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RESUMEN

La terapia electroconvulsiva es un procedimiento corto, eficaz, seguro y
controversial en el tratamiento de diversas condiciones neuropsiquiatricas,
su uso se ha incrementado en los Estados Unidos de América, realizdndose
aproximadamente 100,000 procedimientos al afo. Fue descrita en 1938y lle-
vada a cabo sin anestesia durante al menos 30 afios. Actualmente en Estados
Unidos de América el nUmero de procedimientos de la terapia electroconvulsiva
bajo anestesia general excede por mucho el nimero de revascularizaciones
coronarias, apendicetomias y plastias de pared. Las técnicas anestésicas han
tenido un importante desarrollo para mejorar las condiciones y la seguridad de
la terapia electroconvulsiva moderna. La terapia electroconvulsiva es un proce-
dimiento complejo que requiere una plantilla de profesionales bien preparada,
el grupo de tratamiento de la terapia electroconvulsiva debe funcionar como
un equipo y suele estar formado por un psiquiatra (con formacion en la terapia
electroconvulsiva), un anestesiélogo (con formacion en neuroanestesiologia),
personal de enfermeria con experiencia tanto en la sala de terapia electro-
convulsiva como en la unidad de cuidados postanestésicos. Para optimizar
el resultado de los pacientes sometidos a terapia electroconvulsiva, el anes-
tesidlogo debe tener un profundo conocimiento de los efectos fisiolégicos de
la terapia electroconvulsiva, de la farmacologia de las drogas que administra,
su efecto en la respuesta de la terapia electroconvulsiva y cémo disminuir los
efectos colaterales relacionados a la terapia electroconvulsiva.

Palabras clave: Terapia electroconvulsiva, anestesia general, neuroanestesia,
enfermedades neuropsiquiatricas.

SUMMARY

Electroconvulsive therapy is a short, efficient, secure and controversial treat-
ment of various neuropsychiatric conditions, their use has increased in the
United States of America, performing approximately 100,000 procedures a
year. It was described in 1938 and carried out without anesthesia for at least
30 years. Currently in the United States of America the number of electrocon-
vulsive therapy procedures under general anesthesia, far exceeds the number
of coronary revascularizations, appendectomies and wall plasty. Anesthetic
technigques have undergone major developments to improve conditions and
safety of modern electroconvulsive therapy. The electroconvulsive therapy
is a complex procedure that requires a well-prepared professional staff, the
electroconvulsive therapy treatment group must function as a team and is
usually made by a psychiatrist (trained in electroconvulsive therapy), an an-
esthesiologist (with training in neuro-anesthesiology), nurses with experience
in electroconvulsive therapy room and in the PACU. To improve the outcome
of patients undergoing electroconvulsive therapy, the anesthesiologist must
have a thorough knowledge of the physiological effects of electroconvulsive
therapy, the pharmacology of the drugs administered, their effect on the re-
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sponse of electroconvulsive therapy and how to reduce the side effects related
to electroconvulsive therapy.

Key words: Electroconvulsive teraphy, general anesthesia, neuro-anesthesia,
neuropsychiatric diseases.

La terapia electroconvulsiva (TEC) es un procedimiento
corto y eficaz en el tratamiento de diversas condiciones
neuropsiquiétricas, € uso de este tratamiento ha incrementado
su popularidad en los Estados Unidos de América (EUA),
realizandose aproximadamente 100,000 procedimientosal afiolD.

LaTEC hasido descritacomo uno delosmas controversia-
lestratamientos en psiquiatria. Aunque su eficaciay seguridad
se haestablecido desde ladécadade | os setenta, lapercepcion
publica es de un tratamiento negativo.

El uso dela TEC paraprovocar un estado convulsivo gene-
ralizado fue primeramente descrito en 1938y llevado a cabo
sin anestesia durante al menos 30 afios. Bennet uso el curare
paramodificar las convulsionesinducidas por drogas; sinem-
bargo, no fue hastamediados del siglo XX cuando Holmberg
y Thedleff utilizaron la succinilcolina para la modificacion
de las convulsiones; en 1959, Friedman report6 el uso del
metohexital paralamodificacion de la actividad convulsiva
El uso dela TEC se haincrementado en |os Ultimos afios en
el mundo, sin embargo, existe unavariabilidad entre escuel as,
corrientes psiquiatricas eincluso regiones geogréficas, respec-
to a uso de la TEC como tratamiento de primera o segunda
linea cuando se observa que los pacientes no responden
principalmente a tratamiento farmacol 6gico. Siendo uno de
los principales tratamientos en psiquiatria con indicaciones
bien definidas, laTEC no deberiareservarse como un «Ultimo
recurso». Las guias de manejo de diversos paises establecen
laeficaciadela TEC en trastornos especificos, y laliteratura
de la especialidad en relacién con sus indicaciones, efectos
adversos, técnica de aplicacion y mecanismos de accion; es
una de las mas abundantes en comparacién con cualquier
otro tipo de tratamiento médico. En los Estados Unidos de
Ameéricael niumero de procedimientosde TEC |levadosacabo
cadaafio bajo anestesiagenera excede por mucho el nimero
de revascul arizaciones coronarias, apendicetomiasyy plastias
de pared. Las técnicas anestésicas han tenido un importante
desarrollo para mejorar las condicionesy la seguridad de la
terapiaelectroconvulsivamoderna. En afiosrecientes|laTEC
haasumido unimportantey progresivo papel tanto en el trata-
miento de maniasy depresionesresistentesatratamiento como
en el tratamiento de pacientes esquizofrénicos con trastornos
afectivos, ideacion suicida, sintomas depresivos, sindrome
neuroléptico maligno, inanicién y sintomas catatonicos. La
faseagudadelaTEC, usuamente sellevacabo tresveces por
semana durante seis a 12 sesiones, en casos de éxito, éste se
apreciaapartir de latercera o quinta sesion. Algunos esque-
mas de manejo contemplan €l uso deterapiaelectroconvulsiva

de «mantenimiento» con un espacio detiempo, que vadeuna
semanaa un mes para evitar recaidas.

La TEC es un procedimiento complejo que requiere una
plantilla de profesionales experimentada y bien preparada,
el éxito de la TEC requiere una cercana colaboracion entre
psiquiatra y anestesiélogo, cada especialista tiene su propio
dominioy experienciaen su areapero, cuando toman decisiones
en conjunto optimizan las condiciones del paciente. El grupo
detratamiento de TEC debe funcionar como un equipoy suele
estar formado por un psiquiatra (con formacion en TEC), un
anestesi 6logo (con formaci én en neuroanestesiologia), personal
de enfermeria con experienciaen lasalade terapia el ectrocon-
vulsivay en launidad de cuidados postanestésicos?.

Para optimizar el manejo anestésico de |os pacientes so-
metidos a TEC, es importante el pleno entendimiento de la
respuesta fisiol6gica ante el estimulo eléctrico, el efecto de
las drogas anestésicas en larespuestadelaTEC y | os efectos
farmacol 6gicos delas drogas usadas paradisminuir losefectos
colaterales relacionados ala TEC.

INDICACIONES

Actualmente las principales indicaciones de la TEC son: €l
trastorno depresivo mayor tanto en los primeros episodios
como en depresion recurrente (DSM 1V, APA); trastorno
bipolar tipo I, tanto en episodio depresivo, episodio mixto,
episodios maniacos graves con y sin sintomas psicoticos. La
TEC también esun tratamiento eficaz paralas exacerbaciones
psi céticas en pacientes con esquizofrenia en cualesquierade
las siguientes situaciones: cuando |os sintomas psicoticos del
episodio actual tienen un inicio abrupto o reciente; cuando la
esquizofreniaes detipo catatonico, asi como en trastornos psi-
céticos «esquizofreniformes» y €l trastorno esquizo-afectivo.
Existen otras indicaciones secundarias en las cuales la TEC
puede ser efectiva, como en el manejo de |os estados afecti-
VOS Yy psicéticos secundarios graves que presentan sintomas
similares a los de los diagndsticos psiquidtricos primarios,
incluidos los estados cataténicos y delirium de diversas etio-
logias, incluso de origen toxico o metabolico®.

Sehavisto también quela TEC tiene efectos neurobiol 6gi-
cos que pueden ser benéficos en un pequefio nimero detrastor-
nos médicos como la enfermedad de Parkinson incluidos|os
pacientes con fendmenos de on-off, el sindrome neurol éptico
maligno y trastornos comiciales resistentes/intratables. Esta
revision pretende dar un panorama general dela TEC y €
manej o anestésico de los pacientes sometidos a ella.
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RESPUESTAS FISIOLOGICAS ANTE
LA TERAPIA ELECTROCONVULSIVA (TEC)

El anestesiélogo debe tener un profundo conocimiento de
los efectos fisiolégicos de la TEC y de la farmacologia de
las drogas que administra®. Cuando se aplica un estimulo
eléctrico al cerebro con electrodos de superficiey estimulos
transcraneal es, se obtiene un electroencefalograma (EEG)
con actividad de picosy ondas, acompafiado de crisis convul -
sivas motoras generalizadas y unarespuesta cardiovascular
aguda, lo cual resulta en un marcado incremento del flujo
sanguineo cerebral (FSC) y un consecuente incremento de
la presion intracraneal. A pesar de los breves incrementos
del flujo sanguineo cerebral y delapresion intracraneal, las
complicaciones cerebrovasculares son notablemente raras
(Figura1)®.

Se hareportado que lavelocidad del flujo sanguineo sein-
crementahastaen un 130% delosvaloresbasa es. Sinembargo,
lamagnitud delarespuestahiperdindmicasecundariaalaTEC
parece ser independiente de laduracion delas crisismotorasy
de laactividad convulsivaregistradaen € EEG. Larespuesta

hemodindmica ala TEC puede producir isquemia miocardica
e infarto, asi como déficit neuroldgico isquémico transitorio,
hemorragia intracerebral y ceguera cortical. También se ha
observado pérdida de lamemoria de corto plazo y disfuncion
cognitiva seria, sin evidencia de dafio neuronal directo.

Latipicarespuestacardiovascular consiste en estimulacion
del sistema nervioso auténomo con una respuesta parasim-
patica inicial que induce bradicardia (duracion aproximada
de 15 segundos), seguida inmediatamente de una descarga
simpética, que resulta en unataquicardia e hipertension tran-
sitoria que se puede prolongar hasta por cinco minutos. Las
complicaciones cardiovascul arestalescomo arritmias, infarto
al miocardio, insuficiencia cardiaca congestiva y arresto
cardiaco son las causas més frecuentes de muerte periterapia
electroconvulsiva. La incidencia de arritmias va del uno a
70%, encontrando la més alta incidencia en pacientes con
cardiopatia preexistente*®),

Algunas «quejas» delos pacientesincluyen ansiedad antes
del tratamiento, cefalea posterapia electroconvulsiva, mial-
gias, nausea y vomito, quemaduras de la piel, laceraciones
oralesy lesiones dentales.

EEG .-"" ""':':""' Sl -
o[~ M YNNI | oo s
. . L|L* v
Caracteristicas del acceso convulsivo ls
o o E TONICO CLONICO RECUPERACION
Predominio vagal/simpatico VAGAL SI MPATI|CcO VAGAL/SIMPATICO
ACTH G L R N N N N N S A N A
Cortisol sérico T £t ot Attt
Noradrenalina R |2 2 RIS S S N N S S o S o S A A A ¥ N
Adrenalina o[22 [ttt bttt rrta ot
Presi6n sanguinea Cly [ 4 oA AE AR AR AR A0 Mt
PUlso HV [ 4 S S S O X S SR
. . oy |+ ¢t £ S S o A
Flujo sanguineo cerebral
Metabolismo cerebral Qv |t ¢t HE S S S 1 o
GSA v
E? |? ST N S A S S S N 0 S S S N
PvO,
PaCo,
*Periodo de latencia 0 5 10 15'20 2530 35 40 4550 55 60' 2 3 4 5 10 15 30 45
SEGUNDOS MINUTOS

Normal

Fuente: Modificado: Aguilar Gasca J. PAC-Psiquiatria-4. Libro 4 Terapia electroconvulsiva, México D.F, Ed. Intersistemas, S.A. de C.V., 2003.

Figura 1. Cambios fisiologicos sistémicos relacionados con los eventos cerebrales medidos por electroencefalograma al
momento de la crisis convulsiva provocada por la terapia electroconvulsiva.

Volumen 36, No. 2, abril-junio 2013

125



Ramirez-Segura EH y col. Terapia electroconvulsiva, manejo anestésico

El «grupo de trabajo» paradefinir el «estado del arte» de
laTEC delaAsociacion Americanade Psiquiatria, en €l afio
de 1999 identifico varias enfermedades que pueden incre-
mentar |os indices de morbilidad y mortalidad asociados con
laTEC. Se define como pacientesde alto riesgo cardiol 6gico
aquellos con infarto miocardico previo, fraccion de eyeccion
menor del 50% o més de 10 contracciones ventriculares
prematuras por hora. La decision de dar el tratamiento con
uno o mas de estos factores de riesgo, es decision del equipo
y sobretodo delavaloracion del riesgo-beneficio de manera
individual de cada paciente, asi como, delaseveridad dela
enfermedad psiquiatrica®.

VALORACION PREANESTESICA

La evaluacion preanestésica tiene varias funciones; la meta
del anestesidlogo es asegurar la seguridad del paciente iden-
tificando riesgos, reslizar pruebas necesarias e interconsul tar
otros servicios de ser necesario®),

Laexploracion fisicadebeincluir el sistemanervioso, car-
diovasculary pulmonar. No debeomitirselavaloraciondelavia
aéreay €l estado de ladentadura. Lavaloracion preanestésica
debe incluir una revisién del mangjo farmacolégico que esta
[levando € paciente. No existe ninguna prueba de laboratorio
consideradacomo rutinariadentro del estudio previoalaTEC.
Laspruebasdelaboratorio se utilizan paraconfirmar lapresen-
ciay gravedad de factores de riesgo médico identificado por
lahistoriaclinicay laexploracion fisica. La préctica habitua
consiste enrealizar unaseriede pruebasqueincluye: hemogra-
ma, electrélitos séricos y un electrocardiograma™.

INTERACCION MEDICAMENTOSA

Con excepcion de los agentes antipsicéticos, se ha sugerido
que las drogas psicotropicas deben ser suspendidas antes de
la terapia electroconvulsiva (TEC). Sin embargo, existen
consideraciones acercade si 0 no se debe suspender laterapia
con antidepresivos triciclicos y de inhibidores de la mono
amino oxidasa (IAO), ya que tienen efectos anticolinérgicos,
gue potencialmente producen disritmias o prolongan €l efecto
hipnético de los barbitdricos, incrementando el tiempo de
recuperacion. Se hareportado que la fluoxetina (un antidepre-
sivo atipico, inhibidor selectivo de la captacion de serotonina)
prolonga las crisis convulsivas. Sin embargo, hay reportes de
paci entes que han tomado fluoxetinadoshorasantesdela TEC
sin prolongacion delascrisis. Existen conclusiones definitivas
que consideran que la administracion de dicho medicamento
y TEC no deben ser hechos, aunque en laliteratura actua la
combinacién aparece como segura. Otro farmaco aconsiderar
dadalafrecuenciacon que esusado enlos pacientes con trastor-
no bipolar eséel litio, el cual tiene primordia mente interaccion
con losbloqueadores neuromuscul arestanto pol arizantes como

no polarizantes provocando una prolongacion de la duracion
del efecto delos mismos. Se ha postulado como mecanismo de
accionqued litio podriainhibir laproduccion delaacetilcolines-
terasa, asi como laliberacion delaacetilcolinaen lasterminales
nerviosas potenciando la accion del blogueo neuromuscul ar®),

MEDICACION PREANESTESICA

La medicacion preanestésica incluye anticolinérgicos, los
cuales disminuyen los efectos parasimpaticos de la TEC,
tales como: salivacion, bradicardia; antihipertensivos, otros
agentes cardiacos, broncodilatadores y medicacion tiroidea.
Ciertos medicamentos como los diuréticos, deben ser evita-
dos paraque lavejigano sellene al momento dela TEC; sin
embargo, como parte de |os procedimientos de enfermeriaes
importante enfatizar que es deseable que dicho personal le
solicitea paciente acudir aorinar, previo alaadministracion
del tratamiento; inhibidores delacolinesterasa, yaque pueden
prolongar laaccién delasuccinilcoling, y evitar los narcéticos
y sedantes pre-TEC paraevitar € retardo en larecuperacion®).

L os agentes anticolinérgicos deben ser administrados via
intravenosa, justamente antes del tratamiento, para reducir
la bradicardiay disminuir la salivacion. El glucopirrolato y
la atropina®® son las drogas mas cominmente usadas. Los
pacientes cardidpatas con alteraciones de retardo en la con-
ducciény agquéllos con tratamiento a base de 3-bloqueadores
deben ser premedicados con anticolinérgicos. El glucopirrola
to no atraviesalabarrerahematoencefdlicay tiene un potente
efecto antisialagogo y también reduce el riesgo de bradiarrit-
mia por lo que es el anticolinérgico de primera eleccion; sin
embargo, no se comercializa en México. La atropina cruza
la barrera hematoencefélica, por lo que atas dosis pueden
asociarse a excitacion del sistema nervioso.

El ensayo clinico de Avramov® que fue efectuado con la
finalidad de examinar | osefectoshemodinamicosagudosdel uso
denicardipinaintravenosay lacapacidad de éstaparaatenuar la
respuestahiperdinamicaagudainducidapor [aTEC, yaseausada
sola 0 en combinacion con labetdol, concluy6 que un bolo de
nicardipinade 2.5. mg 1V en combinacién con 10 mg de labeta
lol fue el régimen pretratamiento anestésico més efectivo para
prevenir larespuesta hiperdindmicaagudainducidapor laTEC;
sin embargo, esta combinacion produjo un 20% de decremento
en lapresion arteria media, medidainmediatamente previo ala
TECy unareduccion enlapresion arterial mediaal momento de
ladescarga; esteensayo esdel os pocosrealizados con regimenes
antihipertensvospre TEC, deatorizado, dobleciego, lo cud degja
abiertas muchasotras posibilidades parafuturasinvestigaciones.

Se recomienda dar antagonistas H, una hora antes del
procedimiento; otros f&rmacos, la metoclopramida; colino
miméticoy agonistacentral deladopaminaincrementael tono
del esfinter esofégicoinferior, acelerael vaciamiento géstrico
y disminuye el volumen del contenido géstrico. Sin embargo,
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el uso concomitante con laatropinao glucopirrolato inhibe su
efecto gastrointestinal limitando su efecto, otroinconveniente
de este medicamento esqueal ser antagoni stadopaminérgico
puede dar sintomas extrapiramidales por si mismo; o bien,
exacerbar losyaexistentesen el caso de pacientestratados con
antipsi coticos, tanto de primeracomo de segundageneracion.

Como paracual quier procedimiento anestésico, serequiere
el ayuno de a menos ocho horas previasala TEC.

TECNICA ANESTESICA

Paralaterapiaelectroconvulsiva(TEC) seempleaunatécnica
de anestesia genera bajo los mismos esténdares de cuidado
gue se dan a cualquier otro tipo de paciente. Se debe contar
con equipo de resucitacion, incluidos el ementos para manejo
de via aérea, tener adecuados accesos venosos, €l monitoreo
debe incluir: oximetro de pulso, presion arterial no invasiva,
electrocardiografo'y estetoscopio precordial; puede ser Util un
estimulador de nervio periférico, pero unaadecuadarelgjacion
se puede medir conlosreflgjosdelas extremidadesinferiores.
Si no es obligada una maguina de anestesia, por [o menos un
circuito ventilatorio con bolsa reservorio, con mascarillay
una fuente de oxigeno®. Antes del estimulo dela TEC debe
ser colocada una mordedera para evitar dafio en los dientes
y laceracion de labios y lengua, no se recomienda €l uso de
la canula de Guedel en sustitucién de la mordedera, ya que
ésta se limitaa proteger la dentadurafrontal, en la cual recae
todalafuerza, pudiendo lesionarla, 1o cua no excluye quela
lengua sufra una mordida con los molares.

En términos generales para que se lleve a cabo la TEC
de manera exitosa se debe dar una anestesia que ofrezca una
rapida induccion, que no enmascare |os efectos fisiol 6gicos
de la TEC, que tenga una rapida recuperacién y con efectos
minimos en la actividad convulsiva®9),

MEDICAMENTOS ANESTESICOS
UTILIZADOS EN LA TEC

La eficacia de la TEC es dependiente de la duracion de la
crisisinduciday lageneralizacion delamisma. Laactividad
convulsivael ectroencefal ograficade maneraideal debe durar
entre 20 y 60 segundos para producir una respuesta clinica
Optima, lamedicidn deladuracion delacrisisenrelacion con
laefectividad del tratamiento estd mas asociadaalarespuesta
antidepresiva, cuando se encuentra dentro de los parémetros
mencionados se observa hasta méas de un 80% de eficacia
antidepresivaparala TEC. Lamayoria de los medicamentos
utilizados parala TEC tiene propiedades anticonvulsivantes,
por lo que esde esperar quedisminuyaladuracién delacrisis
convulsivainducidapor laTEC; sin embargo, esta reportado
quee€l uso delosfarmacos anestésicosy laadecuada profundi-
dad delanarcosisinducidapor éstostuvo mayor influenciaen

unaadecuadarespuestaantidepresivacon el uso concomitante
de medicamentos antidepresivos o ansialiticos, |o cual apoya
su uso con € de los anestésicos durante la TEC(D,

Hoy diaagunos centrospsiquiétricosconsideran quelaTEC
sin anestesia es mas efectiva que cuando ésta es utilizada, 1o
cual esta muy algjado de lo demostrado en diversos estudios
clinicos. Definitivamente cuando hablamos dela TEC moder-
na, nos referimos a la que utiliza anestesia en un centro con
las condiciones ideales para actuar en caso de una urgencia
respiratoria’? y/o cardiovascular o cual quier otracomplicacion
que pongaen riesgo laviday laintegridad fisicadel pacientel®.

El agenteinductor «perfecto» parala TEC deberiaasegurar
unarapidainconciencia, serindoloro alaadministracion, tener
pocos o nul os efectos hemaodinamicos, no afectar laduracién
o amplitud delacrisisconvulsiva, brindar unarapidarecupe-
racion, tener un precio accesible, y por Gltimo, que permita
el atadel paciente en una o dos horas posteriores ala TEC,
sin embargo, no todas | as drogas poseen estas caracteristicas.

INDUCTORES

Metohexitd. Consderado € estandar de oro, es € anestésico
general mésusado paralaTECy con e cual otrosanestésicosson
comparados. Tiene un rgpido inicio de accion, cortaduracion de
accién, minimosefectosanticonvulsvantesy répidarecuperacion;
debido a su rgpida velocidad de recuperacion de las funciones
cognoscitivas. Propofol y etomidato no ofrecen ventgjas sobre
metohexital, lo quelo haceladrogaconsideradade el eccion para
lainduccion delaanestes aparala TEC™). La «fuerzadetarea»
delaAsociacion Americanade Psiquiatria®) recomiendadosisde
induccion de0.75 a1 mg/kg. Algunosensayos® han probado €
uso del metohexital adosis menores asociadas con € opioide de
corta duracion remifentanilo, tanto en poblacion de ancianos y
adultosde edad media, demostrando quelasustitucion parcia del
metohexital incrementé de manerasignificativaladuracion dela
crisisconvulsiva, lacombinaci dn también provoco unincremento
en lafrecuencia cardiaca durante lacrisis, mayor que cuando se
usd solo & metohexital. Por lo que podria ser una combinacion
deseable en casos de crisis breves 1419,

Tiopental. Tiene grandes propiedades anticonvul sivantes
y un mayor tiempo de duracién de accion que el metohexital;
sin embargo, estudios realizados demuestran un muy similar
tiempo de induccion y de recuperacion. Se haregistrado una
mayor frecuencia de bradicardia sinusal y de contracciones
ventriculares prematuras en comparacion con metohexital. La
dosisrecomendadapor el «grupo detrabajo» delaAsociacion
Americanade Psiquiatria es de 1.5 a 2.5 mg/kg.

Etomidato. Se ha asociado a dolor en €l sitio de lain-
yeccion, también se asocia a una larga duracion de la crisis
convulsiva, lo que puede ser benéfico paraaquellos pacientes
con tiempos cortos de crisis (< 20 segundos). Ademas, ofre-
ce la ventaja de tener minimos efectos en la contractilidad
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miocardicay en el gasto cardiaco, pero retarda el tiempo de
recuperacion y crea un estado de confusion post-TEC acom-
pafiado de nausea y vémito, por lo que no se recomienda
utilizarlo de rutina o primera eleccion.

Propofol. Se hademostrado que disminuye laduracion de
lacrisisconvulsiva, quetiene potentes efectos anticonvul sivos
mé&s gue otros agentes anestésicos intravenosos, pero que
permite unarecuperaci 6n rapida de | as funciones cognosciti-
vas1316) A dosis de sedacion (0.75 mg/kg) se asocié con una
duracion de la crisis convulsiva comparable a la provocada
por una dosis de sedacion de metohexital. Sin embargo, a
dosis de 1.5 mg/kg se han obtenido resultados favorables
en laduracion de la convulsion, clinicamente aceptables™),

Existe publicado un estudiot’”) donde comparan laveloci-
dad del flujo sanguineo en la arteria cerebral media durante
lainduccion parala TEC, empleando propofol y tiopental a
dosisde 1 mg/kgy 2 mg/kg, respectivamente. Contrario alo
esperado, la velocidad de flujo fue significantemente mayor
para el grupo detiopental alos 0.5, 1, 2, 3y 5 minutos pos-
terioresala TEC.

Existen razones para pensar €l porqué de este comporta-
miento; laduracién delas convulsionesesmayor parael grupo
detiopental, o que aumentael consumo metabdlico cerebral,
aumentando consecuentemente el flujo sanguineo cerebral. Y
en conclusion losautores consideran que el propofol puede ser
til mas que el tiopental en lainduccidn de aquellos pacientes
con complicacionesintracraneales, en el ensayo de Warnell et
al utilizaron como estrategialaaplicacion deun bolo de0.5
mg/kg de propofol en pacientes deprimidos que previamente
habian sido anestesiados con etomidato, €l bolo fue aplicado
alos 15 segundos posterior a estimulo, observaron que la
infusién de propofol logré de manera significativa reducir
la prolongacion de las crisis y obtuvo un menor deterioro
cognitivo en la mayoria de las pruebas neuropsicol dgicas
utilizadas parala medicién.

En otro ensayo® en el que se usaron propofol y remi-
fentanyl se observé una adecuada prolongacion delacrisisy
se observé de manera significativa una adecuada coherencia
interhemisférica del EEG, esta medida es utilizada como
medida de eficacia antidepresiva; ante mayor coherencia
mayor efectividad, por lo que en conclusion la combinacién
propofol/remifentanyl logré mejoria en algunos parametros
utilizados paramedir la efectividad antidepresivade la TEC.

En algunos model os animales de depresién, €l propofol ha
mostrado que no modifica los cambios conductuales que en
dichos model os son interpretados como mejoriadela«depre-
sion» y de igual manera no modifica la expresién de factor
de crecimiento neuronal neurotréfico (BDNF, por sus siglas
en inglés) en el hipocampo de los animales que recibieron
electrochoques, ambos desenlaces se interpretan como que
€l uso de propofol no modificala eficacia antidepresivade la
TEC y provee un adecuado estado anestésico(16),

BENZODIACEPINAS

LadosiseléctricadelaTEC tieneimpacto tanto en laeficacia,
efectos colateralesenlacogniciony en el umbral delascrisis
convulsivas, existiendo unaampliavariabilidad biol6gicaen
cada paciente.

Se ha cuestionado sobre cémo las benzodiacepinas y bar-
bitdricos podrian incrementar e umbral convulsivo en los pa
cientes. Se haobservado que abgjas dosis de benzodiacepinas
es minimo el efecto en e aumento del umbral de las crisis.
En este punto el equipo de TEC deberarevisar otras posibles
causas de unamalaactividad convulsivaen un paciente. Dentro
delas posihilidades més frecuentes queinterfieren en unaade-
cuada evocacion de un crisis convulsiva estén: @) mecanismos
inhibitorios propios del encéfalo del paciente y b) una gran
variedad de caracteristicas como: lavariabilidad biol 6gica, otros
farmacos queincrementan el umbral convulsivo, lacolocacion
adecuada de |l os el ectrodos de estimul aci6n, laimpedanciaala
cual tiene que ser dado el estimulo, mas que al uso propiamente
de las benzodiacepinas. De este grupo de farmacos, €l |oraze-
pam es ladroga que menos cambios ofrece en laduraciony el
umbral delacrisisenlaTEC(Y,

RELAJANTES MUSCULARES

Entre las complicaciones de la TEC se describen mialgias
severas, fracturas dentales, fracturas 6seas y |uxaciones,
para ello se ha hecho rutinario el empleo de relajantes
musculares. El més utilizado es la succinilcolina; sin em-
bargo, ésta ha sido relacionada a hipertermia maligna e
hipercalemia. Hoy en dia se emplean rel ajantes musculares
no despolarizantes; sin embargo, una de sus desventajas
es la prolongacion del blogueo muscular, 1o que retarda el
tiempo de recuperacion post-TEC.

Actividad ictalmotora: la duracion de lacrisisy €l méto-
do de medicién deberia documentarse en cada tratamiento.
El método més simpley fiable para medir la duracion de la
crisisconsisteen cronometrar laduracion delos movimientos
motores convulsivos. Sin embargo, estos movimientos estan
muy atenuados o ausentes con lautilizacion derel gjantes mus-
culares. Por tanto, independientemente deladosisderelgjante
muscul ar, se recomiendaque se bloquee ladistribucion deeste
agente por una mano o pie. Antes de la administracién del
relajante muscular, se deberiainflar un manguito de presién
arterial hasta un punto de presién por encima de la presion
sistdlicamaximaesperadadurantelacrisis(p. g., 250 mmHg)
en la extremidad que se desee aislar del relgjante muscular.
Este manguito deberéa ser diferente del utilizado parala mo-
nitorizacion de la presion sanguinea. Otra razon para el uso
del manguito es que en raras ocasiones, la dosis anestésica
puede ser insuficiente y los pacientes pueden conservar la
conciencia mientras estan paralizados.
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Succinilcolina: permanece como el relajante muscular
mayormente empleado parareducir lasintensas contracciones
muscul ares asociadas con laactividad convulsivainducidapor
laTEC. Ladosis administrada debe ser determinada indivi-
dualmente paracadacaso en particular; ladosisrecomendada
es de 0.5 mg/kg; sin embargo, en la précticaclinicaladosis
empleadavade 0.75 a1 mg/kg. Altas dosis de succinilcolina
deben ser evitadas en pacientes con historiade bradiarritmias
y totalmente descartada para pacientes con antecedentes
de hipertermia maligna, mialgias, hipercalemia, sindrome
neuroléptico maligno, esquizofrenia catatdnicay envenena-
miento con érgano fosforados, pacientes con antecedentes de
enfermedad coexistente como post quemadura, falla renal,
alteraciones neurol dgicas (Iesion medular, secuelasde polio),
asi como en pacientes con deficienciade pseudocolinesterasa
plasmética. Lasuccinilcolinaesadministradaenlagran mayo-
riadelos procedimientosde TEC y laincidencia de mialgias
esta reportada como baja (2%). Una alternativa segura para
todos estos pacientes es el uso de relgjantes musculares no
despol ari zantes de accion cortal18).

Atracurio: es una alternativa segura, metabolizada por
hidrélisis éster y la via de Hoffman (no dependiente de la
colinesterasa). Esunimportanteliberador de histamina, lo cua
puede causar importante depresién cardiovascular. Se utilizan
dosis de 0.3 a 0.5 mg/kg (aunqgue se ha visto induccion més
rapida con dosis de 0.5 mg/kg). El cis-atracurio (isdmero del
atracurio) no liberahistamina, es seguro su usoy hareempla-
zado @l atracurio enlaprécticaclinicadiaria; sin embargo, no
setiene experienciade su uso en la TEC.

ENFERMEDADES COEXISTENTES

V arias enfermedades pueden coexistir en | os pacientes candi-
datos a TEC. El mangjo prey trans-anestésico debe advertir
una especia atencion a las posibles o potenciales compli-
caciones, por lo que se debe hacer una minuciosa revision
de las estrategias de manejo anestésico en los pacientes con
riesgo elevado.

L os pacientes con historiao evidenciadeinfarto de mio-
cardio, angina de pecho, insuficiencia cardiaca congestiva,
cardiopatiaisguémica o hipertension mal controlada deben
ser evaluados por un cardidlogo. El Colegio Americano
de Cardidlogos y la Asociacién Americana del Corazén
publicaron una guia paralos pacientes cardidpatas que van
a ser sometidos a procedimientos no cardiacos, por lo que
se recomienda consultarla. Los pacientes cardipatas no
deben suspender sus medicamentos de base antesdela TEC,
incluso | os B-blogueadores, que esta demostrado disminuyen
el tiempo de duracion delas convulsiones. Predecir el desa-
rrollo de una isquemia es imposible, sin embargo y ante la
dudade unaisquemia, si no sepreviene, si debeidentificarse
y tratarse oportunamente(®?),

Multiples agentes cardiovasculares han sido utilizados
para disminuir la demanda miocardica, atenuar la respuesta
simpatica aguda y disminuir los efectos parasimpaticos;
B-bloqueadores, calcio antagonistas, agonistas a, vasodilata-
dores de accién directay hasta anal gésicos opioides.

B-bloqueadores: el empleo de B-bloqueadores (8,) deaccion
corta como esmolol o bloqueadores mixtos (a y ) como €
labetal ol atentian |arespuesta simpéticaaguda. Administrados
antesdelainduccion delaanestesiaproducen unadisminucion
importante de la respuesta cardiovascular ante la TEC(1920),

Agonistas a: la clonidina®) administrada por via oral a
dosisde0.2-0.3 mg se hareportado, provocaun decremento en
larespuesta hipertensivaagudadurantela TEC, sin prolongar
el tiempo de recuperacion.

Ladexmedetomidinaesun agonistaa, atamente selectivo,
con un perfil farmaco-cinético masfavorable quelaclonidina,
sehareportado que produce un decremento dosis-dependiente
delapresion arteria y frecuenciacardiacacomo resultado de
su efecto agonista en € receptor 0?2,

Una dosis de 2 ug/kg como preinduccién reduce la res-
puestahemodindmicaalaintubacion traqueal y disminuyelos
requerimientos anestésicos. Y dosis de 0.5-1.0 ug/kg puede
producir un incremento del nivel de sedacion, prolongando
larecuperacion, por lo que no se considera il como coadyu-
vante durante la TEC.

Bloqueadores de los canales de calcio. Esta descrito
que probablemente los medicamentos mas utilizados para
atenuar la respuesta hemodinamica durante la TEC sean los
fB-bloqueadores; sin embargo, los bloqueadores delos canales
de calcio son una buena alternativa

Verapamil: adosisde 0.1 mg/kg IV administrado inmedia-
tamente antesdelaanestesiaparala TEC, reduce significante-
mente lataquicardiay la hipertension sin afectar laduracion
de la crisis convulsiva. De manera tal, que el verapamil es
una opcion mas en el arsenal terapéutico del anestesiélogo,
que no interfiere en la €eficacia psicoterapéutica de la TEC
y que incluso se pudiera emplear de «rutina» para atenuar
la respuesta hemodinamica en los pacientes con riesgo de
complicaciones cardiovascul ares?023),

ANTECEDENTES DE POLIO

Aunquelapoliomielitisagudahasido virtualmente eliminada
de muchos paises en el mundo debido al exitoso programade
vacunacion; existe una gran cantidad de sobrevivientes con
secuelas de polio, susceptibles de desarrollar €l «sindrome
pospolio» incluso hasta 25 afios después del cuadro infec-
cioso agudo; caracterizado por un nuevo inicio de debilidad
muscular progresivay fatiga, secuelasrespiratoriasy disfun-
cién neuromuscular. Esto tiene unagran significanciaparael
anestesi6logo, ya que estos paci entes pueden ser sometidos a
algunaintervencion quirdrgica por enfermedad coexistente.
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L as enfermedades concomitantes, como la depresion mayor
no es la excepcion en estos pacientes y éstos pueden ser
programados para ser sometidosa TEC. Ladificultad respi-
ratoria pospolio se havinculado a un considerable riesgo de
morbimortalidad, particularmente rel acionado alaanestesia.
L os pacientes tienen un alto riesgo de apnea postanestésica,
broncoaspiracion y pardlisis de las cuerdas vocales. Se ha
reportado hipercalemiaseveray colapso circulatorio en estos
pacientes secundario a la administracion de succinilcolina
También se ha observado una sensibilidad aumentada a
los relajantes musculares no despolarizantes después de
poliomielitis, por lo que la dosis debe ser disminuida a por
lo menos la mitad, y la funcion neuromuscular debe ser
cuidadosamente monitorizada.

PACIENTE OBESO

El paciente obeso sometido aterapiaelectroconvulsiva(TEC),
representa un problema para el anestesiologo. Tiene mayor
riesgo de broncoaspiracion de contenido alimenticio, yaque
tiene un importante retardo en el vaciamiento gastrico, tiene
una incidencia 10 veces mayor que la poblacion en general
de padecer hipertensién arterial y se haasociado aintubacion
dificil, debido al sobrepeso, con consecuencias tales como
dolor y edemalaringeo y sangrados secundarios a trauma de
lavia aérea por |os intentos de i ntubacion(2),

COMPLICACIONES PULMONARES

Estén bien descritos los efectos de la TEC en el electrocar-
diogramay en la funcién cardiaca, se han demostrado anor-
malidades en la motilidad de la pared ventricular, incluso
hipocinesia global del ventriculo izquierdo. También esta
descrito el edema pulmonar secundario a crisis convulsivas
y se han reportado casos de edema pulmonar despuésde TEC
debido a un mecanismo puramente neurogénico secundario
a un incremento en la presion intracraneal inducido por las
crisis provocadas por la TEC. El edema pulmonar ha sido
ampliamente reconocido como una complicacion ocasional
delascrisis epilépticas y se hainducido experimentalmente
en animales a incrementarles la presion intracranea (PIC).
El mecanismo por €l cual lascrisis epilépticas|levan aedema
pulmonar es que a incrementar la presion de LCR sellevaa
cabo unaestimulacion a y 3 adrenérgica, lacual llevaavaso-
constriccion periféricae hipertensiony aunincremento dela
presion arterial pulmonar y venosa. El resultante incremento
del flujo sanguineo pulmonar llevala sangre alacirculacion
central, permitiendo el desarrollo del edemapulmonar neuro-
génico. Sin embargo, esta condicién no hasido reportada en
laTECy podriadeigual maneraestar asociadaaladuracién
total delacrisis, ya que las inducidas por la TEC no tienen
una duracién mayor de 60 segundos, mientras que en la epi-

lepsia, las convulsiones pueden ir desde pocos minutos hasta
un estatus epiléptico.

iINDICE BIESPECTRAL (IB)

Es un derivado de escala multivariada del electroencefa-
lograma, que refleja el nivel de hipnosis en los pacientes
anestesiados, bajo un valor numérico. El IB, se hareportado,
tiene una correlacién, tanto con la pérdida de la conciencia
como con el despertar durante la anestesia endovenosa. En
lamayoria de los estudios clinicos sus val ores basales estan
en el rango de 90-100, y después de la induccién anestésica
decrecen hasta valores de 35-40. Con la recuperacion de la
conciencia se obtienen valores de IB por arriba de 60. Sin
embargo, estudios recientes han cuestionado su confiabilidad
en la monitorizacion del despertar después de la TEC bajo
anestesiageneral. Se hareportado que pacientes sometidos a
TEC bajo anestesiagenera con metohexital registran valores
de IB < de 60 a momento de abrir los 0jos?6:27),

CRISIS FALLIDAS, ABORTADAS
Y PROLONGADAS

Crisis fallidas. Una crisis fallida o actividad subconvulsiva
se produce cuando no hay actividad motora (movimientos
ténicos o clonicos), o un electroencefalograma comicial
subsiguiente a la estimulacién eléctrica. Puede existir, no
obstante, unabreve contraccion inmediata de al gunos grupos
musculares en respuesta a la estimulacion. Ademas de una
intensidad insuficientedel estimulo, otrosfactores que pueden
ocasionar crisisfallidas son: unaimpedanciadindmicaexcesi-
vaderivadade un mal contacto en lainterfase (piel-electrodo),
lafinalizacion prematuradel estimulo, hipercarbiasecundaria
a una ventilacion inadecuada, hipoxia, deshidratacion y los
efectos de algunos farmacos anticonvulsivantes incluyendo
las benzodiacepinas y anestésicos intravenosos®.
Crisisabortadas o breves. Se producen crisisabortadaso de
duracion demasiado breve cuando éstastienen unaduracion de
menos de 20 segundos por criterios motores o electroconvulsi-
vos. Trasunacrisisabortada, esde esperar unincremento tran-
sitorio agudo del umbral convulsivo. Debido aesteincremento
transitorio del umbral, un estimul o inmediato posterior produce
otra crisis fallida o abortada, 10 ideal es esperar a menos 45
segundosy esimportante determinar |a necesidad de volver a
utilizar relgjantes musculares o anestési cos intravenosos antes
de la reestimulacion, basandose, por giemplo, en e estado de
concienciao larecuperacion delaventilacion esponténea. Una
causa comun de crisis abortada o fallida es el exceso de dosis
de agente anestési co, esrecomendableincrementar ladosisdel
estimul o el éctrico del tratamiento electroconvulsivo en un 10%
al utilizado cuando se provocé unacrisisabortadao breve, no se
recomiendan mas de dos estimul os por evento anestésico, aun-
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que algunos autores sugieren que en laprimera sesion podrian
darse hasta tres estimul os paralocalizar € umbral convulsivo;
en caso de no evocar una crisis se recomienda indagar sobre
posibles situaciones clinicas que estén incrementando dicho
umbral, s no seidentifican causas que corregir, serecomienda
iniciar la siguiente sesion con un 10% més de la Gltima dosis
utilizada en la sesion anterior®.

Crisis convulsiva prolongada. Es rara, pero se puede ex-
perimentar, o bien, sufrir €l reinicio de la actividad comicial
traslafinalizaciondelacrisisinicial (crisistardias). Unacrisis
prolongada se define como aguella que tiene una duracién
de més de dos minutos, ya sea por manifestaciones motoras
o electroencefalogrdficas; en la literatura sobre €l tema no
se considera que las crisis mayores de 120 segundos tengan
mayor eficaciaterapéuticay por € contrario sl existeevidenciade
mayores efectos secundarios no deseados, como mayor frecuen-
cia de estados confusionales, mayor deterioro de lamemoriay
cefdea Dado quelaactividad delacrisisconvulsivaprolongada
o tardia puede no expresarse en movimientos motores, y puede
evolucionar aun estatus epil éptico no convulsivo, esimportante
la monitorizacion electroencefalogréfica; es deseable solicitar
un electroencefal ograma en caso de no observar una adecuada
recuperacion del estado de aertadel paciente que hatenido una
crisisprolongaday e tiempo hasobrepasado lavidamediadelos
férmacosutilizados parayugular laprolongacion delacrisis. Sila
crisisesprolongadaolahipoxiaesevidente, puede ser necesario
intubar al paciente paramantener un adecuado nivel deoxigena:

cion. Lacrisisdebefinalizarse con laadministracion del mismo
agente anestésico barhitdrico alamismadosisempleadaparala
anestesadelaTEC, obien, & empleo de benzodiacepinas como
diacepam o midazolam a dosis convencionales. Es importante
monitorizar cuidadosamente la inestabilidad cardiovascular y
la depresion ventilatoria, hasta que retorne la concienciay se
etabilicen las constantes vitales®.

UNIDAD DE RECUPERACION

L os pacientes sometidos a TEC deben seguir recibiendo algin
cuidado tras la recuperacion durante cierto tiempo (una hora
como minimo) de forma proporcional a sus necesidades. El
cuidado varia dependiendo del paciente, pero generalmente se
debeincluir lamonitorizacion de constantesvitales, lareorien-
tacion, € tratamiento de cualquier efecto adverso sistémico,
la alimentacion, hidratacion, analgésicos y de ser necesario,
el reposo en cama®.

Deberian existir opciones de educacion continuay for-
macién en TEC paratodo el personal de todas las discipli-
nas clinicas que intervienen en la TEC, con el objetivo de
mantener los conocimientos y la competencia préctica, asi
como permitir que aquellos con unaformacion insuficiente
desarrollen una experiencia adecuada en esta area, que si
bien no sellevaacabo en cualquier parte, si esun area muy
especializadaalaque en ocasionesno sele dalaimportancia
que representa.
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