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INTRODUCCION

La terapia electroconvulsiva (TEC) es un proce-
dimiento seguro usado por la psiquiatria para tratar
ciertas patologias graves y resistentes a tratamiento
farmacoldgico, tales como la depresion severa, ma-
nias, esquizofrenia, delirium y sindrome neurolépti-
co maligno, entre otros (Tabla 1). Fue descrita ini-
cialmente en el afio 1938 por Hugo Cerletti siendo
usada por mucho tiempo sin muchas bases fisiopato-
logicas y de manera rudimentaria, por lo que se aso-
cié a importantes efectos adversos como fracturas
oOseas, confusion y trastornos de la memoria. Hoy en
dia la aplicacion de esta terapia es mucho mas segu-
ra gracias a los cambios tecnoldgicos en los equipos
utilizados en la TEC, que entregan cantidades sus-
tancialmente menores de estimulos eléctricos, junto
a los cambios en las normas que regulan su aplica-
cion, monitorizacion, el uso de anestesia y el enten-
dimiento de las respuestas fisiologicas a la TEC.

En esta revision veremos algunos aspectos ge-
nerales sobre la TEC, sus indicaciones y la respues-
ta fisiologica que genera en el organismo. Junto con
eso veremos las consideraciones que son importan-
tes para el anestesista, desde la visita preanestésica,
técnica utilizada, drogas disponibles y efectos ad-
versos frecuentes.

.QuéeslaTEC?

La TEC es un procedimiento que consiste en

la aplicacion de pequefias corrientes eléctricas
para generar una descarga neuronal sincroni-
zada que dure al menos 20-25 segundos, con el
proposito de lograr la mejoria sintomatica de di-
versas patologias. Pese a lo ampliamente usada
en psiquiatria y a la mejoria de las técnicas y
la practica clinica de la TEC, los mecanismos
por los cuales produce su efecto terapéutico atin
son desconocidos. Entre las hipotesis existentes
hay quienes afirman que habria cierta influen-
cia sobre el sistema neurotransmisor, ya que se
ha demostrado un aumento en la liberacion de
neurotransmisores de monoamina, particular-
mente dopamina y serotonina tanto en animales
como en humanos!?. Otra hipdtesis se basa en el
efecto que produce la TEC en el eje hipotalamo-
hipofisis-suprarrenal, ya que se ha demostrado
que las convulsiones repetidas aumentan la pro-
duccion y liberacion de un péptido hipotaldmico
que se relaciona con la mantencion del estado
de animo?®. Diversos estudios indican que la TEC
tiene un efecto trofico sobre el sistema nervio-
so central con la generacion de nuevas neuronas
en el hipocampo. Ademas se plantea que la TEC
puede tener un rol con factores neurotrdpicos,
como el demostrado incremento del brain-deri-
ved neurotrofic factor (BDNF)*>,

Sin embargo, a pesar del conocimiento cada
vez mayor acerca de los efectos de la TEC sobre
el sistema nervioso central, los mecanismos que
explican la eficacia terapéutica en desordenes psi-
quiatricos permanecen desconocidos.
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Tabla 1. Indicaciones de terapia electroconvulsiva. (Adaptado de Baghai TC et al)'!

Categoria de indicaciéon de TEC

TEC como primera linea de tratamiento

TEC como segunda linea de tratamiento

* Mania

TEC es probablemente efectiva

Indicacion

« Catatonia febril

+ Sindrome neuroléptico maligno

* Episodio depresivo severo

* Psicosis esquizoafectiva

* Esquizofrenia

* Efectos de terapia psico-farmacologica intolerables o riesgosos
Cuando el tratamiento médico falla en:

* Depresion

* Psicosis esquizoafectiva

* Esquizofrenia

» Enfermedades organicas con sintomas depresivos o sicoticos
* Trastorno obsesivo-compulsivo resistente a tratamiento

* Disquinesias resistente a tratamiento

* Sindrome Gilles de la Tourette

* Epilepsia resistente a tratamiento

* Enfermedad de Parkinson resistente a tratamiento

« Estatus convulsivo refractario

Respuesta fisiologica a la TEC

Inicialmente el estimulo eléctrico causa una res-
puesta vagal en la cual suele ocurrir bradicardia e
incluso asistolia de corta duracion, generalmente
previa a la convulsion. Mientras mas prolongado
es el estimulo eléctrico antes de que comience la
convulsion, mas probable es que la bradicardia o
la asistolia ocurran. Ademas, esta fase podria ser
mas prolongada en aquellos pacientes en tratamien-
to con B bloqueadores. Por tanto, es recomendable
utilizar premedicacion anticolinérgica en los pa-
cientes sometidos a TEC®.

Una vez que comienza la convulsion, existe una
descarga simpatica caracterizada por un aumento en
la frecuencia cardiaca en un 20% o mas y un aumen-
to en la presion sanguinea en un 30-40% en relacion
a sus valores basales, lo cual genera un aumento del
consumo de oxigeno miocardico’. Ademas, durante
este periodo puede existir un incremento del flujo
sanguineo cerebral, de la presion intracraneana, la
presion intraocular y la presion intragéstrica®. Se
ha descrito que la respuesta hiperdinamica puede
llegar a producir isquemia e infarto miocardico,
alteraciones vasculares neurologicas y pérdidas de
memoria a corto plazo que pueden llegar a serias
disfunciones cognitivas en casos mas extremos'°.
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Indicaciones y contraindicaciones de la TEC

La indicacion de la TEC debe ser una decision que
no solo se base en el diagndstico del paciente sino
que también en base a los antecedentes personales,
respuesta a tratamientos previos y las condiciones
del servicio'!. Es por esto que actualmente entre los
psiquiatras existen variadas opiniones acerca de las
indicaciones de TEC. De manera general, podemos
establecer un grupo en el cual la TEC es conside-
rada como primera linea de tratamiento, otro en la
que la TEC es utilizada frente al fracaso de otras
terapias, principalmente farmacologica, y un grupo
de patologias en el que no existen ensayos clinicos
aleatorizados que demuestren la eficacia y utilidad
de la terapia, pero en las que existen reportes de
casos o series en las que han existido buenos resul-
tados (Tabla 1).

Actualmente no existen contraindicaciones ab-
solutas para la aplicacion de la terapia, sin embar-
go, existen situaciones de mayor cuidado que para
el psiquiatra y el anestesista son importantes de
conocer, con objeto de sopesar los riesgos y bene-
ficios de la intervencion y asi tomar la mejor deci-
sion en conjunto con el paciente y/o su familia. Las
contraindicaciones relativas se pueden observar en
la Tabla 2.
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Tabla 2. Contraindicaciones relativas de terapia electroconvulsiva. (Adaptado de Baghai TC et al'")

Categoria

Aumento de presion intracraneana
Infarto cerebral

Infarto al miocardio

Tumor intracerebral

Trastornos cardiovasculares

Trastornos médicos

Trastornos neuroldgicos

Trastornos ortopédicos

Hernia esofagica

Condicion clinica

Al momento de la terapia
Menor a 3 meses

Menor a 3 meses
Incluyendo edema cerebral

Arritmias cardiacas, enfermedad coronaria, insuficiencia
cardiaca, valvulopatias, aneurisma de la aorta

Alteraciones de la coagulacion, enfermedad hepatica
severa, enfermedad pulmonar severa, feocromocitoma,
desprendimiento de retina, glaucoma

Sangrado intra-craneal, malformaciones vasculares intra-
cerebrales, isquemia cerebral, inflamacion cerebral, hi-
drocefalia, demencias, enfermedades de ganglios basales,
craneotomias, trauma cerebral severo

Osteoporosis

Riesgo de aspiracion aumentado. Considerar intubacion

Consideraciones anestésicas en TEC

1. Visita pre-anestésica:

Con el objetivo de planificar el procedimien-
to a realizar, el anestesidlogo debe evaluar al pa-
ciente para determinar la indicaciéon de la TEC y
la condicion médica en la que éste se encuentra,
especialmente aquellas que puedan estar asociadas
a un incremento del riesgo de los efectos adversos
de la TEC. El paciente debe estar enterado del pro-
cedimiento al que se sometera y haber firmado el
consentimiento escrito para ello. Sélo en caso de
que el paciente no esté capacitado para esto, el con-
sentimiento debe ser firmado por un familiar o re-
presentante legal, conforme a la ley y a las politicas
de cada institucion.

En general el efecto terapéutico del tratamiento
requiere de varias sesiones. Es por eso que es reco-
mendable una evaluacion formal al comienzo de la
serie, y que ésta sea registrada de manera optima
para contar con esta informacioén en las sesiones
futuras. Ademas, la historia se debe actualizar en
cada sesion con las caracteristicas del tratamiento
realizado, drogas utilizadas y eventos importantes
que sucedan durante la terapia, como bradicardia,
asistolia o crisis hipertensivas, que pueden justifi-
car cambios en el manejo anestésico a futuro.

Con respecto a las comorbilidades, son de es-
pecial atencion los antecedentes de enfermedad
cardiopulmonar y la historia de cirugias previas,
incluyendo tipo de anestesia utilizada y complica-
ciones, principalmente dificultad en la ventilacion
y/o intubacion, paralisis prolongada o reaccion ad-
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versa a medicamentos'?. Es necesario un apropiado
examen fisico y evaluacion de laboratorio segun
los antecedentes obtenidos en la visita preanestési-
ca. Por ser un procedimiento bajo anestesia gene-
ral, se hace necesario que el paciente cumpla con
ayuno.

Dado que el estandar de bloqueador neuromus-
cular utilizado es la succinilcolina, se debe pregun-
tar dirigidamente si existe historia personal o fami-
liar de hipertermia maligna o miopatias asociadas a
elevacion de creatinfosfokinasa.

2. Laboratorio e imagenes:

Como regla general no se requiere ningtin test
de laboratorio especifico. Sin embargo, a modo de
recomendacion, se sugiere contar con electrolitos
plasmaticos en pacientes que estén recibiendo diu-
réticos o padezcan alguna patologia que pudiera
producir su alteracion, como enfermedad renal cro-
nica, por su riesgo de hipercalemia, y con electro-
cardiograma en mayores de 50 aflos, pacientes con
patologia cardiovascular y en aquellos en los que se
sospeche prolongacion del espacio QT, en quienes
aumenta el riesgo de eventos cardiacos'.

En pacientes con historia sugerente de patologia
coronaria es necesaria una evaluacion cardiologi-
ca y un test diagndstico de isquemia. Las neuro-
imagenes son necesarias en pacientes en quienes
haya sospecha de aumento de la presion intracra-
neana (tumor intracraneano, AVE, encefalitis, etc.)
o sospecha de causa organica responsable de la pa-
tologia por la que se decide la TEC'. En general
se solicita que todos los pacientes cuenten con un
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electroencefalograma, ya que éste se ve alterado
posterior a la terapia.

3. Farmacos:

Como a todo paciente que se somete a un pro-
cedimiento donde vaya a requerir de anestesia ge-
neral se deben evaluar los medicamentos que esta
recibiendo. Las drogas de uso habitual en psiquia-
tria tales como antidepresivos, antisicoticos y litio
pudiesen tener efectos sinérgicos. Sin embargo,
por sus resultados dispares, en la practica habitual
se prefiere disminuirlas al minimo posible!'>!¢. Por
otro lado, las benzodiacepinas pudiesen interferir
con la TEC dado sus propiedades que pueden lle-
var a un aumento del umbral convulsivante, acor-
tamiento de la duracion de las convulsiones y, en
su defecto, disminucion de la eficacia clinica de la
TEC, por lo que se debe evitar su uso o disminuirlo
al minimo con drogas de vida media corta'’. El uso
de los anticonvulsivantes podrian disminuir la efi-
cacia de la TEC, por eso cuando son utilizados para
la estabilizacion del animo deberian ser reducidos
y discontinuados previo a la terapia, pero manteni-
dos en aquellos pacientes que estan indicados por
epilepsia'®. Medicamentos cardiovasculares como
antihipertensivos (no diuréticos) y antianginosos,
deben ser administrados como de costumbre hasta
2 horas antes del procedimiento. Se deben evitar
diuréticos por el riesgo de relajacion de esfinter
durante la convulsién®®. Medicamentos antiasmati-
cos como corticoides y beta agonistas inhalatorios,
pueden ser administrados de forma normal de ser
necesarios para evitar la broncoconstriccion'. Se
debe evitar el uso de teofilina pues se ha asociado a
convulsiones prolongadas y status epiléptico®. Me-
dicamentos gastrointestinales como inhibidores de
la bomba de protones o anti H, deben administrarse
en pacientes con tratamiento de reflujo gastroeso-
fagico para minimizar el riesgo de aspiracion'>".
No existe evidencia clara actual acerca del efecto
de la TEC sobre los niveles de aztcar y el rol que
juegan los hipoglucemiantes orales, por eso se re-
comienda mantener estos medicamentos previo al
procedimiento'.

4. Técnica anestésica:

Los objetivos esenciales de la anestesia para
TEC son una pérdida rapida de conciencia, una ate-
nuacion efectiva de la respuesta hiperdinamica al
estimulo eléctrico, evitar los movimientos del pa-
ciente y una recuperacion pronta de la ventilacion
espontanea y de la conciencia. El logro de los obje-
tivos anteriores no debe afectar la actividad convul-
siva.

Todos los pacientes deben ser monitorizados
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con electrocardiograma, oximetro de pulso y pre-
sion arterial no invasiva. La monitorizacion de la
ventilacién no necesariamente requiere capnogra-
fia, pero ésta puede ser util en pacientes obesos o
con apnea del suefio®’. El monitoreo con BIS ha
sido usado con resultados discordantes. Sin embar-
go, se debe utilizar un monitor de encefalograma,
para que el psiquiatra pueda verificar si se produce
una descarga neuronal sincrénica y medir de mane-
ra precisa su duracion?.

Se debe verificar el correcto funcionamiento
de la maquina de anestesia. El equipamiento apro-
piado para resucitacion debe estar disponible, asi
como un laringoscopio, tubo traqueal y mascara la-
ringea para tratar una emergencia en el manejo de
la via aérea® o un paro cardiaco. Se debe asegurar
una via venosa permeable que permanecera durante
todo el tiempo que el paciente se encuentre en el
area del procedimiento y recuperacion, y se retirara
al momento del alta en los pacientes ambulatorios.
En nuestra institucion, luego de realizada la TEC,
también se debe retirar la via venosa en los pacien-
tes hospitalizados en el Servicio de Salud Mental.

El paciente debe ser preoxigenado con mascari-
lla facial previo al procedimiento. Después de esto
se administra el firmaco de induccion. En la sesion
inicial se debe titular la dosis de agente de induc-
cion, teniendo en cuenta que se debe usar la dosis
mas baja que produzca hipnosis para facilitar una
convulsién adecuada. Luego que el paciente estd
dormido se administra el relajante muscular. Para la
medicion de la relajacion muscular se debe utilizar
un estimulador de nervio o buscar la abolicion del
reflejo de Babinski?2.

Una vez que el paciente cae en apnea se debe
hiperventilar a presion positiva por uno a dos mi-
nutos, ya que esto disminuye los niveles sangui-
neos de CO, y disminuye el umbral convulsivante,
facilitando que se produzca la convulsion e incre-
mentando la duracion de ésta'?. Sélo se interrumpe
la ventilacion para aplicar el estimulo eléctrico y
rara vez es necesario intubar al paciente. Previo a la
descarga eléctrica se debe introducir un dispositivo
protector flexible para proteger los dientes, labios y
lengua. El procedimiento debe coordinarse con el
psiquiatra, quien instalara las paletas de descarga al
paciente y aplicara el estimulo eléctrico. El menton
del paciente debe sostenerse durante el paso de la
corriente del estimulo para mantener la mandibula
firmemente contra el protector bucal.

5. Drogas utilizadas en la TEC:

Es indispensable saber manejar la particular
interaccion existente entre la anestesia y la TEC,
ya que si la anestesia resulta ser demasiado superfi-
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cial, la pérdida de conciencia puede ser incompleta
y la reaccion autondmica puede ser muy intensa.
Por otro lado, si la anestesia es demasiado profunda
puede elevar el umbral de la crisis con lo cual se
puede comprometer la eficacia terapéutica.

a. Premedicacion:

La TEC genera una descarga parasimpatica ini-
cial y posteriormente una descarga simpatica que es
mucho mas duradera, lo que genera cambios hemo-
dinadmicos en el paciente.

Para prevenir la hipertension y la taquicardia se
ha planteado el uso de diversos farmacos que vere-
mos a continuacion:

- p-bloqueadores: Se ha estudiado el uso de P
bloqueadores de accion corta como esmolol y
labetalol. No hay dudas sobre el tratamiento en
los cambios hemodinamicos que ocurre des-
pués del procedimiento con este tipo de drogas,
pero su uso profilactico para reducir el riesgo
aun resulta controversial ya que el riesgo gene-
ral de complicaciones cardiovasculares debido
a la terapia es bajo y no hay estudios que de-
muestren que el riesgo de complicaciones car-
diacas de la TEC disminuya®?*. Por otro lado,
la Asociacion Americana de Psiquiatria el afio
2001, seiald que los B-bloqueadores profilacti-
cos podrian incrementar el riesgo de asistolia®,
que el aumento absoluto de la presion arterial
y frecuencia cardiaca no es mayor en personas
normales versus personas con cifras basalmen-
te elevadas y que la mitigacion de la respuesta
hemodinamica podria asociarse a reduccion del
aporte de O,, ademas de disminuir la duracion
de la convulsion y efectividad de la TEC?6-%8, Fi-
nalmente, solo se plantea el uso de estos medi-
camentos en pacientes con hipertension inesta-
ble previo al inicio de la TEC y en aquellos con
alto riesgo de complicacion por cifras tensiona-
les elevadas, como pacientes con aneurisma in-
tracraneano, angina inestable e IAM reciente!®.
Las dosis recomendadas son: labetalol 5-20 mg
intravenoso (IV) o esmolol 10-50 mg IV.

- Bloqueadores de canales de calcio: Se ha estu-
diado el uso de nifedipino y nicardipino para el
manejo de la respuesta hiperdindmica. En pa-
cientes de mayor edad que no responden satis-
factoriamente al uso de labetalol, la utilizacion
de labetalol mas nifedipino ha mostrado ser se-
gura y efectiva®®. Ademas, la utilizacion de ni-
fedipino 10 mg sublingual 20 minutos previos a
la TEC, ha mostrado atenuar el incremento en
la presion arterial media®. Estudios mas recien-
tes avalan el uso de nicardipino en dosis de 40
ug-kg! IV inmediatamente previo al estimulo
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eléctrico para controlar la hipertension arterial,
pero que en dosis mayores se asocia a un rapido
aumento de la frecuencia cardiaca’'.

- o2-agonista/antagonista: Clonidina oral en do-
sis de 0,05 mg a 0,3 mg, 60 a 90 minutos previo
a la terapia, ha mostrado disminuir la presion
arterial media previo al estimulo, sin embargo,
no ha mostrado cambios significativos en el au-
mento de la frecuencia cardiaca y de la presion
arterial después del estimulo®?. Dexmedetomi-
dina en dosis 1 pg-kg! IV ha mostrado ser efec-
tiva en el manejo de la respuesta hiperdinami-
0333‘34.

- Vasodilatadores de accion directa: El uso de
nitroglicerina en dosis 3 ug-kg' IV previo a la
TEC ha mostrado variables hemodinamicas sig-
nificativamente mas bajas que con el uso de es-
molol, sin generar cambios en la duracion de la
convulsion®. Ademas, el uso de nitroglicerina
0,4 mg sublingual previo a la terapia también ha
mostrado disminuir efectivamente la respuesta
hiperdinamica®. El uso de nitroglicerina ade-
mas inhibe el incremento en la presion intracra-
neana.

Los efectos parasimpaticos de la TEC son: au-
mento de la salivacion, bradicardia transitoria e in-
cluso asistolia. Para su prevencion se ha recomen-
dado:

- Atropina: En dosis 0,2-0,5 mg IV, 3 a 5 minutos
previos al procedimiento, ha demostrado dis-
minuir la incidencia de bradicardias, pero au-
mentar la ocurrencia de taquicardias ocurridas
después de la TECY. La droga tiene el efecto
adicional de disminuir la salivacion y las secre-
ciones de la via aérea.

- Glicopirrolato: Es una droga anticolinérgica
que carece de actividad en el sistema nervioso
central por lo que tiene la ventaja de producir
menos taquicardia después de la TEC, mante-
niendo las otras ventajas del bloqueo colinérgi-
co, lo cual lo transforma en la droga de eleccion.
Estudios mas recientes muestran ademas, que la
droga puede atenuar los efectos de la oxigena-
cion y perfusion cerebral de la TEC®®. Se utiliza
en dosis de 0,1 a 0,3 mg I'V.

b. Inductores:

La eficacia de la TEC esta directamente rela-
cionada con el tiempo de convulsion que se logra®.
Dado que muchas drogas anestésicas usadas tienen
propiedades anticonvulsivantes podrian interferir
en la duracion de la convulsion de una forma dosis
dependiente y por ende en la efectividad del trata-
miento, por lo que es necesario su uso adecuado y
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siempre hacer un balance entre la anestesia usada y

la capacidad de generar una convulsion exitosa.

El objetivo de la anestesia general en TEC,
como ya se sefialo, es reducir el impacto psicologi-
co y fisiologico inducido por el estrés, sin llegar a
una anestesia profunda que pueda elevar el umbral
convulsivo y comprometer la eficacia de la terapia.
Es por eso que los inductores se utilizan en dosis
subhipnoticas y no en dosis anestésicas habituales.
- Methohexital: Es la droga de eleccion y mads

ampliamente usada como anestésico en TEC,

por lo que es considerada el gold estandar. Las
dosis recomendadas son 0,75-0,9 mg-kg' se-
gun la Royal College of Psychiatrists y 0,75-1,0
mg-kg! segiin la American Psychiatric Associa-
tion, aunque el consumo cronico de sustancias
como el alcohol y las benzodiacepinas pudie-
sen determinar dosis anestésicas mayores®. El
methohexital tiene poco efecto sobre el umbral
convulsivante y, por tanto, es el inductor con
menor efecto anticonvulsivante®’. En compara-
cion con propofol, se generan convulsiones mas
largas y cambios hemodindmicos mas modera-
dos*. No se debe usar cuando hay contraindi-
cacion a barbituricos (ejemplo, porfiria intermi-
tente aguda). Esta droga no esta disponible en

Chile.

- Propofol: Tiene los efectos anticonvulsivantes
mas potentes de las drogas anestésicas usadas
en TEC, pero el uso de dosis hipnéticas mini-
mas (0,75 mg-kg') se asocian a duracion de
la convulsion comparables a aquella del gold
estandar, llegando incluso a convulsiones cli-
nicamente aceptables con dosis mayores (1,5
mg-kg!)*4. Dado los efectos depresores car-
diovasculares conocidos del propofol, reduce
la respuesta hemodinamica aguda durante la
TEC*. Vaidya et al. muestran que el propofol,
en comparacion con methohexital, no afecta la
mejoria en los sintomas depresivos, la duracion
de la estadia hospitalaria ni la recuperacion
cognitiva, sin embargo, en terapia con electrodo
unilateral los pacientes que recibieron propofol
necesitaron mas sesiones de TEC que los que
recibieron methohexital y en los pacientes con
terapia con dos electrodos requirieron dosis ma-
yores de induccion y estimulos eléctricos mas
altos®. La eficacia comparable con la droga es-
tandar, su corta vida media, el despertar placen-
tero de los pacientes y su efecto antiemético la
hacen la droga de eleccion en TEC ambulatoria
en nuestro pais. El propofol ha sido usado en
combinacion con dexmedetomidina, lo que ge-
ner6 frecuencia cardiaca y presion arterial mas
baja posteriores a la TEC, sin cambiar la dura-
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cion de la convulsion ni el tiempo de recupera-
cion*.

- Tiopental: Acorta la duraciéon de la convul-
sion en el EEG comparado con methohexital y
ademas se ha asociado a bradicardia sinusal y
contraccion ventricular prematura®’. Aumenta
mas que el propofol la velocidad del flujo de
la arteria cerebral media medida inmediatamen-
te después de la TEC, razones por la cual no
es mayormente recomendado*. Tiene un perfil
hemodinamico similar al etomidato y al propo-
fol. Pese a eso, es una droga utilizada en Chi-
le y muchos lugares de Europa y Asia dada su
rapida desaparicion de efectos, su vida media
intermedia y la amplia experiencia por parte de
algunos anestesistas. Las dosis recomendadas
son 1,5-2,5 mg-kg.

- Etomidato: En comparacién con las drogas
anteriores se asocia a mayor duracion de la
convulsion y podria ser de ayuda en pacientes
con tiempos convulsivos breves (menores a 20
segundos), en pacientes refractarios o que no
convulsionan®. Inclusive existen casos en que
ha generado convulsiones previo a la aplica-
cion del estimulo. Por su tendencia a mantener
la presion arterial, en combinacion con la des-
carga simpatica asociada, puede manifestar una
marcada hipertension en comparacion con los
barbitaricos y el propofol. Las dosis utilizadas
son 0,15-0,3 mg-kg™'.

- Ketamina: es un anestésico intravenoso con
propiedades sedativas y analgésicas que ha sido
utilizada como agente inductor en TEC. Dado
sus propiedades simpaticomiméticas, las va-
riables hemodinamicas son comparativamente
mayores a otras drogas por lo que es menos re-
comendada que el methohexital y el propofol®.
Ademas, disminuye la duracion de la convul-
sion al EEG, aun con dosis menores. El riesgo
teorico de generar agitaciones y alucinaciones
la hacen una alternativa menos atractiva.

- Sevoflurano: Como agente de induccién inha-
latoria, en comparacion con propofol, muestra
tiempos de convulsion mas cortos sin alterar su
calidad**. En comparacién con propofol y tio-
pental genera mayores incrementos hemodina-
micos postictales y tiene frecuencia de eventos
adversos comparables. En la actualidad puede
considerarse una opcion anestésica en TEC.

c. Relajantes musculares:

El uso de relajacion muscular atiende al hecho
de evitar las complicaciones traumaticas que se
pueden producir por la intensa contraccidbn mus-
cular, durante la fase tonica de la convulsion, ta-
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les como fracturas, esguinces, luxaciones y aplas-
tamientos vertebrales. Asi también, su utilizacién
atenua el impacto fisioldgico de la crisis, producto
de que la contracciéon muscular intensa genera au-
mento del consumo de O, y la produccion de CO,
con el consiguiente aumento del K* plasmatico,

acentua la respuesta endocrina al estrés y su im-

pacto cardiovascular. Debido a esto, se debe utilizar

una técnica especial para observar y medir la dura-
cion de la manifestacion motora de la convulsion.

Previo a la inyeccion de relajante muscular se infla

un manguito de presion (o manguito de isquemia)

por sobre la presion sistolica del paciente en una de
las extremidades inferiores (en TEC unilateral debe
usarse la extremidad inferior del hemicuerpo ipsi-
lateral) la cual no suftrira el efecto de la relajacion
muscular, por lo que mediante la aplicacion de los
electrodos sera posible medir la convulsion motora.

- Succinilcolina: Es el relajante muscular habi-
tualmente utilizado. Dosis de 0,3 a 0,5 mg kg
producen un 95% de bloqueo en el musculo ab-
ductor del pulgar, sin embargo, en la practica
clinica habitual se recomienda utilizar 0,75-1
mg-kg!, debido principalmente a la gran va-
riabilidad interindividual del efecto. Tiene un
inicio de accion entre 30 a 60 segundos y su
efecto dura entre 5 a 10 minutos, dependiendo
de la dosis utilizada. Incluso pequefias dosis
de este relajante pueden producir efectos adver-
sos como mialgias, hipertermia o hipercalemia
en pacientes con factores de riesgo como his-
toria familiar de hipertermia maligna, sindrome
neuroléptico maligno, esquizofrenia cataténica
e intoxicacion por organofosforados. Es en es-
tos casos en los que se deben utilizar relajantes
musculares no depolarizantes.

- Rocuronio: En dosis de 0,3 mg-kg™', es apropia-
do y efectivo en aquellos casos en que esta con-
tra-indicado el uso de succinilcolina y ademas
genera un perfil de relajacion muscular parecido
a succinilcolina en cuanto a inicio de la accidén
y duraciéon del efecto. Dosis mayores generan
un inicio de la accidon mas rapido, pero con ma-
yor tiempo de duracion. Su antagonista especi-
fico, sugamadex, presenta la ventaja de poder
ser usado en cualquier momento, independiente
del grado de relajacion muscular presente y con
pocos efectos adversos asociados. Lamentable-
mente su alto costo es una limitante en Chile
para un tratamiento que requiere de varias se-
siones.

- Mivacurio: En dosis de 0,2 mg-kg' adminis-
trado 3 minutos antes de la TEC es también
una buena alternativa por su corta duracion
de accion, cuyo efecto puede ser revertido con
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neostigmina, o puede esperarse el cese espon-
taneo del efecto cuando la neostigmina no esta
recomendada®®. Es necesario sefialar que el mi-
vacurio es metabolizado por pseudocolinestera-
sas, por lo que, igual que la succinilcolina, no
es recomendado en pacientes en los cuales se
sospecha deficiencia de ellas.

Efectos adversos

La TEC es una terapia muy bien tolerada y con
un bajo riesgo de complicaciones severas. L.a mor-
talidad varia entre 1:50.000 y 1:25.000 mientras
que las complicaciones severas se ven en 1:10.000
casos™®.

Los efectos adversos descritos se pueden dividir
en efectos médicos y cognitivos.

Dentro de los efectos médicos los mas frecuen-
tes son cefalea, nduseas y vomitos. Hasta un 45%
de los pacientes presenta cefalea, la que puede ser
manejada con analgésicos como paracetamol o an-
tiinflamatorios no esteroidales. Para pacientes que
sufren previamente de migrafia se ha descrito el uso
de triptanes'!. Las nauseas pueden ser manejadas
con metoclopramida u ondansetron. Los eventos
cardiovasculares como isquemia cardiaca, [AM,
arritmias y emergencia hipertensiva han sido des-
critos, pero son poco habituales. En algunas ocasio-
nes se han descrito convulsiones prolongadas por
mas de 60 a 180 segundos; en estos casos, se debe
considerar el uso de un anticonvulsivante como
benzodiacepinas o un inductor anestésico. En casos
de relajacion muscular prolongada se debe mante-
ner la asistencia respiratoria y la monitorizacion
de la oxigenacion. El dolor muscular es raro y se
previene con la adecuada relajacion muscular. En
los pacientes que sufren trastorno bipolar la TEC
puede generar un viraje a mania o hipomania®. El
uso de litio y otros estabilizadores del animo pue-
den reducir este riesgo significativamente.

Los pacientes pueden presentar agitacion psico-
motora posterior a la convulsion, que en general se
resuelve sin medidas farmacolodgicas, pero que en
casos mas severos o persistentes pueden ser trata-
dos con lorazepam o propofol endovenoso y medi-
das de contencion fisica en caso de ser necesario.

Los efectos adversos cognitivos pueden afec-
tar entre un 51 a 79% de los pacientes sometidos
a TEC, dependiendo de la dosis y la aplicacion del
estimulo eléctrico®. Un estado confusional agudo
se puede presentar como resultado de la convulsion
y de la anestesia. Generalmente éste se resuelve en-
tre 10 a 30 minutos posterior a la convulsion. El
estado confusional agudo puede ser mayor en pa-
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cientes mas afiosos, segun la dosis y tipo de droga
inductora y la medicacion sistémica y psicotropica
que esté recibiendo'!.

La amnesia anterograda es una capacidad dis-
minuida para retener nueva informacion adquirida
posterior a la terapia. Esta puede ocurrir durante la
serie de TEC y generalmente regresa a su estado
basal dos semanas después de completar la terapia.
La amnesia retrograda implica olvidar recuerdos
previos a la TEC. La memoria impersonal se ve
mas afectada que la personal y la amnesia retrogra-
da se recupera mas lentamente que la anterograda®'.

Se ha descrito que entre un 29 a 55% de los pa-
cientes presentan pérdida de memoria persistente o
permanente, cuya etiologia es controversial’!. De
todos modos, el paciente que se somete a TEC ge-
neralmente presenta sintomas depresivos severos,
por lo que parece razonable tolerar algunos efectos
adversos en pos de resolver el episodio depresivo.

En datos de nuestro pais, los efectos adversos
se presentaron en 3,8% de los tratamientos de una
serie de la Pontificia Universidad Catdlica de Chile
publicada en 2007°2. Ademas el caracter leve de las
complicaciones hace que actualmente se considere
un procedimiento seguro.

CONCLUSIONES

La TEC es un procedimiento ampliamente usa-
do en la psiquiatria como una terapia eficaz para
patologias graves resistentes a tratamiento médico.
Inicialmente se asocié a muchos mitos, pero hoy
en dia significa una posibilidad real de mejorar de-
presiones graves, manias, trastorno obsesivo com-
pulsivo, esquizofrenia e incluso algunas patologias
médicas como el sindrome neuroléptico maligno,
entre otras. La incorporacion de la anestesia ha per-
mitido grandes avances en términos de seguridad y
tolerancia a la terapia.

Durante una sesion de TEC se realizan dos pro-
cedimientos esenciales: por una parte se anestesia
al paciente y por otra se aplica el electroshock pro-
piamente tal. En nuestra experiencia, estas tareas,
si bien estan relacionadas y son secuenciales, de-
ben ser realizadas en forma independendiente por
un(a) anestesista y un(a) psiquiatra respectivamen-
te. El psiquiatra evalua al paciente antes de cada
sesion, programa la maquina de TEC, determina
las caracteristicas del estimulo para mayor efecti-
vidad y aplica la descarga eléctrica. El anestesista
se preocupa exclusivamente de las tareas propias
de la anestesia general, de proteger los dientes y
mucosas orales, de tratar las manifestaciones car-
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diovasculares de la TEC cuando corresponda y del
adecuado despertar del paciente. Este trabajo en
equipo permite realizar la TEC ajustada a las ca-
rateristicas de cada paciente y aumenta los bene-
ficios y la seguridad del procedimiento, por lo que
es recomendable que ésta sea la norma de todos los
servicios.

Como todo procedimiento con uso de anestesia
se debe realizar una adecuada evaluacion previa a
la TEC, enfocandose en los antecedentes médicos
que puedan significar un riesgo mayor, asi como
también en los farmacos que puedan afectar la ac-
tividad convulsiva, para asi tomar la precauciones
necesarias y pedir las evaluaciones imagenologicas
o de laboratorio pertinentes, del mismo modo se
debe estar preparado para los principales efectos
adversos que pudiesen desencadenarse durante la
TEC.

Existen algunos hechos practicos que hemos
aprendido en el camino (més de 10 afios) y que nos
parece importante resaltar, en especial cuando la
anestesia para TEC no forma parte de los progra-
mas de formacion actuales. Es fundamental obtener
el consentimiento informado escrito de anestesia
en todo paciente, sin excepcion; de la misma ma-
nera, es trascendental la comunicacion permanente
y fluida con el psiquiatra tratante. Si bien la TEC
es un procedimiento ambulatorio y seguro, se debe
realizar en un area que disponga de maquina de
anestesia, monitorizacion estandar y sala de recu-
peracion. En nuestra institucion realizamos estos
procedimientos en el pabellon quirargico, con mo-
nitorizacién continua lo que nos ha permitido diag-
nosticar eventos cardiovasculares oportunamente’.
Las dosis de anestésicos se determinan en las pri-
meras sesiones, de acuerdo a la respuesta de cada
paciente; habitualmente utilizamos 1 a 1,5 mg-kg’!
de propofol y 1 mg-kg! de succcinilcolina sin pre-
curarizacion, con lo cual obtenemos buenos niveles
de sedacion, optima relajacion muscular y convul-
siones adecuadas. Por lo anterior, es importante
registrar cada sesion de TEC en hoja ad-hoc, que
sefiale las dosis de anestésicos utilizadas, las varia-
bles hemodinamicas y respiratorias, la duracion de
las convulsiones y cualquier evento no deseado; en
cada sesion de TEC debe estar disponible el regis-
tro de las sesiones anteriores.

Finalmente, es importante que los anestesistas
incorporen en términos generales el conocimiento
de estas patologias psiquiatricas, el funcionamien-
to de la TEC, sus indicaciones mas importantes y
en especial los pilares de su manejo anestésico que
como vimos difiere en gran medida de la anestesia
general para otros procedimientos.
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