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RESUMEN — Serealiz6 un estudio retrospectivo sobre la terapia € ectroconvul sivaen un
grupo de 99 mujeres con una media de edad de 47 afios (oscilando entre 17 y 82 afios)
que fueron tratadas en una Unidad de hospitalizacion para mujeres de un hospital
psiquiétrico durante el periodo 1993-1996. L a muestra estaba formada por 39 pacientes
con un diagnéstico de trastorno afectivo, en la mayoria de los casos depresion, y 60
pacientes con un diagnostico de trastorno esquizoafectivo o esquizofrenia. EI nimero
total de electroconvul sones aplicado fue de 663, con una media de 6,7 por paciente. La
TEC se aplico bilateralmente utilizando el dispositivo Thymatron. Se emple6 un método
de administracion de estimulo adecuado a la edad. Se evaluaron los registros del elec-
troencefal ograma respecto aladuracion delacrisisy se establecié su correlacion con las
medi caciones empleadas simultaneamente. L os resultados demostraron que la adminis-
tracién de neurolépticos guardaba correlacion positiva con la duracion de la crisis (p =
0,05). La utilizacion de antidepresivos y las benzodiacepinas no guardaba correlacion
con la duracion de la crisis, no obstante las benzodiacepinas se utilizaron s6lo en dosis
pequefias en nuestramuestra. En el andlisis especifico de | os medicamentos, despuésde la
correcci6n de Bonferroni se vio que ninguna medicacién simple ni tratamiento combinado
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usado en nuestra muestra guardé correlacién significativa con la duracién de la crisis
(amitriptilina, dibencepina, mianserina, levomepromacina, clorpromacina, haloperidol,
zuclopentixol, perfenacina, tratamiento combinado |levomepromacina-perfenacina, lev-
omepromaci na-amitriptilina,l evomepromaci na-hal operidol).

Introduccidn

La utilizacién simultdnea de terapia con
medicamentos psicofarmacol égicos y tera
piaelectroconvulsiva (TEC) es un temainte-
resante pero poco explorado. En general no
hay consenso sobre el tema. Como Fink y
Kellner (1993) sefialaron, ni siquiera las
directrices més detalladas parala TEC han
hecho recomendaciones en cuanto a la com-
binacién de laTEC y los farmacos psicotré-
picos (Royal College of Psychiatrists 1989,
APA 1990 Abrams 1992).

Larelacion entre los medicamentos psi-
cofarmacol6gicos y |a eficacia terapéutica
delaTEC fue estudiada desde finales de los
anos cincuenta, a menudo con resultados
contradictorios. Larelacion entre el empleo
de f&rmacos y la actividad paroxismal del
EEG en la TEC ha despertado interés desde
gue aparecieron a principios de los afios
ochentalos dispositivos de TEC de segunda
generacion con monitorizacién de EEG de
rutina. Los estudios de EEG disponibles
sélo tratan sobre la duracion de la electro-
convulsion (EC) yaque no se ha establecido
ningun otro marcador simple de la actividad
paroxismal. Aunque la duracién del ataque
no se considera que esté asociada con la efi-
cacia terapéutica (Lalla y Milroy 1996,
Kellner et al. 1997), este pardmetro se utili-
zaba todavia como marcador de la adecua-
cién delacrisis.

Como introduccién a problema, es nece-
sario saber que las caracteristicas proconvul -
sivas de algunos medicamentos psicofarma

colégicos no tienen que ser relevantes parala
TEC. Incluso farmacos tan proconvulsivos
como los antidepresivos triciclicos (ATC) o
la clozapina (Pritchett et al. 1993; Cardwell
y Nakal 1995) no influyen sobre la duracion
de la crisis durante la TEC. EI mecanismo
subyacente es poco claro. Unaposible expli-
cacion serialainterferencia de las caracteris-
ticas proconvulsivas de los farmacos psico-
trépicos con el genuino efecto anticonvulsivo
de la TEC (Kalinowsky y Kennedy 1943,
Sackheim et al. 1987). La conclusion detodo
ello es que es necesario establecer empirica-
mente las caracteristicas de | os psicotropicos
més rel evantes capaces de aumentar la activi-
dad paroxisma en el EEG.

Antidepresivos

No existen conclusiones respecto aquelos
ATC (antidepresivos triciclicos) influyan
sobre la duracién paroxismal en el EEG
(Kellner et al. 1991, Pritchett et al. 1993).
Algunos informes de estudios muestran la
prolongacion de la duracion de la crisis aso-
ciadaalatomadetrazodona (Hohly y Martin
1986) y de bupropion (Figiel y Jarvis 1990).

Se ha centrado la atencién en los inhibido-
res selectivos de la recaptacion de serotonina
(ISRS). Se descubri6 que aquellos pacientes
tratados simultaneamente con paroxetina y
TEC, tenian crisis aproximadamente con el
doble de duracion en comparacion con el
grupo de control (Curran 1995). Por otraparte,
la fluoxetina no tenia influencia sobre la acti-
vidad paroxismd (Zis1992) o bien acortabala
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convulson (Gutiérrez-Esteniou y Pope 1989).
Los informes de diferentes estudios han con-
firmado este descubrimiento (Kellner y Bruno
1989, Harsch y Haddox 1990) con una excep-
cion. Carracci y Decina (1991) describieron
un ataque prolongado asociado con lafluoxe-
tina. Serfaty et al. (1996) demostraron en su
estudio retrospectivo como un subgrupo de 26
pacientes con | SRS habian mostrado una pro-
longacion significativa de la primera electro-
convul s 6n en comparacion con € resto delos
pacientes (41,4 frente a 29,2 segundos, p =
0,0012. Sin embargo, sus resultados son limi-
tados dada la metodologia del estudio. Los
pacientes en €l subgrupo de los ISRS habian
sido tratados con distintos | SRS (13 pacientes
con fluoxetina, 12 con paroxetinay un pacien-
tecon satraing) y no seredizé un andisis por
separado para cada una de las medicaciones
individuales. Ademés, la duracion dd ataque
se eval ud solo mediante la observacion clinica
(sin contral de EEG o con algin método de
corte) y enlaactudidad estaclasede medicion
S cond deragenerd mente poco fidble.

Neurolépticos

Klapheke (1993) afirmaba que ignoraba
la existencia de casos de crisis prolongadas
durante la terapia ECT unida a neurol épti-
cos en la poblacién general. Un estudio
(Small et al. 1982) ha informado acerca de
una duracion més corta de la crisis en
pacientes que recibian tiotixeno més TEC
(37 seg.) en comparacion con los pacientes
a los que se daba placebo més TEC (43
seg.). Nobler y Sackheim (1993) sefialaban
gue no es infrecuente observar crisis espe-
cialmente largas en pacientes jévenes que
estan recibiendo terapia neurol éptica a dosis
altas. No obstante, no es extrafio ver crisis
prolongadas en nifios y adol escentes incluso
en ausencia de tratamiento con neurol épti-
cos (Rey y Walter 1997).

Quizés el farmaco neurol éptico més pro-
convulsivo es la clozapina (Frankenburg et
al. 1993). Sin embargo, € estudio més deta:
Ilado hasta la fecha mostr6 que la clozapina
no afectaba significativamente ala duracion
delaconvulsion (Cardwell y Nakai 1995).

Benzodiacepinas

Es bien conocido que las benzodiacepinas
acortan de forma significativa la duracion de
lascrisis. Esto hasido confirmado empirica
mente con diacepam, nitracepam, estazolam
y midazolam (Tresise y Stenhouse, 1968,
Standish — Barry et al. 1985, Stromgren et
al. 1980, Loimer et al. 1992). La Unica ben-
zodiacepina que no muestra este patron es
oxazepam (Olesen et al. 1989).

Métodos

Nuestro estudio retrospectivo ha exami-
nado un grupo de 99 muijeres tratadas con-
secutivamente en la Unidad de Admision de
muijeres del hospital psiquidtrico entre 1993
y 1996. La media de edad de la muestra era
de 47,38 afios (oscilando desde los 17 hasta
los 82 afios). Los criterios de inclusion para
este estudio requerian a menos tres electro-
convulsiones recibidas por la pacientey que
lacalidad delosregistros médicosy de EEG
permitiesen la evaluacién adecuada. De
acuerdo con la CIE-10 estaban representa
dos en la muestra los diagnésti cos siguien-
tes: depresion unipolar o bipolar (n = 37),
trastorno afectivo bipolar, episodio mania -
co (n = 2), trastorno esquizoafectivo de tipo
depresivo (n = 26), trastorno esguizoafectivo
de tipo maniaco (n = 14) y esguizofrenia
paranoide o detipo no diferenciado (n = 20).
El nimero total de electroconvulsiones (EC)
aplicadas fue de 663 con una media de 6,69
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EC por paciente. El niimero de EC disponi-
bles parala evaluacion fue de 657.

En todos los casos la estimulacion de
impulso breve seredlizo utilizando € disposi-
tivo Thymatron DG, con los dectrodos colo-
cados bilateramente. La energiadel estimulo
era normamente determinada utilizando un
método por edad de acuerdo con larecomen-
dacion del Manual del Thymatron (Swartz y
Abrams 1993). El porcentaje de energia apli-
cada correspondia directamente con la edad
de la paciente. La energia del estimulo que
era necesaria para provocar una crisis no
aumentaba significativamente durante la evo-
lucién de la TEC (consulte el cuadro I). Se
realizé un control de EEG en un cand, utili-
zando dos cables prefrontales. La TEC se
aplicabanorma mente dos veces ala semana.

La anestesia se administraba de la forma
siguiente: premedicacién con atropina (0,5
mg), anestesia utilizando tiopental (2,5 - 3
mg/kg) seguido por e relajante muscular
ioduro de succinilcolina (0,75 - 1 mg/kg).

Tablal

Inmediatamente después de aplicar € esti-
mulo, se iniciaba una ventilacion con oxige-
no al 100% y se continuaba hasta que la
paciente se recuperaba de la anestesia.

Los registros del EEG se evaluaron visual-
mente con respecto a la duracion de la criss,
manteniéndose €l regulador del EEG ciego
respecto ala medicacion smulténea. Ladura
cion de la crisis en e EEG se andiz0 en
pacientes que estaban recibiendo antidepresi-
vos, heurolépticos y benzodiacepinas de
forma continuada. La dosis de farmacos anti-
depresivosy neurolépticos seevaud alolargo
deunaescdadel a3 (bgja- media- dta). El
farmaco esténdar para la evaluacion de la
dosificacion de antidepresivos fue la amitripti-
lina (1: dosis por debgjo delos 75 mg diarios;
2:100- 150 mg; 3: 175 mgy més) y haloperi-
dol paralos neurolépticos (1: dosis por debgjo
delos 10 mg diarios; 2 10- 24 mg; 3: 25mg
y mas). Las benzodiacepinas estaban presen-
tes solo en pequefias dosis y por tanto solo
fueron estimadas en unaescaa 0-1.

Valores medios de las energias del estimulo aplicado y duraciones de la convulsion recogidas en el EEG

durante las seriesde TEC

EC No. Energiaen % Duracién en segundos
1. 57,52 47,91
2. 68,46 42,01
3. 62,76 46,56
4. 64,89 40,39
5. 67,98 48,55
6. 68,69 51,40
7. 67,50 44,70
8. 60,32 48,74
9. 59,54 49,36
10. 64,37 50,18
11 65,00 42,20
12. 62,50 44,50
13. 100,00* 39,00*
1-13 64,56 46,05
ANOVA:
F0,856 0,667
p0,541 0,700

(*) Vaor en un solo paciente; EC = electroconvulsion.
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L os antidepresivos y neurol épticos que se
utilizaban repetidamente (al menos en dos
pacientes con un nimero minimo de diez
electroconvulsiones) fueron seleccionados
para un andlisis especifico mas detallado.

Se utilizaron métodos estadisticos des-
criptivos, ANOVA en unadirecciony andli -
sis de correlacién con la correccion de Bon-
ferroni.

Resultados

Estadisticas descriptivas de las
convulsiones

Latablal describe los pardmetros prome-
dio de energiaaplicaday laduracion delacri-
sis durante las series de TEC. Estos pardme-

Tablall

trosfueron analizados utilizando ANOVA. La
ANOVA en una direccion fue redizada sélo
paralas EC 1-8, por el pequefio nimero de
pacientesen 9-13 EC. No se observaron dife-
rencias g gnificativas durante el proceso dela
TEC. Este resultado sugeria evauar las con-
vulsiones individuales en un andlisis poste-
rior como entidades separadas, independien-
temente de su orden en las seriesde la TEC.

Latablall describeladuracion promedio de
las crisis en relacion con farmacos psicotropi-
cos seleccionados 0 con combinaciones de féar-
macos que se emplearon con més frecuencia
en nuestra muestra. Estos psicotrépicos selec-
cionados parael andisisindividual representan
arededor delos dos tercios de lamuestra (456
convulsiones), mientras que € resto de los
pacientes estaban tratados con anti depresivos
diversos (en la mayoria de los casos ATC) o
con neurol épticos tipicos (201 convulsiones).

Duracién media de las convulsiones en €l EEG para una serie de farmacos psicotropos

Preparado Duracién en segundos
Sin farmacos 42,11
Amitriptylina 41,38
Dibenzepina 41,50
Mianserina 27,40
L evomepromazina 49,23
Chlorpromazina 51,93
Haloperidol 43,09
Zuclopenthixol 39,45
Perphenazina 41,04
L evomepromazina+perphenazina 48,16
L evomepromazinat+amitriptylina 39,44
L evomepromazina+haloperidol 46,30

Tablalll

Clases de farmacos y duracién de las convulsiones: Andlisis de correlacion de resultados
Clase de fé&rmacos n r p

Antidepresivos 208 -.052 181

Neurolépticos 495 077 .050

Benzodiazepinas 112 -.030 437

n = nimero de el ectroconvulsiones; r = coeficiente de correlacion de Pearson.
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Tabla IV

Farmacos psicotropos y duracion de la convulsion: Andlisis de correlacion de resultados

Preparado n r p p*
Amitriptylina 26 -.015 757 1.0
Dibenzepina 24 -.013 779 1.0
Mianserina 27 -.110 .019 10
Levomepromazina 88 .075 110 1.0
Chlorpromazina 16 -.043 .358 1.0
Hal operidol 54 -.005 .920 10
Zuclopenthixol 31 -.030 522 1.0
Perfenazina 26 -.017 720 10
L evomepromazi na+perfenazina 65 .051 .280 1.0
L evomepromazina+amitriptylina 25 -.027 .567 1.0
L evomepromazina+hal operidol 10 -.011 .814 1.0

n = nimero de electroconvulsiones; r = coeficiente de correlacién de Pearson.

Asociacion de clases de
farmacos y duracion de la crisis

Utilizando andlisis de correlacion, se
estudié la asociacion de los tipos de farma:
cos psicotropicosy laduracién de las crisis.
Latablalll muestralos resultados del andli-
sis de correlacion. En la muestra total, la
Unica correlacion significativa positiva se
encontrd entre los neurolépticos y la dura-
cion delacrisis (p = 0,050).

Asociacién de farmacos y
duracion de la crisis

En los andlisis separados de los farmacos
utilizados, se observé una correlacién negati-
va significativa entre la mianserina y la dura-
cion delaEC en d EEG. Despuésde redizar
la correccién de Bonferroni, esta significa
cién se convirtio en no significativa (tabla
V). No se encontrd ninguna correlacion sig-
nificativaentreladuracion delacrisisy lauti-
lizacién de amitriptilina, dibencepina, levo-
mepromacina, clorpromacing, zuclopentixol,
hal operidol o perfenacina, ni tampoco con el
tratamiento combinado con |evomepromaci-
na-perfenacina, levomepromaci na-amitripti-
lina o levomepromacina-hal operidol.

Discusioén

L os resultados se corresponden en parte
con los descubrimientos descritos en la lite-
ratura. El descubrimiento de que los antide -
presivos (representados principal mente por
los ATC en la muestra actual) no influyen
sobre la duracion de las crisis, esta de acuer-
do con los supuestos citados anteriormente
(Kellner et al. 1991, Pritchett et al. 1993).
Esto es védlido también para los dos ATC
(amitriptilina, dibencepinag) analizados sepa-
radamente en nuestra muestra. La correla-
cidn negativa de la mianserina con la dura
cién de las crisis (p = 0,019) parece ser
clinicamente relevante (la duracion mediade
la crisis con la mianserina fue de 27,40 seg.
en comparacién con los 42,11 seg. que se
daba en pacientes sin medicacion). No obs-
tante, después de la correccion de Bonferroni
este resultado no fue significativo.

Respecto a los neurolépticos, la observa-
cién sobre su influencia positiva sobre la
duracion de lascrisis en la muestra tota, con-
cuerda bien con la declaracién realizada por
Nobler y Sackheim (1993). Los neurol épticos
son los Uni cos farmacos que actlan sinérgica
mente con la TEC en un efecto terapéutico
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conocido (Bedle y Kellner 1996, Klapheke
1997). El hecho de s la prolongacion de la
duracién del atague asociada a la utilizacion
delosneurol épticos esrelevante parad efecto
terapéutico sinérgico, no pudo establecerseen
el presente estudio dado su disefio no ciego.
L a asociacion de neurolépticos y prolonga-
cion delascrissno sehizo evidenteen d ané
lisisindividua delos farmacos. Algunos neu-
rol épticos tendian a prolongar la duracién de
la convulsion de forma no significativa (levo-
mepromacina, clorpromacina, combinaciones
de perfenacina-levomepromacina o haloperi-
dol-levomepromacinamientras que otros neu-
rol épticos tendian a acortar deformano signi-
ficativa la duracion de las crisis (haloperidal,
zuclopentixol, perfenacina, combinacion de
amitriptilina-levomepromacing).

En cuanto a las benzodiacepinas no se
encontrd ninguna correlacion negativa con la
duracién de las electroconvul siones, un resul-
tado similar al recogido por Serfaty et al.
(1996). No obstante, estos resultados podrian
[levar a confusién ya que solo se utilizaron
pequefias dosis de BZD a pesar de la tenden-
ciagenerd por evitar lacombinacién de TEC
- benzodiacepina (Ottoson 1985, Kellner et
al. 1997). Por otro lado, la influencia de las
BZD tiende a ser més pronunciadaenlaTEC
unilateral (Greenberg y Pettinati 1993, Jhay
Stein 1996) mientras que la utilizacién estan-
dar essdlolaforma bilateral de laTEC.

Un descubrimiento inesperado de ede estu-
dio mostré como que la duracion de lacrisis
no cambia significativamente en e transcurso
de la TEC. Este descubrimiento coincide con
losde Michele et al. (1992) y contradice los
descubrimientos de Sackheim y colaboradores
(1987). De acuerdo con Enns (1993) que
comentaba el estudio de Michele et al., una
posible explicacién podria ser d que en la
anestesia se emplease una dosis relativamente
atade tiopental. Nuestradosificacion erasilo
ligeramenteinferior (2,5 - 3 mg/kg) ala doss

utilizada en € estudio de Michdeet al. (3- 4
mg/kg). Ademas,nosotrosutilizamosladosifi-
cacion dd estimulo de acuerdo con la edad,
comoMicheleet al. en contrastecon € estudio
de Sackheim et al. Otra posible explicacion
podria ser que nuestra muestra estaba repre-
sentada sdlo por mujeres. Hay que tener en
cuentaque & sexo puede también desempefiar
un papel importante en los cambios de umbral
durante una serie de TEC (L awson 1996).

Nuestros resultados estan limitados dada
la naturaleza retrospectiva del estudio, los
diagndsticos mixtos y el hecho de ser una
muestra exclusivamente femenina por lo
gue son hecesarios pues, estudios prospecti-
vosy controlados en este campo.
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