnicas de anestesia y mas reciente-
mente los estudios de costo-efectividad (Mc Donald y
cols., 1898), (Olfson M y cols., 1998), han hecho de la
TEC un recurso terapéutico eficaz y seguro cuyo costo
economico es razonabie.

La TEC es usada frecuentemente como una opcién
terapéutica en el Instituto Mexicano de Psiquiatria (IMP),
un centro de tercer nivel de atencion de la ciudad de
México. El objetivo de este estudio s describir y anali-
zar nuestra experiencia con el uso de la TEC,
especificamente en dos variables asociadas con su uso:
la eficacia y los efectos secundarios.

Materiales y métodos

Fueron incluidos en el presente estudio todos los pa-
cientes tratados con TEC en el Instituto Mexicano de
Psiquiatria (IMP) entre febrero de 1995 y octubre de
1998. La informacion general fue obtenida de manera
retrospectiva de los expedientes clinicos.

Diagnostico

El diagnéstico de cada paciente se realizo utilizando
todas las fuentes de informacion disponibles, tales como
el expediente clinico y las entrevistas realizadas a los
pacientes y a sus familiares. Los estudios médicos fue-
ron analizados y discutidos por un panel de expertos
del equipo de médicos adscritos al servicio de hospita-
lizacion, los cuales llegaron al diagnéstico inequivoco
multiaxial de acuerde a los criterios del Manual Diag-
néstico y Estadistico de la Asociacidn Psiquiatrica Ame-

ricana en su cuarta edicion ( DSM-IV).

Aplicacion de la TEC

La decision de optar por esta modalidad terapéutica
fue tomada por el equipo a cargo del servicio de hospi-
talizacion del IMP como la mejor alternativa terapéuti-
ca en cada paciente. Se conté con la autorizacion por
escrito, tanto del paciente como de sus familiares. Los
pacientes fueron evaluados antes de ser sometidos a
la TEC. Dicha evaluacion fue realizada por los servi-
cios de medicina interna, anestesiéloga y, en algunos
casos, por el servicio de neurologia. La evaluacién in-
cluyé una exploracion fisica general, una biometria
hematica completa, una quimica sanguinea, un exa-
men general de arina, pruebas de funcién hepética y
tiroidea, electrolitos séricos, electrocardiograma, placa



postero-anteror de torax, electroencefalograma (EEG)
y mapeo de la actividad eléctrica cerebral (BEAM),
tomografia axial computarizada helicoidal (TAC) v/o
resonancia magnética nuclear {RMN). En algunos ca-
sos se realizé tomografia computarizada por emision
de fotén Unico (SPECT). La administracion de la TEC
se realizd de acuerdo a los procedimientos especifica-
dos por la American Psychiatric Association (Weiner y
cols., APA, 1990). En todos los casos ia TEC fue apli-
cada entre las 7:00 y 10:00 hrs., tres veces por sema-
na, utilizando electrodos bifrontotemporales simétricos.
Se utiliz6 el aparato Mecta SR-2® el cual produce on-
das de forma cuadrada, de pulsos breves y de corrien-
te constante. Los parametros que el aparato propor-
ciona son: la ampiitud de la onda 1.0 milisegundos, la
frecuencia de ¢ada onda 90 Hz y una corriente de 0.8
amperes. Tanto !a duracién como fa energia que pro-
porciona el aparato en cada estimulo estan determina-
dos por una escala del 1 al 10 {lamada nivel de ener-
gia. El nivel de energia 1 proporciona 2.2 Joules vy tie-
ne una duracidon de 0.1 segundos, el nivel 5 proporcio-
na 46.5 Joules y tiene una duracién de 1.83 segundos
y el nivel 10 administra 101.4 Joules y tiene una dura-
cion de 4 segundos. Durante todas las sesiones los
pacientes se monitorizaron con electrocardiograma vy
determinacion de oxemia por via transcutanea. Se rea-
lizo la medicion de la presidn arterial sistémica antes
de aplicar el estimulo eléctrico, e inmediatamente des-
pués de que finalizaron los movimientos ténico-clénicos
generalizados en cada una de las sesiones de la TEC.
£l umbral ¢convulsivo fue determinado en cada sesién
utilizando el procedimiento de aumento empirico. Se
utilizd la técnica del “torniguete” (Fink M y cols., 1982)
para observar la duracién de los movimientas ténico-
clonicos del brazo derecho. El criterio utilizado para
definir una duracion adecuada de dichos movimientos
fue de 20 segundos (Weiner y cois., APA, 1890) v
{Sackeim H y cols., 1987).

Tratarniento farmacologico anestasico

Se utiliz6é propofol a dosis de 0.75-1.5 mg/Kg o tiopental
a dosis de 1.5-2.5 mg/Kg como agentes anestésicos.
Ademas se utilizé succinilcolina a dosis de 0.5-1.0 mg/
Kg como relajante muscular y atropina (0.4-1.0 mg) para
prevenir alteraciones en el ritmo cardiaco (bradicardia)
y disminuir la salivacion producida por la canula oral.
El tratamiente psicofarmacoldgico fue disminuido o re-
tirado en cada paciente de acuerdo al juicio clinico. Al-
gunos pacientes continuaron recibiendo dosis bajas de
benzodiacepinas {loracepam 1-3 mg/dia) o antide-
presivos. La mayoria de los pacientes con esquizofrenia
y otros trastornos psicoticos continuaron recibiendo
neurclépticos durante el tratamiento con TEC a dosis
variables. El nimero de sesiones fue determinado de
acuerdo a la respuesta clinica.

La evaluacién de la mejoria incluyé la aplicacidén de
las siguientes escalas segun la patologia en cuestion:
la Escala de Hamilton para Depresion en su version de
17 reactivos (HDRS3-17) (Hamilton M, 1960), la Escala
de Young para Mania (YMRS) (Young Ry cols., 1978),
el Inventario de Beck para Depresién {(BDI) (Beck Ay
cols., 1961) y la Escala de Evaluacion de Sintomas

Positivas y Negativos para Esquizofrenia {(PANSS) (Kay
S v cols., 1987).

La aplicacién de dichas escalas se hizo en dos mo-
mentos: al ingresar al servicic de hospitalizacion (an-
tes del tratamiento con TEC) y al egresar (tras finalizar
el tratamiento con TEC).

Anélisis estadistico

Se utilizd la prueba “t” para los contrastes entre las di-
ferentes variables cuantitativas antes y después del tra-
tamiento con TEC. Se utilizd ANOVA simple para com-
parar la diferencia en el promedio de calificacién total
de la escala correspondiente al ingreso y al egreso de!
servicio de hospitalizacién (delta = A), entre pacientes
deprimidos que recibieron siete 0 menos sesiones de
TEC y pacientes que recibieron mas de siete. Se utilizd
el mismo procedimiento para comparar el valor de “A”
entre los pacientes deprimidos con sintomas psicéticos
y los pacientes con depresién mayor sin sintomas
psicoéticos.

Resultados

Ciento catorce pacientes fueron sometidos a la TEC,
de los cuales 78 % eran del sexo femenino, el prome-
dio de edad era de 34.80 + 13.75 afios y 7.5 % tenia 60
0 méas afios. El promedio de dias de estancia hospita-
laria fue de 51.65 + 22.55 dias. En promedio, el nime-
ro de sesiones fue de 9.21+ 2.49 y la duracién prome-
dio de las crisis fue de 25.84 + 5.97 segundos. El pro-
medio del nivel de energia aplicado al principio de las
sesiones de la TEC fue de 3.3 + 1.4 (aproximadamente
22.2 Joules) y al final del tratamiento fue de 5.3+ 1.5
(aproximadamente 46.2 Joules) (cuadro 1).

CUADRO 1
Datos demograficos y de administracién de la TEC
en pacientes tratados en el IMP 1995-1998*

Edad 34.80
{afios) (£ 13.75)
Sexo
{femenino) 7821 %
Estancia 51.65
(dlas) (£ 22.55)
No. de sesiones 9.21
{£2.49)
Duracidn crisis
{segundos) 25.84
(£5.97)
Dosis inicial 3.3
(0-10)* (1.4 £1.7)
{22.2 joules)
Dosis final 5.3
{C-10)** {£1.5)
(46.2 joules)

* Todos los datos se presentan en promedio y desviacion estéandar a
menos que se especifique de otro modo.
** Escala del Aparato Mecta SR 2 ®
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Las condiciones para recurrir a la TEC fueron: ia fal-
ta de respuesta al tratamiento farmacolégico vy
psicoterapéutico (66 % de los casos), situaciones clini-
cas de alto riesgo tales come el suicidio, el homicidio,
la inanicion, la falta de cooperacion, la agitacién
psicomotriz o agresividad (23 %), con antecedentes de
buena respuesta a la TEC (7 %) e intolerancia a los
efectos secundarios inducidos por los medicamentos
{4 % ). Algunos pacientes presentaron simultineamente
dos o mas indicaciones para aplicarles la TEC.

Los porcentajes antericres reflejan la indicacion prin-
cipal a juicio del equipo de hospitalizacién encargado
de la indicacién y aplicacién del tratamiento electro-
convulsivo.

De acuerdo con los criterios del DSM-LV (15), [os diag-
nosticos principales de los pacientes sometidos a la
TEC fuercn: pacientes con EDM severo (34 %), EDM
con sintomas psicoticos (16 %), esquizofrenia (18 %),
episodio maniaco (12 %), otros trastomos psicoticos
tales como el trastorno esquizofreniforme, el trastorno
esquizoafectivo y el trastormo psicdtico ne especifica-
do de otro modo (11 %) y trastorno psicético o afectivo
secundario a causa médica (10 %). Unicamente 70
pacientes fueron evaluados con la aplicacién de una
escala de severidad en el momento de la hospitaliza-
cion y una escala al momento de darios de alta. Se
observé una reduccion de por lo menos 50 % en el
promedio de la calificacién inicial de |a escala de seve-
ridad respectiva en 72.22 % de la muestra .

El cuadro 2 muestra los promedios de calificacion
total de las diferentes escalas de severidad para cada
entidad diagndstica asi come la comparacidn entre el
promedio de ia calificacién inicial y la final.

Pacientes con EDM
Para el EDM el promedio en la calificacion total de |a

Escala de Hamilton para la Depresioén en su version de
17 reactivos (HDRS-17} (15) al ingresar fue de 27.02 +

8.56 puntos {depresién severa), tras la aplicacién de la
TEC, el promedio fue de 7.38 + 5.22 puntos (t {41] =
13.54; p < 0.001). El 80.98 % de los pacientes cum-
plieron con el criteric de reduccion de al menos 50 %
en la calificacion de la Escala de Hamilton (HDRS-17)
(15) al ingreso, mientras que 76.19 % present¢ una ca-
lificacion total menor a los 10 puntos tras aplicar la TEC.

El promedio en la calificacion total a su ingreso al In-
ventario para la Depresion {BDI) {5) fue de 35.64 £ 13.14
puntos, y al egresar fue de 9.29 £ 8.7 puntos (t [16] =
10.24; p < 0.001). El 88.23 % de los pacientes cumplie-
ron con el criterio de reduccidén del 50 % en la califica-
cién total del BDi al ingrese. El 64.70 % presenté menos
de 10 puntos de calificacidén en el BDI al egreso.

El total de pacientes diagnosticados con EDM con
sintomas psicéticos fue de 16. El promedic de edad de
dichos pacientes fue de 39.06 + 16.98 afios. EI181.25 %
fueron mujeres. La pobre respuesta al tratamiento
farmacoldégico, 46.6 % de los casos, fue la principal
sefal para aplicar la TEC en este grupo de pacientes,
El promedio de sesiones fue de 9.06 £ 2.08 y el prome-
dio de dias de estancia fue de 45.40 +18.90. El 90 %
de estos pacientes presentd simultaneamente una re-
duccion del 50 % en el promedic de la calificacién total
en la escala HDRS-17 (Hamilton M, 1960) al ingresar y
una calificacion menor a 10 puntos en la misma escala
tras aplicar la TEC, El promedio en la calificacion total
de la escala HDRS-17 al ingresar para los pacientes
con EDM con sintomas psicéticos fue de 26.80 + 7.8
puntos, en comparacién con aguellos sujetos con EDM
sin sintomas psicéticos. El promedio de la calificacién
al ingreso en la escala HDRS-17 fue de 20.16 £ 8.27
(ANOVA [F (1,31)=0.61; p=0.43]). Tras aplicar ta TEC,
el promedio en la calificacion de la escala HDRS-17 en
los sujetos con depresién psicdtica fue de 4.60 + 4.50
puntos, mientras que el promedio de calificacion tras
aplicar la TEC en los sujetos con depresion mayor sin
sintomas psicéticos fue de 7.54 £5.01 puntos (ANOVA
[F{1,32) = 0.09; p = 0.75]). Al comparar el cambio en la

CUADRO 2
Promedio de calificaclones totales de cada escala de severidad al ingreso y
al egreso hospitalario por categoria diagnéstica de los pacientes sometidos
a TEC en el IMP de 1995 a 1998

Diagnostico Calificacién Calificacion H gl p
{escala}l* al ingreso al egreso
EDM 27.02 7.38 1354 41 p<0.001
(HDRS-17) (+ 8.56) (£ 5.22)
EDM 35.64 9.29 10.24 16 p<0.00l
(BDI) {£13.14) (£ 8.7)
Esquizofrenia 115.56 £61.68 6.27 15 p=<0.00I
(PANSS) (+ 30.91)} (£ 22.31)
Otras psicosis 115.55 49.11 4.56 8 p<0.001
(PANSS) {+ 36.33) (£ 15.11)
Episodio maniaco 27.0 7.0 3.9 5 p<G.001
{YRSM) (£ 10.86) {(£8.28)

* HDRS-17: Hamilton Depression Rating Scale, 17 ifam version (15); BDI: Beck's Deprassion invenlory (5); PANSS:
The Positive and Negative Syndrome Scale for Schizophrenia {20); YMRS: Young Rating Scale for Mania (33},
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calificacién de la Escala de Hamilton (HDRS-17) (Delta
= A) entre los pacientes deprimidos con sintomas
psicoticos y los pacientes deprimidos sin sintomas
psicoticos, las diferencias no fueron estadisticamente
significativas (A =29.88 £ 10.36 puntos vs. A= 20.16
8.27 puntos (ANOVA [ F (1,32) = 2.57, p = 0.11]). Los
pacientes con diagndstico de depresion mayor con y
sin sintomas psicéticos se dividieron en dos grupos:
aquellos con un nOmero igual o inferior a siete sesio-
nes de TEC y aquellos con més de siete. Se compars
la diferencia que habia entre el promedio de la califica-
£ién al ingreso v el promedio de calificacion tras aplicar
la TEC en la escala HDRS-17 (delta = A). En los pa-
cientes con menos de siete sesiones el valor de A fue
19.21 £ 8.50 puntos. En contraste, en los pacientes con
mas de siete sesiones el valor de A fue de 19.25+£9.10
puntos. La diferencia no fue estadisticamente signifi-
cativa (ANOVA [F (1,38} = 0.00; p= 0.99]).

Pacientes con esquizofrenia

En los sujetos diagnosticados como esquizofrénicos, el
promedio de la calificacién total al ingreso en ia escala
de PANSS fue de 115.56 + 30.91 puntos, mientras gue
al egreso la calificaciéon promedio fue de 61.68 £ 22.31
puntos {t[15] 6.27; p < 0.001) (cuadro 2), aunque la dife-
rencia fue estadisticamente significativa, sélo et 31.25 %
de la muestra logré reducir 50 % el promedio de la califi-
cacién total de PANSS tras la aplicacion de la TEC.

Otros trastomos psicoticos

En cuanto a otfros trastornos psicéticos (trastorno
esquizofreniforme, esquizoafectivo y psicdtico no es-
pecificado) el promedio de la calificacion total en 1a es-
cala de PANSS al ingreso fue de 115.55 + 36.33 pun-
tos. Al egreso el promedio fue de 49.11 & 15.11 puntos
{t [8] = 4.56; p=<0.001) {cuadro 2). El porcentaje de su-
jetos que presentaron una reduccién del 50 % en el
promedio de la calificacién total de la escala de PANSS
fue de 66.66 %.

Pacientes con episodio maniaco

Para el episodio maniaco en sujetos diagnosticados con
trastomo bipolar tipo 1, la severidad de tal episodio al
ingreso, medida por la Escala de Young {YMRS) fue de
27 + 10.86 puntos. Al egraso la calificacidn promedio
fue de 7 + B.28 puntos {t [5] = 3.9; p = 0.005)} (cuadro
2). El 83.33 % presentd una reduccion de 50 % en la
calificacién de dicha escala con respecto a la califica-
cién de ingreso. Un porcentaje idéntico alcanzé un
puntaje total al egreso {menor a 10 puntos).

Numero de sesiones

En cuanto al nimero de sesiones, los sujetos con episc-
dio depresivo mayor recibieron un promedio de 9.19 +
2.6 sesiones. Los pacientes con esquizofrenia y trastor-
no esquizoafectivo recibieron un promedio de 9.68+2.13
sesiones. Los pacientes con enfermedad bipolar en fase
maniaca recibieron un promedio de 8.61 + 2.9 sesiones.
Finaimente, aquellos sujetos diagnosticados con tras-

torno afectivo o psicético secundario, a causa médica,
recibieron un promedio de 8.58 £ 2.35 sesiones de TEC.

De acuerdo a la informacidn obtenida de los expe-
dientes, el 77.61 % de los sujetos sometidos a la TEC,
en este periodo, fueron dados de alta por mejoria; el
16.41 % fue dado de alta por maximo beneficio hospi-
talario y el 5.97 % por alta voluntaria.

Efectos secundarios inmediatos

Los efectos secundarios cbservados durante la aplica-
cién del estimulo y en los siguientes diez minutos pos-
teriores a la aplicacion de la TEC, en cada sesion, se
muestran en fa cuadro 3, Cabe resaltar que 3.70 % pre-
sentd taquicardia ventricular, 2.77 % presenté
extrasistoles ventriculares, 1.85 % bigeminismo, 0.92 %
bradicardia y 0.92 % bloqueo A/V de primer grado. Se
presentd hipoxia en el 0.92 % de los casos y bronco
espasmo en 0.92 %. Todos estos eventos fueron tran-
sitorios y no produjeron complicaciones.

El promedio de la presién arterial sistdlica antes de
aplicar la TEC fue de 119.22 + 11.12 mm Hg y e prome-
dio de la presién arterial sistdlica, tras apticar la TEC,
fuede 134.77 + 12.02 mm Hg (t[102]) = —13.47; p < 0.001).

El promedio de la presidn diastélica antes de aplicar
la TEC fue de 80.76 £ 9.57 mm Hg y el promedio au-
mento hasta 91.74 + 10.47 mm Hg tras aplicar la TEC
(t[102] = -11.50, p < 0.001}.

Efectos secundarios mediatos

En cuantc a los efectos secundarios producidos por la
aplicacion de la TEC en el periodo mediato, de horas a
dias, el cuadro 3 muestra que 71.66 % presento fallas
cognoscitivas del tipo amnesia retrégrada y ante-
régrada, asi como desorientacién transitoria en tiempo
y espacio. Ningun paciente presentd delirium tras la

CUADRO 2
Porcentaje de efectos secundarios inmediatos
y mediatos tras la aplicacién del estimuio eléctrico

Efecto secundario %

Falias cognoscitivas® 71.66
Cefalea 11.21
Taquicardia ventricular 3.70
Dolor generalizado 2.80
Exirasistoles ventriculares 277
Bigeminismo 1.85
Pérdida dental 1.85
Bradicardia 0.92
Hipoxia 0.92
Bloqueo AV {primer grado) 0.92
Bronco espasmo 0.92

* Confusién, amnesia retrégrada y anterograda.
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aplicacion de la TEC. Se presentd cefalea en 11.21 %
de los casos y dolores generalizados en 2.80 %. El
1.86 % de los casos presentd hipomania.

Se presentaron sélo tres suspensiones de la TEC
antes de finalizar el nimere de sesicnes programadas.
Un paciente presentd taquicardia ventricular que requi-
rid intubacién endotraqueal. Otro paciente presentd
enfermedad exantematica y uno més decidioé no conti-
nuar con el tratamiento electroconvulsivo por decisién
propia.

Discusion

Los resultados del presente estudio muastran la efica-
cia de la TEC principalmente en pacientes con trastor-
no depresivo mayor con sintomas psicéticos, episodio
maniaco, otros frastornos psicéticos y trastornos
afectivos y psicéticos secundarios a causa médica. En
el caso de la esquizofrenia, la aplicacion de la TEC es
atil en la fase aguda de la enfermedad v cuando se
precise una mejoria rapida (ej. suicidio, catatonia, agi-
tacion psicomotriz, agresividad y falta de cooperacion).

El porcentaje de pacientés que mostraron mejoria
clinica fue 72.22 %. Los resultados son simitares a los
informados por otros autores en un estudio similar rea-
lizade dos afios antes, quienes observaron un porcen-
taje de respuesta general en un grupe de 55 pacientes
igual a 74.5 %. Los porcentajes de respuesta por enti-
dad diagnéstica fueron: 87.5 % para la depresion, 100 %
para la mania y 58.8 % para las psicosis no afectivas
(Sanchez de Carmona M y cols., 1996).

Para el caso especifico de la depresién mayor, cinco
estudios controlados que compararon la TEC “"genui-
na” contra la TEC “simulada” (Sham ECT) (Freeman y
cols., 1978; Johnstone y cols., 1980; Westy cols., 1981;
Brandon y cols., 1984; Gregory 8 y cols., 1985) de-
mostraron la ventaja tanto clinica como estadistica de
la TEC al reducir la calificacién total de las escalas de
depresion durante e inmediatamente después del tra-
tamiento eleciroconvulsivo.

Por otro lade, Janicak y cols. (1985) realizaron un
estudio meta-analitico y encontraron que la eficacia de
la TEC en el fratamiento de la enfermedad depresiva
fue de 77.8 %. Estos resultados son similares a los por-
centajes de repuesta observados en nuestra investiga-
cién. Cuando la TEC es aplicada a pacientes con re-
sistencia comprobada al tratamientc farmacoldgico,
el porcentaje de respuesta cae hasta 50 o 60 % (Fink
M, 1987). Es importante especificar que el porcentaje
de respuesta observado en este estudio puede reflejar
que no todos los pacientes fueron sometidos a la TEC
Unicamente por falta de respuesta al tratamiento
farmacoldgico, debido a que en algunos casos la deci-
si6én de aplicar la TEC fue tomada por la necesidad de
acelerar la mejoria clinica. Adicicnalmente puede de-
cirse que el criterio para definir la resistencia al trata-
miento farmacoldgico no fue uniforme entre los distin-
tos clinicos que indicaron la TEC.

Algunos estudios han encontrado que los sintomas
psicoticos presentes en un episodio depresivo mayor
son un predictor de respuesta a la TEC (Janicak P y
cols., 1989). Nuestros resultados son congruentes con
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esta observacién, dado que 90 % de los sujetos con
depresion psicotica cumplieron con los criterios de 50 %
de reduccion en la escala de HDRS-17 (Hamilton M,
1960) y menos de 10 puntos en la misma escala tras la
aplicacion de la TEC. Esto contrasta con los porcenta-
jes obtenidos cuando se tomaron en cuenta todos los
pacientes deprimidos (80.95 %). Sin embargo, la mag-
nitug de respuesta cbservada en este estudio en pa-
cientes con depresidn psicética sometidos a la TEC,
no fue diferente a la obtenida en pacientes con depre-
sidn no psicdtica.

Se ha demostrade que la TEC es una de las mejores
opciones de tratamiento en la fase manfaca {(Mukher-
leree 8 y cols., 1994) encontraron un porcentaje de res-
puesta cercano al 80 %. Dicho porceniaje es similar al
obienido en esta muestra, 83.33 %. Es importante re-
saltar que todos los sujetos en fase maniaca aguda
incluidos en este estudio sometidos a fa TEC, hablan
sido tratados previamente con por lo menos un estabi-
lizador del estado de anime durante mas de 4 sema-
nas y con niveles séricos adecuados, sin que presen-
taran mejoria clinica. Esto sugiere que la falta de res-
puesta por el suministro de un estabilizador del estado
de animo no predice una falta de respuesta a la TEC,

Existe una considerable controversia acerca del uso
de la TEC en la esquizofrenia. Esto puede deberse en
parte a dos factores. Primero, al evaluar la eficacia de
la TEC en la esquizofrenia es mas complicado que ha-
cerio en la depresidn debido a la gran variabilidad de
los criterios diagnosticos utilizados para definir la
esquizofrenia en los diversos estudios realizados con
TEC; segundo, la mayoria de los estudios sobre la efec-
tividad de la TEC en la esquizofrenia, contienen diver-
sos errores metodoldgicos, Sin embargo, 1a evidencia
actual sugiere que ia TEC no es Gtil en la esquizofrenia
crénica y que no es mejor que los antipsicéticos en la
esquizofrenia aguda (Abrams R, 1997). Dos estudios
(Friedel RO, 1986 y Gujavarity K y cols., 1987) sugie-
ren que la combinacién de TEC con neurolépticos pue-
de producir resultados favorables aun en pacientes re-
sistentes a tratamiento farmacoldgico. En esta mues-
tra de pacientes, la mayoria de sujetos esquizofrénicos
que recibieron TEC lo hicieron en combinacién con
antipsicoticos.

Nuestros resultados conflrman que la TEC no es tan
efectiva para el tratamiento de la esquizofrenia como
lo es para la depresidn y el episodio maniaco, sin em-
bargo, cuando el fratamiento electroconvuisivo es ad-
ministrado simultaneamente con neurolépticos, la TEC
es una opcién Otil para los pacientes gue no han mos-
trado una respuesta favorable at tratamiento farma-
colégico.

Para cada situacidn especifica debe evaluarse el
numero de sesiones aplicadas, no obstante, en gene-
ral la préctica clinica recomienda dos sesicnes mas de
TEC fras haber obtenido el maximo beneficio. Barton
JL y cols. (1973) no encontraron beneficio alguno tras
ofrecer dos sesiones extras una vez alcanzada la me-
joria clinica. Esto es consistente con nuestros hailaz-
gos en los que la magnitud de la respuesta no fue dife-
rente entre aquellos sujetos que recibieron un ndmero
menor a las siete sesiones, con los que recibieron mas
de siete sesiones de TEC. Esto tiene implicaciones im-



portantes y benéficas para los pacientes, porque dis-
minuye tanto los efectos secundarios producidos por
la TEC asi como los costos econdmicos.

La naturaleza retrospectiva de este estudio nc per-
mitié evaluar de manera precisa todos los efectos se-
cundarios producidos por la TEC, La TEC ha sido aso-
ciada con alteraciones cognoscitivas tales como con-
fusién, delirium, amnesia retrégrada y anterdgrada. Sin
embargo, ha sido probado que estas alieraciones no
son permanentes y se resuelven en pocas semanas o
meses tras la descontinuacién de la TEC. Incluse se
ha observado mejoria en el desempefic cognoscitivo
tras la aplicacion de la TEC en sujetos deprimidos
(Weeks D y cols., 1980; Abrams R y cols., 1985;
Williams KM y cols., 1890).

La induccidén de ta anestesia produce por si misma
una elevacién de 25 % en la frecuencia cardiaca
(Kitamura T y cols., 1984). Durante e inmediatamente
después de administrar el estimulo eléctrico se presenta
la activacién de!l sistema parasimpatico que produce
bradicardia sinusal que puede progresar hasta la
asistolia. Por ello, se utilizé la atropina como medica-
mento antes de administrar el estimulo electrico. Pos-
teriormente, se presenta una elevacion de ia frecuen-
cia cardiaca secundaria. Se ha dicho que el origen de
este efecto es de naturaleza neurohumoral (Abrams R,
1997). Nosotros observamos taquicardia sinusal en
3.7 % de los casos y bradicardia sinusal en 0.92 %.
Ambos efectos fueron transitorios y sin repercusiones
clinicamente significativas. La presion arterial se com-
porta de manera paralela a la frecuencia cardiaca. Esta
disminuye abruptamente durante la fase de estimulacién
parasimpatica y posteriormente se incrementa hasta
niveles pico de 200 mm Hg de presion sistélica. Com-
parativamente el promedio de presion arterial sistdlica
tras la aplicacion de la TEC, que nosotros observamos
fue de 134.77 £+ 12.02 mm Hg con un rango de 113-
155 mm Hg. Aunque ias diferencias de presion arterial
antes de administrar la TEC y después de la misma fue

estadisticamente significativa, el incremento fue alre-
dedor de 15.55 mm Hg para la presién arterial sistélica
y de 10.98 mm Hg para la presion diastolica.

Los incrementos en la presién arterial fueron transi-
torios y sin repercusiones clinicas significativas. Las
alteraciones en el ritmo y en la conduccién cardiaca
producidas por la administracién del estimule eléctrico
son tanto vagales como simpaticas. Nosotros observa-
mos blogueo AV en el 0.92 % de los casos, el 2.77 %
desarrollé extrasistoles ventriculares y el 1.85 %
bigeminismo. Todas eflas fueron transitorias y sin re-
percusiones clinicamente significativas.

La ocurrencia de anormalidades electrocardiograficas
son esencialmente limitadas a los periodos ictal y
postictal inmediato. Nuestras observaciones son con-
sistentes con los reportes de Dec GW y cols. (1985) y
Kitamura y cols. (1984) cuyos estudios de monitoreo
con Holter de mas de 24 hrs., tras aplicar la TEC, han
revelado que los cambios en et ECG no son persisten-
tes, aun en pacientes con enfermedades cardiovascula-
ras preexistentes.

En conclusidn, la TEC aplicada a pacientes con diver-
sas patologias en el Instituto Mexicano de Psiquiatria
en ¢l periodo 1995-1998 ha constituido una herramienta
terapéutica eficaz y segura, esta eficacia y seguridad
son comparables a las reportadas en la bibliografia in-
ternacional. Se requieren de nuevas investigaciones pre-
ferentemente prospectivas que investiguen estos com-
penentes en poblaciones especificas como los ancia-
nos y los adolescentes. Un mayor conocimiento y difu-
sidn de investigaciones sobre la TEC ayudaran a dismi-
nuir el estigma social negativo que de ella se tiene.
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