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Resumen

Estas pautas terapéuticas que estan dirigidas a
los psiquiatras “clinicos” resumen la informacién
disponible con relacion a la electroconvulsote-
rapia.

En primer lugar, se analiza los factores que han
determinado el halo negativo que ain envuelve
a esta terapéutica psiquiatrica a pesar de ser
un tratamiento eficaz y seguro y se hace breves
referencias histéricas donde se insiste en la actua-
lidad de este y otros tratamientos “fisicos”. En
segundo lugar, se considera sus indicaciones y
se detalla los posibles mecanismos del efecto
terapéutico, las técnicas actuales de la ECT,
la incidencia de algunos farmacos sobre su
realizacion, asi como los efectos secundarios o
adversos a corto y largo plazo. En tercer lugar,
se considera la aplicacion de la ECT en pobla-
ciones especiales: nifos, adolescentes y pobla-
cion geriatrica, y también durante el embarazo
y en pacientes con enfermedades neurolégicas.
Finalmente, se analiza la responsabilidad médica
por la indicacién y la realizacién de la ECT,
senalando la necesidad de mejorar la formacion
de los médicos con relacién a este tratamiento
psiquiatrico.
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Summary

These therapeutics guidelines are intended for
clinical psychiatrists and they summarize the
information at hand concerning the treatment
of electroconvulsotherapy.

This paper has four goals. First, to analyze the
factors that had undermine electroconvulsother-
apy (ECT) in spite of being a safe and effective
treatment and being historically indicated as a
prevalent physical treatment. Second, to consider
ECT indications followed up by: the description of
the possible mechanisms of therapeutic effects,
current techniques of ECT and the incidence of
medication, secondary or adverse effects. Third,
to consider the application of ECT on specific
populations such as: children, adolescents, elders
and also during pregnancy and on patients with
neurological ilness. Finally, to analyze medical
responsibility for the indication and realization
of ECT, and to point out the need of enhancing
doctors’ education pertaining to ECT.
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*Este texto resume la puesta al
dia realizada (19 y 27 nov 2001)
dentro de las actividades del grupo
“Perspectiva Psiquiatrica”, auspicia-
das por Laboratorios Galien SA. En
esta publicacion cada colaborador
aporto su experiencia y selecciond
la literatura correspondiente. HC:
Generalidades, conclusiones, uso
en geriatria y responsabilidad pro-
fesional; GS: Historia, indicaciones
y uso de medicacién; JO: Modos de
accion, aspectos técnicos y efectos
secundarios; AG: Uso en nifios; PZ:
en adolescentes; EG: en embara-
zadas y enf. neuroldgicas.

**Las imagenes de “choque
eléctrico”, de “tortura eléctrica”,
de “medida in extremis” forman
parte del imaginario colectivo.
Constituyen una manifestacion
folclérica de la que el cine y los
medios de difusién han abusado
(por ejemplo, Atrapado sin salida,
Vida familiar, etc.) y con frecuencia
también es una afirmacién de los que
piensan que la psiquiatria es parte
del brazo represor del poder social
(E. R. Zaffaroni: “entre instrumentos
eléctricos de tortura y electrochoques
no suele haber mucha diferencia”.
Manual de Derecho Penal (Parte
general). Buenos Aires: Ediar, 1998,
p. 30). Ha sido probablemente esta
imagen de acto agresivo la que no
ha posibilitado, hasta el momento
actual, la realizacion de programas de
educacién en los medios de difusion
sobre la realidad de la ECT.

*¥%% A| realizarse una sesion de
ECT se produce solamente una
contraccion idiomuscular de
los musculos masticadores. En
cambio, la contraccién muscular
intensa que provoca el “choque
cardiaco” es por el pasaje directo
de la corriente eléctrica por los
musculos toracicos.

*%%% En los 80 un autor sefialaba
que en medicina no existia otro
tratamiento que, teniendo ese grado
de eficacia y de seguridad, fuese
al mismo tiempo considerado de
modo tan negativo®.

****% Una cosa es que el psiquiatra
elija limitar su actividad a trabajar
con aquellos pacientes para los que
sirve el método terapéutico que

Introduccion”

Si bien en todas las areas de la medicina
es conveniente que el practico actualice sus
conocimientos, con relacion a la electroconvul-
soterapia (ECT) esa actualizacién constituye
una necesidad, tanto para el especialista como
para el médico general.

El objetivo de este articulo es proporcionar
a los psiquiatras y a los médicos generales
conceptos claros sobre qué es la ECT y sus
indicaciones, asi como sobre su valor tera-
péutico y la seguridad de su aplicacién. El
conocimiento y la practica de la ECT hacen
que el psiquiatra reflexione sobre cudl es la
realidad mental de lo que trata cuando asiste
a sus pacientes, y por qué y cémo lo hace.
De las multiples publicaciones sobre ECT se
recomienda el clasico libro de Kalinowsky y
Hoch?, y los de M. Fink?, Endler? y Abrams?,
asi como algunos articulos generales de
revision® ¢

Por el concepto erréneo de que es el pasaje
de corriente eléctrica por el cerebro lo que
provoca la crisis epiléptica este tratamiento es
considerado un acto agresivo™. En realidad, la
ECT produce una crisis epiléptica, cerebral, y
antiguamente cuando se aplicaba sin anestesia
ni curarizacién también una crisis convulsiva
tipo gran mal. Esta convulsién clinica sélo era
la expresion motora de la hipersincronizacién
neuronal, porque la estimulacién cerebral
provoca una desinhibicién de la actividad
cerebral, es decir, una “convulsién” que
registra el EEG. El técnico que aplicala ECT
con relajacién muscular diferencia bien entre
la crisis epiléptica cerebral y la convulsién
clinica tipo gran mal, dado que los pacientes
s6lo presentan una “convulsion” cerebral pero
no una convulsién clinica™.

Ese halo de negatividad impregné ala ECT
en las dltimas décadas y se percibe atin, no sélo
en el medio sociocultural sino también en el
medio médico. {Qué factores determinan que
este tratamiento psiquiatrico, seguro, eficaz y
con indicaciones especificas, sea percibido tan
prejuiciosamente?”** En esos prejuicios aparte
de la referida imagen de tratamiento agresivo
de la que todos participan en mayor o menor
grado, juegan también otros factores.

El factor més importante tiene su origen en
el propio sistema médico y es la consecuencia
de una red de actitudes y dichos. Los pacientes
psiquiatricos que se distribuyen naturalmente
en dos tipos de patologia mental son asis-
tidos con objetivos y métodos terapéuticos
diferentes. Por un lado, los pacientes agudos
con crisis de excitacién, episodios depresivos,
crisis delirantes agudas, etc., en los que es
necesario recuperar el estado mental anterior
lo mas rapidamente posible, y donde se uti-
liza primordialmente tratamientos biol6gicos
a veces con hospitalizacién. Por otro lado, los
pacientes con trastornos persistentes de tipo
psicoético, neurdtico y con trastornos o rasgos
de personalidad, etc., donde el objetivo es tratar
de mejorar progresivamente su condicién y
que son asistidos en consultorio o en medio
familiar con tratamientos de tipo psicolégico
combinados con el uso de psicofarmacos.

Esta heterogeneidad de los pacientes
psiquiatricos es en realidad sélo asi en la
superficie de la atencién. Guardando relacién
con la fase evolutiva que cursa el proceso de
enfermedad, lo habitual es que los pacientes
agudos mejorados pasen a ser tratados igual
que los pacientes crénicos y que los pacien-
tes con trastornos persistentes cuando se
descompensan sean tratados como pacientes
agudos. Esta realidad evolutiva de las enfer-
medades mentales evidencia que el psiquiatra
no puede en los hechos ser “el especialista”
de una técnica, si esto significa la exclusién
de los otros métodos de tratamiento, sino que
debe ser un médico que, responsabilizado
globalmente por sus pacientes, sabe que estos
deben ser asistidos segin el método que la
fase evolutiva exige™""”

Aunque la mayoria de los psiquiatras trabaja
en ambas areas asistenciales, lo habitual es
que tienda a especializarse en una parte del
campo psiquiatrico. Esta sub-especializacién
constituye un beneficio para algunos pacientes
pero reduce el campo de visién practica del
psiquiatra haciendo que considere a la psi-
quiatria segin modelos parciales™ """, Pese a
que esos modelos parciales sobre la realidad
de la enfermedad mental, su naturaleza, su
causalidad y su tratamiento ya no son acepta-
dos, siguen teniendo vigencia cuando se habla
de la ECT. Eso sucede, por ejemplo, cuando
los psiquiatras que aplican correctamente
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técnicas psicoterapéuticas en sus pacientes
“crénicos”, por basarse en hipétesis parciales
niegan o minimizan la indicacién de la ECT
con relacion a los trastornos agudos.

La actitud de no indicar la ECT es por lo
general s6lo verbal ya que, en los hechos, esos
psiquiatras que no son favorables al trata-
miento “toleran” que los que est4an a cargo
de la asistencia lo decidan y lo apliquen™""*
Sin embargo, esa actitud verbal, originada
en el concepto erréneo de que la enfermedad
mental es de causa mental (“psicogénica”),
incrementa el halo negativo porque da a enten-
der que la ECT no es un tratamiento médico.
El hecho de que parte de los psiquiatras opine
de ese modo mantiene el error y facilita que
la mayoria de los médicos generales piense de
modo semejante, llevandolos a no cooperar
con el psiquiatra tratante que indica la ECT,
e incluso a rechazar el tratamiento. Lo mas
importante de toda esta cadena de conceptos
y afirmaciones erréneas es que, a pesar de ser
afirmaciones sin fundamento, son considera-
das por pacientes y familiares un dato médico
vélido, con lo cual el mito popular anti-ECT
se reafirma y se continua.

Un segundo factor originado fuera de la
psiquiatria lo constituyé el desarrollo de la
ideologia antipsiquiatrica de los 60, basada en
la hipétesis infundada de que la enfermedad
mental no existe como realidad y de que la
psiquiatria es sé6lo una forma de represién
social. Esta afirmacién integrandose con
hipétesis psicosociogénicas ha alimentado
fuertemente el halo de negatividad, no sélo
con relacién a la ECT sino también a los tra-
tamientos biol6gicos y a las hospitalizaciones
transitorias.

A. Variaciones en la utilizacion de la ECT

La consideracion de datos sobre como es
utilizada la ECT permite ver la importancia
que sobre la practica de este tratamiento ha
tenido y tiene el halo negativo considerado
previamente y también qué factores juegan
con relacion a indicarlo o no.

La utilizacién frecuente de la ECT en Ingla-
terra® parece guardar relacién, por un lado,
con el hecho de que los psiquiatras tienen
una actitud favorable a su uso en pacientes

hospitalizados con trastornos del humor, y
por otro, con la necesidad de obtener un buen
rendimiento de las camas hospitalarias. Con
la ECT los pacientes logran buenos niveles de
mejoria en tiempos mas breves sin sufrir por
meses, “estancados” en los hospitales.

En EE. UU. los anélisis realizados muestran
que la variacién en la utilizacién de la ECT
es mayor que con relacién a cualquier otro
procedimiento médico o quirdrgico. En uno
de esos estudios mas del 90% de los pacien-
tes tratados eran blancos, mujeres (71%), de
condicién socio-econémica alta, asistidos con
diagnéstico de trastorno afectivo en hospitales
privados, y tendiendo al uso ambulatorio de
la ECT".

Analizando la variacién de utilizacién en 317
areas urbanas metropolitanas de EE. UU.8,
se comprobé que en 115 no se utilizaba, y
si en 202 areas con una variacién de 0.4 a
81.2/10.000 de poblacién, siendo el promedio
de utilizacién global de 4.9 pacientes /10.000
de poblacién.

Esas variaciones en el uso de la ECT se
consideraron basicamente asociadas:

a) A una falta de consenso de los psiquiatras
con relacién al tratamiento (por teorias diver-
gentes con relacién a los trastornos mentales
y por conceptos controvertidos sobre la ECT).
b) Al acceso limitado al tratamiento (lo que
guardaba relacion con el nimero de psiquiatras
del area y con la disponibilidad de camas).
¢) Al ntimero de centros académicos (88 areas
de las 220 en que se hacia ECT tenian uno o
mas centros académicos, mientras que sélo
dos de las 115 areas donde no se hacia, tenian
un centro académico. d) Al tamano de los cen-
tros urbanos (las areas con mayor frecuencia
de uso eran centros urbanos relativamente
pequenos con centros médicos destacados, y
las de uso bajo o moderado correspondian a
grandes ciudades). e) Al tipo de regulaciones
legales (cuando éstas eran “bajas”, es decir,
exigiendo una historia clinica correcta y el
consentimiento informado se usaba mas que
cuando las regulaciones eran “altas”, requi-
riendo, por ejemplo, una segunda opinidn, el
juicio de una junta médica, etc.).

Los psiquiatras que utilizaban ECT?® que
eran el 7.3% de los psiquiatras de la muestra
estudiada, se caracterizaban por:

utiliza, y otra que, adoptando una
actitud dogmatica, entienda que su
método deberia ser aplicado a todos
los pacientes. Cuando procede de
ese modo con relacién al tipo de
pacientes que no asiste, comete
dos errores: primero el error menor
de indicar como Util un tratamiento
ineficaz y segundo el error mayor de
no indicar los tratamientos que si son
eficaces en esos pacientes.

*x*F%% | motor de la evolucion de la
psiquiatria ha sido la objetivacion his-
térica de los limites que cada tipo de
tratamiento psiquiatrico tiene. Antes
de 1930 la psiquiatria ya disponia
de tratamientos de tipo psicologico
y de socio-laborterapias que eran de
limitada aplicacion en los pacientes
agudos y en los pacientes psicéticos
crénicos. A partir de la década del
30 el uso de los tratamientos “con-
vulsivantes” (cardiazol, insulina, elec-
trochoque) y, posteriormente, en los
50, el desarrollo progresivo de los
farmacos “psicoactivos”, es decir,
“psicoterapéuticos” por beneficiar el
psiquismo, cambid la evolucién de
los episodios agudos y transformd
a los hospitales psiquiatricos en
lugares en que se hizo posible la
aplicacion de las técnicas psico-
socioterapéuticas.

Fkkx*** Psiquiatras como Th. Szasz
que mientras escribia “El mito de la
enfermedad mental”, trataba a sus
pacientes, en el servicio psiquiatrico
de la Universidad de Siracusa, de
acuerdo con métodos convencionales
(Kisker KP. Antypsichiatrie. Epilogue
critique. Evolut Psychiatrique 1977;
52:1063-1082).
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*La generacién de psiquiatras
uruguayos que se formé en los 60
y que fue testigo de esa situacién
pudo tomar conciencia, por un lado,
del modo exagerado con que se rea-
lizaba este tratamiento y por otro,
de su eficacia. En algunas salas del
Hospital Vilardebd, que contaba con
muy pocos psiquiatras para el gran
nUmero de pacientes que albergaba, la
indicacién de ECT era con frecuencia
una decision del personal de enfer-
meria. Indicada sin discernimiento
y llevada a cabo bajo su forma no
modificada, la ECT evidenciaba, sin
embargo, a los “testigos pasivos” que
eran los practicantes internos que
comenzaban su formacion, la casi
inexistencia de contraindicaciones,
los pocos efectos secundarios de este
tratamiento y también los efectos
positivos que producia en la patologia
psiquiatrica aguda.

a) Ser 2/3 hombres. b) Haberse graduado
fuera de EE. UU. y haberse entrenado en los
afos 60 u 80, y no en los 70. ¢) Ser més pro-
pensos a indicar medicacion que psicoterapia.
d) Asistir privadamente mas que en hospitales
estatales. e) Tratar mayor namero de pacien-
tes y sobre todo con trastornos afectivos u
organicos. f) Practicar en un area que tenia
un centro médico académico.

En Uruguay la ECT nunca dejo6 de aplicarse,
aunque al igual que en otros paises se noté una
disminucién del nimero de pacientes tratados
de ese modo entre 1970 y 1990, incremen-
tandose luego nuevamente. A. Lyford-Pike y
otros!? presentan en el IX Congreso Mundial
de Psiquiatria en Rio de Janeiro, una revisién
sobre la ECT en el Uruguay, destacando la
amplia variabilidad en el ntimero y en las
condiciones de aplicacion, especialmente entre
Montevideo y el interior. En Montevideo, se
hacian entre 12.000 y 12.500 al ano (datos del
servicio de J. Otegui y del Hospital Vilardeb6),
mientras que en el interior por algunas refe-
rencias seria entre 1.000-2.000 al afio. En el
momento actual los datos recabados propor-
cionan cifras semejantes con un incremento
en el interior, lo que permite suponer que en
el Uruguay se hacen entre 14.000 y 15.000
sesiones de ECT por ano. En consecuencia,
se mantiene una variabilidad marcada, con
un indice para Montevideo de 70-75/10.000
habitantes y para el interior de 12-15/10.000
habitantes.

B. Actividades y publicaciones sobre ECT
en Uruguay

En Uruguay la ECT, que comenz6 a apli-
carse a partir de 1939, por su eficacia real y
también por la falta de otros tratamientos,
tendié a ser utilizada en ntimero excesivo
en los hospitales pablicos y también en los
centros privados”.

En 1938, D. Vaghi-Mosquera en un anali-
sis metdédicamente realizado consideraba el
“tratamiento moderno para la esquizofrenia
por Cardiazol”!!, preguntandose si el modo
de accién implicaba necesariamente la crisis
epiléptica. En 1939, la Sociedad de Psiquiatria
realiz6 una sesion especial en honor y con la
presencia de L. von Meduna, quien present6
dos comunicaciones sobre la utilizacién del

Cardiazol y su técnica realizando aplicaciones
en dos pacientes'> 3. En la misma reunién
A. Sicco y J. A. Brito del Pino al exponer su
experiencia en cardiazolterapia senialaban que
por el caracter inespecifico de sus indicaciones
se aplicaba a diferentes cuadros semioldgicos
y especialmente en los sindromes cataténi-
cos't.

Dos anos después A. H. Bruno presenta
los resultados de su experiencia personal
con tratamiento de “choque”®. En 1980 J.
Debellis se refiere a la importancia de los
métodos convulsivantes que combinados
con los psicofarmacos han transformado a
los hospitales psiquiatricos'®. E. Pearce y
L. Barindelli consideran el tipo de efectos
cardiacos de la ECT senalando algunas con-
traindicaciones y el modo de proceder con
relacion a la valoracién cardiolégica previa al
tratamiento!”. En 1989 D. Murguia se refiere
al uso de la ECT para provocar estados de
confusién mental'® y mejorar la evolucién de
casos de psicosis graves y crénicas (por ejemplo,
casos de delirios parafrénicos), detallando el
método a seguir.

A partir de 1989 y especialmente durante
la década del 90 recomienza el interés por
publicar con relacién a la ECT. A. Lyford-Pike,
G. Castro y J. Otegui aportan informacién
sobre los fundamentos bioquimicos del efecto
terapéutico de la ECT, de sus indicaciones y
modos de aplicacién practical®. Posteriormente,
A. Lyford-Pike y otros? se refieren a la apli-
caci6n de ECT como una nueva modalidad de
tratamiento para las manifestaciones motoras
y afectivas de la enfermedad de Parkinson,
resistente a la medicacién o intratable. G.
Martinez Pesquera y L. Olaondo?! informan
el valor real de las especulaciones y sobre los
hechos objetivos con relacién a la repercusion
encefalica que tendria la ECT. M. Atchugarry
y otros?, analizando casos clinicos propios
y de la literatura a propésito de la ECT de
mantenimiento, consideran su definicién, sus
indicaciones y aspectos de su utilizacion.

Encarando la ECT desde otra perspectiva, M.
di Segniy S. Cusmanich?® analizan prejuicios
y reparos de los psiquiatras para usar la ECT.
Utilizando el método de la encuesta algunas
de sus conclusiones son:

a) Que el 82.3% de los psiquiatras la usa,
siendo este porcentaje mayor que el 62% que
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considera que la ECT no afecta los derechos
del paciente. b) Que en melancolia el 91.2%
indica que es una forma de tratamiento, por-
centaje que es mayor al 82.3% que dice usarlo;
¢) que los medios de comunicacién influyen
negativamente sobre los psiquiatras.

En 1993, A. Lyford-Pike y otros!’, tomando
en cuenta la variabilidad de las condiciones
de aplicacién, insisten en que se deberia
unificar los criterios para asegurar un uso
estandarizado de la ECT y proponen crear una
comision. Convocada esa comisién por el MSP
en 1994 trabaj6 sobre la normatizacién de
la ECT basandose en las recomendaciones de
la APA%, tomando en cuenta las condiciones
objetivas del pais. En las “recomendaciones”
elevadas a la jerarquia ministerial®* se anali-
zan los objetivos de la ECT, sus indicaciones,
sus condiciones de realizacion (equipamiento,
local, técnicos, medicacién), la valoracion previa
necesaria, el procedimiento a seguir, el nimero
y frecuencia de tratamientos, etc., y se insiste
en la necesidad de mejorar los programas de
formacion de pre y de postgrado de medicina
con relacion a esta forma de tratamiento psi-
quiatrico™

La ensenanza de la ECT en el postgrado de
psiquiatria ha sido realizada generalmente por
los integrantes del equipo del Dr. J. Otegui,
quienes también han participado en congresos
yjornadas™ %, En la Escuela de Graduados
de la Facultad de Medicina se registran dos
monografias de postgrados de psiquiatria
sobre el tema?.

Las asociaciones de psiquiatras han realizado
diversas actividades con relaciéon a la ECT:

a) En 1992 la Sociedad de Psiquiatria del
Uruguay en su V Congreso recibi6 al Dr. Max
Fink, quien desarrollé dos actividades™ ", la
primera sobre “Revision critica de la evaluacién
de la ECT en USA y su estado actual” y la
segunda a propésito de “Actualizacién en ECT
y sus indicaciones”. b) En 1993 la Asociacién
de Psiquiatras del Interior (API) en su XIV
Encuentro en la ciudad de Rivera actualiz6
este tratamiento con relacién a los estados
depresivos. ¢) La Sociedad de Psiquiatria Bio-
légica organizé en 1994 una tele videoconfe-
rencia interactiva de E. C. Coffey (Director
del Allegheny Neuro-psychiatric Institute de
la Universidad of Pittsburgh) sobre ECT y

envejecimiento cerebral. E1 22/10/2002, en las
Jornadas de Neuropsiquiatria H. Sackeim dio
un curso sobre neuroimagenologia y técnicas
de estimulacién cerebral (ECT, TMS, VNS).

Historia y actualidad de estos tratamientos
“fisicos”

En 1764 un médico aleméan utilizaba en
el tratamiento de la locura el canfor, un
excitante del sistema nervioso central, para
inducir convulsiéon. En el London Medical
Journal de la época esta utilizaciéon aparecia
indicada en un paciente con patologia psi-
quiatrica no especificada y dos anos después
el mismo autor referia la cura de ocho de diez
pacientes con sintomas “psicéticos” tratados
con canfor, donde el tratamiento se repetia
hasta inducir la convulsién®.

En 1932 M. Sakel ponia a punto una técnica
rigurosa para producir comas hipoglicémicos
consecutivos a una inyeccién de insulina.

También en 1932 L. von Meduna, basdndose
en la hipétesis de un antagonismo biolégico
entre epilepsia y esquizofrenia, utilizé ini-
cialmente el canfor para inducir convulsién
como fenémeno terapéutico, sustituyéndolo
posteriormente por el pentilentetrazol (Car-
diazol).

En 1938 Cerletti y Bini, buscando un esti-
mulo epileptogénico menos penoso para el
paciente, provocaron la convulsién mediante
una descarga eléctrica. Anos después este tra-
tamiento electroconvulsivo fue modificado
por la introduccién de anestesia, buscando
controlar la convulsién y reducir asi algu-
nos efectos colaterales (excitacién postictal,
luxaciones, fracturas o desgarros musculares,
etc.). Hoy en dia no es admisible realizar este
tratamiento sin una buena anestesia y una
correcta relajacién muscular; sin embargo,
se senala?” que en circunstancias de urgen-
cia y no disponiendo de otra posibilidad, es
mejor aplicar tratamientos no modificados a
no hacerlo.

Actualmente, se investiga la aplicacion de
tratamientos menos invasivos®. Dentro de
esas tecnologias emergentes se senala:

a) La estimulacién magnética transcra-
neana? 3 31, b) La estimulacién del nervio

** | .a Comision fue integrada por los
técnicos que realizan en Montevideo
la mayor parte de los tratamientos por
ECT y por delegados de la Sociedad
de Psiquiatria, de la Sociedad de
Psiquiatria Bioldgica, de la Asociacion
de Psiquiatras del Interior y de la
Catedra de Medicina Legal.

*** | as “recomendaciones”
publicadas en la revista de la
SPU complementan la lectura
de esta publicacion.

**** | as publicaciones aparecen en
la bibliografia final, y las actividades
no publicadas en la referencia 25.

FHRFFK | 0s registros de video de estas
actividades pueden ser consultados
en la Biblioteca del Sindicato Médico
del Uruguay.
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* Posteriormente, la APA realizd otra
reunion de consenso, sin variaciones
sustanciales respecto a 199034,

vago, mediante una especie de marcapaso
colocado en el cuello, aprobado por la FDA
para epilepsias de inicio parcial refractarias a
la medicacion, y aplicado en ensayos abiertos
a pacientes con depresién refractaria®.

Indicaciones de la ECT

En el momento actual existen criterios que
delimitan las 4reas en las que es correcto
aplicar ECT. En 1985, después de no utilizar
practicamente la ECT durante mas de diez
anos, la Asociacién Psiquiatrica Americana
realiz6 una reunién de expertos y en 1990
se llevé a cabo el primer consenso sobre los
criterios para aplicar ECT* 3334 donde se
decidi6 adoptar la nosologia del DSM IV, que
es la que se sigue en nuestro medio.

Dentro de las indicaciones que pueden ser
llamadas de “primera linea” se tiene:

1. Las indicaciones clinicas primarias que
son aquellas en las cuales, dada la eficacia
comprobada estadisticamente, esta consen-
suada su utilizacién:

a) En los episodios depresivos del trastorno
depresivo recurrente (particularmente en la
depresién psicética). b) En los episodios depre-
sivos mixtos y maniacos del trastorno bipolar.
¢) En las formas de esquizofrenia cataténica
y en el estupor cataténico no especificado.
d) En la esquizofrenia paranoide. e) En los
trastornos esquizoafectivos.

Otras indicaciones son consideradas “discu-
tibles” en el sentido de que, no disponiendo
atn de datos estadisticos suficientes, el psi-
quiatra decide la aplicacion basandose en la
publicacién de casos semejantes y también de
acuerdo con su propia experiencia:

a) En la psicosis puerperal. b) En los deli-
rios “orgéanicos” secundarios a una sustancia.
¢) En los trastornos del humor de etiologia
organica. d) En los episodios disociativos
“histéricos”. e) En los delirios crénicos (por
ejemplo, delirios paranoicos). f) En la agita-
cién severa de oligofrénicos. g) En el parkin-
sonismo y en el sindrome maligno inducido
por neurolépticos.

También se dan situaciones clinicas en las
que el psiquiatra, que ve al paciente en emer-
gencia o por primera vez, puede aplicar la ECT
con eficacia aun no teniendo un diagnéstico

claro. Estas situaciones clinicas se dan frente
a circunstancias tales como:

a) La existencia de un riesgo vital (por
ejemplo, ideacién suicida intensa, estado de
inanicién, etc.) que exige una respuesta rapida.
b) Cuando los riesgos de otros tratamientos
sobrepasan el riesgo de la ECT. ¢) Cuando
hay antecedentes de respuesta pobre al trata-
miento farmacolégico o de buena respuesta a
la ECT. d) Cuando los pacientes y familiares,
basados en su buena experiencia anterior con
la ECT, la solicitan, y el estado que presenta
el paciente la indica.

2. En las de “segunda linea” la ECT se
indica:

a) Cuando los tratamientos indicados
previamente fracasan, variando el tiempo
de indicacién de la ECT segtn lo que se con-
sidere oportuno esperar o de acuerdo con la
situacion clinica del paciente. b) Cuando el
deterioro en la condicién del paciente exige
una intervencién rapida.

Los “sintomas comportamentales” como
semiologia global que, sin referirse al diagnés-
tico, permiten pronosticar un buen resultado
de la ECT, son:

a) La hipermotilidad y la inmovilidad, es
decir, los estados de estupor (por ejemplo,
melancélico, cataténico, etc.) o de excitacion
o de exaltacion (por ejemplo, maniaca). b) las
formas de inicio agudo, en las que predominan
lo confusional y los sintomas psicéticos.

Los diagnésticos para los cuales la ECT
aparece como no efectiva son:

a) La patologia de tipo caracterial. b) El
comportamiento de abuso o de dependencia
de sustancias (hay que distinguir este com-
portamiento toxicomaniaco de los trastornos,
por ejemplo, delirantes secundarios al uso
de sustancias, donde si la ECT es efectiva).
¢) Los trastornos sexuales. d) Los trastornos
por ansiedad que incluso pueden empeorar
cuando no estan asociados a depresién. e) Los
trastornos somatomorfos (en esta patologia
se han publicado algunos reportes de mejoria
en cuadros conversivos que se corresponden
con la experiencia del grupo del Dr. Otegui:
de paralisis de varios meses de evolucion, de
amaurosis, etc.). f) En los sintomas negativos
esquizofrénicos (por ejemplo, el aplanamiento
afectivo).
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Los datos que se disponen en relacién con
depresion y uso de ECT son menos que los que
refieren el uso de psicofarmacos. Sin embargo,
los estudios donde se compara la efectividad
de la ECT “real” con aquellas aplicaciones
“simuladas” (sham ect) evidencian la efica-
cia del tratamiento. En seis estudios con un
total de 350 pacientes, los resultados fueron
francamente positivos en cinco de ellos. En el
estudio con resultados negativos los estimulos
aplicados eran de intensidad baja, es decir,
sub-convulsivos y, sin embargo, a pesar de
que los pacientes no recibieron tratamiento
adecuado, siempre es mencionado dicho
estudio como una referencia negativa a la
eficacia de la ECT*,

Los estudios en que son comparados la ECT
y los antidepresivos todos, curiosamente, mues-
tran una respuesta superior del tratamiento
electroconvulsivo, salvo uno que combina el
antidepresivo (desimipramina) maés litio, estu-
dio donde el nimero de respuestas positivas
es el mismo, pero el resultado se obtiene mas
réapidamente con ECT.

De acuerdo con el momento evolutivo
del episodio del trastorno mental en que
se indica ECT, se distinguen tres objetivos
diferentes:

a) Lograr la remision de un determinado
trastorno psiquico (tratamiento activo).
b) Mantener la remisién de los sintomas
durante los seis meses siguientes a la remisién
del trastorno (tratamiento de mantenimiento).
¢) Prevenir la apariciéon de un nuevo episodio
o la recurrencia después de los seis meses
de haber logrado la remisién (tratamiento
preventivo).

Consideraciones técnicas sobre la
ECT

Mecanismos y modos de accion

Aunque a veces se piense que la ECT es
una técnica empirica en su fundamentaciéon
conceptual y en su uso clinico, sus aplicaciones
y posibles modos de accién han sido y siguen
siendo intensamente estudiados. Las hipétesis
publicadas acerca de los mecanismos de accién
de la ECT se inscriben en un amplio espectro
que abarca desde las explicaciones psicolégicas

hasta las variantes més modernas de las teorias
organicistas (cambios a nivel de receptores o
de genes). La diversidad de teorias traduce
la complejidad del sistema nervioso central
(SNC) y las dificultades metodolégicas para
su estudio in vivo. Por otra parte, no hay que
buscar un mecanismo de accién terapéutica
que sea exclusivo de la ECT: ni su uso clinico,
ni los mecanismos basicos que sustentan su
eficacia terapéutica, deben considerarse
antagoénicos a otras técnicas de tratamiento
psiquiatrico ni a sus respectivos modos de
accion™; la ECT es una técnica complemen-
taria, no sustitutiva ni por ahora sustituible,
que sin duda ocupa un lugar importante en
el tratamiento psiquiatrico.

Existen multiples investigaciones experi-
mentales y clinicas acerca de los mecanismos
de accién de la ECT, aunque ese esfuerzo no
hallegado a resultados concluyentes. Algunos
estudios refieren resultados contradictorios
aun en modelos experimentales similares. Por
otra parte, la mayoria de los estudios bioqui-
micos se ha realizado en modelos animales,
por lo cual su traslacién al modelo humano es
especulativa y potencialmente controversial.
No obstante, el avance en la realizacién de
técnicas neuroimagenoldgicas que permiten
incorporar estudios funcionales del SNC (PET,
SPECT) ha permitido considerables progresos
en el conocimiento de los efectos de la ECT
sobre el cerebro humano.

Dentro de las hipé6tesis y hallazgos mas
significativos para la comprensién del modo
de acci6én de la ECT se destaca:

A. Variables psicoldgicas

Con respecto a las teorias que intentan
explicar los mecanismos de acciéon de la ECT
a través de variables psicoldgicas, la admi-
nistracién simulada de ECT es claramente
menos eficaz que la ECT real; tampoco se ha
podido demostrar que el miedo a un trata-
miento percibido como amenaza a la integridad
psiquica y orgéanica (miedo abonado por la
imagen distorsionada con que la técnica se
publicita en el cine y los medios de comunica-
cion), las regresiones psicolégicas, o, en el otro
extremo, la experiencia de estar recibiendo
una cuidadosa atencién médica, expliquen los
efectos terapéuticos de la técnica. Esta falta

** No pocos de sus efectos neuro-
biolégicos son similares a los de los
psicofarmacos.
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de evidencia para explicar el modo de accién
de la ECT a través de hipétesis psicogénicas,
no significa desconocer la influencia que los
factores psicoldgicos ejercen sobre el resul-
tado de cualquier tipo de tratamiento. Por el
contrario, tanto los psiquiatras que indican
ECT a sus pacientes como los médicos que
realizan el procedimiento, deben tener en
cuenta que una explicacién clara, paciente y
comprensiva de los procedimientos, beneficios
y limitaciones de la técnica, influiré favora-
blemente en la aceptacién y resultado final
del tratamiento.

B. Efectos neurobiologicos

Es dificil interpretar estos efectos de una
forma simplificada, ya que siendo la ECT
eficaz en situaciones clinicas muy diversas,
es improbable que haya un mecanismo Ginico
de accion. Hace 30 anos ya se sabia que la ECT
implica la descarga masiva de amplias areas
del cerebro, la activacion del sistema nervioso
auténomo y la liberacion de las secreciones
de muchas glandulas enddcrinas®.

Efectos sobre sistemas monoaminérgicos

En modelos experimentales se ha com-
probado un incremento de la transmisién
serotoninérgica y estudiado el hipocampo
como area cerebral mas relevante para la
accion antidepresiva (AD). Se proponen dos
mecanismos bésicos:

a) El aumento en la transmisién serotoninér-
gica. Los efectos serotoninérgicos se ejercerian
mas a nivel postsinaptico que presinaptico, y
los cambios afectarian a distintas variedades
de receptores serotoninérgicos (tipos 1 y 2,
a nivel hipocampico y cortical®¢). Hay una
diferencia entre los efectos de la electroes-
timulacion y los efectos de los farmacos AD:
los receptores 5 HT-2, disminuyen después
del tratamiento con AD mientras que el ES
produce aumento en el ntimero de receptores
5 HT-2_en la corteza cerebral. b) En cuanto a
la inhibicién de la transmisién noradrenérgica,
la ECT tiene similitud con varios farmacos
AD: aumenta el turnover de noradrenalina y
la sensibilidad de los receptores adrenérgicos
alfa y disminuye los receptores presinapti-

cos adrenérgicos alfa, y la sensibilidad de los
receptores beta-adrenérgicos.

Efectos neuroendoécrinos

La ECT produce un aumento en el periodo
postictal inmediato de la liberacién de varias
hormonas y neuropéptidos: prolactina, ACTH,
cortisol, oxitocina, vasopresina y sus proteinas
transportadoras (neurofisinas) y endorfinas:
a) Uno de los efectos mas consistentes es el
aumento en la liberacion de prolactina, y parece
ser el resultado de una disminucién aguda
de la inhibicién dopaminérgica hipotalamica
sobre las células lactotrofas hipofisarias. La
atenuaciéon progresiva de esta respuesta
parece responder a aumento sostenido de la
sensibilidad del receptor dopa postsinaptico
hipofisario, lo que contribuye a explicar
los efectos favorables de la ECT sobre las
manifestaciones motoras de la enfermedad
de Parkinson. b) Desde hace tiempo se sabe
que la enfermedad depresiva se acompana de
elevados niveles de cortisol, que disminuyen
alo largo del curso de ECT y cuando mejora
el estado depresivo. ¢) El aumento de oxito-
cina, vasopresina y las neurofisinas se corre-
laciona significativamente con la mejoria de
la depresion. d) El aumento de las endorfinas
podria estar relacionado con las propiedades
anticonvulsivantes de la ECT.

Efectos neurotréficos

Actualmente las teorias apuntan a los
eventos a nivel post receptor, concentrandose
en los sistemas de transduccién de senales
intracelulares distales a los receptores: libe-
racién de segundos mensajeros y factores de
regulacion de la transcripcion de genes que
podrian ser el blanco de accién de la ECT y
las drogas antidepresivas. Se ha propuesto
que la fisiopatologia y el tratamiento de la
depresion dependerian de alteraciones en la
expresion y funcién de factores neurotrofi-
cos®”. El trofismo, el tamano y el nimero de
neuronas que sustentan la anatomia normal
del cerebro es mantenido por factores neu-
rotréficos, entre los cuales el que se expresa
en mayor cantidad es el “factor neurotréfico
derivado del encéfalo”, cuya sigla en inglés
es BDNE. Esta neurotrofina estaria implicada
en la fisiopatologia del estrés, la depresién y
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el modo de accién de los tratamientos antide-
presivos. Existen evidencias de alteraciones
de la estructura neuronal y de la expresion de
BDNF relacionadas con la depresién (disminu-
cién del tamano del hipocampo y del volumen
de la corteza prefrontal). Estas alteraciones
estructurales serian consecuencia de la atrofia
y muerte neuronal por apoptosis, producidas
por activacion de la respuesta neuroendécrina
de estrés, exceso de glucocorticoides y deficien-
cia de factores neurotréficos (muerte celular
por apoptosis).

Se ha propuesto que los efectos terapéuticos de
los tratamientos AD provienen de su capacidad
de activar el sistema adenilciclasa, aumentando
las concentraciones intracelulares del segundo
mensajero AMPc, lo cual desencadena a su vez
otros procesos que conducen al aumento en
la expresién del factor neurotréfico derivado
del cerebro (BDNF) en determinadas pobla-
ciones neuronales del hipocampo y la corteza,
favoreciendo su supervivencia y funcién. En
sintesis, el tratamiento mantenido con ECT
o drogas antidepresivas aumenta la expresién
de BDNF y podria prevenir el déficit de BDNF
revirtiendo la atrofia de neuronas del hipo-
campo y protegiéndolas de ulteriores danos.

Figura 1* (de: Duman RS, Vaidya VA®’, modificado)

EEC
[ 5-HT| [T NE| 1 Glutamato
Receptores Receptores
== acopladosa = === === NMDA, AMPAy= =
sistema AMPc Kainato

b\
TT

PKC

T Actividad AC

1T BDNF, TrkB

Acciones tréficas: mejora funcion
y estimula plasticidad simpatica

Esta teoria es atractiva porque postula un
mecanismo Unico para explicar los efectos
de distintos tratamientos AD cuyas acciones
primarias se ejercen sobre terminales NA o
5-HT. La activacién de diferentes receptores
por ECT o por farmacos AD, podria afectar al
mismo factor de transeripcién e inducir cambios
similares en la expresion de genes. Ademés,
los efectos de los tratamientos antidepresivos
se desarrollan lentamente y se mantienen
durante algan tiempo; de manera similar,
los cambios mediados por transcripciéon de
genes y sintesis proteica requieren cierto
tiempo para completarse. Esta coincidencia
subraya la importancia que podrian tener
dichos cambios para explicar los modos de
accion de los tratamientos antidepresivos.

Efectos anticonvulsivantes de la ECT

Otra hipétesis interesante ha sido planteada
por Sackeim, quien propone que la accién anti-
convulsivante de la ECT podria estar involu-
crada en su efecto terapéutico antidepresivo
y, mas aun, podria ser un factor determinante
en la eficacia del tratamiento®:.

Las propiedades anticonvulsivantes de la
ECT se pueden comprobar dia a dia cuando
se administra una serie de tratamientos: a
medida que se progresa en el curso de la
serie, el umbral convulsivo del paciente va
aumentando, la intensidad y duracién de la
convulsién tienden a disminuir, y es necesario
administrar estimulos cada vez mas inten-
Sos para generar respuestas convulsivas
adecuadas. Ni las crisis espontaneas de los
pacientes epilépticos ni las crisis inducidas
por ECT terminan debido al agotamiento
neuronal o a la falta de sustrato metabdlico.
Aunque la activacion cerebral critica inducida
por la descarga epileptégena genera un gran
aumento del metabolismo y del consumo de
oxigeno y glucosa, se piensa que las crisis
generalizadas terminan por una falla de la
sincronizacién o por efectos de un proceso
de inhibicién activa.

A su vez, la consolidacién de esta inhibicién
activa es responsable de las propiedades anti-
convulsivantes de la ECT. Algunas evidencias
muestran que el ES produce aumento de los
niveles de GABA y de los receptores GABA,,,
lo cual sugiere un posible aumento en la

*Modelo propuesto para explicar
los efectos terapéuticos de la
electroestimulacién cerebral
(EEC) a través de acciones
neurotroficas. La despolariza-
cién neuronal inducida por la
EEC resulta en la liberacién de
serotonina (5-HT), norepinefrina
(NE) y glutamato. 5-HT y NE
activan receptores de membrana
acoplados al sistema AMP ciclico
(AMPc), aumentan la actividad
de la adenilciclasa, los niveles de
AMPc y activan las proteinkinasas
dependientes del AMPc (PKA).
Los receptores ionotrépicos del
glutamato facilitan la entrada
de calcio al citosol y activan la
proteinkinasa C (PKC). PKA,
CaMK 'y PKC promueven la
expresion de genes al fosfori-
lar y aumentar la actividad del
factor de transcripcion CREB:
esto lleva al incremento del factor
neurotréfico derivado del encéfalo
(BDNF) y su receptor protein
tirosin kinasa B (TrkB), los cuales
ejercen acciones tréficas sobre
determinadas poblaciones neuro-
nales del hipocampoy la corteza
favoreciendo su supervivencia
y funcién.

H. Casarotti, J. Otegui, G. Savi, P. Zurmendi, E. Galeano, A. Gold |Revista de Psiquiatria del Uruguay|Volumen 68 N° 1 Julio 2004 | pégina 15



inhibicién ténica. Otros sistemas que podrian
estar involucrados en la accién anticonvulsi-
vante de la ECT son los opioides endégenos,
porque los niveles y receptores cerebrales de
endorfinas aumentan después del estimulo
y porque el incremento de endorfinas post-
estimulo es bloqueado por un antagonista,
la naloxona. La accién anticonvulsivante de
la ECT también podria ser la liberacién de
adenosina endégena.

Comparablemente a los cambios EEG se ha
observado cambios en el flujo sanguineo cerebral
(FSC), con un gran incremento global inicial
del FSC, con descenso marcado posterior. Este
descenso postictal del FSC se va acentuando
amedida que se progresa en la serie de ECT;
los pacientes que responden adecuadamente
muestran descensos mas marcados en el flujo
sanguineo cerebral global y en las regiones
frontales anteriores®. Tomando en cuenta
la utilidad de los anticonvulsivantes en el
manejo de los trastornos afectivos, es posi-
ble que las acciones anticonvulsivantes de la
ECT contribuyan a sus efectos terapéuticos
beneficiosos.

A pesar del interés teérico y clinico de estos
estudios, las evidencias actuales no son sufi-
cientes para concluir que las propiedades
anticonvulsivantes de la ECT sean fundamen-
tales para explicar sus efectos antidepresivo
y antimaniaco. No obstante, interesa recor-
dar este efecto anticonvulsivante de la ECT
porque hay quienes piensan erréneamente que
la epilepsia constituye una contraindicacién
parala ECT.

Técnicas actuales de tratamiento

Una descripcién detallada de los procedi-
mientos actuales de realizacién de la ECT
excede los objetivos de esta publicacién y s6lo
se menciona algunos aspectos® 4,

Equipo técnico. Lo ideal es que la indicacion,
realizacién y seguimiento de la ECT sea un
trabajo en equipo, en el cual los integrantes
mantengan comunicacién reciproca sobre
la evolucién del paciente. El psiquiatra
tratante indica el tratamiento y el nimero
y frecuencia de las sesiones; es conveniente
que al formular la indicacién por escrito se
establezca el diagnéstico del trastorno que la
motiva. Este dato es importante para el equipo

que realiza la ECT porque puede determinar
variantes en la técnica a utilizar. En cuanto
al equipo que realiza la ECT deberia estar
conformado por un psiquiatra especializado en
la fundamentacion y aplicacién de la técnica,
un anestesista y una enfermera que también
tengan entrenamiento especifico.

Local y equipamiento. El tratamiento debe
realizarse en un local especialmente asignado a
ese destino con un ntmero variable de camas, o
camillas, donde el paciente recibe el tratamiento
y es controlado durante el periodo de recupe-
racién. En ese local deberén estar disponibles
los equipos adecuados para realizar la ECT y
para monitorear los pardametros vitales y la
respuesta del paciente: los aparatos modernos
de ECT permiten el registro simultéaneo del
electroencefalograma (EEG) y del electrocar-
diograma (ECG); la incorporacién de estos
equipos ha permitido mejorar la seguridad y
tolerancia al tratamiento®. La observacion del
EEG y ECG durante la ECT facilita la evalua-
ciéon de la calidad de la respuesta convulsiva
y el reconocimiento precoz de alteraciones
cardiacas que pueden anunciar eventuales
complicaciones. Ademas, debe contarse con
oximetro de pulso para un monitoreo continuo
y no invasivo de la oxigenacién arterial. La
prevencion de la hipoxia es particularmente
importante; los sentidos humanos no pueden
detectar la hipoxia sin que se haya producido
una desaturacién significativa y peligrosa de
la hemoglobina en sangre arterial. E]l mérito
de la oximetria es que permite la deteccién
temprana de la hipoxemia y la rapida adopcion
de medidas para corregirla. Por otra parte, el
nivel de oxigenacién influye sobre la calidad
de la respuesta convulsiva®!.

Son obviamente imprescindibles todos los
insumos necesarios para asegurar la adecuada
ventilacién del paciente: fuente de oxigeno,
circuito de ventilacién, canulas orofaringeas,
dispositivos de intubacién orotraqueal y aspi-
rador. Cabe senalar que la intubacién debe
evitarse a menos que esté especificamente
indicada. También se recomienda contar con
monitores adicionales de ECG y cardiodesfi-
brilador.

Medicacion. Incluye agentes anestésicos de
accion ultra breve: en nuestro medio el mas
usado es el tiopental (no se dispone de meto-
hexital, preferido en otras latitudes por una
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aparente aunque cuestionada menor incidencia
de arritmias postictales que con el tiopental).
El propofol es un excelente anestésico para
procedimientos de breve duracién: provoca
menos cambios hemodinamicos y menos
nauseas y vomitos que el tiopental*?, pero es
un potente anticonvulsivante y por esa razén
podria disminuir la eficacia antidepresiva de la
ECT. Aunque por este motivo y por su mayor
costo el uso del propofol es restringido en ECT,
debe considerarse como un buen anestésico
alternativo en pacientes con intolerancia a los
barbitaricos o con convulsiones prolongadas
tras la ECT*,

Como relajante muscular el agente prefe-
rido en ECT sigue siendo la succinilcolina. En
pacientes que no metabolizan rdpidamente la
succinilcolina por tener un déficit congénito o
adquirido de seudocolinesterasa, puede usarse
un agente no despolarizante como el atracurio
o el rocuronium.

Los anticolinérgicos no se usan rutinaria-
mente. Para la prevencion de bradiarritmias
de origen vagal se aconseja la administracién
de atropina intravenosa 2-3 minutos antes
de la anestesia.

Hay que tener a mano la medicacién
adecuada para manejar todas las circuns-
tancias que se puedan asociar al uso de la
ECT: farmacos para modificar la respuesta
cardiovascular (hipotensién, hipertension,
arritmias), para prevenir el broncoespasmo
en pacientes asmaticos, para interrumpir
las convulsiones prolongadas, para tratar el
delirio y agitacion postictal o para calmar las
cefaleas y mialgias.

Procedimiento. Una vez establecida la
indicacién de la ECT, la realizacién del pro-
cedimiento incluye varias etapas que deben
cumplirse en todos los casos:

a) Obtencién del consentimiento informado.
b) Valoracion médica y cardiolégica previas,
incluyendo ECG (otros exdmenes e inter-
consultas, o la administracién de farmacos
apropiados pueden ser necesarios si la con-
dicién clinica del paciente lo requiere). ¢) De
acuerdo con el tipo y severidad del trastorno
mental del paciente, asi como de su condi-
cién médica, se resolvera si el tratamiento
se hace en una clinica a la que el paciente
concurre en forma ambulatoria, o en un
centro donde el paciente debe permanecer
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internado. Cualquiera de las dos alternativas
se puede utilizar con similares porcentajes de
seguridad y eficacia; en nuestro medio, hemos
comprobado que la ECT ambulatoria es un
procedimiento eficaz, seguro y aceptado por
los pacientes*. En algunas situaciones poco
frecuentes el tratamiento debera realizarse
en areas especialmente equipadas (centro de
cuidados intensivos o sala de operaciones);
en contraste, cabe mencionar que en algunos
pacientes muy excitados, la ECT puede ini-
ciarse en la propia habitacién de internacion.
d) Preparacién del paciente: vigilancia del ayuno
previo, vaciado de vejiga, control de signos
vitales, determinacién de eventuales riesgos.
e) Determinacién de los pardmetros de estimulo
y la ubicacién de electrodos que se utilizaran:
sobre este punto existen considerables varia-
ciones en la practica; lo mas aconsejable es no
utilizar un esquema rigido, sino adaptarlo a
la situacién de cada paciente. A un paciente
depresivo ambulatorio que mantiene aunque
sea parcialmente sus actividades se le podra
comenzar tratamiento unilateral ajustando la
dosis de estimulo de acuerdo con su umbral
convulsivo; en el otro extremo, a un paciente
internado por excitacién maniaca conviene
iniciarle el tratamiento con una dosis robusta
aplicada en forma bilateral. f) Administraciéon
del estimulo: durante este breve periodo (1 a
3 segundos en la practica habitual) hay que
cuidar que el paciente no se dane la dentadura
ni la lengua como consecuencia de la brusca
contracciéon de los misculos mandibulares
que se produce en respuesta al estimulo. Se
puede colocar un protector blando (de pano o
gasa) aunque si no hay lesiones dentales suele
ser suficiente con mantener manualmente la
mandibula cerrada hasta el fin de la convulsién.
g) Monitoreo de la respuesta convulsiva: se
observa la presencia y duracién de la actividad
ictal motora y EEG; la ausencia de respuesta
o la presencia de una respuesta incompleta o
breve (menor a 15 segundos) pueden hacer
necesaria la reestimulacién con una dosis
eléctrica mayor. h) Monitoreo cardiovascu-
lar: control de frecuencia cardiaca, presién
arterial, ECG y oximetria de pulso hasta que
los cambios inducidos por la ECT se hayan
estabilizado. i) Vigilancia del paciente en el
periodo postictal inmediato y en el periodo
de recuperacion: el paciente no abandonara
el area de realizacion del tratamiento hasta



*Durante la década del 60 en las salas
de la Facultad de Medicina (salas 5
y 19) se continuaba haciendo las
series de 10 sesiones promedio y
debido al gran nimero de pacientes
en esas salas (alrededor de 120) y
con el objetivo de volver a verlos a
mitad del tratamiento, se hacia una
indicacion inicial de 6. El pasar del
tiempo llevo a que los psiquiatras
en formacién considerasen progre-
sivamente que una serie completa
era de 6 tratamientos, lo que no es
correcto. En consecuencia, muchos
pacientes terminan recibiendo una
ECT insuficiente, ya que la serie que
se debe hacer es promedialmente de
10 tratamientos y no series incom-
pletas de 6 tratamientos.

En la Fig. 2 (ID: 1788057) se
observa el registro correspondiente
ala 12 sesion de ECT practicada a
una paciente de 35 afos. Se aplicd
un estimulo bilateral de una dosis
eléctrica baja, 48 miliculombios (mC)
que es menos del 10% de la carga
méaxima que libera el aparato (576
mC); el registro muestra el trazado
de 2 canales de EEG: el canal 1
corresponde al hemisferio izquierdo
y el 2 al derecho. El trazado inferior
corresponde al ECG. El trazado EEG
reline las caracteristicas de lo que
actualmente se considera una buena
respuesta convulsiva: inmediatamente
después del estimulo se observan
ondas cuya frecuencia y amplitud
bajas a moderadas (fase de reclu-
tamiento) crecen rapidamente hasta
alcanzar una actividad de polipun-
tas de alta frecuencia (fase ténica)
que evoluciona luego a complejos
de polipuntas y ondas lentas de gran
amplitud (fase clénica), y finaliza
bruscamente a los 40 segundos del
comienzo quedando en un EEG plano
(fase postictal). El trazado demuestra
la presencia de una actividad critica
amplia, generalizada y simétrica en
ambos hemisferios, que termina
bruscamente y se aplana en el
periodo postictal. Seglin algunas
investigaciones, estas caracteristicas
EEG se relacionan con una mejor
respuesta clinica®’. A partir de estas
investigaciones, los Ultimos aparatos
de ECT incorporan dispositivos de
evaluacién cuantitativa del EEG que
permiten estimar la adecuacion del
estimulo aplicado. No obstante, la
utilidad clinica de tales indices no
ha sido todavia corroborada.

estar vigil y con los signos vitales estables. Si
se trata de un paciente ambulatorio, debera
estar acompanado por un adulto responsable
e informado del tratamiento.

Régimen de tratamiento. El psiquiatra del
paciente establecera el ntimero y la frecuencia
de los tratamientos, sabiendo que una serie
promedialmente comprende 10 tratamientos’
los que son indicados tres veces por semana en
dias alternos. Debe mencionarse que se han
publicado evidencias de que con un régimen
de dos por semana se alcanza el mismo grado
de mejoria clinica final con menos efectos cog-
nitivos adversos, aunque con menor velocidad
de respuesta*® 46, En contraste, algunas veces
son necesarias aplicaciones diarias: cuando se
necesita un rapido comienzo de la respuesta,
como en la mania severa, el alto riesgo sui-
cida, la catatonia y la inanicién severa, puede

Figura 2
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hacerse 3 6 4 aplicaciones en dias sucesivos
al comienzo del tratamiento.

Aparatos de ECT y ejemplos clinicos de
aplicacién. Los equipos actuales de ECT
generan un estimulo de corriente continua,
configurado por un tren de pulsos breves de
onda rectangular. Estos aparatos permiten
inducir una respuesta convulsiva eficaz con
una dosis eléctrica sensiblemente inferior
a la liberada por los aparatos que generan
estimulos de onda sinusoidal.

Efecto de la medicacion sobre la ECT*

Durante el tiempo en que se realiza la serie
de tratamientos de ECT se utiliza también
otros medicamentos que pueden interferir con
la eficacia o la seguridad del tratamiento:

¢ Psicofarmacos.

* Medicacién anestésica, que puede influir
el desarrollo del tratamiento.

* Medicacién para efectos colaterales o compli-
caciones que se presentan durante el trata-
miento (por ejemplo, uso de broncodilatadores
en pacientes con bronco espasmo, etc.).

Haciendo referencia solamente a los psico-
farmacos puede senalarse:

1. Los diferentes estudios que analizan la
combinacién neurolépticos-ECT muestran que
es una asociacién segura, ya que no se han
dado complicaciones por el uso simultaneo
de estos dos tratamientos. Por el contrario,
se puede senalar que en algunos estudios
se daria en la esquizofrenia una respuesta
mas rapida pero no un mayor porcentaje de
efectividad. La combinacién de neurolépticos
y ECT podria ser mas eficaz con relacién al
tratamiento de algunos pacientes donde los
sintomas positivos han sido resistentes a la
terapia neuroléptica sola. La combinacién con
neurolépticos atipicos se ha encontrado ttil en
pacientes resistentes, y especificamente ttil
la combinacién clozapina y ECT que aparece
como no riesgosa®®.

Dado que algunos neurolépticos disminuyen
el umbral convulsivo su uso podria favorecer
una mejor convulsién. Pero, por otro lado, el
uso de neurolépticos con efecto alfa bloqueante
(por ejemplo, cloropromazina), sumado a los
efectos del tratamiento sobre la presion arte-
rial, podria significar el riesgo de hipotension
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ortostética, o el de un incremento del efecto
de los alfabloqueantes®.

2. Con relacion al uso de antidepresivos y
de ECT, curiosamente no hay muchos estu-
dios controlados, a pesar de ser la ECT muy
utilizada en depresién y a pesar de la gran
cantidad de estudios con antidepresivos. Segin
algunos autores que han revisado grandes
numeros de pacientes que siguen recibiendo
antidepresivos, la ECT podria junto con los
antidepresivos reducir el nimero de trata-
mientos necesarios para obtener la mejoria.
Aunque otros autores en EE. UU. indican la
suspension de todos los antidepresivos, esta
indicacién no es necesaria, ya que no existen
contraindicaciones de su combinacién con ECT.
Sin embargo, se ha descrito algunos casos con
problemas en pacientes tratados con IMAO,
especialmente del tipo no reversible (fenel-
zina), donde se recomienda suspender o no
combinar ambos tratamientos. En cuanto a
los antidepresivos de tipo triciclico se sugiere
que se contintien utilizando y no suspender-
los bruscamente por el efecto estabilizante a
nivel cardiovascular que tiene este grupo de
antidepresivos®..

Existen pocas publicaciones en cuanto a
seguridad y eficacia del uso combinado de
los nuevos tipos de antidepresivos con ECT.
Al comenzarse la utilizaciéon de los ISRS,
especialmente fluoxetina, se senal6 que la
combinacién producia una disminucién del
umbral convulsivo con el peligro de convulsio-
nes prolongadas. Sin embargo, esto no pudo
ser demostrado y la experiencia en nuestro
medio es que es una combinacién en la que
no se han dado complicaciones.

3. Con respecto al uso de benzodiazepinas y
ECT, cabe senalar que es muy alto el nimero
de pacientes que comienza el tratamiento
tomando esos psicofarmacos, que, como se
sabe, aumentan el umbral convulsivo. Ese
incremento del umbral convulsivo no seria un
problema, en general, ya que es superado facil-
mente por el estimulo en el output de energia
de los aparatos. En cambio, si podria ser un
problema, como fue sefialado previamente, en
los pacientes que tienen un umbral convulsivo
alto: por su edad o por caracteristicas fisio-
l6gicas especificas. Cuando en estos casos se
tiene dificultad para inducir la convulsién y
no se puede prescindir de las BDZ, se sugiere

Figura 3
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suspenderlas durante la noche previa al tra-
tamiento (por ejemplo, suspender la BDZ de
la noche y pasar a cloropromazina), porque
siempre es preferible una estrategia farma-
colbgica que incrementar el estimulo por los
efectos colaterales que puede desencadenar.
Otra estrategia es elegir BDZ de vida media
mas corta, que no tienen metabolitos activos
(por ejemplo, lorazepam)®2.

4. El uso de litio durante el tratamiento de
ECT fue senalado inicialmente como una con-

En la Fig. 3 (ID: 4598913)
puede verse el trazado corres-
pondiente a la 12 sesion aplicada
a una paciente de 11 afnos.
El trazado EEG muestra las
mismas fases descritas en la
figura anterior; el estimulo es
idéntico (48 mC), pero la ampli-
tud de las ondas y la duracién
de la convulsion (72 segundos)
son mayores, lo cual muestra
la influencia de la edad sobre
el umbral convulsivo que en
los jovenes es mas bajo que
en los adultos.
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traindicacion. Actualmente esa combinacién
no se considera de modo tan radical y se senala
que es posible el uso del litio vigilando que la
litemia esté dentro del rango. Con relacién
a los efectos colaterales cognitivos, algunos
autores mostraron la existencia de toxicidad
en el uso simultdneo de estas dos terapéuticas,
aun en pacientes con dosis de litio dentro del
rango terapéutico, mientras que otros tra-
bajos no han demostrado ese incremento de
efecto negativo. Otra de las razones por las
cuales la combinacién podria ser peligrosa es,
segun algunos autores, que la suma de cura-
rizantes y litio produciria o incrementaria la
apnea post-ECT. Esos autores recomiendan
mantener al paciente con litemias mas bajas,
disminuyendo la dosis de litio a la mitad, lo
que podria salvaguardar de la aparicién de
efectos colaterales®.

5. Muchas veces, dada la frecuencia del uso
de timorreguladores de tipo anticonvulsivante,
se tiene dificultad para inducir la convulsién
en pacientes que estan recibiendo dosis altas
de carbamazepina o acido valproico. Este es
un problema frecuente y que obliga a utilizar
estimulos muy altos para producir una con-
vulsién eficaz. Con frecuencia en pacientes
anosos de sexo masculino que tienen un umbral
convulsivo mas alto, cuando reciben 1000 mg
de acido valproico es casi imposible inducir una
respuesta convulsiva, con los consiguientes
efectos colaterales de un importante trastorno
de memoria o de confusién mental. En con-
secuencia, lo ideal es suspender el uso de los
anticonvulsivantes antes de comenzar la ECT,
y s6lo mantenerlos cuando es estrictamente
necesario, por ejemplo, en pacientes epilépti-
cos, o cuando no es posible la suspensién de
esos farmacos.

Como fue senalado, para que el tratamiento
sea efectivo se busca inducir una respuesta
cerebral adecuada, lo que muchas veces no se
puede lograr con el estimulo méaximo que el
aparato dispone. Para paliar estas situaciones
de no-respuesta del paciente o cuando tiene
un umbral convulsivante muy alto, algunos
autores han mencionado el uso de la cafeina
como proconvulsivante®, uso que no todos los
autores demuestran que sea til, ya que en
realidad no disminuiria el umbral sino que
sélo prolongaria la convulsién. Otros autores
agregando T3 a la ECT han encontrado que

con relacién a grupos testigos la respuesta es
mas rapida y con menos efectos cognitivos.
Eluso en ECT de T3, considerado como pro-
convulsivante, en pacientes sin antidepresi-
vos, demostré mayor efectividad con menor
cantidad de tratamientos y por consiguiente
con menos efectos cognitivos secundarios®.
También se ha utilizado piracetam y otras
drogas con el objetivo de aumentar el efecto
del tratamiento, pero en ninglan caso se
demostré mayor efectividad para aumentar
la accién de la convulsion, ni para disminuir
los efectos adversos cognitivos.

Efectos secundarios o adversos (a corto y
largo plazo)

Para prevenir la mayor parte de estos efectos
secundarios hay que tener en cuenta algunas
reglas generales:

1. Optimizar la condicién médica del paciente
antes de iniciar la serie de ECT. Una adecuada
valoracion permitira conocer, prevenir o ate-
nuar todos los factores de riesgo que puedan
estar presentes.

2. Adaptar la técnica de aplicacion de la ECT
a la situacién clinica de cada paciente. Esto
implica en algunos casos una cuidadosa selec-
cién de las modalidades de estimulo eléctrico y
agentes anestésicos a utilizar, asi como de las
eventuales medicaciones suplementarias que
puedan ser necesarias para el tratamiento de
algunos de estos efectos secundarios.

Dentro de las complicaciones o efectos secun-
darios que se pueden observar durante y en
el plazo inmediato posterior al tratamiento,
las méas importantes son las siguientes:

a) Cardiovasculares y pulmonares. Aunque
poco frecuentes, constituyen la principal causa
de mortalidad asociada al uso de la ECT. Para
el correcto manejo de estas eventuales situa-
ciones de riesgo, es importante identificar a los
pacientes con patologia cardiovascular previa
y detectar precozmente la presencia de compli-
caciones mediante un control adecuado de los
parametros vitales (presién arterial, frecuencia
cardiaca, respiracién) y de la saturacion de O,
y ECG del paciente. En el periodo inmediato
posterior al tratamiento, son frecuentes las
alteraciones del ritmo cardiaco, en forma de
bradiarritmias, taquicardia, extrasistoles
supraventriculares y ventriculares. Esto se
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debe a que el estimulo eléctrico cerebral produce
una enérgica activacion del sistema nervioso
auténomo en la que predomina inicialmente
el sistema parasimpatico y luego el sistema
simpatico. La mayor parte de estos trastor-
nos se resuelve espontdneamente en pocos
minutos; si se prolongan puede ser necesario
usar medicacion adicional de acuerdo con su
variedad diagnéstica. Si se cuenta con el per-
sonal, equipos e insumos adecuados, la ECT
puede hacerse aun en pacientes con cardio-
patias severas, siempre que estén reconocidas
y atendidas por el cardi6logo, quien debera ser
especificamente consultado antes de iniciar
el tratamiento®.

b) Una complicacién muy poco frecuente es
la presentacién de una convulsién prolongada
como respuesta a la ECT. Arbitrariamente,
se denomina convulsién prolongada a la que
dura mas de 3 minutos en el EEG. Se aconseja
terminarlas mediante la administracion de
una dosis suplementaria del propio agente
anestésico que se utilizé (tiopental, propofol)
o también puede usarse diazepam; todos ellos
tienen eficaces acciones anticonvulsivantes.
En cuanto a la aparicién de convulsiones
espontaneas en pacientes que reciben ECT
es absolutamente excepcional. No hay estudios
que indiquen que la técnica pueda favorecer esa
situacién. Por el contrario, la ECT aplicada a
pacientes epilépticos portadores de trastornos
psiquiatricos en los que est4 indicado utilizarla,
contribuye a la prevencién de las crisis.

¢) Apnea prolongada. Puede presentarse en
pacientes que presentan un déficit congénito
o adquirido de colinesterasa, que es la enzima
responsable del metabolismo de la succinil-
colina. Es una eventualidad poco frecuente
en la cual hay que mantener la ventilacién
del paciente por un periodo bastante mas
prolongado que el habitual. Para ello habra
que disponer de suficiente reserva de oxigeno
y de los medios adecuados para mantener la
via aérea permeable. Debe recordarse que el
uso de venenos organofosforados con fines
suicidas, induce en el paciente un marcado
déficit de seudocolinesterasa. Cuando estos
pacientes son rapidamente derivados a ECT,
es importante que el equipo que aplica la téc-
nica esté informado del antecedente, para
utilizar un relajante muscular diferente a la
succinilcolina.
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Los efectos secundarios mas frecuentes de
la ECT en el periodo posterior a la aplicacién
son las cefaleas, mialgias y desorientacién
transitoria.

a) Las cefaleas suelen ser frecuentes en los
pacientes depresivos independientemente de
que se realicen o no ECT. Pero, indudable-
mente, pueden ser producidas por la ECT.
Su patogenia puede ser vascular en algunos
casos, o también vinculada al espasmo mus-
cular asociado al estimulo convulsivo. Aunque
se usen relajantes musculares, el estimulo
eléctrico aplicado en la zona temporal produce
despolarizacién de los nervios que inervan
los muasculos mandibulares. La contraccién
resultante de dichos musculos contribuye a
generar cefalea de topografia temporoparietal.
En la mayor parte de los casos las cefaleas
ceden con analgésicos comunes (paracetamol,
ibuprofeno, dipirona) administrados por via
oral. Si hay un componente vascular en la
génesis de la cefalea, resulta 1til el sumatrip-
tan. En raras ocasiones pueden ser necesarios
los analgésicos mayores.

b) Las mialgias también son frecuentes,
sobre todo después de la sesién inicial de
ECT. La causa puede ser una dosis insuficiente
de relajante muscular o las fasciculaciones
musculares a veces intensas producidas por
el efecto despolarizante de la succinilcolina.
Se tratan con analgésicos comunes o asocia-
dos a miorrelajantes y ajustando la dosis de
succinilcolina en las siguientes sesiones.

¢) En algunos casos, por lo general coinci-
dentes con cefaleas intensas, pueden ocurrir
nauseas y vomitos. A veces son expresion de
intolerancia al anestésico. Segiin la causa,
pueden tratarse con metoclopramida, onda-
sentrén, o cambiando de anestésico de tiopental
a propofol.

d) La excitacion o delirio postictal puede
verse en un 10% de los casos. Es un cuadro
de confusion y agitacion motora al comenzar
a despertar de la anestesia. Puede ser conse-
cuencia de distintos factores: una excesiva dosis
eléctrica, una dosis insuficiente de anestésico
o de relajante muscular. Se ha publicado que
las contracciones musculares intensas que se
producen en esas situaciones, generan una
liberacién excesiva de acido lactico que produce
la excitacion postictal, por lo que se recomienda
aumentar la dosis de succinilcolina hasta el



*A pesar de que no existen eviden-
cias de dafio cerebral, psiquiatras
interesados por la ética de los
tratamientos psiquiatricos siguen
afirmando que la ECT y la psicoci-
rugia “son técnicas invasivas y de
un grado a otro destructoras de la
sustancia cerebral” (Arboleda Florez
J. Problemas médico-legales de las
terapéuticas psiquiatricas. En: Puppo
Touriz H, Soiza A, Puppo Bosch D.
Medicina Legal latinoamericana,
Montevideo, Copygrag, 1989; pp.
269-274).

*¥*En las blsquedas bibliograficas
por la clave: “Uso de ECT en nifios
y adolescentes”, la mayoria de
los articulos a los que se accede
se refieren a “nifios” mayores de
13 afos®!.

***En el subcapitulo “Uso de
ECT en adolescentes” también se
proporcionan datos referidos a las
poblaciones de nifios.

limite superior del rango. En otros casos, hay
que disminuir la dosis de estimulo eléctrico.
Para el tratamiento inmediato de la excita-
ci6n postictal se utilizan distintos farmacos; se
adoptaran medidas de proteccién fisica hasta
que estos ejerzan su efecto. El midazolam esta
especialmente indicado para el tratamiento y
posterior prevencion de este cuadro.

e) Los efectos secundarios cognitivos son
los que mas limitan el uso de la ECT. La
intensidad de estos efectos es muy variable
y puede verse favorecida por la presencia de
alteraciones cognitivas previas asociadas al
trastorno psiquico que motivé la indicacién de
ECT, o a afecciones neurolégicas preexistentes
o al uso de algunos medicamentos.

Los efectos caracteristicos de la ECT a nivel
cognitivo incluyen: déficit de atencién y con-
centracién, amnesia anterégrada y retrégrada.
Estos efectos son objetivos y deben ir siendo
evaluados por el psiquiatra tratante y por los
médicos que aplican la ECT, porque se pueden
acentuar durante el transcurso de la serie de
aplicaciones. El método de administracion de
la ECT tiene marcada influencia sobre el tipo
y magnitud del trastorno cognitivo: a mayo-
res dosis de estimulo y mayor frecuencia de
aplicacién, mayor afectacién cognitiva. Los
estimulos unilaterales, aunque sean intensos,
afectan significativamente menos la memoria
que los estimulos bilaterales.

La mayoria de estos trastornos se resuelve al
terminar la serie de tratamientos. La amnesia
retrégrada mejora en forma mas gradual que
la anterégrada. Si bien hay que tranquilizar
al paciente transmitiéndole que estas altera-
ciones, en su mayor parte, van a mejorar, hay
que informarlo previamente de que se van a
producir y de que habra actividades que no
podra realizar por un tiempo.

Para prevenir estos efectos cognitivos adversos
hay que evaluarlos adecuadamente y adaptar
el método de administracién de la ECT segtan
el resultado de esa evaluaciéon. No obstante,
hay dos enfoques que deben estar simultanea-
mente presentes: el mas importante es valorar
la respuesta clinica a la ECT del cuadro que
motivo la indicacién; el segundo es valorar
los efectos colaterales de la técnica. Hay que
saber que en algunas situaciones potencial o
realmente graves (estados de agitacién maniaca,
catatonia, estupor con inanicién, alto riesgo

suicida), puede ser necesario pagar el precio
de una amnesia prolongada inducida por un
tratamiento enérgico con ECT para salvar la
vida del paciente.

La evaluacién de los trastornos cognitivos
incluira la estimacién subjetiva del grado de
orientacién temporal, espacial y personal; es
aconsejable usar ademas alguna prueba formal
como el MiniMental. Se aconseja realizar estas
evaluaciones antes de iniciar la serie y luego
semanalmente durante el curso de la misma.
En funcién de su resultado se podré variar el
estimulo de bilateral a unilateral, espaciar las
sesiones o, eventualmente, suspenderlas.

Conviene senalar que actualmente se estu-
dia los mecanismos a través de los cuales la
ECT ejerce sus efectos cognitivos secundarios,
porque su conocimiento puede ser de utilidad
para aclarar el modo de accién de la ECT y
la fisiopatologia de los trastornos mnésicos.
Este punto es particularmente importante,
porque la afectacion de la memoria es a menudo
utilizada como argumento para desvalorizar
publicamente la ECT. Los detractores de la
ECT suelen sostener que el tratamiento pro-
voca lesién neuronal irreversible. Este tépico
ha sido estudiado en detalle®” %8 y la firme
conclusion ha sido que, hasta al momento, no
existen evidencias de que la ECT produzca
dafno estructural del cerebro”.

La ECT en poblaciones especiales

Uso en ninos

Considerando la indicacién de ECT en
nifnos™ es importante sefalar dos conceptos.
El primero es que la edad no es en si misma
una contraindicacién para su uso (APA) y
el segundo es que no son indicaciones muy
diferentes a las de los pacientes adultos. La
diferencia radica en que estas indicaciones
se presentan de modo muy poco frecuente en
la poblacién infantil y que, de acuerdo con el
grupo de trabajo de la Asociacién Psiquiatrica
Americana, el uso de ECT en nifios debe ser
reservado para aquellos casos en que otros
tratamientos no han sido efectivos o no pueden
ser administrados de manera segura®.

Limitando este capitulo al uso de ECT en
prepuberes™, se recurre a detallar ejemplos
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relatados en la bibliografia que recuerdan casos
hospitalarios de mala evolucién y donde anos
atras no se planteé la posibilidad del uso de
la ECT.

Se presentan tres historias clinicas publi-
cadas™" considerando que su anadlisis puede
ayudar a tener una idea de la indicacién de
ECT en casos especificos de ninos.

Historia N° 1. Trastorno bipolar®

Varoén de 8 anos, rehospitalizado por agresivi-
dad intensa contra pares y figuras de autoridad.
Hiperactividad, crisis de euforia e irritabilidad
severa, rabietas frecuentes en aumento en las
ultimas semanas. Anteriormente habia sido
diagnosticado como ADHD comérbido con
trastorno negativista desafiante y tratado
con levo-dextro anfetamina y fluoxetina, junto
con multiples abordajes psicoterapéuticos en
la comunidad.

Es hospitalizado por agitacién psicomotriz,
hiperactividad, grandiosidad en el pensamiento,
fuga de ideas, conductas de hipersexualidad.
Cambios de intensa euforia a gran irritabilidad
en pocos minutos. Amenaza de muerte a com-
paneros y al grupo técnico. Violencia contra
companeros con peligro para la vida de estos
en los momentos de excitacién. Diagnosticado
como trastorno bipolar tipo I, se indica: litio,
haloperidol y un antiparkinsoniano, todos a
las dosis maximas aceptadas. Con una litemia
de 1,3 meq/lt, y mejorado de la sintomatologia
es dado de alta.

Una semana después incrementa la agresivi-
dad con marcada labilidad en el humor y tics
severos de cara y miembros superiores. Por
efectos colaterales se discontinda el litio y se
comienza con acido valproico, agregiandose litio
nuevamente junto a clonidina. Dado de alta
con mejoria leve se continué el tratamiento
por un mes y al empeorar la sintomatologia
se sustituyo el litio por gabapentina con leve
mejoria.

Al ser hospitalizado nuevamente por pre-
sentar agitacién severa con ideas de muerte
y cambios rapidos del humor se decide ECT.

El paciente recibié un total 7 tratamien-
tos, desapareciendo los episodios de euforia,
disminuyendo la agresividad y mejorando
francamente en su interaccién social. El
efecto colateral mas importante fue la seda-

cién durante el primer dia, casi sin confusién
postictal. Fue dado de alta con valproato y
carbamazepina.

Historia N° 2. Trastorno bipolar3®

Varén de 8 anos que es hospitalizado por
agresividad contra pares y figuras de auto-
ridad con hiperactividad, verborrea y desor-
ganizacion severa. Habia sido diagnosticado
como ADHD a los 4 afios y tratado desde los
5 anos ambulatoriamente con diferentes
abordajes, sin resultados favorables. Con el
uso de metilfenidato presenta mejoria leve
de su hiperactividad. A los 6 afnos se agregé
el diagnoéstico de trastorno negativista desa-
fiante. En la evolucién agreg6 tics motores.
Antecedentes familiares de trastorno bipolar
y de depresién.

Es hospitalizado por hiperactividad con
verborrea intensa, fuga de ideas, dificultad
en hilar su pensamiento, irritabilidad y por
momentos euforia. Diagnosticado como episodio
maniaco de trastorno bipolar se indic6 litio
(litemia 1,4 meq/1t), sin mejoria. El cambio a
acido valproico produce una sutil mejoria que se
incrementa al agregar litio. Cuando se agrega
un agonista alfa-2 empeora la sintomatologia.
Combinando acido valproico, litio y risperidona
mejor6 como para ser dado de alta.

Cuatro meses después es nuevamente
hospitalizado por aumento de la agresivi-
dad, dificultad para dormir y alimentarse,
verborrea, fuga de ideas. Discontinuando la
risperidona y el litio se comenzé con carbama-
zepina, haloperidol y un antiparkinsoniano.
Posteriormente, nuevamente litio y 1-tiroxina
y al darse el alta pasa a un programa de hos-
pitalizacién de dia. Estando en ese programa
se objetivan ciclos de euforia-irritabilidad a
lo largo del dia.

Debi6 ser hospitalizado nuevamente en estado
de mania, siendo sustituida la carbamazepina
por gabapentina y ante el empeoramiento de
la sintomatologia y la necesidad de contencién
fisica continua se decide realizar ECT.

Este paciente recibi6é un total de 12 trata-
mientos, disminuyendo la hiperactividad, la
impulsividad y la verborrea. El efecto cola-
teral mas importante fue, al comenzar con
los tratamientos bilaterales, la irritabilidad
y cierta repercusion cognitiva (latencia en las

*%*% | as dos primeras historias
clinicas son de la Unidad de Psi-
quiatria Pediatrica del Hospital de la
University of North Carolina, USA.
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respuestas) que cedieron a los tres dias de
finalizar los tratamientos. Fue dado de alta
con valproato y carbamazepina.

Comentarios sobre estos casos

Tomando en cuenta que el halo negativo
que envuelve ala ECT se incrementa cuando
este tratamiento se indica en nifnos, es conve-
niente conocer el procedimiento que se siguié
en estos casos:

a) Se descartaron las causas organicas que
pudieran explicar la sintomatologia. b) Se rea-
lizaron consultas con otros dos psiquiatras
de ninos que confirmaron la indicacion. c¢) Se
explic6 a los padres la poca experiencia que
hay con este tipo de tratamiento a la edad de
los pacientes y se les proporcioné la informa-
cién necesaria para obtener un consentimiento
valido. d) Se realiz6 anestesia general a cargo
de anestesista con experiencia en nifnos. e) se
aplicé ECT unilateral a derecha (en el segundo
caso; los cinco dltimos tratamientos fueron
bilaterales) buscando obtener una convulsiéon
minima de 20-30 segundos de duracion.

Estos dos primeros casos son representativos
de pacientes que a menudo se catalogan como
de “muy dificil tratamiento” y que tienen en
comun la dificultad diagnoéstica, los diversos
diagnésticos planteados y los multiples trata-
mientos farmacolégicos realizados. El clinico
sabe por experiencia propia que en estos casos
no siempre se tiene la oportunidad de apren-
der con la evoluciéon completa, ya que ante los
sucesivos fracasos del abordaje farmacolégico
los padres, por lo general, buscan otro técnico
y los pacientes “se pierden”.

Historia N° 3. Catatonia®

Nina de 8 afos con historia de un mes de
evolucién. Humor depresivo, llanto facil, pensa-
mientos de minusvalia, aislamiento progresivo.
Anorexia e insomnio de conciliacién. Ideas
obsesivas con temor a que ella pueda hacerle
mal a otros. No ideas de muerte. No delirios
ni alucinaciones. Antecedentes familiares
de abuelo materno con trastorno bipolar.
Diagnosticada como depresion. Fue tratada
con paroxetina y psicoterapia evolucionando
mal con disminucién del apetito, aislamiento
progresivo, autoagresiones y enlentecimiento
motor y del habla.

Hospitalizada se aumenta la paroxetina.
Empeor6, presentando un sindrome cata-
ténico y se observé pérdida progresiva de
funciones que la llevan al nivel de desarrollo
de un lactante. Descartadas posibles causas
organicas por su peoria progresiva se decide,
40 dias después, realizar ECT.

Se realizan 15 tratamientos bilaterales 'y 4
unilaterales en seis semanas. A la 82 aplicaciéon
responde a érdenes y coopera aunque aun le
cuesta alimentarse por si misma. A la aplicacién
N° 11 se puede retirar sonda nasogéstricay a
partir de la N° 12 comienza a recuperar todas
las funciones que habia perdido.

Completada la serie de 15 aplicaciones
presenta olvidos reiterados relacionados
con sus actividades diarias. Es dada de alta
con fluoxetina y haloperidol, reintegrandose
a clases después de tres semanas.

Efectos colaterales de la ECT en nifios

Dentro de estos efectos colaterales® han
sido senalados:

a) Disminucién del umbral convulsivo® con
provocacién de convulsiones prolongadas por
minutos en tres ptberes luego de tratamientos
uni o bilaterales. b) Aparicién de convulsiones
tipo gran mal, siete meses después de trata-
miento en un nino que ya habia tenido con-
vulsiones al afio y medio de edad®. ¢) También
se describen casos de aumento de conductas
disruptivas en los primeros meses luego de
aplicacién de ECT, en pacientes que ya pre-
sentaban esas conductas®t. d) Otros senalan
reacciones de ansiedad 4 a 5 meses luego del
tratamiento que remedan al trastorno por
estrés postraumatico®.

En cuanto a la repercusién neuropsicolégica
cabe senalar:

a) El tercer caso presento repercusioén cog-
nitiva, uno de los efectos colaterales que mas
cuestiona el uso de ECT en ninos. No se sabe
qué consecuencias puede tener a largo plazo,
o en el desarrollo de los sistemas neuronales
involucrados en las funciones cerebrales
superiores, la induccién de convulsiones a
repeticién en un cerebro en desarrollo. No
obstante, no se ha descrito repercusiones dele-
téreas en este sentido, si bien la investigacion
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es escasa. b) Afectacién en memoria visual y
auditiva con recuperacién total en memoria
visual y parcial en memoria auditiva nueve
meses mas tarde®. ¢) L. Bender® utiliz6 su
test visuo-motor y el dibujo de figura humana
para medir la repercusién en ninos después
de la ECT mostrando que, si bien habia una
afectacién promedial hasta seis horas después
de la aplicacién de los primeros tratamientos,
que aumentaba hasta 36 horas después del
ultimo tratamiento, finalmente, no habia
evidencia de afectaciéon del rendimiento
intelectual por aplicacién de ECT en ninos y
adolescentes. d) Werneke describe el WISC
de un ptber bipolar con un coeficiente de
inteligencia (CI) de 69 pre-ECT, que pasa a
93 luego del tratamiento®’.

Uso en adolescentes

Aunque en los adultos se ha estudiado
intensamente las indicaciones, la eficacia y
los efectos secundarios por el uso de la ECT
y aunque existe evidencia de que es efectiva
aun en los ancianos, en embarazadas o en
pacientes fisicamente debilitados, esos resulta-
dos no son necesariamente aplicables a nifios
y adolescentes.

Varios estudios publicados en la altima
década muestran que la ECT es efectiva en
adolescentes que cursan cuadros psiquiatricos
graves y, sin embargo, en la practica cotidiana
se comprueba que en esta poblacion se usa
con poca frecuencia.

6Esta justificada esa baja frecuencia de
utilizacién? {Rechazando su uso se priva a
los jovenes de un tratamiento eficaz? {Qué
informacién es necesaria para aceptar o
rechazar las criticas de los que condenan el
uso de este procedimiento a esa edad? ;Saben
los médicos y la poblacién en general que los
trastornos que podrian beneficiarse con este
tratamiento son frecuentes, incapacitantes y
a veces resistentes a los tratamientos alter-
nativos? Se tiene conocimiento de que los
psicofarmacos pueden comenzar a actuar
lentamente y que a veces pueden producir
efectos secundarios importantes?

Se intentar4 contestar estas preguntas sobre
la base de una revision de la literatura acerca
del uso, la eficacia y los efectos indeseables de
la ECT en pacientes menores de 18 anos.
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Historia

La primera mencién de un nifo tratado con
ECT es de 1941 (paciente de 3 afos de edad
con epilepsia)®. En 1942, Heuyer reporté el
efecto positivo de la ECT en dos adolescen-
tes®. Un ano después presenté 40 ninos y
adolescentes tratados con este procedimiento,
concluyendo que era un tratamiento seguroy
efectivo en la melancolia, menos exitoso en el
tratamiento de la mania y no beneficioso en
el tratamiento de la esquizofrenia™. En 1947,
Bender reporté un estudio de 98 nifios meno-
res de 12 anos que padecian “esquizofrenia
infantil”%, ala que defini6 como “una entidad
clinica indicativa de una encefalopatia que
se expresa en diferentes puntos en la curva
del desarrollo antes de los 12 anos” (hoy, la
mayoria de ellos corresponderia a trastornos
del desarrollo 0 a comportamiento disruptivo).
Cada nifo recibi6 20 aplicaciones, 1 por dia,
notando la autora un cambio positivo en el
comportamiento, luego del tratamiento, en 95
de los 98 nifnos. De los 54 ninos que recibieron
tests cognitivos pre y post tratamiento, 36
no mostraron cambios en el CI después del
tratamiento, 9 mostraron un aumento del CI
y 9 una disminucién. Debido a su tasa de res-
puesta positiva de 97%, Bender concluy6 que
en ninos con “esquizofrenia” la ECT mejoraba
la capacidad de enfrentarse a problemas y
que no interferia con el funcionamiento inte-
lectual y el desarrollo. En 1954, Gurevitz y
cols.” estudiaron 16 ninos que recibieron
evaluacién cognitiva y de personalidad antes
e inmediatamente después de la ECT y a los
5y 27 meses después de finalizada la serie.
Concluyeron que la “eficiencia intelectual dis-
minuy6 significativamente inmediatamente a
la sesi6én de ECT, pero se recuperé al momento
del seguimiento en la mayoria de los casos,
siendo levemente mas alta que antes de los
tratamientos”. M4s aun, los autores notaron
que los procesos organizadores preceptivos
cognitivos simples no habian sido muy altera-
dos, aun cuando fueron controlados por tests
dentro de las 48 horas de finalizada la serie
de ECT. Estos resultados avalan la opinién
de Bender de que la ECT no causa trastornos
cognitivos duraderos en los nifos.

A pesar de estos resultados positivos, el
uso de la ECT en jévenes disminuyd, proba-
blemente, debido tanto al temor por posibles



efectos nocivos como al advenimiento de las
drogas psicotrépicas. En consecuencia, la
ECT en nifnos y adolescentes se transformé
en un tratamiento controvertido y de tltima
eleccién. Ademas influyd la falta de estudios
a gran escala sobre su efectividad, sus efectos
secundarios, y la no familiaridad con el tra-
tamiento y una formacién inadecuada de los
psiquiatras de nifos y adolescentes.

Aungque se sigui6 publicando trabajos sobre
el tema lo fueron con escaso nimero de pacien-
tes. Hasta 1997, se han publicado 63 reportes
que describen 396 pacientes, aunque solo 154
tienen adecuado diagnéstico y seguimiento™.
Las series mas grandes fueron las descritas
en los afnos 40 por L. Bender y Heuyer, con
98 y 40 casos, respectivamente. La mayoria
de los reportes eran de casos tinicos (n=38,
63%) o pequenas colecciones anecdéticas de
casos (n=9,15%). Desde 1940 a la fecha las
series publicadas con més casos son las de J.
Otegui con 27 casos™ y la de G. Walter con
42 casos™.

En general, la calidad de las evidencias apor-
tadas es pobre. No hay estudios controlados,
la mitad de los estudios no proporcionan los
diagndsticos, los tratamientos hechos no estan
indicados en 23% y 68%, respectivamente, de
los estudios. Tampoco se mencionan la posiciéon
de los electrodos y el nimero y frecuencia de
las sesiones en 62%, 20% y 72%, respectiva-
mente, lo mismo que los efectos indeseados
que no son reportados en 63%. La evolucion a
corto plazo fue descrita en 32% de los estudios,
y la informacién sobre la evolucién a largo
plazo (6 o mas meses post ECT) se registré
sélo en el 42%™.

De los reportes que tienen buena calidad se
puede obtener los siguientes datos:

a) La edad promedio fue de 15,4 anos. b) El
47% eran mujeres. c¢) Las razones para el uso
de ECT fueron el fracaso de los ensayos farma-
coldgicos y la severidad de los sintomas. d) El
numero de tratamientos fue promedialmente
de 9,6. e) En el 38% de los casos la ECT fue
unilateral y en el 48% fue bilateral, usandose
ambas posiciones en 15%™.

Las indicaciones de la ECT fueron simila-
res a las de los adultos: trastornos bipolares,
mania, melancolia y esquizofrenia.

Las respuestas a los tratamientos apare-
cen descritas de manera impresionista, no

cuantitativa. En conjunto, el 53% (N=81) de
los 154 pacientes que refieren datos sobre
diagnéstico y evolucién, mostré mejoria o
remision de sintomas. Si se toma en cuenta
las mejorias leves o moderadas el porcentaje
se eleva a 67%. En 22 estudios se inform6
en qué momento se empezo a ver la mejoria,
estando el promedio en el tratamiento 3,7.
Las tasas globales de mejoria fueron: 63%
para depresion, 80% para mania, 42% para
esquizofrenia y 80% para catatonia™.

En cuanto a los efectos adversos cabe senalar
que no estd comprobada ninguna muerte y
que los efectos reportados son similares a los
de los adultos: cefaleas, pérdida subjetiva de
memoria, agitacién, confusién, vémitos.

Los primeros estudios formales del funcio-
namiento cognitivo post ECT y que son de
los afios 40 y 50, no reportaron trastornos
permanentes”™. En el ano 2000 Cohen y cols.”™
evaluaron el funcionamiento cognitivo en 10
adolescentes tratados con ECT bilateral después
del Gltimo tratamiento (promedio 3,5 afos). Los
rendimientos en todos los tests cognitivos de
los pacientes tratados con ECT fueron seme-
jantes a los de los sujetos control, concluyendo
que los adolescentes que recibieron ECT por
trastornos del humor no sufren trastornos
cognitivos medibles en seguimientos a largo
plazo. Del mismo modo, otro estudio del ano
2000 no encontré alteraciones cognitivas en
el seguimiento a largo plazo de adolescentes
que recibieron ECT",

Un estudio nacional

En el anio 1995, J. Otegui y cols.” presenta-
ron los resultados de un estudio retrospectivo
cuyo objetivo era:

a) Contribuir a especificar las indicaciones
para el uso de la ECT en este grupo etario.
b) Evaluar sus efectos adversos y complica-
ciones. ¢) Comparar la experiencia uruguaya
con las de autores extranjeros.

Se revisaron los registros de pacientes menores
de 16 anos, que recibieron ECT entre octubre
de 1988 y marzo de 1995, catalogandose las
respuestas de los pacientes al tratamiento
como: “mejoria”, “empeoramiento” o “sin
cambio”, segtin la evaluacion realizada por
el psiquiatra tratante. Los 27 pacientes de

la muestra (13 varones y 14 mujeres), con

pagina 26| Volumen 68 N° 1 Julio 2004 | Revista de Psiquiatria del Uruguay | Electroconvulsoterapia: fundamentos y pautas de utilizacién



edades comprendidas entre 13 y 16 anos
(media=15 anos), habian fracasado con los
distintos tratamientos farmacol6gicos. Catorce
pacientes fueron tratados con los aparatos
de onda sinusoidal y 13 con los aparatos de
pulso breve y onda cuadrada, siendo bilate-
ral la ubicacion de los electrodos. El namero
de tratamientos por paciente fue de 3 a 13
(media=8,4 tratamientos). La tabla muestra
los diagnésticos psiquidtricos y las respuestas
al tratamiento:

Mejoraron con la ECT 13 de los 14 pacien-
tes (92%) con diagnéstico inicial de trastorno
esquizofreniforme, y 6 (46%) sufrieron
recurrencias entre los 9 meses y 3 anos de
seguimiento. También mejoraron con ECT
4 de los 5 pacientes con trastorno impulsivo
agresivo, refractarios a la medicacién, pero
todos recayeron en los siguientes meses. En
total, 24 (88%) de los 27 adolescentes mejoraron
con ECT, 9 de ellos recayeron y después de
una nueva serie de ECT, 8 (89%) mejoraron
nuevamente. No se registraron complicaciones
ni episodios confusionales que determinaran
suspender el tratamiento.

De acuerdo con esta publicacidon, el uso de
ECT en el Uruguay no es muy frecuente, siendo
el trastorno esquizofreniforme la principal
indicacién. Los resultados son coincidentes
con los de otros autores, observandose una

buena respuesta en pacientes con episodios
psicoticos agudos y resultados positivos cuando
se aplica nuevamente la ECT en los pacientes
que recaen.

Uso en geriatria

La ECT tiene un papel especial en el trata-
miento de pacientes geriatricos con trastornos
psiquiatricos, primero, porque como grupo
etario los pacientes geriatricos son una alta
proporcion de los pacientes que reciben ECT,
y segundo, porque existe una asociacion posi-
tiva entre edad y grado de mejoria clinica por
este tratamiento.

En los pacientes geriatricos a pesar de la
edad y de las desventajas que implica el enve-
jecimiento, se dan dos factores que juegan
positivamente en la indicacién de ECT: por
un lado la necesidad de obtener una respuesta
rapiday por otro la intolerancia y la resisten-
cia a los efectos de los antidepresivos. Esos
dos factores hacen que ni la mayor edad ni el
envejecimiento sean contraindicacién para la
ECT, aunque constituyan aspectos que hay
que tomar en cuenta™ .

En geriatria las indicaciones son semejan-
tes a las que se plantean para los pacientes
adultos, especialmente cuando es necesario
lograr una respuesta rapida y completa:

DIAGNOSTICO Nf’ de N‘.’ d,e N° ,de N° de mejor_ias con una
pacientes mejorias recaidas nueva serie de ECT

Trastorno 14 13 (92%) | 6 (42%) 6
esquizofreniforme
Esquizofrenia 3 3 3 2
Esq u_|zqafect|vo, 1 1 0
deprimido
Depresion 2 1 0
psicética
Trastorno bipolar,

o . 1 1 1
episodio maniaco
Trast(?rno impulsivo- 5 4 0
agresivo
Trastornq obsesivo- 1 1 0
compulsivo
TOTAL 27 24 (88%) 10
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a) En situaciones que implican una urgen-
cia (por ejemplo, la inanicién por rechazo a
comer, donde el tratamiento tiene gran eficacia
aunque no se objetive un estado depresivo).
b) En psicosis agudas. ¢) En pacientes con alto
grado de suicidalidad. d) Cuando se prefiere su
aplicacion al uso de antidepresivos de primera
generacion por sus efectos cardiovasculares
negativos. e) En pacientes con demencia
se aplica eficazmente en depresiones resis-
tentes a medicaciéon™, sin efectos negativos
cardiovasculares®, asi como en episodios de
agitacion®..

De modo especifico cabe destacar con
relacién a los pacientes geriatricos dos cir-
cunstancias:

a) En los pacientes geriatricos cuando no
hay historia previa de patologia psiquiatrica
lo habitual es que no exista patologia en el
gje II (de personalidad), y, por consiguiente,
que la presencia de un episodio agudo sea la
manifestacion de un cambio en el equilibrio del
sistema nervioso. Este hecho pronostica una
buena evolucion en el tratamiento del episodio
agudo con ECT, ya que lo que habitualmente
empana la buena evolucién de estos episodios
es la presencia de patologia en el eje II.

b) Para lograr en los pacientes geriatricos un
buen nivel de remisién sintomatica puede ser
necesario hacer series con un ntimero mayor de
tratamientos que los requeridos en los adultos
jovenes, lo que incrementa el riesgo de tras-
tornos cognitivos, amnesia anterorretrégrada
o periodos de confusién mental, los cuales
pueden prolongarse durante largo tiempo e
incluso llegar a ser persistentes. En relacién
con este efecto a veces hay dificultad en anti-
cipar el resultado global sobre la cognicién:
por ejemplo, hay pacientes que al iniciar la
ECT presentan un trastorno cognitivo que
el tratamiento mejora, por actuar sobre el
factor depresivo. Para minimizar esos efectos
secundarios hay que considerar: la frecuen-
cia con que se aplican los tratamientos®, la
topografia de colocacién de los electrodos
y la intensidad del estimulo. La existencia
previa de un déficit cognitivo global y la mayor
prolongacién de la desorientacién postictal
pueden implicar una mayor vulnerabilidad
a la amnesia retrégrada®.

Resumiendo, puede decirse que en geriatria,
a pesar de ser el periodo de la vida en que el

sistema nervioso empieza a sufrir deterioros,
la ECT no solamente es un tratamiento que
se indica, sino que, ajustando algunos ele-
mentos de técnica, su aplicacién es una de
las més positivas.

Uso durante el embarazo

Es imaginable que los prejuicios contra la
indicacién de ECT seran mayores cuando se
trata de utilizarlo en una mujer embarazada.
Creyendo que la efectividad del tratamiento
dependia de la convulsién clinica y que la
técnica aumentaba las posibilidades de epi-
sodios convulsivos que podrian generar cuadros
clinicos similares a las crisis de eclampsia,
se concluia que era una contraindicaciéon
especifica y absoluta.

Diagnosticando un embarazo como
fibroma uterino, se aplic6 este tratamiento,
comprobandose entonces su efectividad y la
inexistencia de efectos negativos en el feto®.
La aparicién sucesiva de “case report 84 8586
ha demostrado la conveniencia, seguridad y
eficacia de esta técnica durante la gravidez, y
en los anos recientes pasa a ser una indicacién
de primera eleccién.

En el embarazo se dan dos circunstancias
cuyo significado clinico no se conoce. Primero,
que el embarazo altera el umbral convulsivo®’
en forma no predictiva, ya que es disminuido
por los estrégenos y aumentado por los pro-
gestagenos. También tienden a disminuir el
umbral la alcalosis respiratoria compensada
por la hiperventilacién, junto a la fatiga y el
estrés. Segundo, la descarga convulsiva provoca
un aumento transitorio de la prolactina y un
incremento de los niveles de beta-endorfina
y de cortisol®.

Riesgos potenciales y reales de la ECT
sobre el embarazo

En una recopilacién de 300 casos® en que
aparecieron complicaciones de algiin tipo en
28 de ellos (9,3%), en el feto y en la madre, las
mas significativas fueron las siguientes:

a) Arritmia cardiaca fetal. En cinco casos
se encontrd, durante y después de la crisis,
alteraciones transitorias y autolimitadas del
ritmo cardiaco fetal (ritmo cardiaco irregular,
bradicardia, y poca variabilidad de la frecuen-
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cia cardiaca) que se deberian a las descargas
del sistema nervioso vegetativo o al proce-
dimiento anestésico. En todos los casos los
nacimientos fueron normales. b) Sangrado
vaginal. En los cinco casos reportados s6lo
pudo conocerse el origen del sangrado en un
caso, que correspondié a un desprendimiento
placentario leve, que se repitié en todas las
sesiones de ECT. Se podria explicar por el
aumento transitorio de la presién arterial
durante el ictus convulsivo. No existieron
alteraciones en los bebés. ¢) Contracciones
uterinas. El misculo uterino no se contrae en
forma automética como parte de la convulsiéon
generalizada. Sin embargo, en dos casos las
contracciones comenzaron muy corto tiempo
después de terminar la sesién y en ninguno se
desencadend el parto ni fenémenos adversos.
d) Dolor abdominal, del que se reportaron tres
casos. e) Parto prematuro. Ha sido reportado
en cuatro casos, debiendo destacarse que el
trabajo de parto no comenz6 inmediatamente
después de los tratamientos, aunque en algu-
nas referencias se senala que el desencadena-
miento del parto sucedié después o durante
la serie de ECT®. f) Aborto. Aunque en uno
de cinco casos referidos se encontré relacién
directa entre aborto y ECT, estadisticamente
la ECT no aumenta la posibilidad de aborto
con relacion a la poblacién general. g) Muerte
neonatal y 6bito fetal. En tres casos repor-
tados incidieron factores que podrian ser los
responsables de esa situaciéon. En uno de los
casos®! la mujer recibi6 ocho comas insulinicos
luego de la serie de ECT que fueron mal tole-
rados. h) Distress respiratorio. Hay un caso de
dificultad respiratoria en un nino cuya madre
recibié ECT durante el embarazo. No se pudo
establecer relacién entre la técnica y el tras-
torno. i) Teratogenicidad. Han sido descriptos
cinco casos de anomalias congénitas. Las mas
importantes fueron: hipertelorismo, atrofia
Optica, anencefalia, pie equino y quistes pulmo-
nares. Cuatro casos de retardo en el desarrollo
y/o retardo mental han sido referidos. No
se pudo encontrar relacién causa-efecto con
la ECT. En uno de los casos la paciente habia
tomado fenobarbital durante un largo periodo
del embarazo. j) Desprendimiento prematuro
de placenta, que generalmente son pequenos
desprendimientos laterales que no provocan
grandes alteraciones y en la mayoria de las
veces el sangrado vaginal cesa.
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Riesgos relacionados con la fisiologia del
embarazo

Los cambios metabdlicos y anatémicos que
ocurren durante el embarazo crean problemas
anestésicos que deben ser minimizados por
modificacién de la técnica® %,

a) Aspiracién pulmonar. Por prolongarse el
tiempo de vaciamiento géstrico se aumentan
los riesgos de aspiracién de restos de alimento
o de liquido gastrico. Para la anestesia debe
considerarse como un estémago lleno a pesar
de haber cumplido con las seis horas de ayuno.
Se deber4 elevar el pH gastrico con antiéci-
dos de cualquier tipo (por ejemplo, citrato de
sodio, hidréxido de magnesio, etc.). Pasado el
primer trimestre se valorara la posibilidad
de intubacién endotraqueal para aislar la
via aérea. b) Compresién aorto-cava. En los
altimos estadios del embarazo, el gran tamano
del Gtero gravido provoca diferentes grados de
compresién de la vena cava inferior y de la aorta
baja, fundamentalmente cuando la mujer se
pone en posicién supina. Esto puede provocar
una alteracién del flujo sanguineo fetal, con
una disminucién del mismo, que puede pasar
inadvertida si los controles de presién arterial
y pulso se toman en la arteria braquial, ya que
estos seran normales porque las estructuras
vasculares superiores no sufren modificaciones.
La disminucién del flujo placentario puede
prevenirse elevando la cadera derecha, lo que
desplaza el utero hacia la izquierda, durante
el acto anestésico. También se debe valorar
la posibilidad de realizar cargas de soluciones
salinas no glucosadas para hidratacién por via
intravenosa. c) Hipoxia fetal. La gravidez se
acompana de una leve y crénica hiperventi-
lacién, con un incremento en el consumo de
oxigeno. Durante la técnica, se provoca una
hiperventilacién para bajar el umbral convul-
sivo; ambas situaciones combinadas pueden
generar una alcalosis respiratoria tal, que podria
dificultar el traspaso de oxigeno de la madre
al feto. Una adecuada saturacién de oxigeno
arterial materno evita esta eventualidad.

Efectos de la medicacion utilizada en la
ECT
a) Relajantes musculares. La succinilcolina,

el agente mas comun, es metabolizado por la
seudocolinesterasa y otras enzimas. Durante



el embarazo los niveles de esta enzima estan
disminuidos, pero no llegan a mostrar efec-
tos clinicos a no ser en aquellas pacientes
que ya mostraban niveles bajos de actividad
previa. La succinilcolina parece no atravesar
la placenta en cantidades importantes a dosis
comunes. A pesar de esto se han reportado
recién nacidos, a cuyas madres se realiz6 ECT
corto tiempo antes del nacimiento, con hipo-
ventilacién, disminucién del tono muscular,
debilidad generalizada, etc. b) Agentes anti-
colinérgicos. Fundamentalmente la atropina
es administrada para prevenir la bradicardia
vagal y disminuir las secreciones orofarin-
geas. Este medicamento cruza rapidamente
la placenta y provoca taquicardia fetal. Este
efecto puede disminuir la bradicardia fetal
producida por la ECT, pero puede enmasca-
rar los signos de distress. Para evitar esto, se
utiliza el glicopirrolato, que provoca menos
efectos sobre el feto. Pero solo se utilizara
agentes anticolinérgicos durante el embarazo
en caso de ser absolutamente necesarios, ya
que todos ellos provocan una disminucién del
tono del esfinter esofagico, lo que aumenta la
posibilidad de regurgitaciones y aspiracion.
¢) Barbituricos. Los agentes de accién corta
como el tiopental, utilizados en la forma que
la técnica requiere, no han provocado efectos
adversos en el embarazo.

Modificaciones en la técnica de ECT

1. Se debe realizar examen pélvico previo
ala ECT, realizado por ginecdlogo, buscando
sangrado vaginal o dilatacién cervical, en cuyo
caso se debe posponer el tratamiento hasta
que se sepa la causa y se trate.

2. El dia previo a la primera ECT se debera
discontinuar toda medicacién anticolinérgica,
lo que se mantendra durante todo el lapso
del tratamiento.

3. Si la paciente relata, o existe sospecha de
presencia de contracciones uterinas previas,
se determinara la existencia de las mismas
mediante un estudio de tocodinamometria ute-
rina durante la hora previa a la realizacién de
la técnica. En caso de existir, se suspendera
hasta despistar la causa.

4. En caso de deshidratacion, se debe indicar
solucién de Ringer lactato o soluciones salinas
en forma intravenosa en las 12 horas previas
a la técnica.

5. Administrar 20 cc. v/o de cualquier antié-
cido para elevar el pH gastrico.

6. Al acostar a una paciente previo a la ECT,
con un embarazo de mas de 20 semanas, se
debe colocar una almohada debajo del gliteo
derecho para desplazar el atero.

7. Realizar control de frecuencia y ritmo car-
diaco fetal mediante la colocacién de monitor
electrocardiografo externo previo a la realiza-
cién de la técnica. Si aparece una disminucién
del ritmo cardiaco fetal, durante o después
del procedimiento, considerar aumentar la
oxigenoterapia y un mayor desplazamiento
del atero.

8. Considerar posible intubacién de la
paciente, si la misma presenta un embarazo
de més de tres meses.

9. Evitar la excesiva hiperventilacion durante
el procedimiento.

10. Controlar la aparicién de contraccio-
nes uterinas luego de aplicada la técnica por
examen fisico o tocodinamométrico. Si las
mismas aparecen suspender la realizacién
de nuevas sesiones hasta que desaparezcan
y las causas sean despistadas.

11. Controlar sangrados vaginales luego
de aplicada la técnica y si se presentan, se
toman las mismas precauciones que en el
item anterior3+.

Indicacion de ECT en embarazadas y
responsabilidad profesional

Las controversias generadas por la ECT se
ven agravadas en caso de embarazo, por los
riesgos para la mujer embarazada y por la
posibilidad de dano al futuro nino. Todos los
tratamientos psiquiatricos durante el embarazo
y fundamentalmente en el primer trimestre,
plantean un problema de valoracién de riesgo
vs. beneficio. Por un lado, los psicofarmacos®
pueden producir complicaciones severas para
el feto o para el neonato: teratogenicidad mor-
folbgica, toxicidad y sindrome de abstinencia,
generacioén de un producto no viable, y los
cambios metabdlicos producidos en la madre,
modifican la farmacocinética, convirtiéndola
en un ser vulnerable a los efectos secundarios
o a la toxicidad. Por otro, la ECT tiene sus
propios riesgos y complicaciones.
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Pero todos esos riesgos deben valorarse contra
los determinados por una alteracién mental
severa en el curso de un embarazo: posibilidad
de suicidio, auto o heteroagresividad, malnu-
tricién, negativa para los cuidados prenatales,
incapacidad de seguir las indicaciones médicas,
nacimientos prematuros, infanticidio, etc.%.
Ante la eventualidad de pacientes en estas
circunstancias es deseable que la decisién a
tomar sea evaluada, en caso de indicarse la
ECT, por un equipo multidisciplinario inte-
grado por psiquiatra, ginec6logo, internista, y
técnico en ECT, informando luego para obtener
un consentimiento valido. La situacién ideal
seria, en estos pacientes con antecedentes de
patologia psiquiatrica, la programacién previa
del embarazo, de forma tal que se pudieran
tomar las previsiones del caso para enfrentar
estas situaciones lo méas precozmente posible
y de ese modo tener las maximas posibilidades
de éxito.

Uso en pacientes con afecciones
neuroldgicas

La ECT que en los trastornos neuropsi-
quiatricos es un tratamiento eficaz, rapido y
relativamente seguro en su accidn, se aplica
a patologia psiquiatrica comérbida a patolo-
gia neurolégica y en algunas enfermedades
neurolégicas.

En ambas situaciones la enfermedad neuro-
légica puede aumentar determinados riesgos
por la ECT:

a) Un incremento de los efectos cognitivos
negativos por el deterioro previo del encéfalo®
debido a la enfermedad neuroldgica, situacién
que hace necesario optimizar la técnica para
minimizar esos efectos colaterales. b) Secue-
las por hipertensién endocraneana cuando
existen lesiones vasculares o tumorales con
efecto de masa; la convulsién incrementa la
presion endocraneana por aumento del edema
cerebral y el cerebro por su mayor friabilidad
puede sangrar por desgarros vasculares; por
tal razon, generalmente se posterga por meses
la aplicacién de la ECT para permitir que las
lesiones cicatricen. ¢) Un aumento del riesgo
por diferencias en la resistencia a la descarga
del estimulo eléctrico en defectos del craneo,
lo que se corrige cambiando la ubicacién de
los electrodos.
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En todos los casos la decisién final de reali-
zacion del tratamiento exige una evaluacién
del paciente (con las interconsultas médicas
necesarias) y del riesgo costo/beneficio, en el
sentido de si se prioriza el riesgo orgénico
o el beneficio de la mejoria del estado psi-
quiatrico.

En la comorbilidad psiquiatrica de pacien-
tes neurolégicos la ECT puede por lo general
aplicarse aunque con limitaciones y evaluando
las situaciones en particular.

a) A pesar de la incidencia elevada del
aneurisma cerebral (aproximadamente un
2%), no se piden estudios paraclinicos, que
el psiquiatra considerara realizar en casos
con antecedentes de cefaleas intensas y
frecuentes, o con elementos clinicos que
orienten a la posibilidad de un aneurisma
o de malformaciones arteriovenosas®. b) En
los tumores cerebrales hay que tener mucho
cuidado con el efecto de masa. ¢) Es frecuente
la asociacién de esclerosis multiple con tras-
tornos psiquiatricos y en estos casos la ECT
se aplica con algunas variantes en la medi-
cacién. d) En casos de hematoma subdural
es necesario drenar previamente la colecciéon
sanguinea®. e) La hidrocefalia normotensiva
no constituye una contraindicacién cuando
se ha considerado la posibilidad de provocar
hipertensién endocraneana. f) En la miastenia
gravis la dificultad se presenta en el uso de
los relajantes musculares, lo que se puede
manejar sin dificultad, pero a veces hay que
pedir un estudio de acetilcolinesterasa para
evaluar la capacidad de recuperacion de la placa
neuromuscular, y ajustar la dosis a utilizar®.
g) En cuanto a la epilepsia es necesario senalar
que no es en si misma una contraindicacién
para la ECT.

Respecto a la aplicacion de ECT en algunas
patologias neurolégicas cabe senalar que, aunque
la ECT puede disminuir las manifestaciones
de esos trastornos, el efecto no siempre se
mantiene en el tiempo.

a) Las disquinesias tardias pueden o no
responder a la ECT; a veces se logran buenas
respuestas, pero ese efecto no se sostiene en el
tiempo!®. b) El uso de ECT como tratamiento
de la epilepsia es una indicacién controvertida,
no siendo aceptada por todos. La epilepsia por
si misma no es una contraindicacién para el
tratamiento por ECT, ya que a medida que la



*Cf Mecanismos de accion.

**En los sindromes catatonicos de
afecciones psiquiatricas (por ejemplo,
de esquizofrenia, de depresién mayor)
la ECT es de primera eleccion.

serie de ECT progresa, el umbral convulsivo
de descarga neuronal aumenta, volviendo
eléctricamente mas estable a la neurona’. Los
estudios neuroanatémicos y neurofisiolégicos
han demostrado la presencia de un neuropéptido
(NPY) que se encuentra a nivel del hipocampo
y que tiene una alta interaccién inhibiendo el
glutamato y con una accién parecida, aunque
noigual, al GABA, La ECT podria indicarse
en la epilepsia refractarial® y en el estado
de mal epiléptico donde es una indicacién de
altima linea, ante el fracaso de otras medidas
farmacolégicas'®. Siendo de uso limitado, ha
producido mejorias requiriendo naturalmente
continuar con anticonvulsivantes. ¢) En la
enfermedad de Parkinson hay una respuesta
positiva y el sindrome parkinsoniano mejora
con ECT debido a la gran liberacién dopami-
nérgica provocada por el tratamiento. Habria
también un aumento en la sensibilidad de los
receptores dopa, lo cual provocaria una mejoria
de todos los sintomas parkinsonianos. Pero el
efecto no se mantiene en el tiempo y suspendido
el tratamiento los sintomas vuelven a apare-
cer'®, d) En algunos sindromes cataténicos de
origen médico la ECT es un tratamiento de
segunda linea™: en formas raras de diabetes o
de insuficiencia renal, a nivel neurolégico por
tumores o por procesos infecciosos, etc., por
el uso de alcohol y drogas (neurolépticos, por
ejemplo), donde la indicacién primera es tratar
el factor etiolégico. Pero cuando el sindrome
cataténico es muy grave y pone en riesgo la
vida de la persona al tratamiento etio-fisiopa-
tolégico hay que agregar la ECT para salvar
la vida al paciente. En estas circunstancias se
aplica la ECT cuando fracasa el tratamiento
de la enfermedad de base y cuando hay riesgo
vital'®®, e) En cuanto al sindrome neuroléptico
maligno (SNM), algunos autores lo consideran
una forma de catatonia maligna inducida por
drogas. La clinica bésica es fiebre, rigidez y
gran inestabilidad fundamentalmente a nivel
del sistema nervioso central y a nivel cardio-
vascular. La profundizacién de este cuadro
puede conducir rapidamente a la muerte
del paciente. En una revisién de 68 casos de
sindrome neuroléptico maligno, hubo cinco
muertes de las cuales a tres pacientes no se
les habia retirado los neurolépticos. En con-
secuencia, la pauta a seguir es la suspensién
de los neurolépticos!® %7 el tratamiento de
sostén, y la aplicacién de ECT por el SNM18,

f) Aunque la confusién mental es un trastorno
psiquiatrico se la considera aqui por su clara
organicidad. La confusién puede presentarse
en el periodo postictal y en la recuperacion de
conciencia, siendo entonces generalmente un
fenémeno transitorio y reversible. También
puede aparecer como un efecto colateral, y
tornarse un efecto negativo que, mantenido
en el tiempo, determina la disminucién de la
frecuencia de aplicacién de la serie, y hasta
la suspensién completa del tratamiento!®.
A pesar de este efecto colateral, la ECT ha
tenido buenos resultados en el tratamiento
de los cuadros confusionales con mucho oni-
rismo y en los deliriums de cualquier origen
que refractarios tratamiento etiolégico. Los
ejemplos mas claros son: los sindromes de
abstinencia, intoxicaciones farmacoldgicas y
las confusiones en las demencias. Todos estos
cuadros se tornan mucho mas manejables una
vez que los elementos de confusién mejoran.
La ECT puede colaborar en acelerar esta
mejorialll,

ECT y responsabilidad profesional del
psiquiatra

A. La posibilidad de danar por actos
médicos y, por consiguiente, la de poder ser
demandado por responsabilidad profesional
(“mala praxis”) guarda relacion directa con el
incremento del poder terapéutico. Los danos
reclamables corresponden a los que derivan
de actos médicos “culposos”, es decir, de actos
donde no se previé un dano previsible, por
ignorancia, por impericia o por negligencia.
Desde un punto de vista general el médico debe
saber que siempre puede ser demandado y que
no debe actuar defensivamente, sino proceder
de acuerdo con tres principios: 1) Tecnificar
progresivamente su trabajo. 2) Respetar al
paciente como persona y aliarse con él como
persona en el plan terapéutico. 3) Documentar
su actuacién profesional.

1. Con relacion a ECT las distintas partes de
esta publicacién son lineamientos generales
que apuntan a lo que el psiquiatra debe conocer
para tecnificar su trabajo asistencial.

2. En la actividad médica el respeto por el
paciente y la alianza terapéutica son centra-
dos por el procedimiento relacional que es
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el “consentimiento valido o informado”, lo
que en ECT, mas que en otros tratamientos,
constituye un aspecto fundamental.

Cuando en la medicina las relaciones eran
de tipo paternalista el margen de autonomia
que se daba a los pacientes era menor que el
que realmente tienen. Al ir estableciéndose
una relacién médico-paciente donde el paciente
adquiere protagonismo respecto a lo que se
haga con su cuerpo, él tiene que decidir. Para
poder “razonablemente” decidir requiere ser
informado. Antes de que el paciente decida tiene
que darsele la posibilidad de poder considerar
atentamente lo que se le propone.

En ECT el paciente tiene que ser informado
respecto a:

a) El diagnoéstico de la afeccién que padece,
duracién, severidad y progresividad. b) Los
objetivos del tratamiento, posibilidades y limi-
taciones. ¢) En qué consiste la sesién de ECT,
sus riesgos y consecuencias™. d) Tratamientos
alternativos. e) El pronéstico de la enferme-
dad si no acepta el tratamiento propuesto. A
pesar de que con relacién a ECT el psiquiatra
en el didlogo con su paciente y familiares se
enfrenta con el halo cultural negativo refe-
rido, la experiencia muestra que cuando se
informa con objetividad respecto a esos cinco
aspectos™, lo habitual es que se consienta
en la realizacién del tratamiento.

Entre lo que se debe informar estan los
riesgos y especialmente los que implican
gravedad, pero la informacién y el modo de
proporcionarse debe estar de acuerdo con la
probabilidad de cada riesgo. Por ejemplo, es
casi seguro que el paciente después del cada
sesion sufrira cefaleas y que estara durante
cierto tiempo confundido o somnoliento; es
muy probable que pueda sufrir trastornos de
memoria, pero sélo probable que fracture una
pieza dentaria, y finalmente, es muy impro-
bable, aunque estadisticamente sea posible,
que muera por una complicacién. No proceder
tomando en cuenta los diferentes niveles de
probabilidad haria informar los riesgos de la
ECT de modo homogéneo y hacerlo de ese
modo no seria razonable. La imagen agresiva
que rodea al “electrochoque” genera un temor
irreal de morir™" que, planteado sin matices
por el médico, podria terminar haciendo que
el paciente se negase a recibir un tratamiento,
que necesita y que lo beneficiaria, al grado

por ejemplo, de evitar que se suicide.

Quienes tienen que informar son el psi-
quiatra tratante y el técnico que aplica los
tratamientos. Se debe informar al paciente y a
sus familiares responsables. Muchos pacientes
tienen capacidad para comprender y consentir
la ECT, pero en la gran mayoria de los casos,
tomando en cuenta las caracteristicas del
estado mental, el consentimiento lo aportan
los familiares.

Con relacién al consentimiento debe recor-
darse dos situaciones especiales:

a) A veces los pacientes estan incapacita-
dos para consentir como consecuencia de la
interferencia que produce el trastorno mental
agudo. En estos casos en que hay, de hecho,
una incapacidad que es sélo transitoria, quie-
nes reflexionan ética y legalmente sobre la
cuestion del “consentimiento” aceptan que
entre el psiquiatra que plantea aplicar ECT
y el paciente que debe aceptarlo, se “inter-
ponga” un representante legal que actie
como mediador para que decida en benefi-
cio del paciente!'!. Aunque esta mediacién
pueda hacerla un abogado, parece mucho méas
natural que la haga un familiar, cuando se
toma en cuenta el caracter de crisis de estos
trastornos psiquicos y las circunstancias que
los rodean de agitacién, incoherencia, delirio,
obnubilacién, agresividad, etc. b) En algunas
circunstancias se plantea lo que se llama la
excepcion de la urgencia, es decir, el poder
actuar cuando hay riesgo de vida. Aunque
en psiquiatria, de hecho, es poco aplicable
esta excepcion, el psiquiatra debe saber que
la excepcion de la urgencia se establece sé6lo
cuando en esa situacién médica no ha sido
posible contactar un familiar responsable, a
pesar de todos los esfuerzos realizados.

El consentimiento que debe ser obtenido al
comienzo y para la totalidad de la serie propuesta
de tratamientos, necesita también contar con
que el paciente o sus familiares consientan
con relacion a las situaciones de emergencia
que puedan surgir y a las intervenciones
que determinen (por ejemplo, necesidad de
medicacién por una crisis de excitacion o para
una complicaciéon médica). En los hechos el
consentimiento es reiterado de modo verbal a
medida que el tratamiento progresa y segan
los efectos secundarios. Cuando se hace nece-
sario continuar con las sesiones mas alla del

***No es adecuado para obtener
el consentimiento usar el término
“micronarcosis”, que es lo que se
acostumbra decir en el medio para
referirse al “electro-choque”. El
nombre que méas corresponderia a
este tratamiento es el de “estimulacion
cerebral difusa”, pero mientras los
psiquiatras no lo decidan asi es mejor
conservar el de ECT o electrochoque.
Procediendo de ese modo, tanto el
médico como el paciente acttian de
manera realista. El médico, al tener
que explicar en qué consiste el trata-
miento se ve obligado a tecnificar su
actuar y el paciente porque de ese
modo se entera de que lo que antes
era “un choque”, es en realidad un
tratamiento por el cual su actividad
cerebral se reorganiza.

**%* Esta objetividad requiere que
el psiquiatra disponga de tiempo, lo
que no es lo habitual en los servicios
del MSP y en los de las IAMC, ya
que el tiempo de que se dispone
para cada paciente es muy poco y
generalmente mal remunerado.

***¥*Muchos actos anestésicos
breves implican la posibilidad
de morir y, sin embargo, en esos
casos, por ejemplo para un legrado
uterino, el médico no se considera
obligado a manifestar a su paciente
ese riesgo, dado que “sélo es un
riesgo posible”.

H. Casarotti, J. Otegui, G. Savi, P. Zurmendi, E. Galeano, A. Gold |Revista de Psiquiatria del Uruguay|Volumen 68 N° 1 Julio 2004 | pé4gina 33



promedio de 10-12 en que consiste una serie
habitual, es recomendable reconsiderar el
consentimiento, lo mismo que cuando se
plantea la ECT de mantenimiento.

3. La documentacién que el psiquiatra debe
elaborar al indicar ECT incluye:

a) El diagnéstico psiquiatrico que funda-
menta la indicacién. b) Los tratamientos que
recibe simultdneamente. c) El proceso seguido
para el consentimiento. d) Los estudios de
evaluacién previa. e) La técnica aplicada,
el desarrollo de cada aplicacién y el control
posterior (datos que corresponden al técnico
que realiza el tratamiento).

El psiquiatra debe saber que, si bien es con-
veniente disponer de la firma en un formulario
de consentimiento, lo verdaderamente impor-
tante es que esos papeles sean el resultado de
un proceso de informacién y consentimiento
realmente realizado. En primer lugar, para
que el documentar la actuacién profesional no
sea el objetivo primario, ya que lo necesario es
que el paciente y sus familiares comprendan
qué es la ECT y por qué se la indica, lo que
exige que la informacién que se proporciona
sea suficiente pero no excesiva. Cuando no
se comprende esto se hace imposible esta-
blecer un limite razonable a lo que se debe
informar, lo que conlleva el riesgo de toda
documentacién excesiva. En segundo lugar,
porque tomando en cuenta el hecho de que la
patologia mental interfiere en grado variable
con la autonomia del paciente, los psiquiatras
deberian discutir con los legistas la necesidad
que estos plantean de obtener sistematicamente
la firma del paciente. En pacientes delirantes
perseguidos, por ejemplo, lo que importa es
que el paciente reciba la informacién sobre
el tratamiento y lo acepte. Generalmente,
eso es facil de lograr cuando se dialoga pero
dificil cuando se le pide que firme un papel.
Los psiquiatras que saben cual es la dificul-
tad psicopatolégica de sus pacientes, deben
dejar constancia en la historia clinica de como
han procedido con relacién al consentimiento,
pero no aceptar que la firma sea siempre lo
esencial. Es muy probable que muchas veces
se obtenga la firma de pacientes que no han
consentido y viceversa, y también exigiendo
la firma muchas veces el paciente no acepta
un tratamiento que le seria seguro, eficaz y
beneficioso.

B. Realidad de las demandas por aplicacion
de ECT. El psiquiatra que indica ECT piensa
que las demandas por su aplicacién deben
ser muy frecuentes, y que seguramente van
a concluir de modo negativo para €él, pero las
cosas no suceden de ese modo. La tecnificacién
lograda en relacién con este tratamiento y los
cuidados extremos que se tiene al aplicarlo
(en parte, como consecuencia de los ataques
anti-ECT), han hecho de este tratamiento una
de las terapéuticas médicas més seguras y por
lo mismo, menos demandadas.

Una base de datos elaborada en EE. UU.
mostré que poco mas del 1% de las deman-
das médicas tenian que ver con la ECT (22
demandas en 1.700 casos de mala praxis psi-
quiatricas)'2. Los datos que tienen interés
en esas 22 demandas son:

a) Solo en 5 casos el motivo central era la
ECT por complicaciones o por problemas de
supervisién (en los otros 17 casos el paciente
habia recibido este tratamiento anteriormente
pero no era la causal del proceso). b) Los psi-
quiatras reclamados eran hombres, prome-
dialmente de 47 anos y todos de buen nivel
profesional, lo que se corresponde con lo que
es frecuente: que los médicos demandados
generalmente son buenos técnicos y en una
etapa profesional en que indican el tratamiento
necesario a pesar de conocer los riesgos que
puede implicar. Seguramente, la no indicaciéon
de un tratamiento de cierto riesgo dificilmente
implicara la posibilidad de una demanda, pero
también que el paciente no va a mejorar. c) De
los 5 casos demandados el costo promedio de
la demanda por ECT fue de U$S 14.000. Lo
bajo de ese costo (que incluyendo los gastos
judiciales es promedialmente en otras recla-
maciones médicas de U$S 30.000), muestra

el poco interés que existe en reclamar por
ECT.

Dos conclusiones surgen del analisis de
las demandas por ECT. La primera es que,
generalmente, como la ECT es efectiva y pro-
porciona una solucién rapida al trastorno,
el paciente y su familia quedan satisfechos.
La segunda es que el psiquiatra debe actuar
profesionalmente, es decir, indicar ECT
cuando corresponde y seguir los pasos que
este procedimiento implica (consentimiento,
etc.), para lo cual es fundamental que no se
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vea coartado por regulaciones legales excesi-
vamente exigentes.

C. Como guia el psiquiatra practico puede
utilizar el formulario (cf Apéndice A) que
ofrece M. Fink en su libro? con relacién a
la “informacién sobre ECT” que el paciente
debe conocer para consentir el tratamiento
propuesto, lo mismo que sus familiares res-
ponsables o un representante legal.

Comentarios finales

Un buen conocimiento de la ECT y su prac-
tica eficaz llevan a que el psiquiatra se haga
preguntas sobre la naturaleza de las enferme-
dades mentales que trata. Estas preguntas,
que podria no hacerse quien asiste a personas
con trastornos de tipo neurético, de persona-
lidad o en el borde entre salud y enfermedad
mental, exigen, en cambio, una respuesta
del psiquiatra que atiende a pacientes con
trastornos agudos.

Muchos psiquiatras que centran su praxis
en la psicoterapia lo hacen basados en la
hipétesis de que las enfermedades mentales
son trastornos de causa mental, hipé6tesis y
método de tratamiento que los lleva a salirse
del campo patolégico y a dedicar gran parte
de su actividad a “otros motivos de consulta”
que no son propiamente patologia mental. Ese
desplazamiento desde el area de la patologia
a la denominada “psicopatologia de la vida
cotidiana”, hace identificar a los trastornos
psiquiatricos (“desérdenes organicos de la
vida mental”) con las variaciones conflictivas
propias de la vida de relacién humana®. Esa
confusion es posible precisamente cuando los
psiquiatras trabajan con pacientes con tras-
tornos de personalidad y por extensi6n con
personas que consultan por problemas exis-
tenciales, ya que trabajar en este campo les
permite seguir afirmando que los trastornos
mentales son de causa psiquica™.

En cambio, los psiquiatras que asisten a
pacientes con trastornos agudos (depresio-
nes melancélicas, cuadros maniacos, psicosis
delirantes agudas, etc.) enfrentan realidades
patolégicas donde la causalidad organica
“salta a la vista”. El analisis estructural de
esas realidades psicopatolégicas y la eficacia
de los métodos “fisicos” en su tratamiento,

permiten comprender que toda enfermedad
mental es un trastorno de la “reactividad
mental”, es decir, de la organizacién mental
infraestructural que el sistema nervioso con-
quista en su evoluciéon™.

De los métodos fisicos para mejorar este
orden psiquico desorganizado, la ECT es el
que mas evidencia la realidad de ese trastorno
en la “reactividad” y el que mas sorprende al
psiquiatra por sus efectos™™

a) Porque a pesar de ser atin un método del
cual no se conoce en detalle su “techkne” (por
qué y como actiia), aparece como un tratamiento
de “amplio espectro”.’3 b) Porque es aplicable
y eficaz en pacientes nifos o envejecidos, por
ejemplo, en procesos de demencia con actitud
negativa para comer, con excitacién, delirio
o depresién. c) Porque, contra la imagen de
acto agresivo y danino, la ECT es segura y
efectiva en pacientes graves desde el punto de
vista somatico, por ejemplo, sindromes cata-
ténicos secundarios, sindrome neuroléptico
maligno, etcétera.

El objetivo de este articulo es aportar a
los psiquiatras, a los médicos en general y
también a todos los que asisten a pacientes
mentales, la informacién necesaria sobre la
ECT y una reflexién sobre su significado en
la terapéutica psiquiatrica, buscando que el
cuerpo médico sea objetivo a la hora de opinar
sobre este tratamiento.

Los autores consideran que s6lo mejorando
los estandares de formacién médica respecto
ala ECT es que se podra desmitificar el mito
anti-ECT. Es necesario lograr que los diferen-
tes técnicos “psi” que trabajan con pacientes
psiquiatricos, tengan un buen nivel de cono-
cimiento y de tecnicidad respecto a la ECT.
Sélo teniendo de los problemas psiquiatricos
una “perspectiva psiquiatrica” es que pueden
ser el instrumento de informacién correcta
que hace falta para que el ptablico en general
modifique la actitud negativa que, dirigida
contra el “electrochoque”, se origina en la
incomprension de la realidad y de la natura-
leza de la enfermedad mental.

Estos tratamientos han sido dados a miles
de pacientes desde 1938 con resultados positi-
vos en diferentes trastornos psiquicos y desde
entonces hemos mejorado progresivamente
su forma de administracién, incrementando
su seguridad y su eficacia.

*Fenomenos psiquicos estructural-
mente diferentes y que H. Ey deno-
mind, respectivamente, “locura” y
“locura de la humanidad”.

*¥Esta hipotesis, que alin defienden
muchos psicologos, ha sido invalidada
por la evolucién de la psiquiatria
actual, que considera que la patologia
mental la conforman las estructu-
ras psicopatoldgicas determinadas
por factores orgénicos. El vocablo
“psicogénico” ha sido retirado de la
patologia mental, siendo utilizado s6lo
con relacién a un ndmero minimo de
trastornos “en el sentido de que el
clinico considera que acontecimientos
vitales o dificultades ambientales
desempefan un papel importante en
la génesis del trastorno” (Cap. F de
la CIE 10, p. 26). E incluso en estos
trastornos que son las “reacciones a
estrés grave y trastornos de adapta-
cién”, se sefala que “se encontrara
en cada caso que dependen de fac-
tores individuales... tales como una
vulnerabilidad especifica”.
***Realidad que H. Ey denomind
“cuerpo psiquico” como concepto
fundante de la psiquiatria, buscando
una palabra mas “vital” que la de
“aparato psiquico”, que utilizo S.
Freud (cf Traité des hallucinations.
Paris: Masson, 1973, pp. 1176).
**¥%La “estimulacion transcraneal
magnética” es una forma de trata-
miento que evidencia claramente
ese efecto sobre las alteraciones
de la reactividad del SN, que se
expresan como patologia del humor

(depresion y cuadros hipomaniacos)?®
29, 30, 31
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APENDICE A

Formulario de consentimiento para firmar el paciente o un familiar (obtenido de M. Fink?)

Fecha:
El Dr.

indica a

tratamiento electroconvulsivo (ECT) para mejorar sus sintomas mentales actuales.

Los tratamientos o aplicaciones se hacen por
lo general en la manana antes de desayunar,
o en algunas situaciones en la tarde después
de varias horas de ayuno. Pueden realizarse
en diferentes lugares: en un servicio espe-
cial, en la pieza del paciente, e incluso en su
domicilio. Ud. ser4 atendido por un técnico en
electroterapia y una nurse; en caso necesario,
también por un anestesista.

El tratamiento consiste en puncionarle
una vena (como cuando se le saca sangre)
para inyectarle una medicacién anestésica.
Ud. se ir4 sintiendo cada vez més adormilado
y finalmente quedara dormido. Entonces se
le inyectara un medicamento para relajarle
los musculos, debiendo el técnico ayudarlo
a respirar oxigeno a través de una maéascara
especial.

El tratamiento, que se aplica cuando usted
esta dormido, consiste en hacer pasar a través
de electrodos colocados en su cuero cabelludo
corrientes eléctricas periddicas y breves para
estimular el cerebro. Cuando el cerebro es
estimulado se producen contracciones muscu-
lares que casi no se pueden ver cuando se ha
logrado una buena relajacién con la inyecciéon
dada previamente.

El tratamiento s6lo toma unos pocos
minutos y una vez terminado, Ud. quedara
con un sueno profundo del cual despertara
gradualmente. En ese momento podra sen-
tirse “entreverado”, probablemente tenga
algunos calambres musculares como cuando
uno hace mucho ejercicio y tal vez sienta dolor
de cabeza. Después de una hora de realizado el
tratamiento podria sentir nauseas y si sintiera
hambre podra desayunar. Es conveniente que

durante las dos o tres horas siguientes esté
alguien con usted.

Los tratamientos se dan dia por medio, y
habitualmente en un niimero de 10 a 12. Muchos
pacientes mejoran rapidamente, y requieren
un niimero menor, pero algunos requieren mas
de 12; si ese fuese su caso conversaremos de
nuevo con usted y con su familia.

El tratamiento tiene algunos riesgos. Muchos
estan relacionados con la anestesia, y por eso los
tratamientos se hacen con un equipo especial,
con posibilidad de responder a las emergencias
que aparezcan. Los pacientes a menudo se
confunden y estan desorientados en tiempo y
lugar. Esta confusién desaparece por lo general
en algunas horas. También pueden presentarse
trastornos de memoria para acontecimientos
recientes (para fechas, nombres de amigos,
acontecimientos publicos, nimeros de teléfo-
nos y direcciones, etc.). En la mayor parte de
los pacientes, estas dificultades de memoria
mejoran en unas cuatro semanas después
del Gltimo tratamiento; en pocos casos (mas
o menos 1 cada 200) el problema continta
por meses, y a veces por anos. La muerte es
una complicacién rara, solo ocurre 1 vez cada
40.000 tratamientos. Ademas, si bien pueden
ocurrir fracturas, también es raro que con los
anestésicos modernos sucedan, lo mismo que
crisis epilépticas espontaneas.

Ud. podra decidir en cualquier momento
no continuar el tratamiento y en ese caso
conversaremos buscando animarlo para
que lo contintie hasta completar el nimero
adecuado.
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