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Introduccion

1. INTRODUCCION

1.1. LA TEC: DESDE LOS ORIGENES A NUESTROS DIiAS

Hasta 1930 el tratamiento de los trastornos psiquiatricos se limitaba a la psicoterapia para los pacientes am-
bulatorios y a los cuidados supervisados y la prevencion de riesgos para los pacientes institucionalizados.
Los unicos tratamientos farmacologicos disponibles eran los farmacos sedantes inespecificos. A pesar de los
esfuerzos por encontrar tratamientos somaticos eficaces existia una actitud general de rechazo por parte de la

poblacion hacia este tipo de intervenciones médicas .

En 1934 von Meduna, un neuropsiquiatra hiingaro, llevo a cabo los primeros experimentos en el Instituto de
Investigaciones Psiquiatricas de Budapest mediante la induccidn de crisis epilépticas con alcanfor en pacien-
tes esquizofrénicos basandose en la hipotesis del antagonismo bioldgico. El tratamiento de pacientes con una

enfermedad mediante la induccion de otra se habia convertido en un paradigma en psiquiatria 3.

Los ensayos clinicos de von Meduna fueron exitosos demostrando una disminucion significativa de la sin-
tomatologia psicética en pacientes tratados con una serie de crisis convulsivas. Las mejorias fueron especta-
culares, sobre todo en pacientes que presentaban cuadros catatoniformes *. A pesar de los riesgos y temores
inherentes a la técnica, su €xito supuso un cambio en la actitud de los profesionales y la poblacion en relacion
con la enfermedad mental, pasandose de un pesimismo desesperanzado al optimismo de que el alivio de las

enfermedades mentales era posible 2.

En 1937 los neuropsiquiatras italianos Cerletti y Bini comenzaron a inducir las crisis eléctricamente aplicando
la primera sesion de TEC en Roma en 1938 !. El empleo de una corriente eléctrica para inducir las crisis co-
miciales resultaba mas eficaz y segura que el empleo de agentes farmacologicos. La TEC se convertiria pronto
en el principal tratamiento somatico no solo en la esquizofrenia sino también en los trastornos afectivos °. La
practica de la TEC pronto se extendi6 por Europa y, gracias a la migracion masiva tras la 2* Guerra Mundial,

también por Estados Unidos '.

17
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En Espana en 1936 Vela del Campo, director del Sanatorio Psiquiatrico de San Juan de Dios de Pa-
lencia, utilizo la técnica convulsivante de von Meduna con pentilenetetrazol. En 1940 Prieto Vidal,
director del Hospital Psiquidtrico de San Luis de Palencia, prepard un aparato manual para realizar
electrochoques y realizé el primer tratamiento de terapia electroconvulsiva en Espafia publicado en
la Gaceta Médica Espafiola. En 1942 Vela del Campo y Sarrd presentaron en el I Congreso de Psi-
quiatria Espafiola en Barcelona una ponencia sobre convulsivoterapia. Merenciano y Barcia Goyanes
en Valencia y Lopez Ibor en Madrid también contribuyeron, de manera relevante, a la difusion de la

TEC en Espaiia °.

En la era prefarmacoldgica, es decir, en las décadas de los 40, 50 y 60, la TEC se empleaba funda-
mentalmente como tratamiento de primera linea llegando a notificarse tasas de respuesta del 90%
cuando se utilizaba en trastornos depresivos en pacientes que no habian recibido tratamiento farma-
cologico. El empleo de la TEC se veia, no obstante, limitado en pacientes con enfermedades médicas
concomitantes. La mortalidad de la TEC alcanzaba en ese momento el 1% y la tasa de complicaciones
traumatologicas el 40%. La técnica de aplicacion hacia que los trastornos mnésicos fueran frecuentes
y graves. De esta manera, la TEC se empleaba fundamentalmente en pacientes jovenes y sanos, como

tratamiento electivo y tanto en cuadros psicoticos como afectivos .

En la década de los 70 y 80, la introduccion y extension de los psicofarmacos y el rechazo de la po-
blacion y de los propios profesionales a la TEC llevaron a una restriccion en su empleo en diferentes
regiones mundiales. Tras el rechazo a la TEC entre la poblacion parecian encontrarse el empleo
extensivo e indiscriminado en sus origenes, las criticas por el desconocimiento de su mecanismo de
accion y sus potenciales efectos secundarios conceptuandose como un tratamiento peligroso y atemo-
rizante. La reaccion contra la TEC aunque, quiza, justificada parcialmente al principio, fue sin em-
bargo indistinta, radical y antiempirica *'°. La TEC paso asi a emplearse como tratamiento de ultimo

recurso para cuadros clinicos refractarios al tratamiento o que amenazaban la vida del paciente "'

Es a partir de los afos 80 y 90 cuando se reconoce y recupera la TEC como un tratamiento Util en cier-

tos trastornos mentales. La TEC es cada vez mas reconocida como una intervencion probada, eficaz

18
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y hasta capaz de salvar vidas en pacientes con ciertas enfermedades mentales. No obstante, la introduccion de
nuevos agentes psicofarmacoldgicos cada vez mejor tolerados junto con la falta de conocimiento y la persis-
tencia de prejuicios entre los profesionales y la poblacion ha relegado el uso de la TEC como tratamiento de
ultimo recurso generalmente en pacientes ancianos, con enfermedades médicas concomitantes, refractarios al

tratamiento farmacoldgico y/o con riesgo vital ’.

Este cambio en el perfil de los pacientes en los que se indica la TEC, hoy en dia, puede ser el responsable de
los dos grandes problemas de la TEC en la actualidad: 1) la disminucién en las tasas de respuesta notificadas
que han pasado del 90% en sus origenes a cerca del 60% en la actualidad '*'* y 2) las altas tasas de recaida
tras la respuesta inicial por la tendencia a suspender la TEC en el momento en que se obtiene una respuesta

terapéutica '.

En este sentido, en los ltimos afios, las guias de practica clinica (GPC) han consensuado los criterios de indi-
cacion y estandarizado los habitos de aplicacion de la TEC insistiendo en que no siempre debe relegarse como
tratamiento de ultima linea. Ademas, se ha hecho especial hincapié¢ en la necesidad de seguir investigando
sobre los programas de TEC de continuacidon y/o mantenimiento combinados con psicofarmacos en un intento

por sostener las mejorias alcanzadas en el largo plazo "'

1.2. LATEC EN EL MUNDO

1.2.a. Las variaciones regionales

Leiknes et al. '® han realizado recientemente una revision sistematica sobre la utilizacion de la TEC en el mun-
do revisando un total de 70 estudios epidemioldgicos publicados entre 1990 y 2010. Estiman que el numero
de pacientes tratados con TEC por 10.000 habitantes-afio seria de 2,34 (DE 1,56). En la tabla 1 realizamos una
revision exhaustiva de los estudios publicados en los ultimos 25 afios sobre el empleo de la TEC en diferentes
paises, regiones y localidades del mundo. Es evidente que existen a nivel mundial amplias variaciones regio-
nales en el empleo de la TEC oscilando las tasas de aplicacion notificadas entre los 0,04 pacientes por 10.000

habitantes-afio en Letonia **y los 5,10 en Estados Unidos *.

19
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Tabla 1. Utilizacion de la TEC en el mundo. Revision de los estudios publicados.
Tasas de aplicacion por 10.000 habitantes-aiio

0 / 2 1111,

0 0 0CO9

4

adao

Sienaert 2005 " Bélgica: Bruselas y Flandes 2003 Regional 4,70
Sienaert 2006 2° Bélgica 2003 Nacional 4,37
Duffett 1999 ! Reino Unido: Gales 1990/1996 Regional 3,90/2,20
Pippard 1992 2 Reino Unido: Inglaterra 1989 Regional 3,70
Socialstyrelsen 2010 * Suecia 2010 Nacional 3,67
Okagbue 2008 Reino Unido: Edimburgo 1993/2005 Nacional 3,33/1,33
Andersson 2002 % Dinamarca 1999 Nacional 3,00
Glen 1999 > Reino Unido: Edimburgo 1992/1997 Local 2,90/1,37
Dragasek 2012 ¥’ Eslovaquia 2008/2010 Nacional 2,89/2,92
Lookene 2014 8 Estonia 2010 Nacional 2,78
Schweder 2011 * Noruega 2004 Nacional 2,40
UK DH 2007 * Reino Unido 2002 Nacional 1,84
Enriquez 2010 3! Irlanda 2003/2007 Nacional 1,70
Europa Scott 2012 3 Reino Unido: Edimburgo 2005/2007 Local 1,32/ 0,88
Martinez-Amords 2014 * | Espafia: Catalufia 2010 Regional 1,15
Golenkov 2010 3 Rusia: Chuvash 2007 Regional 0,80
Bertolin-Guillén 2006 * Espafia 2000-1 Nacional 0,61
Bernardo 1996 3¢ Espana: Barcelona 1993 Local 0,57
Nelson 2005 37 Rusia 2003/2004 Nacional 0,54
Lookene 2014 8 Lituania 2010 Nacional 0,37
Gazdag 2004 * Hungria 2002 Nacional 0,31
Muller 1998 * Alemania 1995 Nacional 0,26
Hranov 2012 4 Bulgaria 2010 Nacional 0,16
Kaliora 2013 # Grecia 2007 Nacional 0,12
Gazdag 2009 # Polonia 2005 Nacional 0,11
Baudis 1992 # Republica Checa 1981/1989 Nacional 0,08
Spiric 2014 4 Serbia 2012 Nacional 0,05
Lookene 2014 8 Letonia 2010 Nacional 0,04
Hermann 1995 % EEUU 1988/1989 Nacional 49
Rosenbach 1997 4 EEUU 1987/1992 Regional 4,20/5,10
Hermann 1999 47 EEUU: Nueva Inglaterra 1994/1995 Regional 4,20
Amiérica Westphal 1997 4 EEUU: Luisiana: > 65 afios 1993/1994 Regional 2,38
Thompson 1994 4 EEUU 1986 Nacional 1,50/2,00
Pfeiffer 2011 *° EEUU 2004 Nacional (1,5/36,0)
Case 2013 3! EEUU 1993/2009 Nacional 1,26/0,72
Kramer 1999 EEUU: California 1977/1984 Regional 1,12/0,74
Plakiotis 2012 33 Australia: Victoria 1998/2007 Regional 5,44
Wood 2003 > Australia: Victoria 1998/1999 Regional 4,40
Ocounia C’hanpattana 2007 % Australia 2002/2004 Nacional 3,78
Alvarez-Grandi 2013 Nueva Zelanda: Otago 2003/2012 Regional 1,20
Teh 2005 7 Australia: Australia Occidental 1998/2000 Regional 1,00
M. Health 2011 3¢ Nueva Zelanda 2005/2011 Nacional 0,75/ 0,65
tsia Chanpattana 2004 > Tailandia 2001/2002 Nacional 1,15
Chung 2003 *° Hong Kong 1997/2002 Local 0,27/0,34
Africa Mugisha 1991 ¢! Sudafrica 1976/1982 Nacional 1,26
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En Estados Unidos se han notificado grandes variaciones regionales en el empleo de la TEC, si bien su comparacion resul-
ta compleja por la heterogeneidad de las fuentes de informacion empleadas dada la descentralizacion y privatizacion del
sistema sanitario estadounidense 3. Los estudios de mayor rigor metodologico han estimado que las tasas de aplicacion
de la TEC en Estados Unidos irian desde los 1,5-2,0 pacientes por 10.000 habitantes-afio * hasta los 4,9-5,1 . Hermann et
al. * han alertado sobre la existencia de enormes diferencias regionales entre las distintas areas sanitarias de Estados Unidos
con tasas de aplicacion que oscilarian entre 0,4 y 81,2 pacientes por 10.000 habitantes-afo. El empleo de la TEC parece mas
extendido en los estados del nordeste o medio oeste de Estados Unidos que en los del sur u oeste % y en las areas urbanas

que en las rurales #*%-52664 con tasas de aplicacion que irian de 3,2 en las primeras a 6,0 en las segundas “.

En Europa existen también importantes diferencias en el empleo de la TEC con tasas de aplicacion que van desde mas
de 3 pacientes por 10.000 habitantes-afio en Bélgica '**°, Reino Unido *'** o los paises nordicos %> a menos de 0,5 en
Alemania ¥ o en la mayor parte de los paises de Europa del Este *#*#, El empleo de la TEC estaria prohibido en Eslove-
nia y practicamente extinto en Italia ®. Las variaciones en el empleo de la TEC no se limitarian a paises geograficamente
distantes y con realidades sociosanitarias dispares. Asi, por ejemplo, se han notificado amplias variaciones en el uso de
la TEC entre los paises nordicos ® o entre los paises balticos 2. Existen incluso importantes diferencias entre las distintas
regiones de un mismo pais. En Noruega, por ejemplo, la tasa de aplicacion de la TEC oscilaba entre 1,83 y 3,44 entre las
distintas regiones sanitarias * y en Bélgica entre 2,6 en Flandes y 10,6 en Bruselas '°. Glen et al. © han llegado a notificar
variaciones de hasta 18 veces en las tasas de aplicacion de la TEC entre los distintos equipos de psiquiatria de un mismo

centro hospitalario en Edimburgo.

En Australia la tasa de aplicacion de la TEC seria de 3,78 pacientes por 10.000 habitantes-afio > -oscilando entre 1,00 en
Australia Occidental 7 y 5,44 en Victoria *-y en Nueva Zelanda de 0,65 **. En el resto del mundo los estudios de preva-
lencia sobre el uso de la TEC son escasos, habiéndose notificado tasas de aplicacion de 0,27-0,34 pacientes por 10.000

habitantes-afio en Hong Kong ©, de 1,15 en Tailandia * y de 1,26 en Sudafrica ®'.

Leiknes et al. '® alertaron de que la TEC podria estar infrautilizandose en ciertos paises del mundo. Por ¢l contrario,
el miedo ante una posible sobreutilizacion de la TEC parece infundado. En este sentido, Hermann et al. 7 descarta-
ron que la TEC estuviese empleandose sistematicamente fuera de las indicaciones establecidas en Estados Unidos.

En el grafico 1 se muestran las tasas de aplicacion de la TEC en diversos paises del mundo en los tltimos 25 afios.

21
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Grdfico 1. Tasas de aplicacion de la TEC en el mundo
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1.2.b. Tendencias temporales

En las ultimas décadas se habria producido una caida en la utilizacion de la TEC a nivel mundial. Es a partir de los afios
70 cuando se producen las primeras publicaciones alertando sobre la caida en el empleo de la TEC en Norteamérica. En
Canada la tasa de aplicacion de la TEC pas6 de 3,56 a 2,99 entre 1969 y 1978 8, La utilizacion de la TEC cay6 entre un
33,9 y un 50% entre 1974 y 1986 en diferentes regiones de Estados Unidos **°>% y en un 30% entre 1997 y 2004 en el
estado de Washington ”°. Sin embargo, los estudios recientes sobre su utilizacion en Estados Unidos y Canada arrojan da-
tos contradictorios. Asi, la tasa de aplicacion de la TEC habria pasado de 1,26 a 0,72 entre 1993 y 2009 en Estados Unidos

31 se habria estabilizado entre 1992 y 2004 en Canada ™y habria aumentado en un 12,2% entre 1992 y 2004 en Texas '.

En Europa el empleo de la TEC habria disminuido de manera constante desde mediados de los 80 en el Reino Unido
con una caida en su empleo del 52,2% entre 1985 y 1999 *°. En Gales la TEC habria caido un 43,6% entre 1990 y 1996
Iy en Escocia un 60% entre 1993 y 2005 y un 33,8% entre 2005 y 2007 ***, En Dinamarca la tasa de aplicacion de la
TEC habria caido un 26,4% entre 1979 y 1999 %, Sin embargo, se ha notificado una inflexion en este patron decreciente
en Europa en los ultimos afios. Asi, en Noruega su uso habria aumentado un 63% entre 1988 y 2002 ™ y en los Paises

Bajos el nimero de sesiones por 10.000 habitantes-afio habria pasado de 1,8 en 1998 a 8,5 en 2008 .
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En Australia, el empleo de la TEC habria aumentado un 75% entre 1988 y 2001 en el estado de Australia

Occidental > mientras que habria registrado un ligero descenso entre 1998 y 2007 en el estado de Victoria *.

También en Nueva Zelanda se habria producido una leve caida en su empleo entre 2005 y 2011 35,

En el resto del mundo la evidencia sobre la evolucion en la utilizacion de la TEC es escasa ®. En la tabla 2

realizamos una revision exhaustiva de los estudios publicados en el mundo sobre las tendencias temporales en

la utilizacion de la TEC y en el grafico 2 se representan las variaciones porcentuales en las tasas de aplicacion

de la TEC en diferentes periodos de tiempo publicados a nivel mundial.

Tabla 2. Tendencias temporales en la utilizacion de la TEC. Revision de los estudios publicados (TA = tasa de aplicacion)

Autor y aiio del estudio

Localizacion

Anio de

Sentido de la

Descripcion de la tendencia y variacion

geogrdfica

realizacion

tendencia

porcentual

Smith 1984 Canada 1969-1978 AY] TA: 3,56 22,99: -16%

Mills 1984 ¢ EEUU: Massachusetts | 1974-1980 A} -50%

Thompson 1994 # EEUU 1975-1986 AY] N pacientes: 58.667 a 36.558: -37,7%
Munk-Olsen 2006 ™ Dinamarca 1976-2000 Y] -56%

Kramer 1999 California 1977-1994 A TA: 1,12 a0,74: -33,9%

Pippard 1992 Inglaterra 1979-1989 7 TA: 3,70 a 3,97: +6,8%
Andersson 2002 » Dinamarca 1979-1999 A N° pacientes: 2322 a 1710: -26,4%
UK DH Health 2007 * Reino Unido 1985-1999 Y] N° sesiones: 137.940 a 65.930: -52.2%
Teh 2005 7 Australia Occidental | 1988-2001 ? N° pacientes: 150 a 259: +75%
Moksnes 2006 7 Noruega 1988-2002 ? TA: 1,23 a 2,00: +63%

Duffett 1999 2! Gales 1990-1996 A} TA: 3,90 a 2,20: -43,6%

Glen 1999 2¢ Edimburgo 1992-1997 A N° sesiones 29,0 a 13,7: -52,8%
Rapoport 2006 7 Canada 1992-2004 ? TA: 12,3 a12,5: +1,6%

Okagbue 2008 ** Edimburgo 1993-2005 A TA: 3,33 a 1,33: -60%

Case 2013 %! EEUU 1993-2009 AV TA: 1,26 2 0,72: -42,9%
Fergusson 2004 7 Escocia 1997-1999 A N° sesiones: 15,5a 13,0: -16,1%
Chung 2003 ¢ Hong Kong 1997-2002 7 TA: 0,27 a 0,34: +26%

Levy 2007 7° EEUU: Washington | 1997-2004 Y] -30%

Golenkov 2010 Rusia: Chuvash 1998-2007 7 TA: 0,4 2a0,8: +200%

Van Waarde 2009 7 Paises Bajos 1998-2008 ? N° sesiones: 1,8 a 8,5: +372%
Martinez-Amoros 2014 3 | Cataluiia 2002-2010 ? TA: 0,57 a 1,15: +101,8%

Texas DSHS 2012 ™! Texas 2004-2011 7 +12,2%

Scott 2012 * Edimburgo 2005-2007 '] TA: 1,33 2 0,88: -33,8%

NZ M. Health 2011 3¢ Nueva Zelanda 2005-2011 Y] TA: 0,75 a 0,65: -13,3%

Dragasek 2012 Eslovaquia 2008-2010 7 TA:2,8922,92: +1%
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Leiknes et al. '® sefialaron que existe ademas una tendencia decreciente en el nimero de instituciones psiquia-

tricas que aplican TEC en cada pais. A nivel mundial menos del 50% de los centros psiquiatricos -de media-

dispondrian de TEC. En Estados Unidos, el porcentaje de centros que aplican TEC oscilaria entre un 6% en

California * y un 55% en la region metropolitana de Nueva York ”’. En Europa la TEC se aplicaria en el 21,5%

de los hospitales en Bélgica ', en el 51% en Francia 8, en el 59% en Alemania *°, en el 72% en Noruega * y en

el 100% en Dinamarca *. En Australia, aplicarian TEC el 66% de los centros *°. No obstante, hay que destacar

que apenas hay informacion sobre la existencia o no de convenios de derivacion en los centros que carecen de

TEC. En los Paises Bajos no obstante, solo el 34% de los centros aplicaban TEC pero el 66% restante dispo-

nian de protocolos que aseguraban la derivacion a los centros aplicantes .

Grdfico 2. Tendencia temporal en las tasas de aplicacion de la TEC en el mundo: variaciones porcentuales.
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1.3. LA TEC EN ESPANA

En Espafia, la primera encuesta epidemioldgica sobre el empleo de la TEC fue publicada por Barcia-Salorio
et al. en 1978 7. Tanto Bernardo et al. * como Castel et al. ® han llevado a cabo posteriormente estudios de
corte clinico-epidemiologico que han tratado de aproximarse a la utilizacién de la TEC en dos centros hospita-
larios espafioles. Sin embargo, el primer estudio riguroso sobre la utilizacion de la TEC en Espaiia fue llevado
a cabo por Bernardo et al. *en 1992-93 en la provincia de Barcelona. En el 60% de los hospitales con camas
psiquiatricas se utilizaba la TEC. El 40% restante no la utilizaba bien por la falta de los recursos necesarios
para su aplicacion; bien por la falta de indicaciones para su uso. Los autores calcularon que entre julio de 1992
y julio de 1993, 350 pacientes fueron tratados con TEC en la provincia de Barcelona *, estimando a posteriori

Martinez-Amoros et al. ** que la tasa de aplicacion rondaria los 0,57 pacientes por 10.000 habitantes-afo.

Bertolin-Guillén et al. *° realizan hace casi 15 afios el unico estudio existente hasta la fecha, sobre la utilizacion
de la TEC en Espafia. El 46,4% de los centros aplicaban la TEC con marcadas diferencias entre comunidades
autonomas. Asi por ejemplo, en las Islas Baleares aplicaban TEC mads de las tres cuartas partes de los centros
mientras que en Asturias, Castilla La-Mancha, Castilla y Leon, Extremadura o las ciudades auténomas de Ceu-
ta y Melilla aplicaban TEC menos de una tercera parte de sus centros. Entre las razones proporcionadas para
no aplicar la TEC destacaban la falta de medios técnicos (49,2%), la falta de indicaciones clinicas (27,1%), la
falta de eficacia (11,9%), la inexperiencia (11,9%) o las razones éticas y morales (8,5%). La TEC se aplico a
2.435 pacientes en Espafia, lo que equivalia a 0,61 pacientes tratados en nuestro pais por 10.000 habitantes-
afio. Existian sin embargo, enormes diferencias entre las comunidades autonomas en la tasa de aplicacion de
la TEC que iban desde menos de 0,10 pacientes por 10.000 habitantes-afio en Extremadura, Cantabria o las

ciudades autonomas de Ceuta y Melilla hasta mas de 1,50 en Navarra o Murcia.
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Martinez-Amords et al. ** acaban de publicar un estudio sobre el empleo de la TEC en Catalufia. La TEC se
administrd a 866 pacientes en 2010 lo que supone que la tasa de aplicacion habria pasado de 0,57 pacientes
por 10.000 habitantes-afio en 1993 a 1,15 en 2010 *. El porcentaje de centros que aplicaban TEC habria ido
creciendo desde el 60% en 1993 * hasta el 80% en 2012 **. La falta de los recursos necesarios era la razon

indicada por todos los centros que no aplicaban TEC para tener que derivarla a otros centros.

1.4. LATEC: DE LA TEORIA A LA PRACTICA

1.4.a. La poblacion tratada

La heterogeneidad en el empleo de la TEC no se limita a la variabilidad regional y temporal expuesta hasta el
momento sino que existe, ademas, una marcada heterogeneidad en su empleo tanto en lo referente a los grupos
de poblacion tratados como a las indicaciones diagnoésticas o a la técnica de aplicacion de la TEC. Leiknes et
al. '8 concluyeron que, en lineas generales, existirian dos patrones diferenciados de aplicacion de la TEC en el
mundo. En los paises occidentales, la TEC se aplicaria, fundamentalmente, en mujeres, en ancianos y en tras-
tornos afectivos mientras que en el resto de los paises se emplearia, sobre todo, en varones, en jovenes y en la
esquizofrenia. La practica de la TEC en los paises en desarrollo, en la actualidad, se asemejaria a la practica de la
TEC en Europa en el pasado y existiria una tendencia en todo el mundo hacia un uso progresivamente mayor en

mujeres y ancianos en estrecha relacion con una mayor indicacion en trastornos depresivos % %2,

En primer lugar, existirian importantes diferencias respecto a su uso entre hombres y mujeres, lo que estaria en
estrecha relacion con la indicacion diagnoéstica principal de la TEC. Asi, el porcentaje de mujeres tratadas con
TEC era del 66-79% en Estados Unidos 6449528384 de] 64-81% en Europa occidental 2! 2629 31.72.76.82.85-89 y de]
62-71% en Australia y Nueva Zelanda 335557589 En Europa del Este las mujeres representaban el 56-65% de los
tratados con TEC 33442 y en Grecia el 55% *'. Por el contrario, en Asia el 38% de los tratados con TEC eran

mujeres *'y en Africa el 29-49% 62,

En segundo lugar, existirian enormes variaciones en su empleo entre los diferentes grupos etarios. En los paises
desarrollados los ancianos serian el principal grupo receptor de la TEC #%-35262849 y e] inico en el que su uso se

habria mantenido o hasta aumentado en las Gltimas décadas %45 °*%4, E] uso preferencial de la TEC en ancianos
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parece ser independiente de las indicaciones diagnosticas preponderantes *°. Asi por ejemplo, en California el
empleo de la TEC oscilaria entre 0,0001 en menores de 18 afios y 3,8 en mayores de 65 anos 3. Los mayores de
65 afos representarian el 55-59% de los usuarios de TEC en Estados Unidos 7%, el 26,3-55% en Europa 2°-3%.76:%
y el 25-43% en Australia y Nueva Zelanda 33-% 758909 Por el contrario, ¢l uso de la TEC en ancianos es menos
frecuente en el resto del mundo. Asi, en Asia la proporcion global de mayores de 65 afios era del 4% °'. La edad

media de los usuarios de la TEC era de 30,7 afios en Sudafrica ® y de 17-37 afios en Malawi 2.

Por ultimo, parecen existir importantes diferencias socioeconémicas en el uso de la TEC. Asi, en Estados Uni-
dos la accesibilidad a la TEC estaria limitada entre los pacientes pertenecientes a las minorias étnicas negra e
hispana #-5%:62.8%.97 "entre los que cuentan con escasos recursos socioecondmicos ! %3 o entre los que carecen
de un seguro sanitario privado #3132 62.8-% En Europa sin embargo, no se han notificado tantas inequidades
en funcion de la raza y el estrato socioecondomico, si bien Fergusson et al. 7 alertaron de que los inmigrantes
suponian el 1,25% de la poblacion total de Escocia pero solo el 0,7% de los tratados con TEC. Lambe et al. ¥
apuntaban que estas desigualdades podrian haberse atenuado con el paso del tiempo pasando de representar
los inmigrantes el 14% de los usuarios de TEC en 1949 al 30% en 2006 en Londres. El empleo de la TEC en

Europa estaria centralizado fundamentalmente en los centros publicos .

1.4.b. Los criterios de indicacion

Los trastornos depresivos constituyen la principal indicacion de la TEC en los paises desarrollados y habrian
aumentado proporcionalmente con el tiempo, pasando de suponer el 74,6% de las indicaciones de TEC en
Londres en 1946 al 89,1% en 2001%. En Estados Unidos, los trastornos depresivos constituyen el 72-92% de

las indicaciones frente al 8-28% de la esquizofrenia y/o los trastornos esquizoafectivos 434649 77.83-85,

En Europa occidental los trastornos depresivos representan mas del 80% de las indicaciones en el Reino
Unido 2:3%7688 "Trlanda ', los paises nordicos % y Bélgica '*?°, rondando la esquizofrenia el 5-10% de las
indicaciones en estos paises. En Austria 3% y Francia 7 los trastornos depresivos representan mas del 60%
de las indicaciones de TEC frente al 25% de la esquizofrenia. En Australia y Nueva Zelanda la depresion era

la indicacion de la TEC en al menos 3 de cada 4 pacientes, pero la esquizofrenia y los trastornos psicoticos
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5455.57 constituian la principal indicacion de la TEC en los pacientes de 25 a 34 afios . Por el contrario, en
la mayor parte de Europa del Este la indicacion mas frecuente de la TEC era la esquizofrenia 3% 40439 a]
igual que en los paises balticos, en Rusia -donde llega a suponer el 88% de las indicaciones-, en Grecia y

en Turquia 2% 34 41.100-101 "Ep Jos paises en desarrollo, la indicacion mas frecuente de la TEC también era la

esquizofrenia, que suponia el 50-83% de las indicaciones en Africa ¢!°% 1910 y e] 68% en Asia *'.

Lambe et al. ® han destacado que existe una tendencia creciente a emplear la TEC en trastornos psiquiatricos resistentes
a la farmacoterapia, habiéndose triplicado el nimero de fAirmacos ensayados antes de considerar la TEC en Londres
entre 1946 y 2006. De esta manera, la TEC estaria empleandose como tratamiento de ultimo recurso para pacientes
gravemente enfermos y no como tercera o cuarta opcion terapéutica. Fergusson et al. " y Eranti et al. % han confirmado
que la resistencia a los fArmacos era la principal variable involucrada en las indicaciones de la TEC seguida por los

antecedentes de respuesta a la misma y por la necesidad de una respuesta rapida al tratamiento.

En Espafia, Bernardo et al. 3¢ concluyeron que existia consenso entre los encuestados en cuanto a las indicaciones
electivas de la TEC: la existencia de riesgo vital o autolitico, la presencia de sintomas catatoniformes y la existencia de
contraindicaciones para el tratamiento farmacologico, siendo la indicacion principal de la TEC los trastornos depresi-
vos en el 83% de los centros. Bertolin-Guillén et al. * notificaron que la TEC se indicaba en alguna ocasion en episodios

depresivos en el 90,2% de las instituciones psiquiatricas, en la esquizofrenia en el 70,8% y en la mania en el 32,8%.

Por ultimo, los programas de TEC de continuacion — mantenimiento (TEC-CM) parecen estar cada vez mas dispo-
nibles en los tltimos afios, si bien existen importantes diferencias en su utilizacion en diferentes partes del mundo .
Bertolin-Guillén et al. * informaron de que solo el 74,8% de los centros que ofrecian TEC habian aplicado, en algiin
momento, TEC-CM en los tltimos 12 meses. En Catalufia, el 60% de los hospitales ofrecian TEC-CM en 1992-3 3y
el 95% en 2011-12 *,

1.4.c. La practica en la aplicacion

Existe una enorme heterogeneidad por tltimo en los aspectos técnicos de la practica de la TEC #¢7. Asi por ejemplo,

Leiknes et al. '® sefialan que la TEC se aplica de manera modificada; es decir, empleando tanto anestésicos como rela-
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jantes musculares en la mayor parte de los paises occidentales. Por el contrario, la TEC se aplica de manera inmodifi-
cada en un 80% de los pacientes en Rusia ¥, en un 66,7% en Japon '™, en el 55,7% de las instituciones en Asia *' o en
el 26% de los paises en América Latina '. En Espafia, Bertolin-Guillén et al. ** notificaron que un 0,6% de los centros

administraban en algiin momento TEC sin anestesia y un 2,3% TEC sin relajantes musculares.

Leiknes et al. '* y Ottosson et al. 1% han concluido que existen ademas en la practica de la TEC importantes diferencias
en cuanto a: 1) el equipamiento técnico y profesional, 2) la evaluacion, monitorizacion y seguimiento de los pacientes,
3) los parametros técnicos empleados y 4) la actitud y formacion de los profesionales en TEC, lo que podria refiejar las

dificultades de los psiquiatras para adaptarse a las recomendaciones de las GPC 2%,

1.5. EXPLORANDO LAS CAUSAS DE LA VARIABILIDAD EN EL USO DE LA TEC

Antes de explorar las posibles causas de la variabilidad en el empleo de la TEC es necesario tener en cuenta las
limitaciones existentes a la hora de comparar los estudios publicados debido a: 1) la heterogeneidad entre los
periodos de tiempo estudiados, 2) la diversidad entre las regiones comparadas en cuanto a las caracteristicas
de la poblacion, la organizacion de los servicios sanitarios y la practica psiquiatrica y 3) la variabilidad en la
metodologia empleada en cuanto a la seleccion de la poblacion de estudio, la recogida de la informacion, la

notificacion y presentacion de los datos o la calidad metodologica %34 197,

Las razones de esta variabilidad geografica y temporal parecen multiples y complejas de analizar '* pero, en
lineas generales, abarcarian cuatro ambitos diferentes: a) aspectos referentes al sistema sanitario, b) aspectos

referentes a la comunidad, c) aspectos referentes a los profesionales y d) aspectos referentes a los individuos.

1.5.a. Aspectos referentes al sistema sanitario

En primer lugar, la proximidad geografica a las unidades de TEC seria un factor determinante de la accesibi-
lidad a la TEC %%, Asi, Case et al. *!atribuyeron la caida en el empleo de la TEC en EEUU a una reduccion
progresiva en el porcentaje de unidades psiquiatricas que disponian de TEC. Pfeiffer et al. ** en un estudio

realizado en veteranos de guerra estadounidenses ya habian alertado de que el cierre progresivo de las unida-
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des de TEC en Estados Unidos no se estaba viendo acompanado de un aumento en las derivaciones, por lo que
se estarian generando limitaciones en la accesibilidad a la TEC. No obstante, en algunas regiones sanitarias
la accesibilidad geografica a la TEC parece asegurada, disponiendo el 100% de los centros de hospitalizacion
psiquiatrica de unidades de TEC o, en su defecto, de convenios de derivacion que asegurarian su aplicacion

cuando esté indicada tal como ocurre en Dinamarca, los Paises Bajos o Escocia 2> 776,

En segundo lugar, entre las razones que permitirian explicar la variabilidad en el empleo de la TEC
estarian la falta de los recursos necesarios para su aplicacion. La escasez de recursos humanos haria
referencia tanto a la falta de psiquiatras, anestesistas o médicos de atencion primaria -en tanto que deri-
vantes a los servicios especializados- *'** como a la falta de los programas de formacion y supervision
clinica necesarios para la capacitacion de los profesionales '!:2% 4262 mientras que la escasez de recursos
materiales haria referencia tanto a la ausencia del equipo de TEC como de los dispositivos y espacios
necesarios para la anestesia y reanimacion del paciente *. Tras esta falta de recursos podrian hallarse
las restricciones impuestas por las limitaciones econdmicas **** que se verian acrecentadas ademas por

las discrepancias sobre la costoefectividad del procedimiento 2.

En tercer lugar, las restricciones legales serian otro de los principales escollos para el empleo de la TEC en
ciertas regiones '8. Asi, tanto Kramer ** como Mills et al. ¢ notificaron descensos en el empleo de la TEC en
California y Massachusetts tras la aprobacion de regulaciones legales que restringian su uso. Estas restric-
ciones legales junto a la falta de los recursos humanos y materiales necesarios para la aplicacion de la TEC
implican una inexperiencia de los profesionales en relacion con el procedimiento lo que acarrea una menor

prescripcion de la TEC por parte de los profesionales 2.

En cuarto lugar, la propia evolucion de las alternativas terapéuticas también influiria en la consideracion de
la TEC %, Asi, la introduccion y extension de los psicofarmacos, la influencia creciente de la industria far-
macéutica en los programas de formacion psiquiatrica y el tratamiento cada vez mas precoz e integral de las
enfermedades mentales gracias a los programas de continuidad de cuidado ambulatorios, explicarian en parte
la caida en el empleo de la TEC 327419 En este sentido, el descenso en la utilizacion de la TEC podria inter-

pretarse como el resultado de una mayor familiarizacion de los profesionales de la salud mental con opciones
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terapéuticas nuevas y efectivas *. Por el contrario, la falta de accesibilidad a los psicofarmacos en los paises
en desarrollo podria propiciar el empleo de la TEC de modo electivo tanto en trastornos afectivos como en

esquizofrenia '77.

1.5.b. Aspectos referentes a la comunidad

Las variaciones en el empleo de la TEC podrian deberse en parte, a las diferencias en la estructura de las
poblaciones comparadas al tratarse de un procedimiento con un uso desigual entre los distintos grupos pobla-
cionales 8. La variabilidad en la prevalencia de los trastornos psiquiatricos entre las distintas poblaciones y a
lo largo del tiempo, también podria explicar en parte las diferencias en el uso de la TEC . Asi, Copeland et
al. ' notificaron amplias diferencias en la prevalencia de la depresion psicética entre los paises europeos. No
obstante, Rosenbach et al. ¢ concluyeron que las oscilaciones regionales en la prevalencia de depresion mayor
entre las distintas regiones de Estados Unidos —del 1,7% al 3,4%- podrian explicar como mucho una pequeia
proporcion de esta varianza, y Scott et al. '® descartaron que la caida en el empleo de la TEC en Edimburgo
fuese debida a una menor prevalencia de los episodios depresivos graves o severos con el tiempo. Hermann et
al. * invitaban a realizar mas estudios para clarificar hasta qué punto el empleo de la TEC en otras indicaciones
diagnosticas con menor grado de evidencia cientifica pudieran haber contribuido a las variaciones observadas.
Las diferencias en la representacion de las diferentes indicaciones diagnosticas en las poblaciones de pacientes

ingresados también pueden contribuir a las diferencias observadas .

1.5.c. Aspectos referentes a los profesionales

El grado de consenso existente entre los profesionales sanitarios seria uno de los factores determinantes de la
variabilidad en el empleo de los procedimientos médicos '°. Asi, se han sefialado marcadas variaciones en la
indicacion de la TEC entre los psiquiatras *¢7 que se deberian tanto a las variaciones en la rigurosidad con que se
aplican los criterios diagnosticos para los principales trastornos psiquiatricos * como al momento en que se con-
sidera la TEC en el tratamiento de las enfermedades mentales '®?2. En ultima instancia, las creencias en cuanto al
rol que desempefia la TEC en el tratamiento de los trastornos mentales frente a las alternativas terapéuticas 4>+

estaria determinado por las escuelas psiquiatricas "' y el periodo de tiempo en que se formaron los psiquiatras .
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La resistencia de ciertos psiquiatras a considerar la TEC estaria relacionada con la falta de formacion tedrica y
de experiencia practica sobre la TEC asi como con la preocupacion de que su recomendacion pueda no ser bien
recibida por los pacientes *°. Ademas, la actitud negativa hacia la TEC no se limitaria a los psiquiatras sino que

12 en una encuesta realizada entre 268

afectaria a otros profesionales de la salud mental. Asi, Lutchman et al.
profesionales del Reino Unido concluyeron que el 83% de los psiquiatras y el 69% del personal de enfermeria
sostenian que la TEC podia ser més beneficiosa que dafiina frente al 32% de los trabajadores sociales y el 14%

de los psicologos.

1.5.d. Aspectos referentes a los individuos

La introduccion de los tratamientos psicofarmacologicos relegd la TEC a un segundo plano, si bien con el tiempo
la constatacion de que tampoco los psicofarmacos estaba exentos de limitaciones favorecio la recuperacion de la
practica de la TEC. Sin embargo, el resurgimiento de la TEC coincidid con una €poca caracterizada por la eclosion
de multiples movimientos sociales de corte critico y reivindicativo. Entre ellos, los lideres de los movimientos
antipsiquiatricos rechazaban frontalmente buena parte de las practicas psiquiatricas y convirtieron a la TEC en el
paradigma de la represion de la psiquiatria. Todo ell6 alentd a determinados grupos poblacionales, liderados fun-
damentalmente por antiguos pacientes, a proscribir la TEC 2. Andrews et al. ''* matizaban, no obstante, que son la
desinformacion y el desconocimiento de la realidad de la TEC por parte del publico lo que permite que sean esos
prejuicios los que dominen la vision de la poblacion. En tltima instancia, las creencias negativas de los pacientes
en relacion con la TEC pueden haber contribuido a su infrautilizacion en los tltimos afios 4% 46 108,111 114 Cabe por

tanto preguntarse ;qué prejuicios y temores se hallan tras el rechazo a la TEC entre la poblacion?

En primer lugar, el miedo al empleo de corrientes eléctricas como medida punitiva y represiva abonaron la idea
de que la TEC podria producir dafios cerebrales. Estas creencias negativas parecen persistir entre la poblacion a
pesar de que ni la experiencia clinica ni las pruebas neuropsicolédgicas, electroencefalograficas o de neuroimagen
en humanos ni tampoco los estudios neuropatologicos en animales han podido demostrar la existencia de efectos
persistentes de la TEC sobre las estructuras cerebrales ni siquiera tras cursos largos de TEC. Por el contrario, las
investigaciones recientes se estan centrando en un posible efecto beneficioso de la TEC sobre la plasticidad neuronal

y la neurogénesis 5116,
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En segundo lugar, la falta de una explicacion clara y detallada sobre el mecanismo de accion de la TEC pese a los
numerosos estudios de investigacion realizados en humanos y animales no ha contribuido a aminorar la suspicacia

de los pacientes hacia la TEC.

e Las hipotesis psicologicas postuladas inicialmente -tales como el potencial efecto placebo o los supuestos bene-

ficios de los efectos cognitivos de la TEC- se fueron desacreditando progresivamente mientras fueron surgiendo

numerosas hipotesis neurofisiologicas, neuroendocrinas y neuroquimicas en continua investigacion.

La hipotesis anticonvulsiva atribuye la respuesta clinica de la TEC a sus propiedades anticomiciales. El
aumento del umbral convulsivo que tiene lugar en el curso de las sesiones constituiria un factor prondstico
favorable de la TEC siendo considerado por algunos autores como el elemento central de la respuesta an-
tidepresiva. En ultima instancia, las propiedades anticomiciales de la TEC podrian estar en relacion con el

aumento de los niveles de GABA en el cortex occipital de los pacientes tratados con TEC 7.

La hipotesis neuroendocrina postula que la TEC restableceria la funcidon diencefalica anormal mediante
efectos complejos en los distintos péptidos hipotalamicos y hormonas hipofisarias. Los estudios de inves-
tigacion se han centrado fundamentalmente en los efectos de la TEC sobre el eje hipotalamo-hipofisario-
adrenal habiéndose demostrado tanto que aumentaria los niveles de prolactina, ACTH, vasopresina, oxito-
cina o neuropéptido Y como que restauraria los niveles de cortisol y la respuesta al test de supresion con

dexametasona tras la TEC en pacientes depresivos.

La hipdtesis neuroquimica postula que de la misma manera que los antidepresivos, la TEC restauraria
una neurotransmision alterada interviniendo sobre los neurotransmisores, los receptores y/o los segun-
dos mensajeros. Es conocido que la TEC potencia la neurotransmision dopaminérgica, serotoninérgica
y adrenégica habiéndose implicado ademads otros sistemas neuroquimicos tales como el gabaérgico, el
glutamatérgico o el colinérgico asi como determinados neuropéptidos (neuroserpina o neuropéptido Y).
Sin embargo, las teorias recientes enfatizan la complejidad de los diferentes sistemas y las multiples inte-

racciones entre ellos.
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® En los ultimos afos, la investigacion se esta centrando en el complejo papel que la TEC podria desem-
penar en la plasticidad sinaptica y la neurogénesis neuronal sobre todo a nivel del hipocampo o en el rol
que desempefiaria la TEC de cara a “resetear” circuitos neuronales viciados o aberrantes aumentando la

posibilidad de formacion de conexiones nuevas mas sanas via neurogénesis 15116 118,

Andrade et al. ""*!?° han alertado sobre la necesidad de organizar la enorme cantidad de informacion existente
sobre los efectos de la TEC en el cerebro con el fin de poder explicar de manera ordenada las hipdtesis sobre el
mecanismo de accion de la TEC a los pacientes y sus cuidadores. La organizacion de la informacion de este modo

podria ayudar a entender a los pacientes tanto los efectos beneficiosos como los efectos adversos de la TEC.

En tercer lugar, el rechazo de la poblacion a la TEC parece estar en relacion con sus efectos secundarios. En
los primeros tiempos, las fracturas vertebrales, de huesos largos y mandibulares, las luxaciones articulares
o las mordeduras linguales eran habituales pero la seguridad del procedimiento mejord notablemente con
el tiempo gracias al progreso en la técnica de aplicacion de la TEC 2. Sin embargo, tras la practica erradi-
cacion de las complicaciones mencionadas los efectos secundarios cognitivos pasaron a dominar tanto las
preocupaciones de la poblacion como las criticas de los movimientos antipsiquiatricos. Asi por ejemplo, un
tercio de los pacientes manifestaba haber experimentado trastornos de memoria permanentes tras la TEC
Zmientras la NICE reconocia que para algunos pacientes los efectos secundarios cognitivos de la TEC so-

brepasaban la percepcion de cualquier tipo de beneficio %

En consecuencia, en los ultimos afios la investigacion en TEC se ha centrado en tratar de clarificar y mini-
mizar los efectos secundarios cognitivos relacionados con la TEC. No obstante y a pesar de los esfuerzos
realizados, Semkovska et al. ' concluian que tanto el tipo de déficits cognitivos que puede provocar la
TEC como su grado de severidad y permanencia continuan siendo hoy en dia objeto de debate. En los dos
principales metanalisis sobre el tema, Semkovska et al. '%-'>* concluyeron que a los 15 dias de la TEC la me-
moria anterdgrada, la memoria de trabajo, la velocidad de procesamiento y algunos aspectos de la funcion
ejecutiva mejoraban mas alla de los niveles de partida. Concluian, sin embargo, que no era posible extraer
conclusiones claras sobre los efectos de la TEC sobre la memoria retrograda que resulta ser paraddjicamente

el déficit mnésico mas frecuente, severo y duradero si nos atenemos a las quejas de los pacientes. Fraser
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et al. ¥ en la unica revision sistematica realizada sobre los efectos de la TEC sobre la memoria retrograda
concluyen que la TEC puede dar lugar a déficits en la memoria autobiografica pero destacan que se trataria
de déficits transitorios (resolviéndose en los primeros 6 meses tras la TEC) segtin los estudios que emplean
parametros objetivos pero mas permanentes (perdurando mas alla de los primeros 6 meses tras la TEC) se-

gun los testimonios de los pacientes.

En la actualidad, la investigacion referente a los potenciales efectos secundarios cognitivos provocados
por la TEC continta siendo prioritaria y se enfrenta a los siguientes retos: 1) la dificultad para estudiar los
efectos secundarios cognitivos dada la complejidad y el solapamiento existente entre las funciones de la me-
moria y otras funciones cognoscitivas tales como la atencion, el aprendizaje o la inteligencia general, 2) la
complejidad para diferenciar los déficits cognitivos causados por la TEC de los derivados de los trastornos
psiquiatricos y 3) las discrepancias existentes entre los estudios clinicos que valoran la funcion cognitiva

mediante pardmetros objetivos y los testimonios subjetivos de los pacientes 6.
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2. HIPOTESIS DE TRABAJO Y JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La TEC es un procedimiento ampliamente disponible para el tratamiento de las enfermedades mentales a nivel
mundial '?’. De hecho, se estima que 1 millén de personas reciben TEC en el mundo cada afo 7. Sin embargo,
la evidencia cientifica indica que existe una amplia variabilidad en la frecuencia de utilizacion de la TEC en
el mundo. En este sentido, la TEC podria estar siendo infrautilizada en determinados paises y regiones vién-
dose privados algunos pacientes de la mejor opcion terapéutica disponible para determinadas indicaciones
diagnosticas en tanto que no podria descartarse una sobreutilizacion de la TEC en poblaciones concretas .
Las razones explicativas de esta variabilidad son diversas y complejas de analizar, siendo dispares los factores
que dificultarian su empleo en las distintas regiones '* ™%, La informacion referente al empleo de la TEC en
nuestro pais es, como hemos visto, antigua e incompleta por lo que parece recomendable estimar la prevalen-
cia en la utilizacion de la TEC en nuestro pais en la actualidad asi como explorar las causas que pudieran estar

limitando su indicacidn y/o aplicacioén en Espafia.

Por otro lado, las encuestas realizadas a nivel mundial muestran marcadas diferencias tanto en cuanto a los
criterios de indicacion y la técnica de aplicacion del procedimiento como en cuanto al conocimiento y forma-
cion de los profesionales sobre la TEC con una utilizacion a menudo subdptima del procedimiento ' 7. Las
GPC surgen en un intento por homogeneizar y mejorar las indicaciones y la aplicacién de la TEC entre los
profesionales sanitarios con el objetivo tltimo de mejorar la calidad de la atencidn a los pacientes y, en defini-
tiva, la salud de la poblacion '>-'7- 12139 En Espafia el Consenso Espaiiol sobre la TEC data de 1999 ' siendo
el tinico conjunto de recomendaciones para guiar la practica de la TEC en nuestro pais, si bien recientemente
se ha publicado la Guia de Buena Practica Clinica sobre la TEC en Catalufia '*2. Sin embargo, en el pasado se
ha alertado sobre la existencia de dificultades para implementar en la practica de los psiquiatras las directrices
de los comités de expertos **** por lo que la evaluacion de la implementacion de estas recomendaciones en

nuestro medio parece necesaria '*°.

En Espaiia la primera publicacion sobre el empleo de la TEC se remonta a 1978 ™. habiéndose realizado dos
encuestas sobre la utilizacion de la TEC en Catalufia 3% 3°. Bertolin-Guillén et al. * llevaron a cabo la tinica

encuesta sobre la situacion de la TEC en nuestro pais hace casi 15 afios. Convendria por tanto realizar un es-
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tudio actualizado que permita estimar las tasas de utilizacion de la TEC, conocer los criterios de indicacion y
la practica del procedimiento, aproximarse al conocimiento y formacion de los profesionales en relacion con
la TEC y examinar la adherencia a las GPC nacionales e internacionales a través de una encuesta de todas las
unidades de hospitalizacion psiquiatrica existentes en Espafia. Esto permitiria orientar futuras recomendacio-
nes por parte de las sociedades cientificas y los organismos competentes que contribuyan a racionalizar su uso

y garantizar su empleo de manera acorde con las recomendaciones de las GPC.

El presente estudio plantea la hipotesis de que la TEC podria continuar infrautilizandose en Espafia. Podrian
ademas persistir las inequidades ya comentadas en el empleo de la TEC, en probable relacion con la falta de
acuerdo todavia existente entre los distintos centros hospitalarios sobre el lugar que ocupa la TEC en el trata-
miento de los trastornos mentales. Creemos no obstante, que la practica de la TEC podria haber mejorado en
los ultimos afios, tanto en relacion a los criterios de indicacion como a la técnica de aplicacion, en relacion con

una mayor adherencia a las recomendaciones establecidas por las GPC.
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3. OBJETIVOS
3.1. OBJETIVOS GENERALES

Explorar la condicion de los hospitales espafioles respecto a la indicacion y/o aplicacion de la TEC

Estimar el nimero de pacientes en los que se indico la TEC en cada uno de los hospitales espafioles asi como las
tasas de aplicacion de la TEC en cada una de las comunidades auténomas y provincias en 2012

Explorar los criterios de indicacion y la técnica de aplicacion de la TEC en los hospitales espaioles

Examinar la opinion de los psiquiatras espafioles respecto a los efectos secundarios y la mortalidad en pacientes
tratados con TEC

Explorar la formacion y la actitud respecto a la TEC de los psiquiatras espafioles

Valorar el cumplimiento de las recomendaciones de las GPC sobre TEC en Espafia

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Aspectos relacionados con el uso de la TEC
Describir la situacion de los hospitales espafioles respecto a la indicacion y/o aplicacion de la TEC explorando
las razones para no indicarla y/o aplicarla en los casos correspondientes

Comparar la situacion respecto a la indicacion y/o aplicacion de la TEC entre los centros hospitalarios espafioles

en funcidn de las caracteristicas del centro

Aspectos relacionados con la indicacion de la TEC
Estimar el nimero de pacientes en los que se indicé la TEC en cada uno de los hospitales espafioles en 2012
Comparar el nimero de pacientes en los que se indicé la TEC entre los hospitales espafioles en funcion de las
caracteristicas del centro
Calcular la proporcion de pacientes en los que se indico la TEC por sexo y edad
Describir cudl era la indicacion principal de la TEC en los hospitales espafioles asi como el porcentaje de hospi-
tales que la utilizaban en una serie de indicaciones secundarias

Describir el lugar que ocupa la TEC en cuanto a su indicacion en los episodios depresivos, maniacos y psicoticos

45

‘ Tesis_CANUTILLO.indd 45 @ 28/215 13:15 ‘



1 [ UEEEm ®

Objetivos

en funcion de las caracteristicas clinicas del episodio

Describir la disponibilidad de los programas de TEC-CM en los hospitales espafioles detallando los esque-

mas de aplicacion empleados

Aspectos relacionados con la aplicacion de la TEC
Estimar la tasa de aplicacion de la TEC por 10.000 personas-aio en Espafia y en cada una de las comunidades
autonomas y provincias espafiolas en 2012
Calcular la frecuencia de empleo tanto de protocolos, registros y del consentimiento informado como de
determinadas medidas de evaluacidon, monitorizacidon y soporte antes, durante y después de la TEC
Describir los recursos humanos y materiales con que cuentan los centros que aplican TEC en nuestro pais
Describir los parametros referentes a la técnica de aplicacion de la TEC entre los centros que la aplican en Espana
Describir el empleo de anestésicos y/o relajantes musculares en los hospitales espafioles

Explorar la actitud de los profesionales espafioles ante el empleo conjunto de psicofdirmacos y TEC

Efectos secundarios y complicaciones de l1a TEC
Explorar la opinion de los psiquiatras espafioles respecto a los efectos secundarios en los pacientes tratados
con TEC

Explorar la mortalidad declarada por los psiquiatras espafioles entre los pacientes tratados con TEC

Formacion y actitud de los profesionales ante la TEC
Describir la formaciéon en TEC de los profesionales sanitarios espafioles

Describir la actitud ante la TEC de los profesionales sanitarios espafioles
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4. MATERIAL Y METODOS

4.1. DISENO

Estudio observacional descriptivo mediante encuesta transversal.

4.2. POBLACION DE ESTUDIO

La poblacion de estudio estd comprendida por todos los hospitales espafoles con camas de hospitalizacion

psiquiatrica para pacientes mayores de 18 afos.

4.3. FUENTES DE INFORMACION

Para la seleccion de la muestra se ha empleado el Catalogo Nacional de Hospitales — 2013 que ofrece infor-
macion basica sobre la totalidad de los hospitales existentes en el conjunto del territorio nacional. El Catalogo
Nacional de Hospitales - 2013 3¢ esta actualizado a fecha 31 de diciembre de 2012 y es fruto de la colabora-
cion entre el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, el Ministerio de Defensa y los organismos
competentes de las Comunidades Autonomas y las Ciudades Autonomas de Ceuta y Melilla, asi como de cada
uno de los centros hospitalarios que lo conforman. Para el calculo de las tasa de aplicacion nacional y por

Comunidades Autonomas se empleo el padron del Instituto Nacional de Estadistica de 2013 %7,

4.4. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

A la hora de contabilizar el nimero de centros hospitalarios en el Catalogo Nacional de Hospitales se optd por
considerar los centros agrupados bajo la denominacién de complejos hospitalarios (con 6rgano de direccion y
gestion comunes) y no sus hospitales constituyentes. Asi por ejemplo en el caso de Almeria, en vez de incluir

el Hospital de Torrecardenas, el Hospital de la Cruz Roja y el Hospital Provincial se incluy6 el Complejo Hos-
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pitalario de Especialidades de Torrecardenas. Teniendo en cuenta esta manera de contabilizarlos, el Catalogo
Nacional de Hospitales 2013 3¢ comprende un total de 622 complejos hospitalarios. En cuanto a los criterios
de inclusion y exclusion aplicados, se decidi6 incluir en el estudio tnicamente los centros hospitalarios ca-
talogados en funcion de su finalidad asistencial como general, psiquiatrico, de rehabilitacion psicofisica y de
geriatria y/o larga estancia y se decidi6 excluir del estudio los catalogados en funcion de su finalidad asisten-
cial como maternal, infantil, materno-infantil, de enfermedades del torax, oncoldgico, oftdlmico u ORL, de
traumatologia y/o rehabilitacion, médico-quirurgico, otros monograficos, leprologico o dermatologico y otra

finalidad. Asi, el nimero de centros hospitalarios quedé reducido a 547.

Tras realizar la seleccion comentada se contactd telefénicamente con los servicios de admision de cada uno de
estos 547 centros hospitalarios con el fin de incluir inicamente los centros hospitalarios dotados de unidad de
psiquiatria, entendiendo por tal un servicio, seccion, planta, pabellon o sala de hospitalizacién con un espacio
especifico dotado de camas psiquidtricas; y de excluir aquellos hospitales que constituyeran unicamente dispo-
sitivos psiquiatricos de atencion ambulatoria, unidades de hospitalizacion de psiquiatria infantil, unidades de
hospitalizacidon de pacientes con patologias psiquiatricas especificas (trastornos de personalidad, trastornos de
la conducta alimentaria o trastornos por abuso/dependencia de sustancias) u hospitales generales que, sin po-
seer unidad especifica de psiquiatria, admiten eventualmente ingresos de pacientes por motivos psiquidtricos
asistidos por psiquiatras u otros facultativos a titulo individual. Asi, el nimero de centros hospitalarios quedd

reducido a 228.

Sin embargo, el nimero total final de centros hospitalarios se vio reducido a 222 por 3 razones:

1. La exclusion de los centros hospitalarios que habian cesado su funcionamiento definitivamente entre la
realizacion del catdlogo y la de la encuesta:

e Instituto Europeo de Neurociencias de Barcelona (Catalufia)

e Centre Forum de Barcelona (Cataluna)

e Clinica Mediterranea de Neurociencias de Alicante (Comunidad Valenciana)

2. La unificacion de los centros hospitalarios que declararon tener una dependencia funcional entre si, a pesar
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de aparecer en el Catalogo Nacional de Hospitales 2013 '*¢ como centros hospitalarios independientes con

organos de direccion y gestion propios.

Hospital del Mar de Barcelona junto a Centres Assistencials Dr. Emili Mira i Lopez - Recinte Torribera de
Santa Coloma de Gramanet (Cataluna)

Hospital Mare de Déu de la Mercé de Barcelona junto a Unitat Polivalent de Salut Mental Nord de Barce-
lona (Catalufia)

Parc Sanitari Sant Boi de Llobregat de Barcelona junto a Serveis Sanitaris Penitenciaris Can Brians [ y II
de Sant Esteve de Sesrovires (Cataluia)

Hospital Santa Caterina de Salt junto a Hospital Psiquiatric de Salt (Catalufia)

Institut Pere Mata de Reus junto a Unitat Polivalent de Salut Mental d”Amposta (Catalufia)

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla de Santander junto a Centros de Rehabilitacion Psiquidtrica
de Parayas (Cantabria)

Hospital San Francisco de Asis de Malaga junto a Comunidad Terapéutica San Antonio de Malaga (An-

dalucia)

3. En el caso del Complexo Hospitalario Universitario de Vigo se incluyd no el complejo hospitalario sino

sus tres hospitales constituyentes -Hospital Psiquiatrico Rebullon de Mos, Hospital do Meixoeiro de Vigo y el

Hospital Nicolas Pena de Vigo (Galicia)- porque a pesar de aparecer en el Catalogo Nacional de Hospitales -

2013 3¢ como centros hospitalarios con un 6rgano de direccion y gestion comun declararon que funcionaban

de manera independiente en lo referente a la TEC. En el anexo 3 se lista el total de los hospitales incluidos

junto a la localidad, provincia y comunidad autobnoma de pertenencia.

4.5. INSTRUMENTO DE EVALUACION

Tras revisar la literatura cientifica correspondiente se disefid una encuesta sobre el empleo y adecuacion de la TEC

cuyas preguntas fueron consensuadas entre un grupo de trabajo compuesto por 6 expertos en TEC a través de 3 rondas

de contacto sucesivas. Se disefio un cuestionario autoadministrado que debia ser respondido por uno de los psiquiatras
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de la unidad y/o centro. La encuesta consistia en 51 items. Los items se subdividieron en 3 apartados diferentes: 1)
aspectos sobre el centro hospitalario y sobre la relacion con la TEC (dirigida a la totalidad de centros), 2) aspectos
sobre la indicacion de la TEC (dirigida a los centros derivantes y/o aplicantes) y 3) aspectos sobre la aplicacion de la
TEC (dirigido s6lo a los centros aplicantes). La carta de presentacion y la encuesta completa remitida a los hospitales
se adjuntan en el anexo 2 de este documento. La tabla 3 muestra la descripcion de las variables incluidas en la encuesta.
Lositems 6, 17,49y 50 eran preguntas abiertas, si bien, es cierto que en el caso de los items 6 y 17 se realiz6 un proceso

de agrupacion y categorizacion de las respuestas tratdndose posteriormente como variables cualitativas categoriales.

Tabla 3. Variables incluidas: descripcion de la muestra

Tipo de variable ftem

. N 7,16, 18, 20-21, 28-30, 33, 35-36, 41-42, 44, 47,
Nominal — Dicotomica
49, 51
Cualitativas . . 1-2,4-6, 8, 12-15, 17, 19, 22-24, 31-32, 34, 40, 45,
Nominal - Politomica
46, 48
Ordinal 37,43
L. Discreta 3,9,25-29, 38-39, 49-50
Cuantitativas -
Continua 10-11

4.6. PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO

En cada una de las rondas se contacto6 telefébnicamente con el psiquiatra responsable de la TEC en la unidad (o en
su defecto con el psiquiatra responsable del servicio y/o centro). En la primera ronda telefonica se pregunto a los
participantes si indicaban y/o aplicaban TEC, se les invit6 a participar, se les remitio la encuesta junto a una carta
de presentacion por correo postal y/o electronico y se les dejo un plazo preestablecido para la contestacion de la
encuesta por via postal o por correo electronico. Al finalizar ese plazo se realizo una segunda ronda en la que se
volvid a contactar telefonicamente con cada uno de los no respondedores, emitiendo nuevamente la encuesta por
correo postal y/o electronico si se estimaba necesario € insistiendo en el interés por obtener su encuesta cumplimen-
tada. Esta misma metodologia se emple6 en una tercera, cuarta y quinta rondas con el fin de maximizar la tasa de
respuesta. El trabajo de campo se desarroll6 entre el 01/11/13 y el 31/05/14. Es necesario matizar que no todos los

centros respondedores contestaron a todas las preguntas de la encuesta de ahi que a lo largo del analisis estadistico el
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tamafio de la muestra cambie para las diferentes variables analizadas. Se considerd centro respondedor inicamente
al que hubiera contestado a mas del 80% de las preguntas que le correspondian. La tabla 4 muestra los periodos de

tiempo y el nimero y porcentaje de respuestas alcanzadas en cada una de las rondas de contacto.

Tabla 4. Numero y porcentaje de centros que respondieron a la encuesta

Fecha inicio Fecha fin N°respondedores Tasa respuesta
Ronda 1 01/11/13 15/01/14 84 37,8%
Ronda 2 16/01/14 28/03/14 141 63,5%
Ronda 3 01/03/14 15/04/14 178 80,2%
Ronda 4 16/04/14 15/05/14 199 89,7%
Ronda 5 16/05/14 31/05/14 209 93,2%

4.7. CONSULTA DE MATERIAL BIBLIOGRAFICO

Alo largo del estudio se ha realizado una revision sistematica de la literatura cientifica a través de la base de datos bi-
bliografica Medline con el fin de acceder a la evidencia disponible sobre los distintos aspectos analizados de la TEC.
A la hora de revisar la bibliografia se priorizaron los estudios que cumplian las condiciones de mayor rigurosidad

cientifica '**. Se consultaron las principales GPC nacionales e internacionales y los libros mas relevantes sobre TEC.

4.8. ANALISIS ESTADISTICO

Los datos del estudio se grabaron en una base de datos disefiada para el estudio que se ajusté a lo dispuesto en
la Ley 15/1999 de Proteccion de Datos de Caracter Personal del 13 de diciembre de 1999. En primer lugar, se
realiz6 un analisis descriptivo mediante el calculo de totales (frecuencias absolutas) y porcentajes (frecuencias
relativas) para las variables categoriales y de medias (junto a sus desviaciones estandar) y/o medianas (junto a
sus percentiles) para las variables continuas. En segundo lugar, se realizo un analisis comparativo mediante el
empleo de pruebas X2 para las variables cualitativas y pruebas de Kruskal-Wallis o de la U de Mann-Whitney
para las variables continuas. El efecto se ha considerado estadisticamente significativo al nivel p < 0,05. El

analisis estadistico de los datos se ha realizado con el programa estadistico SPSS, version 17.
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5. RESULTADOS
5.1. ASPECTOS RELACIONADOS CON LOS HOSPITALES INCLUIDOS

La encuesta fue enviada a 222 centros hospitalarios. 207 centros respondieron al cuestionario, lo que supone
una tasa de respuesta del 93,2%. Entre los 15 hospitales no respondedores, 9 aplicaban TEC y 6 la derivaban.
La tasa de respuesta fue del 71,4% en Asturias, del 84,6% en Andalucia, del 87,5% en Castilla-La Mancha, del
90,5% en la Comunidad Valenciana, del 91,7% en Aragén, del 90,3% en Catalufia y del 93,3% en Madrid. En
el resto de las comunidades autonomas la tasa de respuesta fue del 100%. Es necesario matizar sin embargo,
que la informacion referente a las caracteristicas del centro hospitalario y a si el centro indicaba y/o aplicaba
TEC se obtuvo telefonicamente, por lo que esta disponible para el total de los 222 centros. Catalufia, Madrid
y Andalucia aportaron méas de 25 hospitales cada una, mientras que Cantabria y La Rioja aportaron 2 cada una
y las ciudades autonomas de Ceuta y Melilla 1 cada una. El 70,1% de los hospitales incluidos eran publicos
y el 28,4% privados. El 65,8% eran hospitales generales y el 31,5% psiquiatricos. El 83,8% disponian de
unidad de hospitalizacion de agudos. El 70,3% estaban acreditados para la docencia (n = 222). En la tabla 5

se muestran el nimero y el porcentaje de hospitales incluidos en funcion de diversas variables descriptoras.

5.2. ASPECTOS RELACIONADOS CON EL USO DE LATEC

El 84,2% de los hospitales espanoles dotados de unidad psiquidtrica utilizaba la TEC: el 54,9% la aplicaba
y el 29,3% la derivaba a otro centro para su aplicacion. El 15,8% ni la aplicaba ni la prescribia (n = 222). El

grafico 3 muestra el porcentaje de indicacion y/o aplicacion de la TEC en los hospitales espafioles.
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Tabla 5. Hospitales incluidos: descripcion de la muestra
n %
Andalucia 26 11,7
Aragon 12 5,4
Asturias 7 32
Cantabria 2 0,9
Castilla-La Mancha 8 3,6
Castilla y Leon 15 6,8
Cataluiia 31 14,0
Ceuta 1 0,5
Comunidad Valenciana 21 9,5
Comunidad Autonoma Extremadura 7 3,2
Galicia 13 5,4
Islas Baleares 32
Islas Canarias 4,0
La Rioja 0,9
Madrid 30 13,6
Melilla 1 0,5
Murcia 8 3,6
Navarra 7 32
Pais Vasco 15 6,8
Publico 157 70,1
Dependencia funcional Privado 63 28,4
Penitenciario 2 1,5
General 146 65,8
L . . Psiquiatrico 70 31,5
Finalidad asistencial - -
Geriatria y/o larga estancia 4 1,8
Rehabilitacion psicofisica 2 0,9
Unidad agudos 186 83,8
. Unidad subagudos 54 243
Tipo de camas - - -
Unidad media estancia 91 41,0
Unidad larga estancia 76 34,2
<15 32 14,4
Numero de camas 15:29 70 316
30-44 37 16,6
>45 83 37,4
Si 156 70,3
Acreditacion docente
No 66 29,7
Total 222 100

60

‘ Tesis_CANUTILLO.indd 60

28/2/15 13:15 ‘



Resultados

Grdfico 3. Indicacion y/o aplicacion de la TEC en los hospitales espaiioles

15,80%

B Aplica TEC

B Prescribe TEC

29,30% 54,90%

Existen importantes diferencias geograficas en el porcentaje de aplicacion de la TEC. Asi por ejemplo, en
las Islas Baleares, las Islas Canarias y Cataluia mas de un 66,7% de los centros aplicaban TEC, mientras
que en Asturias y Extremadura lo hacia el 14,3%. Existen también importantes diferencias en el porcenta-
je de prescripcion de la TEC, que superaba el 90% en las Islas Baleares, Murcia, Cantabria o Madrid y no

llegaba al 60% en Navarra o La Rioja. En Ceuta y Melilla la TEC ni se aplicaba ni se prescribia (n =222).

La TEC se aplicaba en el 63,7% de los hospitales publicos y en el 34,9% de los privados. En ninguno
de los hospitales penitenciarios se aplicaba (p = 0,000). En los hospitales generales el 71,9% la aplica-
ba y en los psiquiatricos el 24,3%. Ningun hospital geriatrico y/o de larga estancia ni de rehabilitacion
psicofisica la aplicaba (p = 0,000). Existen ademds diferencias estadisticamente significativas en cuanto
a la indicacion y/o aplicacion de la TEC en funcidn de que el centro tuviese o no unidad de agudos (p =
0,000), del nimero de camas del hospital (p = 0,000) y de si estaban o no acreditados para la docencia (p
=0,000) (n = 222). En la tabla 6 se muestra el nimero y porcentaje de centros que indicaban y/o aplica-

ban TEC en funcion de diversas variables descriptoras.
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Tabla 6. Numero y porcentaje de centros que indican y/o aplican TEC en funcion
de diversas variables descriptoras
Indica y aplica Indicay deriva No indica Total
% n % n % n %

Andalucia 15 57,7 7 26,9 4 15,4 26 11,7

Aragbdn 5 41,7 4 33,3 3 25,0 12 5,4

Asturias 1 14,3 5 71,4 1 14,3 7 3,2

Cantabria 1 50,0 1 50,0 0 0,0 2 0,9

Castilla-La Mancha 5 62,5 2 25,0 1 12,5 8 3,6

Castilla y Leon 9 60,0 3 20,0 3 20,0 15 6,8

Catalufia 21 67,7 6 19,4 4 12,9 31 14,0

Ceuta 0 0,0 0 0,0 1 100 1 0,5

il C. Valenciana 13 61,9 5 23,8 3 14,3 21 9,5
Autonoma Extremadura 1 14,3 5 71,4 1 14,3 7 32
Galicia 8 61,5 3 23,1 2 15,4 13 5,4

Islas Baleares 5 71,4 2 28,6 0 0,0 7 32

Islas Canarias 6 66,7 0 0,0 3 33,3 9 4,0

La Rioja 1 50,0 0 0,0 1 50,0 2 0,9

Madrid 18 60,0 10 33,3 2 6,7 30 13,6

Melilla 0 0,0 0 0,0 1 100 1 0,5

Murcia 4 50,0 4 50,0 0 0,0 8 3,6

Navarra 28,6 2 28,6 3 42.8 3,2

Pais Vasco 7 46,7 6 40,0 2 13,3 15 6,8

. Publico 100 63,7 41 26,1 16 10,2 157 | 70,1

jl; e}‘"’;’;ﬁfl’l’c’” Privado 22 | 349 | 24 | 381 | 17 | 270 | 63 | 284
Penitenciario 0 0,0 0 0,0 2 100 2 1,5

Finalidad General 105 71,9 36 24,7 5 34 146 | 65,8
asistencial Psiquiatrico 17 24,3 26 37,1 27 38,6 70 31,5
Geriatria larga estancia 0 0,0 2 50,0 2 50,0 4 1,8

Rehabilitacion psicofisica 0 0,0 1 50,0 1 50,0 2 0,9

Unidad de agudos 121 65,1 47 25,8 17 9,1 186 | 83,8

Tipo de Sin unidad de agudos 1 2,8 47,2 17 50 18 36 16,2
unidad Unidad de subagudos 28 51,9 17 31,4 9 16,7 54 24,3
Unidad media estancia 43 472 24 26,4 24 26,4 91 41,0

Unidad larga estancia 27 35,5 27 35,5 22 29,0 76 342

<15 13 40,6 15 46,9 4 12,5 32 14,4

Nimerode | 5 5g 49 | 700 | 18 | 257 | 3 43 | 70 | 316
A 30-44 25 | 676 | 4 | 108 216 | 37 | 166
>45 35 422 28 33,7 20 24,1 83 37,4

Acreditacién | Si 106 67,9 38 24.4 12 7,7 156 | 70,3
docente No 16 24,2 27 41,0 23 34,8 66 29,7
Total 122 54,9 65 29,3 35 15,8 222 100
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Las unidades encuestadas llevaban aplicando TEC una media de 20,3 afios (DT = 14,9) y una mediana de 18

afnos (P25-P75 8-29 afios).

Entre las razones esgrimidas para tener que derivar al paciente a otros centros hospitalarios para la realizacion
de la TEC (n=57), 52 hospitales (91,2%) alegaron la falta de medios técnicos, 17 (29,8%) la falta de personal
especializado y 6 motivos logisticos (10,5%) en referencia a la existencia de acuerdos con otros centros para

centralizar su aplicacion. En 3 centros (5,3%) la TEC se derivaba por la escasa utilizacion.

Entre las razones esgrimidas para no contemplar siquiera su prescripcion (n = 32), 19 hospitales (59,4%)
alegaron el tipo de pacientes atendidos y 9 (28,1%) la falta de recursos materiales y/o técnicos. El 25% (8)
de los centros alegaron motivos logisticos en referencia a la falta de convenios de derivacion o al aislamiento

geografico. En 5 centros (15,7%) no se consideraba la TEC por no creer que fuera eficaz.

5.3. ASPECTOS RELACIONADOS CON LA INDICACION DE LA TEC

5.3.a. Numero de pacientes a los que se indico TEC por centro

La TEC se indic6 en 2012 a una media de 18,7 pacientes por centro (IC 95% 15,0-22,3). En los centros apli-
cantes la media de indicaciones por centro fue de 25,5 pacientes (IC 95% 20,6-30,5) y en los derivantes de 4,5
(IC 95% 2,9-6,2) (p = 0,000). Es necesario tener en cuenta no obstante, que el nimero de indicaciones de los
centros aplicantes incluia las indicaciones de los centros derivantes. En el grafico 4 se muestra el nimero de

centros en los que se indicaba o aplicaba la TEC a un nimero determinado de pacientes.

Existian ademas diferencias estadisticamente significativas en el nimero de pacientes a los que se indico TEC
en funcidn de la finalidad asistencial (p = 0,048), del nimero de camas (p = 0,003), del tipo de hospitalizacion
(p = 0,000) y de la acreditacion docente (p = 0,001), pero no en funcién de la dependencia funcional (p =
0,231). La tabla 7 muestra el nimero de pacientes por centro en los que se indico la TEC en 2012 en funcion

de diversas variables descriptoras.
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Grdfico 4. Numero de centros en los que se aplica o deriva la TEC por numero de pacientes
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Tabla 7. Numero de pacientes en los que se indicé TEC por centro en funcion de diversas variables

X 1C 95% DM  Med. Maix. Min. P25

Aplicante 121 25,5 20,6-30,5 27,5 16 1 160 7 34
Tipo de centro - 0,000

Derivante 59 4,5 2,9-6,2 6,4 2 0 35 1 4

L General 138 19,1 15,0-23,2 24,3 11 0 160 4 25

5;2?::2%1 Geriatria/larga estancia 5 7 | 31451 | a2 | 7 4 | 10 | 4 | == | oo

Psiquiatrico 39 18,1 9,0-27,1 27,9 4 0 115 1 25,5
Dependencia | Publico 138 | 189 | 146232 | 256 | 10 0 | 160 | 4 5 |
funcional Privado 42 | 17,9 | 10,8249 | 22,6 | 4,5 0 96 2 34 |

<15 27 9 2,2-15,8 17,1 4 0 90 2 12
Niimero de 15-29 65 | 162 | 12,0205 | 172 | 10 0 93 4 25 0005
camas 30-44 27 21,5 14,7-28,3 17,3 16 3 68 6 35

>45 61 243 15,4-33,1 | 34,5 7 0 160 2 35
Acreditacion Si 141 | 202 | 159245 | 260 | 12 0 | 160 | 4 25
docente No 39 13,1 6,7-19.,5 19,8 4 0 70 1 11 0001
Tipo de Con unidad de agudos 163 | 204 | 16,4-243 12 25,5 0 160 4 26 0,000
hospitalizacion | Sin unidad de agudos 17 2,1 1,3-2,9 2 1,6 0 5 1 3,5 '

El grafico 5 muestra el nimero de pacientes por centro en los que se indicé TEC en 2012 en las distintas co-

munidades auténomas (p = 0,005) (n = 180).
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Grdfico 5. Numero de pacientes por centro en los que se indica la TEC por comunidad autonoma
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5.3.b. Edad y sexo de los pacientes a los que se indico TEC

El 61,9% (IC 95% 57,6-66,2) de las indicaciones de TEC —de media- tuvieron lugar en pacientes de 18 a 64

afnos y el 38,2% (IC 95% 33,9-42,5) en mayores de 65 afios (n = 159). El 44,3% (IC 95% 41,1-47,8) —de me-

dia- se realizaron en varones y el 55,7% (IC 95% 52,3-59,1) en mujeres (n = 161). La TEC se indic6 en emba-

razadas en el 84,8% de los centros en los que se plante6 esta situacion clinica (n = 169). La tabla 8 muestra la

indicacion de la TEC en embarazadas con episodios depresivos, maniacos y psicéticos.

Tabla 8. Indicacion de la TEC en embarazadas

Primera opcion Agotada.s No se considera un
terapéutica alternattvfls. opcion terapéutica
farmacologicas
En episodios depresivos 36,0% (62) 47,1% (81) 7,6% (13)
En episodios maniacos 37,8% (65) 43,0% (74) 10,5% (18)
En episodios psicéticos 32,6% (56) 50,0% (86) 9,9% (28)
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5.3.c. Indicaciones principales de la TEC

Para el 80,2% de los centros la indicacion principal de 1a TEC era la depresion, para el 11,6% la catatonia y para

el 8,7% la esquizofrenia y/o los trastornos esquizoafectivos (n = 172). La tabla 9 muestra el nimero y porcentaje

de centros que consideran cada una de las categorias diagnoésticas la indicacion principal de la TEC segun apli-

caran o derivaran la TEC.

Tabla 9. Indicacion principal de la TEC

Total centros Centros aplicantes | Centros derivantes | valores p
Depresion 80,2% (138) 86,7% (98) 67,8% (40) 0,039
Catatonia 11,6% (20) 9,7% (11) 15,3% (9) 0,166
Esquizofrenia 8,7% (15) 9,7% (11) 6,8% (4) 0,777
Mania 2,9% (5) 2,7% (3) 3,4% (2) 0,651
Sindrome neuroléptico maligno | 1,2% (2) 0,9% (1) 1,7% (1) 0,533

5.3.d. INDICACION DE LA TEC POR CATEGORIAS DIAGNOSTICAS

e En episodios depresivos. La TEC se consideraba el tratamiento de eleccion, en casi 3 de cada 4 centros

cuando estaban contraindicados los antidepresivos y en cerca de la mitad si habia sintomas de inhibicion

psicomotriz, si el riesgo suicida era alto o si existia patologia médica grave. La TEC era considerada

mayoritariamente un tratamiento de segunda linea en ancianos, ante la presencia de sintomas depresivos

moderados-graves o de sintomas psicéticos y en los cuadros agitados. Existia mayor resistencia para indi-

car la TEC en pacientes depresivos con demencia. La tabla 10 muestra el nimero y porcentaje de centros

que consideraban la TEC en los distintos subtipos de episodios depresivos.

® En episodios maniacos. La TEC era el tratamiento de eleccion en mas del 75% de los centros en ciclado-

res rapidos. En caso de estar contraindicados los antipsicoticos, la mitad de los centros la consideraba el

tratamiento de primera linea y la otra mitad de segunda linea. En el resto de los pacientes, la TEC tendia a

considerarse solo tras agotar las alternativas farmacologicas. La tabla 11 muestra el nimero y porcentaje

de centros que consideraban la TEC en los distintos subtipos de episodios maniacos.
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® En episodios psicoticos. La TEC era el tratamiento de eleccion en cerca de las dos terceras partes de
los centros si existian antecedentes de respuesta o si habia sintomas catatoniformes. En caso de existir
resistencia a los farmacos la mitad de los centros la consideraba un tratamiento de primera linea y la mitad
de los centros un tratamiento de segunda linea. La TEC se usaba sobre todo como un tratamiento de segun-
da linea en el resto de los pacientes. La tabla 12 muestra el nimero y porcentaje de centros que consideran

la TEC en los episodios psicdticos.

Tabla 10. Indicacion de la TEC en episodios depresivos

Primera opcion Agotadas alternativas | No se considera un
terapéutica farmacologicas opcion terapéutica

Con sintomas psicoticos 22,7% (39) 75,0% (129) 1,2% (2)

En el paciente anciano 5,2% (9) 84,9% (146) 4,1% (7)

En el paciente con demencia 1,2% (2) 48,3% (83) 42,4% (73)

Con sintomas moderados / graves 3,5% (6) 80,2% (138) 9,9% (17)

Con inhibicion intensa 54,7% (94) 41,3% (71) 1,2% (2)

@ Sintomas graves/ riesgo suicida 51,7% (89) 44,2% (76) 1,7% (3)

Sintomas graves / ansiedad intensa | 15,1% (26) 72,7% (125) 6,4% (11)

En situacion somadtica critica 45,9% (79) 31,4% (54) 16,3% (28)

Contraindicacion antidepresivos 74,8% (128) 20,9% (36) 2,3% (4)

Tabla 11. Indicacion de la TEC en episodios maniacos

Primera opcion Agotadas alternativas | No se considera un

terapéutica farmacologicas opcion terapéutica
Mania aguda 2,3% (4) 83,7% (144) 8,1% (14)
Contraindicacién para antipsicéticos | 45,9% (79) 44.8% (77) 5,8% (10)
Contraindicacion para litio 5,2% (9) 73,3% (126) 14,5% (25)
Cicladores rapidos 75,6% (130) 11,0% (19) 0,6% (1)
Comorbilidad médica grave 22,1% (38) 56,4% (97) 15,1% (26)
En el paciente anciano 5,8% (10) 77,9% (134) 10,5% (18)
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Tabla 12. Indicacion de la TEC en episodios psicoticos

Primera opcion Agotada.s No se considera un
terapéutica altermmezs. opcion terapéutica
farmacoldgicas
Con agitacion o estupor catatonico 65,1% (112) 33,7% (58) ---
Resistente a farmacos 47,1% (81) 48,3% (83) 2,9% (5)
Con conducta desorganizada 8,7% (15) 77,3% (133) 7,6% (13)
Con buena respuesta previa a TEC 66,3% (114) 30,8% (53) 0,6% (1)
Comorbilidad médica grave 18,6% (32) 60,5% (104) 14,5% (25)
Efectos indeseables antipsicéticos 29,1% (50) 60,5% (104) 6,4% (11)
Clinica afectiva predominante resistente | 36,5% (63) 56,4% (97) 2,3% (4)
En el paciente anciano 4,7% (8) 81,4% (140) 7,0% (12)

5.3.e. Indicaciones secundarias de la TEC

Por ultimo, en cuanto a las indicaciones secundarias de la TEC, el 39,5% de los centros empleaban la TEC

en algun momento en el sindrome neuroléptico maligno, el 22,1% en la enfermedad de Parkinson, el 14,5%

en el delirium, el 14% en los trastornos por enfermedad médica, el 13,4% en los trastornos de ansiedad y el

10,5% en la epilepsia refractaria. La TEC se prescribia ocasionalmente en menos de un 10% de los centros en

los trastornos disociativos (8,7%) y en la discinesia tardia (7,0%) y en menos de un 5% en los trastornos de

personalidad (2,9%) y los trastornos por abuso o dependencia de sustancias (1,2%).

5.3.f. Disponibilidad de la TEC de continuacion / mantenimiento

El 83,2% (94) de los centros aplicantes disponia de programas de TEC-CM. De ellos, el 69,1% flexibilizaba

la frecuencia de las sesiones y la duracion de la tanda de TEC en funcién de la valoracion de los sintomas,

mientras que el 30,9% tenia programas con frecuencias prefijadas de aplicacion.
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5.4. ASPECTOS RELACIONADOS CON LA APLICACION DE LA TEC

5.4.a. Tasas de aplicacion de la TEC en Espaiia

En Espafia 3.090 pacientes recibieron TEC en 2012, lo que supone una tasa de aplicacion de 0,66 pacientes
por 10.000 habitantes-afio. Existen enormes diferencias entre las distintas comunidades autonomas en cuanto
a la aplicacion de la TEC. Asi, en Ceuta y Melilla la TEC ni se aplicaba ni se derivaba para su aplicacion. En
Andalucia, Castilla-La Mancha y Extremadura recibieron TEC menos de 0,3 pacientes por 10.000 habitantes-
afio en 2012, mientras en el Pais Vasco, Murcia y Catalufia la recibieron més de 1,2. La tabla 13 y la figura 1
muestran el nimero absoluto de pacientes que recibieron TEC y las tasas de aplicacion por 10.000 habitantes-

afio en 2012 para cada una de las comunidades autonomas.

Existen asi mismo enormes diferencias interprovinciales. Asi, por ejemplo recibieron TEC mas de 2,3 pacien-
tes por 10.000 habitantes-afio en 2012 en Alava, Castellon o Lérida mientras que la TEC no se aplicaba en C4-
ceres, Cordoba, Ciudad Real ni Huelva. La tabla 14 y la figura 2 muestran el nimero absoluto de pacientes que

recibieron TEC y las tasas de aplicacion por 10.000 habitantes-afio en 2012 para cada una de las provincias.

Figura 1. Tasas de aplicacion de la TEC por comunidades
autonomas. Espaiia 2012.

- >1 paciente / 10.000 habitantes - 0,26 - 0,5 pacientes / 10.000 habitantes

- 0,76 - 1 pacientes / 10.000 habitantes 0,01 - 0,25 pacientes / 10.000 habitantes

- 0,51 - 0,75 pacientes / 10.000 habitantes 0 pacientes / 10.000 habitantes
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Tabla 13. Numero de unidades que aplican TEC, niimero de pacientes que recibieron TEC
y tasa de aplicacion de TEC por comunidad autonoma

Comunidad Autonoma N°unidades N°pacientes Poblacion total ZZ;?t;Zthili 0
Pais Vasco 7 304 2.185.393 1,39
Murcia 4 191 1.462.128 1,31
Catalufia 21 913 7.519.843 1,21
Navarra 2 64 640.129 1,00
Cantabria 1 48 592.542 0,81
Islas Baleares 5 89 1.100.503 0,81
Madrid 18 498 6.421.874 0,78
Islas Canarias 6 151 2.082.655 0,73
C. Valenciana 13 308 5.009.931 0,63
Aragbn 5 73 1.344.509 0,54
Castilla y Ledn 9 115 2.540.188 0,45
Galicia 8 119 2.772.928 0,43
Asturias 1 34 1.075.083 0,32
La Rioja 1 10 321.173 0,31
Castilla-La Mancha 5 54 2.106.331 0,26
Andalucia 15 115 8.371.270 0,14
Extremadura 1 4 1.104.499 0,04
Ceuta 0 0 83.517 0,00
Melilla 0 0 81.323 0,00
Total 122 3.090 46.815.916 0,66
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Figura 2. Tasas de aplicacion de la TEC por provincias.
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Tabla 14. Numero de unidades que aplican TEC, nuumero de pacientes que recibieron TEC

y tasa de aplicacion de TEC por provincia

Tasa 10.000

Resultados

Provincia N°unidades N° pacientes Poblacion total habitantes-aiio
Alava 1 125 320.778 3,90
Castellon 1 160 594.423 2,69
Lérida 2 105 438.428 2,40
Barcelona 17 754 5.522.565 1,37
Murcia 4 191 1.462.128 1,31
Santa Cruz de Tenerife 3 117 995.429 1,18
Navarra 2 64 640.129 1,00
Vizcaya 5 113 1.156.190 0,98
Guiptizcoa 1 66 708.425 0,93
Burgos 1 35 372.538 0,94
Huesca 1 20 225.962 0,89
Zamora 1 16 191.613 0,84
Cantabria 1 48 592.542 0,81
Islas Baleares 5 89 1.100.503 0,81
Madrid 18 498 6.421.874 0,78
Soria 1 7 94.610 0,74
La Coruna 3 73 1.141.286 0,64
Segovia 1 10 163.171 0,61
Cuenca 1 12 215.165 0,56
Palencia 1 9 170.513 0,53
Zaragoza 3 49 975.385 0,50
Valencia 7 120 2.563.342 0,47
Gerona 1 34 751.806 0,45
Avila 1 7 171.647 0,41
Lugo 1 14 348.067 0,40
Salamanca 1 14 350.018 0,40
Albacete 1 16 401.580 0,40
Granada 3 30 922.100 0,33
Asturias 1 34 1.075.083 0,33
Las Palmas 3 34 1.087.225 0,31
Guadalajara 1 8 257.442 0,31
La Rioja 1 10 321.173 0,31
Teruel 1 4 143.162 0,28
Toledo 2 18 705.516 0,26
Pontevedra 3 24 954.877 0,25
Tarragona 1 20 807.044 0,25
Orense 1 8 328.697 0,24
Sevilla 4 47 1.930.941 0,24
Valladolid 1 10 532.765 0,19
Alicante 5 28 1.852.166 0,15
Leon 1 7 493.312 0,14
Jaén 1 8 667.484 0,12
Almeria 2 7 688.736 0,10
Badajoz 1 4 412.701 0,10
Cadiz 2 11 1.244.732 0.09
Malaga 3 12 1.594.808 0,08
Céaceres 0 0 691.799 0,00
Ceuta 0 0 83.517 0,00
Ciudad Real 0 0 526.628 0,00
Cordoba 0 0 802.575 0,00
Huelva 0 0 519.895 0,00
Melilla 0 0 81.323 0,00

Total

46.815.916
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5.4.b. Protocolo, registro y evaluacion previa a la TEC

E199,1% de las unidades poseia un protocolo para la TEC y el 94,7% realizaba un registro de TEC. En mas del
95% de los centros se llevaba a cabo sistematicamente una anamnesis y una exploracion fisica. En el 100% de
los centros se solicitaba un hemograma, una bioquimica sérica y un electrocardiograma, en mas del 90% para-
metros de coagulacion, en el 54,9% pruebas de funcion tiroidea y sélo en el 39,8% un sistematico de orina. En
cuanto a las pruebas de imagen, en el 86,7% de los centros se realizaba rutinariamente una radiografia toracica
y en el 42,5% un TAC craneal. Las escalas psiquidtricas y los tests de funcion cognitiva se llevaban a cabo en
un 17,7% y un 21,2% de los centros respectivamente. Se solicitaba interconsulta a los anestesistas en el 92,9%
de los centros y a otros especialistas médicos en el 21,2%. En el grafico 6 se muestra el porcentaje de centros

en que se empleaban las diferentes pruebas de evaluacion previas a la TEC (n = 113).

Grdfico 6. Porcentaje de centros que utilizan las pruebas de evaluacion previas a la TEC
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El 100% de los centros solicitaba el consentimiento informado por escrito para la aplicacion de la TEC coin-
cidiendo en que no era suficiente con la aceptacion verbal del mismo. Para el 81,4% de los centros el consen-
timiento informado podia obtenerse bien del paciente bien de los familiares pero para el 18,6% solo podia

obtenerse del paciente (n = 113).
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5.4.c. Recursos humanos y materiales

El equipo de TEC estaba integrado en un 94,7% de los centros por un psiquiatra adjunto. En el 95,6% habia un
anestesista adjunto. En el 75,2% de los centros habia residentes de psiquiatria. En 2 centros no habia ni adjunto
ni residente de psiquiatria. En un 73,5% de los centros el equipo estaba integrado por personal de enfermeria
de anestesia, en un 56,6% por personal de enfermeria psiquiatrica y en un 68,1% por auxiliares sanitarios. En
un 92,5% de los centros el equipo estaba formado por un psiquiatra adjunto, por un anestesista adjunto y por

personal de enfermeria (n = 113).

En cuanto al espacio para la aplicacion de la TEC, ésta se aplicaba en quirdfano en el 40,7% de los centros y
en la sala de reanimacion quirurgica en el 30,1%. En un 22,1% existia una sala especifica para la aplicacion
de la TEC bien dentro (15%) o fuera de la unidad (7,1%). En 3 centros la TEC se aplica en la habitacion del

paciente (n = 113).

En cuanto al aparato de TEC empleado, el 50% de los centros tenia un Thymatron System IV, el 29,1% un

Thymatron DGX y el 20,9% un MECTA spECTrum (n = 110).

5.4.d. La técnica de aplicacion

Ningun hospital espafiol empleaba ondas sinusoidales en 2012. E1 87,4% de los centros empleaban ondas de

pulso breve y el 12,6% ondas de pulso ultrabreve -con diversas amplitudes de pulso- (n = 111).

En cuanto a la localizacion de los electrodos, el 86,7% de los centros empleaba en algin momento la TEC
bifrontotemporal, que era la localizacion de eleccion en el 85% de los casos. La TEC bifrontal se empleaba
en el 25,7% de los centros, siendo de eleccion en el 13,3% de los casos. La TEC unilateral se empleaba en el
25,7% de los centros pero sélo en 2 centros (1,8%) era considerada de eleccion. 4 centros empleaban, oca-
sionalmente, la localizacion unilateral pasando a bilateral si no habia respuesta y 1 la localizacion asimétrica

frontal izquierda - temporal derecha (LART) (n= 113).
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En cuanto al calculo de la carga de estimulacion, el 89,5% de los centros calculaba la carga en alglin momen-
to en funcion de la edad siendo éste el método de eleccion en el 78,8% de los centros. El 55,8% recurria en
algin momento a la titulacion progresiva de la carga, que era el método de eleccion en tan sélo el 18,6% de

los centros (n = 113).

El1 91,7% de los centros administraba una media de entre 6 y 12 sesiones y el 8,3% una media de mas de 12
(n=109). El 27,4% de los centros consideraba un nimero maximo de sesiones -14,5 sesiones de media (DT
=3,8)- (n=113). E1 40,2% de los centros consideraba un nimero minimo de sesiones -6,5 sesiones de media

(DT =2,2)- (n= 112).

Por ultimo, en cuanto a la frecuencia semanal de las sesiones, el 79,6% aplica la TEC 3 veces por semana, el

19,5% 2 veces y s6lo 1 centro 4 veces (n = 113).

5.4.e. La anestesia

Todos los hospitales espafioles que aplicaban TEC utilizaban en 2012 tanto anestésicos como relajantes mus-
culares. La atropina se empleaba en algiin momento en el 94,6% de los centros. El anestésico mas empleado
era con mucho el propofol (89,3%) seguido del tiopental (36,6%) y el etomidato (22,3%). El empleo de fenta-
nilo-remifentanilo (2,7%) y de ketamina (1,8%) era excepcional. Todos los centros empleaban relajantes mus-
culares despolarizantes. So6lo el 13,4% utilizaba en algin momento, relajantes musculares no despolarizantes.
En la tabla 15 se muestra el nimero y porcentaje de centros que empleaban atropina, diferentes inductores

anestésicos y diferentes relajantes musculares.

74

‘ Tesis_CANUTILLO.indd 74 @ 28/215 13:15 ‘



Resultados

Tabla 15. Numero y porcentaje de hospitales que empleaban atropina
y diversos anestésicos y relajantes musculares

n %
Siempre 22 19,6
. Frecuentemente 28 25,0
ﬁ:ioﬂlzl; A veces 35 31,3
Raramente 21 18,8
Nunca 6 5,4
Propofol 100 89,3
Tiopental 42 37,5
Anestésico Etomidato 25 22,3
(n=112) Fentanilo — remifentanilo 3 2,7
Ketamina 2 1,8
Sevoflurano 1 0,9
Relajantes musculares Despolarizantes 112 100
(n=112) No despolarizantes 15 13,4

5.4.f. El empleo de psicofarmacos

El 100% de los centros empleaba psicofarmacos junto con la TEC. En el caso de los antidepresivos la dosis
tendia a modificarse de manera personalizada: antidepresivos triciclicos -87,6%-, inhibidores de la monoa-
minooxidasa -56,6%- e inhibidores de la recaptacion selectiva de serotonina / noradrenalina / serotonina y
noradrenalina -94,3%-, asi como de los antipsicéticos tipicos -89,7%- y atipicos -93,4%-. En el caso del litio
el 56,0% de los centros modificaba la dosis de manera personalizada y el 43,1% disminuia la dosis sistema-
ticamente. En el caso de los anticonvulsivantes el 65,2% disminuia sistematicamente la dosis y en el caso
de las benzodiazepinas el 58,6%. El grafico 7 muestra la actitud adoptada por los centros ante el tratamiento

concomitante con diferentes grupos de psicofarmacos.
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Grdfico 7. Actitud adoptada ante el tratamiento concomitante con diversos psicofdarmacos
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5.4.g. Duracion de la convulsion y estrategias de potenciacion

En cuanto a la duraciéon minima de las crisis los encuestados opinan que deberia ser de media de 18 segundos
(DT = 5,76 segundos) con una moda y una mediana de 20 segundos (P25-P75: 20-30 segundos). Las estrate-
gias mas frecuentes fueron el empleo de la hiperoxigenacion-hiperventilacion (78,8%), la valoracion del tra-
tamiento psicofarmacolégico concomitante (64,6%) y el cambio de anestésico (46,0%) o la disminucion de su
dosis (36,3%). La tabla 16 muestra el porcentaje de centros que empleaba distintas estrategias para disminuir

el umbral convulsivo ante la existencia de crisis inadecuadas o ineficaces.
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Tabla 16. Estrategias empleadas para disminuir el umbral convulsivo

Hiperoxigenacion — hiperventilacion 89 78,8
Valoracion del tratamiento concomitante 73 64,6
Disminucioén de la dosis del inductor anestésico 52 46,0
Cambio de farmaco anestésico 41 36,3
Administracion de cafeina 12 10,6
Administracion de trazodona 7 6,2
Administracion de teofilinas 6 5,3
Administracion de clozapina 4 3,8
Administracion de haloperidol 1 0,9
Administracion de flumazenilo 1 0,9
Deprivacion de suefio 1 0,9

5.4.h. Monitorizacion y evaluacion de la TEC

E1 80,5% de los encuestados observaba la convulsion motriz. EI1 93,8% registraba las crisis electroencefalogra-

ficamente. En el 74,3% el registro electroencefalografico se realizaba en 2 derivaciones. El 48,7% monitori-

zaba la crisis a través del electromiograma. El 61,9% observaba la convulsion motriz a la par que realizaba un

registro electroencefalografico en 2 derivaciones. Ademas, durante la sesion de TEC, el 95,6% de los centros

realizaba un control electrocardiografico y el 94,7% de la frecuencia cardiaca, la tension arterial y oximétrico

(n = 113). El grafico 8 muestra el porcentaje de utilizacién de diferentes dispositivos de monitorizacion du-

rante la TEC.

En cuanto a las medidas de proteccion y soporte, durante la TEC, el 85,8% de los centros empleaba protectores

dentarios, el 82,3% la canula orofaringea de Guedel, el 70,8% la mascarilla orofacial, el 13,3% la intubacion

orotraqueal, el 9,7% la mascarilla laringea y el 2,7% la intubacion nasotraqueal (n =113).
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Grdfico 8. Porcentaje de utilizacion de diferentes dispositivos de monitorizacion durante la TEC
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La decision de finalizar la TEC se basaba tinicamente en la observacion de una mejoria clinica en el 89,4% de

los centros y se apoyaba en el empleo de escalas psicométricas en el 10,6% de los casos (n = 113).

5.5. EFECTOS SECUNDARIOS Y COMPLICACIONES DE LATEC

El 69,9% de los centros declar6 que era frecuente la aparicion de trastornos mnésicos y el 63,7% que los
trastornos confusionales s6lo acontecian ocasionalmente. Para el 49,1% también era ocasional la aparicion
de cefaleas y para el 47,7% la de artromialgias. El 100% de los centros apuntaba a la excepcionalidad de la
aparicion de fracturas o luxaciones osteoarticulares y mas del 90% a la excepcionalidad de la aparicion de
fracturas dentarias o convulsiones tardias. Para el 68,8% casi nunca aparecen convulsiones prolongadas y
para el 63,3% es excepcional la aparicion de cuadros (hipo)maniacos. En la tabla 17 se muestra el porcentaje
declarado sobre la frecuencia de aparicion de cada uno de los efectos secundarios explorados para los distintos

centros encuestados.
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Tabla 17. Efectos secundarios y complicaciones de la TEC

Frecuentemente A veces Casi nunca
Total
n % n % n %

Trastornos mnésicos 78 69,9 34 30,1 1 0,9 113
Trastornos confusionales 22 19,5 72 63.7 19 16,8 113
(Hipo)mania 1 0,9 39 35,8 69 63,3 109
Cefaleas 47 42.0 55 49,1 10 8,9 112
Artromialgias 17 15,3 53 47,7 41 36,9 111
Fracturas dentarias 0 0,0 9 8,2 101 91,8 110
Luxaciones mandibulares 0 0,0 0 0,0 110 100 110
Otras fracturas y/o luxaciones 0 0,0 0 0,0 109 100 109
Convulsiones prolongadas 1 0.9 34 30,4 77 68,7 112
Convulsiones tardias 0 0,0 7 6,3 104 93,7 111
Apnea prolongada 0 0,0 15 13,4 97 86,6 112
Complicaciones cardiovasculares 0 0,0 11 9,9 100 90,1 111
Crisis hipertensivas 4 3,6 37 333 70 63,1 111
Arritmias cardiacas 1 0,9 25 22,7 84 76,4 110

En total, 20 pacientes requirieron ingreso en UCI en algin momento en la historia de utilizacion de la TEC
en el total de centros, estando disponible la causa para 18 pacientes: 6 por estatus epiléptico, 4 por crisis epi-
Iépticas tardias, 4 por neumonias aspirativas, 2 por bradiarritmias cardiacas, 2 por complicaciones anestésicas
en pacientes con déficit de colinesterasa, 1 por un tromboembolismo pulmonar (estaba en tratamiento con

clozapina) y 1 por un accidente cerebrovascular.

En total, 7 pacientes fallecieron en alglin momento en la historia de utilizacion de la TEC (mediana de 18 afios;
P25-P75 8-29 afios) en el total de los centros: 2 en relacion con arritmias cardiacas (1 de ellas en el contexto de
un posible sindrome serotoninérgico), 1 en relacién con un estatus epiléptico, 1 en relaciéon con un accidente
cerebrovascular, 1 debido a una posible complicacion anestésica en un paciente con déficit de colinesterasa a
la que se sumaba una hiperpotasemia grave en el contexto de una catatonia maligna y 1 por un tromboembo-
lismo pulmonar (estaba en tratamiento con clozapina). En 1 paciente la autopsia apunto a la existencia de una

meningitis tuberculosa como causa de la muerte.

79

‘ Tesis_.CANUTILLO.indd 79 @ 28/215 13:15 ‘



— [T T T ® [ [ [

Resultados

5.6. FORMACION Y ACTITUD DE LOS PROFESIONALES ANTE LA TEC

La formacién en TEC (n = 108) era posible en el 91,7% de los centros y obligada en el 56,5%. No existia posi-
bilidad de formarse en TEC en 9 centros. La tabla 18 detalla en qué consistia la formacion en TEC en nuestro
pais. E1 97% (198) de los encuestados opinaba que la aceptacion social de la TEC mejoraba tras la observacion

de los resultados.

Tabla 18. Formacion de los profesionales sanitarios en TEC

Evaluacion de la indicacion 81 82
Evaluacion del paciente previa a la TEC 79 80
Observacion de la aplicacion de TEC 86 87
Aplicacion de TEC 88 89
Seguimiento de los pacientes tratados con TEC 65 66
Participacion en cursos de formacion 45 45
@ Participacion en proyectos de investigacion 16 16 @
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6. DISCUSION
6.1. TASA DE RESPUESTA

La tasa de respuesta fue del 93,2%. Sin embargo, la informacion referente a las caracteristicas del
centro hospitalario y a su relacidén con la TEC fue obtenida telefonicamente, por lo que estd disponible
para el 100% de los centros. Esta tasa de respuesta es superior a la obtenida por las encuestas naciona-
les en Francia -48%- 7%, Noruega -54%- ?°, Estados Unidos -68-69%- 77- ¥ Japon -82%- ', Australia
-83%- >° 0 Reino Unido -84%- *’. Sin embargo, se han llegado a alcanzar tasas de respuesta del 100%
en Escocia %, Bélgica *° o Dinamarca ? si bien, es cierto que se trata de paises pequefos con un nimero
escaso de centros. En Espafia, Bertolin-Guillén et al. *° obtuvieron una tasa de respuesta del 100%, pero
no establecieron un porcentaje minimo de respuestas para considerar si la encuesta podia considerarse
respondida. Nuestra encuesta abarcé todos los centros con hospitalizacidon psiquidtrica existentes en
Espafa, lo que junto a la elevada tasa de respuesta alcanzada confiere una enorme validez interna y

externa a los resultados de nuestro estudio.

6.2. LA UTILIZACION DE LA TEC

La tasa de aplicacion de la TEC en Espafia en 2012 se estim6 en 0,66 pacientes por 10.000 habitantes-
aflo, lo que la sitia entre las mas bajas de los paises occidentales. Es necesario recordar que se han
llegado a notificar tasas de aplicacion de hasta 5,1 en Estados Unidos ¢, 4,7 en Bélgica %, 3,7-3,9 en
distintas partes del Reino Unido y Australia®'-**3% 0 2,4-3,7 en los paises nordicos **2>%, Sin embargo,
la tasa de aplicacion de la TEC en Espaifia seria mayor que la notificada en los paises del centro *, sur
41.65 y este de Europa ** 404, Es mas dificil determinar no obstante, si la tasa de aplicacion de la TEC

en nuestro pais se ajusta a la frecuencia de utilizacion deseable.

Por otro lado, existen marcadas diferencias en el nimero de pacientes en los que se indica y/ o aplica

la TEC cada afio entre los distintos centros hospitalarios:
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e Centros que aplican la TEC. La TEC se indic6 en 2012 en una media de 25,5 pacientes-afio en los centros

que aplicaban TEC con marcadas diferencias en el nimero de indicaciones por centro entre los hospitales.
Asi, la TEC se aplicé en mas de 100 pacientes-afio en 3 centros, en mas de 75 pacientes-afio en 8 centros
y en mas de 50 pacientes-afio en 14 centros. Es probable que el mejor cumplimiento de las recomenda-
ciones de las GPC y/o la centralizacion de la aplicacion de la TEC en estos centros puedan explicar estas
cifras pero Hermann et al. # alertaron sobre la necesidad de descartar la sobreutilizacion de la TEC entre
equipos de profesionales concretos. Por el contrario, la TEC se aplicd en menos de 5 pacientes-afio en 21
centros y en menos de 10 pacientes-ano en 45 centros. En este sentido se ha sugerido en los tltimos afios
que la regionalizacion de las unidades de TEC, es decir la creacion de unidades de TEC compartidas por
varios centros hospitalarios, permitiria rebajar los costes relacionados con el personal y el equipamiento
necesarios para su aplicacion, a la par que favoreceria un mayor grado de especializacion y experiencia

entre los profesionales 76 140,

Centros que derivan la TEC. En segundo lugar, la TEC se indic6 en 2012 en una media de 4,5 pacientes-
aflo en los centros que derivaban la TEC para su aplicacion. En casi el 70% de los centros se derivaron a
TEC menos de 5 pacientes-aiio mientras que ningun paciente fue derivado en casi el 15% de los centros.
El escaso numero de derivaciones entre los centros que no disponen de TEC podria deberse a una esca-
sez real en el nimero de pacientes con indicacion de TEC, que habria llevado a estos centros a optar por
derivarla por razones de costoefectividad. Sin embargo, solo el 5,3% de los centros que derivan la TEC a
otros centros en nuestro estudio alegaron la escasez de pacientes como motivo para no aplicarla. Por tanto,
es mas probable que la falta de disponibilidad de la TEC en estos centros determine que se reserve como
tratamiento de ultima linea para pacientes en los que han fracasado todas las opciones terapéuticas, lo que
supondria una utilizacion suboptima del tratamiento. Esto podria deberse en ultima instancia, a la falta de
los convenios de derivacion necesarios para poder prescribir la TEC -tal como alegaron 1 de cada 4 centros
espafioles - o cuanto menos, a la existencia de dificultades a la hora de derivar a los pacientes tal como se
ha sefialado en otros paises '°. Parece esencial por tanto, que se asegure el compromiso de aplicar la TEC
en los centros de referencia mediante el establecimiento de los convenios de derivacion pertinentes para

que no se generen limitaciones en la accesibilidad al tratamiento entre los pacientes.
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En los ultimos afos se ha alertado de que la caida en la frecuencia de utilizacion de la TEC podria estar en
relacion con el cierre progresivo de unidades de TEC en los paises de nuestro entorno 35278 Sin embargo,
no parecen existir en nuestro pais limitaciones importantes en la accesibilidad geografica a la TEC. Asi, el
porcentaje de centros con hospitalizacion psiquiatrica que aplican TEC habria pasado en Espaia del 46,4% en
2000-1 * al 54,9% en 2012, lo que nos situaria entre las regiones con un mayor porcentaje de unidades de TEC
tan s6lo superada por la region metropolitana de Nueva York -55%- 77, Australia -66%- > o los paises nordicos
-72-100%- *>?°. El otro factor determinante de la accesibilidad geografica al tratamiento seria el porcentaje de
centros que derivan la TEC que se habria mantenido relativamente estable en Espafa -pasando del 28,3% en
2000-1 * al 29,3% en 2012-. Por tanto, la TEC estaba disponible en el 84,2% de los centros en 2012 frente al
74,7% en 2000-1 *. Existen no obstante, limitaciones en la accesibilidad a la TEC en los territorios extrape-
ninsulares en los que la TEC ni se aplica ni puede derivarse debido al aislamiento geografico pero éste es el

caso de tan solo 3 centros hospitalarios en nuestro pais.

Es necesario destacar, ademas, que existen en Espafia enormes diferencias tanto entre las comunidades auto-
nomas como entre las provincias en las tasas de aplicacion de la TEC. Asi por ejemplo, un ciudadano vasco
tendria 35 veces mas probabilidades de recibir TEC que un extremefio; y mientras que en provincias no densa-
mente pobladas como Alava, Castellon o Lérida se aplico TEC a mas de 100 pacientes en 2012, en otras como
Caceres, Cordoba, Ciudad Real, Huelva o las ciudades autonomas de Ceuta y Melilla la TEC no se aplicd en
un solo paciente. Las variaciones regionales en el empleo de la TEC en Espana son marcadas incluso entre las
distintas provincias de una misma comunidad autdnoma. Asi por ejemplo, la tasa de aplicacion de la TEC seria
de 2,69 pacientes por 10.000 habitantes-afio en Castellon, frente a 0,15 en Alicante, de 2,40 en Lérida, frente

a 0,41 en Gerona o de 1,18 en Santa Cruz de Tenerife, frente a 0,31 en Las Palmas.

Esta variabilidad en el empleo de la TEC entre regiones geograficamente proximas y con realidades socio-
sanitarias similares hace improbable que su causa radique en diferencias en las caracteristicas poblacionales,
en divergencias en la prevalencia de los trastornos psiquiatricos, en la distinta organizacion de los servicios
sanitarios o en la existencia de inequidades econdmicas. Tal y como hemos visto no parecen existir tampoco
en la mayor parte de las regiones espaiolas limitaciones en la accesibilidad geografica a la TEC. En ausencia

de restricciones legales que regulen su uso en nuestro pais, la variabilidad en su empleo parece deberse a una
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enorme heterogeneidad entre los psiquiatras en cuanto al lugar que ocupa la TEC en el tratamiento de los

trastornos psiquiatricos *»%.

En ultima instancia, la variabilidad en el empleo de la TEC entre los psiquiatras podria estar en relacion con
la falta de conocimiento sobre la TEC que contintia existiendo entre los profesionales sanitarios **4’. Asi por
ejemplo, en nuestro estudio cerca del 15% de los psiquiatras alegaban la ineficacia clinica de la TEC para no
prescribirla a pesar de la evidencia disponible. En este sentido, se ha insistido en la necesidad de fomentar la
formacion en TEC entre todos los profesionales de la salud mental involucrados en su indicacion y/o aplicacion
ya que los programas de formacion se han mostrado altamente eficaces tanto en mejorar el conocimiento sobre la

TEC como en fomentar actitudes mas positivas hacia el procedimiento entre los profesionales 36 141-144,

En nuestra encuesta no se han examinado, sin embargo, los prejuicios y temores todavia existentes en la pobla-
cion espafiola con respecto a la TEC que también podrian contribuir a explicar, al menos en parte, la reticencia
de ciertos profesionales a la hora de recomendar la TEC a sus pacientes '°. Parece esencial, por tanto, llevar
a cabo estudios exploratorios sobre la percepcion de la TEC en la poblacion espafiola. En este sentido, se ha
hecho hincapié en la necesidad de conciliar el desequilibrio existente entre la percepcion de los pacientes que
han recibido TEC y la de los sectores poblaciones contrarios a su uso por lo que la educacion sanitaria de la
poblacion deberia ser un objetivo primordial de los profesionales que trabajan en TEC ¥ %, Sin embargo,
no se han desarrollado campafas de promocion sanitaria sobre la TEC en nuestro medio. Por el contrario en
2002, por ejemplo, la industria farmacéutica gastd aproximadamente el 30-35% de su presupuesto total (unos
21 billones de dolares) en promocion y educacion sanitaria dirigida en un 14% a la poblacion y en un 86% a

los profesionales sanitarios '*.

En nuestro estudio la principal razon alegada para no prescribir la TEC fue la falta de indicacion, fundamental-
mente en centros que atienden Unicamente pacientes cronicos (59,4%). El 28,1% de los centros argumentaron
la escasez de recursos humanos y/o materiales para no prescribirla. Esta parece sin embargo una explicacién
plausible para no aplicarla pero no para no derivarla, pudiendo tratarse mas de una respuesta eufemistica que
de una dificultad real **. Tal como habiamos visto, en el 25% de los centros se alegaba la falta de convenios de

derivacion para no prescribirla mientras que el 15,6% de los centros no la prescribia por pensar que carecia de
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eficacia clinica. Estas razones alegadas para no prescribir la TEC son similares a las sefialadas previamente en

nuestro entorno 2% 3373

La tasa de aplicacion de la TEC ha pasado de 0,61 pacientes por 10.000 habitantes-ano en 2000-1 ** a 0,66 en
2012. La evidencia cientifica parece indicar que su utilizacion habria caido en regiones con un uso previo am-
plio de la TEC 2!-224%:32.70.76 pero se habria estabilizado o hasta incrementado en regiones en las que su empleo
previo era escaso *> "7 recortandose la variabilidad entre regiones proximas 2>°*57 72, En tltima instancia, la
publicacion en los ultimos afios de informes contundentes sobre la eficacia y seguridad de la TEC en indica-

ciones clinicas concretas '® podria estar contribuyendo a frenar la caida en su utilizacion “.

6.3. LA INDICACION DE LA TEC

La preponderancia del empleo de la TEC en mujeres parece estar en relacion con su mayor uso en trastornos
afectivos *2. Sin embargo, a pesar de que los trastornos depresivos eran la indicacion mas frecuente en nuestro
pais, la proporcion de mujeres tratadas con TEC en Espafia en 2012 -55,7% (IC 95% 52,3-59,1%)- es la mas
baja de cuantas notificadas en los paises occidentales '® siendo dificil encontrar una explicacion plausible
para este hallazgo. No obstante, los resultados referentes al sexo de los pacientes tratados con TEC en nuestro
estudio deben ser examinados con cautela por corresponder no a datos individuales sino al promedio de los

porcentajes de utilizacion por sexo declarados por los encuestados en cada centro.

La TEC se empleaba ampliamente entre los mayores de 65 afios en nuestro pais -38,2% (33,9-42,5%)- tal
como sucede en otros paises de nuestro entorno 2% 7% Teniendo en cuenta la indicacion cada vez mayor
de la TEC como tratamiento de ltima linea, su uso preferencial en ancianos podria estar en relacion con una
mayor prevalencia de resistencia o intolerancia a los psicofarmacos en los trastornos psiquiatricos que se pre-

sentan en este grupo de edad *'.

El empleo de la TEC en gestantes parece estar ampliamente extendido en Espafia prescribiéndose en mas de
4 de cada 5 pacientes con indicacion potencial de TEC. De hecho, mas del 30% de los centros considera la

TEC de entrada para el tratamiento de los episodios afectivos y psicoticos en gestantes. En el mayor estudio
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de revision al respecto Anderson et al. '%® concluyeron que la TEC era un tratamiento eficaz y seguro en em-
barazadas y que debia ser firmemente considerada ante la presencia de sintomas psicoticos o catatoniformes

0 si existia riesgo suicida.

Existe consenso entre los psiquiatras espafoles en que los trastornos depresivos constituyen la indicacion
principal de la TEC en consonancia con la evidencia existente en los paises de nuestro entorno '*333¢. No
existe, sin embargo, ningin diagnostico que suponga la indicacion sistematica de la TEC lo que dificulta el

establecimiento de unos estandares que permitan evaluar la idoneidad de las indicaciones clinicas en Espana.

En cuanto a las indicaciones especificas de la TEC, en los episodios depresivos existe tendencia a emplear
la TEC como tratamiento electivo cuando estan contraindicados los antidepresivos o en pacientes con riesgo
suicida elevado, con sintomas de inhibicion psicomotriz o con patologia médica grave en consonancia con las
recomendaciones de las GPC; no asi ante la existencia de sintomas psicoticos o de agitacion psicomotriz. En
el resto de supuestos diagnosticos la TEC se relegaba como tratamiento de segunda linea en consonancia con

lo recomendado por las GPC 6-17- 131. 146,

En los episodios maniacos la TEC se reserva como tratamiento de segunda linea en todos los pacientes, salvo
en cicladores rapidos en que se empleaba como tratamiento electivo en mas del 75% de los centros, también en
consonancia con lo recomendado por el NICE y el RCP ' 122147 que insisten en que el tratamiento electivo de la
mania deberia ser un estabilizador del humor junto a un antipsicotico, debiendo reservarse la TEC para el trata-

miento de episodios maniacos prolongados o severos en los que han fracasado los tratamientos de primera linea.

Por ultimo, en los episodios psicoticos la TEC era el tratamiento de eleccion en 2 de cada 3 centros, si existia
historia de respuesta previa y ante la existencia de sintomas catatoniformes, relegandose como tratamiento
de segunda linea en el resto de supuestos diagndsticos. En este sentido, el NICE 2> restringe ¢l empleo de
la TEC en la esquizofrenia a las formas catatoniformes, concluyendo que en el resto de los casos podria in-
tentarse su uso solo tras fracasar todos los antipsicéticos, incluida la clozapina; es decir, como cuarta opcioén
terapéutica. No obstante, el RCP y la APA '>!7 mantienen una actitud menos restrictiva anadiendo perfiles

sintomaticos afectivos a los motrices y apoyando una indicacién mas precoz ante la falta de respuesta clinica.
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La APA ' y el Consenso Espafiol sobre la TEC ! recomiendan que todas las instituciones psiquiatricas que
administren TEC ofrezcan la posibilidad de TEC-CM, recordando que debe poder administrarse tanto ambula-
toria como hospitalariamente. En Espaiia, el 83,2% de los centros disponia de programas de TEC-CM en 2012
frente al 74,8% en 2000-1 * lo que confirma la tendencia creciente en su disponibilidad en los ultimos afios ya

apuntada tanto en nuestro pais ** como en otros paises de nuestro entorno '%.

6.4. LAAPLICACION DE LA TEC

En lineas generales, puede afirmarse que la practica de la TEC ha mejorado ostensiblemente en los ultimos

anos en Espaia. La tabla 19 compara los resultados sobre la practica de la TEC en Espana.

Tabla 19. Comparacion de los resultados sobre la practica de la TEC en Espaiia: 2001-02 versus 2012

2000-01 | 2012

@ Porcentaje de centros que aplican TEC 46,4% 54,9% @
Porcentaje de centros que prescriben TEC 74,7% 84,2%
Numero de pacientes tratados con TEC 2,435 3,090
Tasa de aplicacion de la TEC 0,61/10.000 0,66/10.000
Indicacion principal de la TEC Depresion mayor 90,2% | Depresion mayor 80,2%
TEC de continuacion — mantenimiento 74,8% 83,2%
Consentimiento informado por escrito 98,7% 100%
Empleo de ondas sinusoidales 14,8% 0%
TEC bilateral versus unilateral electiva 90,1% versus 9,4% 85% versus 1,8%
Frecuencia bi versus trisemanal de TEC 20,4% versus 75,9% 19,5% versus 79,6%
Empleo de anestesia general 99,4% 100%
Principal anestésico empleado Tiopental Propofol
Empleo de relajantes musculares 97,7% 100%
Empleo de atropina 69,6% 94,6%
Monitorizacion EEG 61,1% 93,8%
Monitorizacion ECG 85,2% 95,6%
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6.4.a. La evaluacion previa a la TEC

E199,1% de los centros tenia un protocolo para la TEC en consonancia con lo recomendado por las GPC !> 17
131 Estas recomiendan ademas realizar una evaluacion médica previa a la TEC que incluya una historia médica
exhaustiva y un examen fisico detallado del paciente; y coinciden en que seria conveniente solicitar ademas
un hemograma, un ionograma, un electrocardiograma y una radiografia de torax; si bien, la peticion rutinaria

149 En nuestro estudio mas del

de éstas dos ultimas pruebas ha sido cuestionada en pacientes jovenes y sanos
95% de los centros llevaba a cabo rutinariamente una anamnesis y una exploracion fisica y el 100% solicitaba
un hemograma, una bioquimica sérica y un electrocardiograma. Sin embargo, la Rx de torax so6lo se solicitaba

rutinariamente en el 86,7% de los centros.

Las GPC recomiendan, ademas, solicitar una interconsulta a anestesia en todos los pacientes que vayan a recibir
TEC -que se solicitaba de rutina en el 92,9% de nuestros centros- y sefialan que el resto de las pruebas y la in-
terconsulta a otros especialistas no deben pedirse sistematicamente sino en funcion de criterios individualizados,
por lo que es dificil saber si el porcentaje de peticiones de cada una de ellas hallado en nuestro estudio se ajusta
a las necesidades clinicas del paciente. E1 100% de los centros espafioles solicitaba el consentimiento informado

por escrito, previo a la aplicacion de la TEC tal como recomienda el Consenso Espafiol sobre la TEC 3!,

6.4.b. Los recursos humanos y materiales

El RCP " sefiala que el equipo de la TEC debe estar compuesto, como minimo, por un psiquiatra, un aneste-
sista y por personal de enfermeria. E1 92,5% de los centros cumplia estrictamente con esta recomendacion. Sin
embargo, en el 5,3% de los centros no habia psiquiatra adjunto y en el 4,4% no habia anestesista adjunto, no
habiéndose matizado las razones para ello ni quién ejercia las funciones correspondientes en estos casos. Sin
embargo en Espafia, a diferencia de otros paises europeos, la TEC no estaria siendo aplicada sistematicamente

por los residentes de psiquiatria >>2% % ni por otros profesionales médicos o de enfermeria »-72.

No parece haber tampoco discrepancias respecto a las GPC 517131 sobre el espacio o el equipamiento em-

pleados para la aplicacion de la TEC en nuestro estudio. Es necesario destacar, no obstante, que solo el 17,7%
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de los centros disponian de salas especificas de TEC situadas dentro de la unidad, a pesar de que el RCP '3
recomienda la habilitacion de espacios destinados a la aplicacion de la TEC dentro de las unidades de hos-

pitalizacion psiquiatrica, apuntando a su mayor costoefectividad y a una mayor comodidad para el paciente.

6.4.c. La técnica de aplicacion

Leiknes et al. '® alertaron de que Espafia era uno de los pocos paises desarrollados junto con Japon que con-
tinuaba administrando puntualmente la TEC de manera inmodificada, bien por no emplear anestesia (0,6%),
bien por no usar relajantes musculares (2,3%). El presente estudio permite confirmar el empleo de anestésicos
y relajantes musculares en todas las unidades de TEC espaiiolas en la actualidad tal como ya habia sido noti-

ficado recientemente en Catalufia 3.

Tras la progresiva caida en desuso del tiopental en el ambito anestésico general, el propofol parece haberse
impuesto en Espafia como el anestésico de eleccion en TEC, habiendo pasado de emplearse en el 61,1% de los
centros en 2000-1 *° al 89,3% en 2012. Por el contrario, el empleo de tiopental (36,6%) o etomidato (22,3%)
esta poco implementado en los centros espanoles. El uso de atropina es muy variable entre los centros espafio-

les probablemente en relacion con la controversia existente sobre sus indicaciones clinicas '*°.

Los resultados de nuestro estudio vienen a confirmar la erradicacion del empleo de ondas sinusoidales en
Espafia que todavia usaban el 14% de los centros en 2000-1 *. El 12,6% de los centros manifestaron emplear
rutinariamente corrientes de pulso ultrabreve -cifra similar a la notificada en los Paises Bajos- " a pesar de que
el 15 RCP 2012 concluy6 que no es posible recomendar su empleo rutinario tras revisar la evidencia cientifica

al respecto '°!"'32, Hoy dia, el debate sobre la eficacia de las corrientes de pulso ultrabreve sigue abierto 3153,

Las GPC "> 1" 131 coinciden en sefalar la necesidad de individualizar la localizacion de los electrodos e incluso
de considerar un cambio a lo largo del tratamiento en funcidn de la evolucion clinica. En nuestro estudio sin em-
bargo, parece existir escasa flexibilidad al respecto. Asi, el 86,7% de los centros empleaba en algiin momento la
TEC bifrontotemporal pero solo el 25,7% utilizaba ocasionalmente la TEC unilateral. No obstante, el empleo de

esta ultima ni siquiera alcanzaba el 10% de los centros en 2000-1 *. La localizacion unilateral esta, sin embar-
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go, ampliamente extendida en algunos paises europeos 2* %858 en Australia y en Nueva Zelanda >**°. Por otro
lado, la TEC bifrontal se empleaba en el 25,7% de los centros, a pesar de que no existe evidencia suficiente para

recomendar su empleo rutinario 5.

El calculo de la carga se realizaba en funcion de la edad en el 78,8% de los centros, mientras que solo el 18,6%
calculaba el umbral por titulacion progresiva. Tanto la APA '7 como el RCP ' coinciden en sefialar que el méto-
do de dosificacion por titulacion es el mas recomendable ya que permite el empleo de cargas individualizadas,
concluyendo que el célculo de la carga en base a variables (esencialmente edad) deberia relegarse a situaciones
excepcionales en las que la comorbilidad médica desaconseje el empleo de estimulaciones subconvulsivas du-

rante el proceso de titulacion.

El 79,6% de los centros aplica la TEC 3 veces por semana y el 19,5% 2 veces. Estas cifras son casi idénticas a
las apuntadas por Bertolin-Guillén et al. . EI RCP ' -basandose en un metanalisis realizado por el The UK ECT
Review Group '® - mantiene su recomendacion de emplear esquemas de tratamiento bisemanales por presentar
una eficacia clinica similar a los trisemanales con un perfil de efectos secundarios cognitivos mas favorable. De
hecho, esta practica se ha ido extendiendo en los Ultimos afios sobre todo por los paises mas directamente in-
fluenciados por el Royal College of Psychiatrists '*. Sin embargo, no existe ain consenso internacional sobre la

frecuencia Optima de tratamiento en un curso agudo de TEC '’

, mostrandose el Consenso Espafiol sobre la TEC
By la APA 7 mas flexibles y dando validez al empleo de esquemas de tratamiento tanto bi como trisemanales,

en funcion de las circunstancias, siendo la pauta trisemanal predominante en la mayor parte del mundo.

En ninguno de los centros encuestados existia una pauta fija sobre el nimero de sesiones a administrar lo que esta
en consonancia con las recomendaciones de las GPC. El RCP ' recomienda, sin embargo, establecer protocolos
que determinen un nimero minimo y maximo de sesiones en cada tratamiento, pero en nuestro estudio solo el
27,4% consideraba un nimero maximo de sesiones y solo el 40,2% un nimero minimo. Ademas, sélo el 10,6%
de los centros apoyaba la decision de finalizar el tratamiento en el empleo de escalas psicométricas a pesar de las
recomendaciones del RCP '* de emplear rutinariamente medidas de resultado que permitan objetivar la respuesta
ala TEC. El 100% de los centros empleaba psicofarmacos con la TEC en Espafia. El manejo de los mismos pa-

rece acorde con los minimos requeridos por las GPC 1517131,
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6.4.d. La monitorizacion de la TEC

El Consenso Espafiol sobre la TEC "' recuerda la necesidad de monitorizar la actividad convulsiva motriz y
electroencefalografica durante las crisis, si bien parece que esta tltima podria ser mejor indicador de la eficacia
de la TEC ', En nuestro estudio el 93,8% de los centros registraba las crisis electroencefalograficamente fren-
te al 73,1% en 2000-1 *°, y el 86,7% observaba o registraba la convulsion motriz. Solo el 66,3% se aproximaba

a las recomendaciones de las GPC empleando los dos métodos simultdneamente.

La duracion minima recomendada seria de 15 segundos para la respuesta ictal motriz y de 25 segundos para
la respuesta ictal electroencefalografica segun el Consenso Espaiiol sobre la TEC !, y de 15 segundos para el
céalculo del umbral convulsivo para el RCP '°. Sin embargo en nuestro estudio, la duraciéon minima de las crisis
se situaba por debajo de los 15 segundos para el 17,9% de los centros y por debajo de 20 para el 43,8%. Como
sabemos, la duracion de las crisis parece ser en el mejor de los casos un predictor moderado de la respuesta tera-

péutica ', pero nuestros datos reflejarian el escaso acuerdo sobre las cifras deseables y sobre su utilidad clinica.

La TEC daria lugar, ademas, a una respuesta cardiovascular transitoria que hace necesario monitorizar la
tension arterial, la frecuencia cardiaca, el electrocardiograma y la saturacion arterial de oxigeno del paciente
antes, durante y después de la TEC, tal como hacian el 95% de los centros en nuestro estudio '". Ademas, el
Consenso Espaiiol sobre la TEC "' recomienda realizar un registro especifico de la TEC comun para psiquia-

tria, enfermeria y anestesiologia que estaba presente en el 94,7% de los centros en Espaiia.

6.5. Las complicaciones de la TEC

No ha podido probarse ningtin tipo de efecto lesivo de la TEC sobre el SNC %161, Sin embargo, la poblacion conti-
nua viviendo la recomendacion y prescripcion de la TEC con miedo, debido a la confusion existente sobre su efica-
ciay seguridad. Asi por ejemplo, tiende a asumirse erroneamente que la aparicion de trastornos cognitivos equivale

a la aparicion de dafo estructural cerebral .

En nuestro estudio, vuelven a ponerse de manifiesto las marcadas discrepancias existentes entre la evidencia cienti-
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fica disponible >1®*y las sensaciones percibidas por pacientes y profesionales en cuanto a la prevalencia y severi-
dad de los trastornos cognitivos '*!. Asi por ejemplo, Semkovska et al. ¥ refieren que la persistencia de los trastornos
mnésicos tras la TEC es excepcional. Sin embargo, el 29-55% de los pacientes tratados con TEC referian presentar
trastornos mnésicos persistentes '?'. En nuestro estudio el 70% de los encuestados opinaba que los trastornos mné-
sicos aparecen frecuentemente y el 30% que aparecen solo a veces. La confusion postictal aparece en el 5-10% de
los casos, segtin la evidencia disponible y tiende a recuperarse tras cada sesion '*. En nuestro estudio, sin embargo,

el 80% de los encuestados opinaba que la aparicion de trastornos confusionales no era excepcional.

La mortalidad por TEC oscilaria entre 1 por 25.000 6 100.000 sesiones aplicadas '951%, estimandose que la mor-
talidad asociada con el empleo de la TEC seria inferior a la asociada con el uso de antidepresivos '¢’. Los datos de
mortalidad de nuestro estudio deben analizarse con suma cautela al no tratarse de cifras de mortalidad provenientes
de registros oficiales sino del nimero total de muertes registrados en los centros encuestados desde su apertura entre
los tratados con TEC. Por tanto, ni pueden estimarse las tasas de mortalidad por TEC en nuestro pais ni puede ase-

gurarse que las muertes notificadas sean atribuibles a la TEC.

En el peor de los casos, solo 5 de las 7 muertes notificadas en la historia de la TEC en Espafia podrian estar en rela-
cion, al menos parcialmente, con la TEC: 4 se debieron a complicaciones cardiovasculares y 1 a un estatus epilépti-
co en consonancia con las conclusiones de las GPC, que recuerdan que la mortalidad en la TEC estaria en relacion

sobre todo con complicaciones cardiorrespiratorias en pacientes con patologia previa '*!.

6.6. FORMACION Y CAPACITACION DE LOS PROFESIONALES

La TEC es un procedimiento complejo que requiere una formacion especifica tanto teodrica como practica por parte
de los profesionales sanitarios '*'"'32, Sin embargo, se ha alertado sobre carencias en la formacion, supervision y
capacitacion de los psiquiatras que aplican la TEC %8167 a pesar de que la formacion en TEC mejoraria la actitud
de los profesionales con respecto al tratamiento promoviendo una mayor homogeneidad en su utilizacion >4, Sin
embargo, en Espafia la formacion en TEC s6lo era obligatoria en el 56,5% de los centros y se basaba fundamen-
talmente en la adquisicién de experiencia practica en la aplicacion de la TEC lo que podria contribuir a explicar la

heterogeneidad en el empleo de la TEC en nuestro pais. La realizacion de cursos formativos tan solo se exigia en
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el 41,7% de los centros y la participacion en proyectos de investigacion en el 14,8% de los centros. Existe hoy en
dia controversia sobre si la practica de la TEC debiera ser una competencia basica de todos los psiquiatras o una
competencia especializada de equipos de psiquiatras concretos, teniendo en cuenta que la experiencia practica en el

empleo de la TEC determinaria en gran medida la calidad en el uso del tratamiento.

En nuestra encuesta parece corroborarse ademas la importancia de que los profesionales de la salud mental estén en
contacto con la TEC, puesto que el 97% de los encuestados opinaba que la aceptacion social de la TEC mejoraba
tras observar los resultados tal como habian apuntado publicaciones previas ***°. La exposicion a la TEC seria capaz
de mejorar el conocimiento y la actitud de los profesionales hacia la TEC lo que seria crucial de cara a reducir el

miedo y promover ¢l entendimiento de la TEC entre los pacientes y sus familiares 1431441,

6.7. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Es necesario destacar que la fiabilidad de la encuesta podria haberse visto comprometida por dos razones principa-
les. En primer lugar, los cuestionarios fueron contestados por el psiquiatra responsable de la TEC (o, en su defecto,
por el psiquiatra responsable del servicio y/o centro), lo que supone asumir que todos los psiquiatras del centro
siguen criterios homogéneos en lo referente a la indicacion y/o aplicacion de la TEC. En este sentido, Glen et al. ¢
ya alertaron sobre la existencia de diferencias en la utilizacion de la TEC entre los distintos psiquiatras de un mismo
centro, si bien es cierto que en nuestro estudio, el 99,1% de los centros manifesto tener protocolos para guiar el uso

de la TEC en el equipo lo que apuntaria a una homogeneizacion en su practica.

En segundo lugar, la informacion ha sido obtenida a través de una encuesta y no mediante un proceso de auditoria
clinica o de revision de historias 2> ¥, habiéndose sugerido que los respondedores de las encuestas tenderian a con-

testar mas en funcion de lo que es una practica recomendable que en funcion de la realidad del quehacer cotidiano 7.
Por tltimo, la informacion referente a la eficacia y seguridad de la TEC es limitada, tanto por haberse obtenido las

respuestas a partir de datos agregados y no a partir de registros individualizados, como por hacer referencia en mu-

chos casos la informacion clinica mas a la opinion de los psiquiatras que a variables clinicas mesurables.
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7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La tasa de aplicacion de la TEC en Espaiia en 2012 -0,66 pacientes por 10.000 habitantes-afio- esta entra las
mas bajas de los paises occidentales. Es necesario destacar ademas que existen enormes diferencias en las
tasas de aplicacion de la TEC entre las distintas comunidades autonomas y provincias espaiolas. La variabi-
lidad en el empleo de la TEC es notable incluso entre las distintas provincias de una misma comunidad auto-
noma y hasta entre los distintos hospitales de una misma provincia. Es necesario aclarar no obstante, en qué
medida el empleo actual de la TEC se ajusta a su utilizacion deseable. En este sentido, parece recomendable
llevar a cabo auditorias clinicas que revisen: a) las estrategias terapéuticas empleadas en pacientes con indi-
cacion de TEC con el fin de detectar su posible infrautilizacion y b) el diagnoéstico clinico de los pacientes tra-

tados con TEC con el fin de descartar su empleo rutinario fuera de las indicaciones establecidas por las GPC.

Entre los centros que aplican la TEC existe un porcentaje elevado de unidades en los que ésta se aplica en un
numero reducido de pacientes lo que podria estar comprometiendo tanto la calidad como la eficiencia del pro-
cedimiento. Por otro lado, entre los centros que derivan la TEC a otros centros para su aplicacion, ésta tiende
a indicarse solo tras fracasar el resto de alternativas terapéuticas lo que podria responder a dificultades en el
proceso de derivacion de los pacientes. Por tanto, los organismos competentes en materia de planificacion
sanitaria deberian: 1) tratar de determinar el nimero minimo de unidades y profesionales necesarios para
atender las demandas de la TEC en cada region con el fin de mejorar la costoefectividad del procedimiento
y 2) asegurar la accesibilidad universal y en igualdad de oportunidades para toda la poblacion mediante el
establecimiento de los correspondientes convenios de derivacion. En este sentido contamos en Espaia con la

experiencia de los servicios y unidades de referencia.

La variabilidad en el empleo de la TEC entre regiones geograficamente proximas y con realidades sociosani-
tarias similares e incluso entre los centros hospitalarios de una misma provincia hace improbable que la causa
radique en diferencias en las caracteristicas poblacionales, en divergencias en la prevalencia de los trastornos
psiquidtricos, en la distinta organizacion de los servicios sanitarios o en la existencia de inequidades econdmi-
cas. La variabilidad en su empleo parece deberse a una enorme heterogeneidad entre los psiquiatras en cuanto

al lugar que ocupa la TEC en el tratamiento de los trastornos psiquidtricos.
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En lineas generales las indicaciones de la TEC en nuestro pais parecen estar en consonancia con la evi-
dencia existente en los paises de nuestro entorno. No existe sin embargo ningin diagnéstico que suponga
la indicacion sistematica de la TEC lo que dificulta el establecimiento de unos estdndares que permitan

evaluar la idoneidad de las indicaciones clinicas en Espaiia.

La préctica de la TEC ha mejorado notablemente en los Gltimos afios en Espafia. Es necesario destacar so-
bre todo, el empleo sistematico de la anestesia y los relajantes musculares junto a la completa desaparicion
del uso de ondas sinusoidales para la estimulacion eléctrica. Podria decirse ademas, que la mayor parte de
los resultados de nuestro estudio se hallan en consonancia con los estandares nacionales e internacionales

publicados. Sin embargo, siguen existiendo aspectos susceptibles de mejora en la practica de la TEC.

Tal como hemos visto la variabilidad en el empleo de la TEC en nuestro pais parece estar en relacion con
una enorme heterogeneidad en cuanto al lugar que ocupa en el tratamiento de los trastornos psiquiatricos
entre los profesionales. En este sentido, las GPC contribuirian a disminuir la variabilidad en la préctica
de la TEC. El Consenso Espaiiol sobre la TEC fue aprobado hace 15 afios. Parece pertinente por tanto,
consensuar la evidencia cientifica disponible en el momento actual en una nueva GPC promovida por la
totalidad de las autoridades sanitarias y de las sociedades cientificas competentes, que ayude a determinar
los criterios de buena praxis en la TEC. Los organismos competentes deberian encargarse, ademas, de una
correcta difusion de las recomendaciones aprobadas para facilitar su implementacion entre los profesio-

nales.

En consonancia con las publicaciones internacionales, los resultados de nuestra encuesta revelan una de-
ficiencia en la formacion de los psiquiatras que aplican la TEC, a pesar de haberse demostrado que la for-
macion en TEC promoveria su utilizacion y mejoraria la calidad en la practica del procedimiento. Parece
esencial por tanto, fomentar la formacion en TEC entre los profesionales sanitarios: 1) asegurando su
ensefanza en las facultades de Medicina, 2) exigiendo su inclusion como rotacion obligatoria dentro de los
programas de residencia de psiquiatria y anestesia y 3) promoviendo la realizacion de cursos acreditados
especificos sobre TEC destinados a todos los profesionales sanitarios involucrados en su indicacion y/o

aplicacion.
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El presente estudio no ha explorado los prejuicios todavia existentes en la poblacidon espafiola en re-
lacion con la TEC lo que seria conveniente de cara a promover programas de educacion sanitaria que

permitan combatir el estigma de la poblacion en relacion con la TEC.

Sin embargo, la promocion de la educacion y formacion en TEC no deberia suplantar la puesta en mar-
cha de procesos de acreditacion que aseguren el cumplimiento de los estandares minimos expuestos a
la hora de indicar y/o aplicar la TEC. Los procesos acreditativos deberian evaluar tanto las unidades,
dispositivos y equipamiento necesarios para la TEC como la formacion, supervision y capacitacion de
los profesionales sanitarios involucrados en su indicacion y/o aplicacion. Esto contribuiria a estanda-
rizar la practica del procedimiento entre los distintos centros y en definitiva, a mejorar la calidad en la

aplicacion de la TEC.

Por ultimo, el establecimiento de sistemas de notificacion obligatorios sobre el empleo de la TEC per-
mitiria realizar un seguimiento regular y fiable sobre la prevalencia y calidad de su utilizacion en el
futuro en Espafia por parte de los agentes gubernamentales y contestar a las preocupaciones existentes

en relacion con la eficacia y seguridad de la TEC con datos reales sobre su utilizacion en nuestro pais.
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8. RESUMEN

Introduccion. La TEC es un tratamiento ampliamente disponible para el tratamiento de las enfermedades
mentales. Leiknes et al. estimaron que 2,34 pacientes por 10.000 habitantes-afio eran tratados con TEC en el
mundo oscilando las tasas de aplicacion notificadas entre 0,04 en Letonia y 5,10 en Estados Unidos. La varia-
bilidad en el empleo de la TEC no se limitaria a paises geograficamente distantes y con realidades sociosani-
tarias dispares sino que existirian ademas marcadas variaciones entre las distintas regiones de un mismo pais
e incluso entre los distintos psiquiatras de una misma region. En las ultimas décadas parece haberse producido
ademas una caida tanto en las tasas de aplicacion como en el nimero de instituciones psiquiatricas que aplican
TEC en el mundo. Sin embargo, publicaciones recientes han cuestionado esta tendencia decreciente conclu-

yendo que su empleo podria estar estabilizandose o hasta repuntando en ciertos paises.

En Espana, Bertolin-Guillén et al. realizan en 2000-1 el tinico estudio existente hasta la fecha sobre la utili-
zacion de la TEC en nuestro pais. El 46,4% de los centros aplicaba la TEC, estimandose la tasa de aplicacion
en 0,61 pacientes por 10.000 habitantes-afio con marcadas variaciones entre las comunidades autonomas.
Martinez-Amoro6s et al. han notificado recientemente que la tasa de aplicacion de la TEC en Catalufia habria
pasado de 0,57 pacientes por 10.000 habitantes-afio en 1993 a 1,15 en 2010 y el porcentaje de centros que la
aplicaban habria pasado del 60% en 1993 al 80% en 2012.

Existe ademas una marcada heterogeneidad en el empleo de la TEC, tanto en lo referente a los grupos de
poblacion tratados como a las indicaciones diagndsticas principales. En los paises occidentales, la TEC se
aplicaria sobre todo en mujeres, en ancianos y en trastornos afectivos; mientras que en el resto de los paises se
indicaria sobre todo en varones, en jovenes y en esquizofrenia. En Estados Unidos, se han comunicado limita-
ciones en la accesibilidad a la TEC en pacientes con escasos recursos socioeconémicos, en los que carecen de
un seguro sanitario privado o en los pertenecientes a minorias étnicas. Leiknes et al. han concluido que existen
ademas en la practica de la TEC importantes diferencias entre los distintos centros en cuanto al equipamiento
técnico y profesional, a la evaluacion y monitorizacion de los pacientes, a la practica anestésica y a los para-

metros técnicos empleados, entre otros, con una utilizacidon en ocasiones suboptima de la TEC.
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Las razones ultimas de esta heterogeneidad parecen diversas y complejas de analizar. El uso de la TEC podria
estar disminuyendo por un mejor cumplimiento de los criterios de indicacion, gracias a la implementacion de
las GPC o como consecuencia de la disponibilidad de opciones terapéuticas nuevas y efectivas; pero esta cai-
da en su empleo también podria deberse a limitaciones en la accesibilidad geografica a la TEC, a la falta de los
recursos necesarios para su aplicacion o a la existencia de restricciones economicas y legales que limitarian
su uso. La actitud negativa de los pacientes y los profesionales hacia la TEC y el escaso consenso existente
entre los profesionales sanitarios respecto al lugar que ocupa en el tratamiento de las enfermedades mentales

también podrian influir en buena medida en la variabilidad observada en su utilizacion.

En este sentido, las GPC surgen en un intento por homogeneizar el empleo y optimizar la practica clinica de
la TEC con el objetivo ultimo de mejorar la calidad de la atencion a los pacientes y, en definitiva, la salud de

la poblacion.

Justificacion y objetivos del estudio. En Espana, la primera publicacion sobre el empleo de la TEC se remonta a
1978. Bernardo et al. y Martinez-Amoros et al. han realizado dos encuestas sobre la utilizacion de la TEC en Catalu-
na. Bertolin-Guillén et al. llevaron a cabo el tnico estudio realizado hasta la fecha en Espaina hace casi 15 afios. Por
otro lado, el Consenso Espatfiol sobre la TEC data de 1999, siendo el unico conjunto de recomendaciones para guiar
la practica de la TEC en nuestro pais. Sin embargo, parecen existir dificultades para implementar en la practica de los

psiquiatras las directrices de los comités de expertos.

Parece necesario, por tanto, realizar un estudio actualizado que permita: 1) describir la situacion respecto a la indica-
cion y aplicacion de la TEC en Espana, 2) estimar las tasas de aplicacion de la TEC a nivel nacional y autondmico,
3) conocer los criterios de indicacion y la técnica de aplicacion entre los psiquiatras espafioles, 4) explorar los efectos
secundarios y la mortalidad entre los pacientes espaioles tratados con TEC, 5) describir la actitud ante la TEC y la
formacion en TEC entre los psiquiatras espafioles y 6) explorar el cumplimiento de los recomendaciones de las GPC
en nuestro pais, a través de una encuesta de todas las unidades de hospitalizacion psiquidtrica existentes en Espafia en
2012. Esto permitiria orientar futuras recomendaciones que contribuyan a racionalizar el uso de la TEC y a garantizar

su empleo de manera acorde con las recomendaciones de las GPC.
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Material y métodos. Tipo de estudio. Estudio observacional descriptivo mediante encuesta transversal. Pobla-
cion de estudio y fuentes de informacion. Partimos del Catdlogo Nacional de Hospitales - 2013 que comprende
la totalidad de los hospitales espafioles (n = 622). Criterios de inclusion y exclusion. En primer lugar, se selec-
cionaron los centros hospitalarios catalogados en funcion de su finalidad asistencial como general, psiquiatrico, de
rehabilitacion psicofisica y de geriatria y/o larga estancia (n = 547). En segundo lugar, se contact6 telefonicamente
con los servicios de admision de estos 547 centros, seleccionando inicamente los dotados de hospitalizacion psi-
quiatrica para pacientes mayores de 18 anos (n=222). Instrumento de medicion. Tras revisar la literatura cientifi-
ca se consensuo un cuestionario sobre el empleo y adecuacion de la TEC entre 6 profesionales expertos en TEC.
Procedimientos del estudio. En cada una de las rondas se contacto telefonicamente con el psiquiatra responsable
de la TEC en la unidad, remitiéndole la encuesta por correo postal y/o electronico y dejandole un plazo preesta-
blecido para su contestacion. Al finalizar ese plazo se realizé una segunda ronda en la que se volvio a contactar
telefonicamente con los no respondedores. Esta misma metodologia se empled en una tercera, cuarta y quinta
rondas con el fin de maximizar la tasa de respuesta. Andalisis estadistico. Se realizd un analisis descriptivo mediante
el calculo de frecuencias absolutas y relativas para las variables categoriales y de medias y/o medianas para las variables
continuas. Se realizo un analisis comparativo mediante pruebas X2 para las variables cualitativas y de Kruskal-Wallis o

de la U de Mann-Whitney para las variables continuas.

Resultados. Aspectos relacionados con el uso de la TEC. El 84,2% de los hospitales espafioles prescribia la TEC: el
54,9% la aplicaba y el 29,3% la derivaba a otro centro para su aplicacion. Existian importantes diferencias en el porcentaje
de centros que indicaban y/o aplicaban la TEC en funcién de las comunidades auténomas (p = 0,000), del tipo de finan-
ciacion (p = 0,000), de la finalidad asistencial (p = 0,000), del nimero de camas del hospital (p = 0,000), de que el centro

tuviese o no unidad de agudos (p = 0,000) y de que tuviese o no acreditacion docente (p = 0,000).

Aspectos relacionados con la indicacion de la TEC. En los centros que la aplicaban la TEC se indic6 en 2012
en una media de 25,5 pacientes por centro con enormes variaciones en el nimero de indicaciones entre los
distintos hospitales. En los centros que la derivaban para su aplicacion la TEC se indicé en una media de 4,5
pacientes por centro. El 38,2% de la indicaciones tuvieron lugar en mayores de 65 afios y el 55,7% en mu-
jeres. La TEC se indic6 en embarazadas en el 84,8% de los centros en que se planted esta situacion. Para el

80,2% de los centros la indicacion principal de la TEC era la depresion. En los episodios depresivos la TEC
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se consideraba mayoritariamente un tratamiento de eleccion si estaban contraindicados los antidepresivos, si
habia sintomas de inhibicion psicomotriz, si el riesgo suicida era alto o si existia patologia médica grave; en
los episodios maniacos, en cicladores rapidos y en los episodios psicoticos si existian antecedentes de respues-
ta a la TEC o si habia sintomas catatoniformes. El 83,2% de las centros que aplicaban la TEC contaban con

programas de TEC de continuacion y/o mantenimiento.

Aspectos relacionados con la aplicacion de la TEC. Tasas de aplicacion. La tasa de aplicacion de la TEC en
Espaiia, en 2012, se estim6 en 0,66 pacientes por 10.000 habitantes-afio, existiendo enormes diferencias entre
las comunidades autonomas —de menos de 0,3 pacientes por 10.000 habitantes-afio en Andalucia, Castilla-La
Mancha y Extremadura, a mas de 1,2 en Pais Vasco, Murcia y Catalufia- y entre las provincias -de no aplicarse
en Caceres, Cérdoba, Ciudad Real, Huelva, Ceuta ni Melilla, a mas de 2,3 pacientes por 10.000 habitantes-afio

en Alava, Castellon o Lérida-.

Protocolo, registro y evaluacion previa a la TEC. El 99,1% de las unidades poseia un protocolo para la TEC
y el 94,7% realizaba un registro de TEC. En mas del 95% de los centros se llevaba a cabo sistematicamente
una anamnesis y una exploracion fisica. En el 100% se solicitaba un hemograma, una bioquimica sérica y un
electrocardiograma. Se solicitaba interconsulta a los anestesistas en el 92,9% de los centros. El 100% de los

centros solicitaba el consentimiento informado por escrito previo a la aplicacion de la TEC.

Recursos humanos y materiales. En el 92,5% de los centros el equipo de la TEC estaba compuesto por un
psiquiatra, un anestesista y por personal de enfermeria. La TEC se aplicaba en quir6fano en el 40,7% de los
centros y en la sala de reanimacion quirurgica en el 30,1%. En un 22,1% existia una sala especifica para la

aplicacion de la TEC.

La técnica de aplicacion. Ningun hospital espafiol empleaba ondas sinusoidales en 2012. El 12,6% de los
centros empleaba, de manera rutinaria, ondas de pulso ultrabreve. El 86,7% de los centros empleaba en al-
gin momento la TEC bifrontotemporal, el 25,7% la TEC bifrontal y el 25,7% la TEC unilateral. En cuanto
al método de eleccion para calcular la carga, el 78,8% consideraba el célculo en funcién de la edad como el

método de eleccion y el 18,6% la titulacion progresiva. El 79,6% aplicaba la TEC 3 veces por semana. Todos
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los hospitales espaioles utilizaba en 2012 tanto anestésicos como relajantes musculares siendo el anestésico

mas empleado con mucho el propofol (89,3%).

Monitorizacion durante y evaluacion tras la TEC. El 93,8% controlaba las crisis por EEG, el 80,5% por
inspeccion visual y el 48,7% por EMG. La decision de finalizar la TEC se apoyaba en el empleo de escalas

psicométricas en solo el 10,6% de los centros.

Efectos secundarios y complicaciones de la TEC. Para el 69,9% de los centros era frecuente la aparicion de

trastornos mnésicos. Para el 63,7% los trastornos confusionales s6lo acontecian ocasionalmente.

Formacion y actitud de los profesionales ante la TEC. La formacion en TEC s6lo era obligatoria en el 56,5% de
los centros y se basaba, fundamentalmente, en la adquisicion de experiencia practica en la aplicacion de la TEC. El

97% de los encuestados opinaba que la aceptacion social de la TEC mejoraba tras la observacion de los resultados.

Discusion. La encuesta abarco todos los centros con hospitalizacion psiquiatrica en Espaia, lo que junto a la elevada
tasa de respuesta alcanzada, confiere una enorme validez interna y externa a los resultados de nuestro estudio. Exis-
ten marcadas diferencias en el numero de pacientes en los que se indica y/o aplica la TEC cada afio entre los centros
hospitalarios. Por un lado, existirian centros en los que la TEC se aplica en un niimero elevado de pacientes, por lo
que seria necesario descartar su sobreutilizacion entre equipos de profesionales concretos. Por otro lado, existirian
centros en los que la TEC se indica en un nimero escaso de pacientes, habiéndose sugerido que la regionalizacion
de las unidades de TEC permitiria rebajar los costes asociados al procedimiento, a la par que mejorar el nivel de
capacitacion de los profesionales en el empleo de la TEC. Esto exigiria que se estableciesen los procedimientos de

derivacion pertinentes con el fin de asegurar la accesibilidad universal a la TEC entre los pacientes.

La tasa de aplicacion de la TEC en Espafia en 2012 fue una de las mas bajas de los paises occidentales con enormes
diferencias entre las comunidades autonomas e incluso entre las provincias de una misma comunidad autonoma. Esta
variabilidad en el empleo de la TEC entre regiones proximas hace improbable que la causa radique en diferencias en
las caracteristicas poblacionales, en la prevalencia de los trastornos psiquidtricos o en la existencia de inequidades

economicas. No parecen existir tampoco limitaciones en la accesibilidad geografica a la TEC en Espafia. La variabi-
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lidad en su empleo parece deberse a una enorme heterogeneidad entre los psiquiatras en cuanto al lugar que ocupa la

TEC en el tratamiento de los trastornos psiquidtricos.

La proporcion de mujeres tratadas con TEC en Espafia es la mas baja de las notificadas en los paises occidentales,
siendo dificil encontrar una explicacion plausible para este hallazgo. El empleo amplio de la TEC entre los mayo-
res de 65 afios en nuestro pais podria estar en relacién con una mayor prevalencia de trastornos psiquidtricos con
resistencia o intolerancia a los psicofarmacos en este grupo de edad. El empleo de la TEC en gestantes parece estar
ampliamente extendido en Espafia. Existe consenso entre los psiquiatras espafioles en que los trastornos depresivos
constituyen la indicacion principal de la TEC en consonancia con los resultados de los estudios realizados en paises
de nuestro entorno y con las recomendaciones de las GPC. Existe una amplia disponibilidad de los programas de TEC

de continuacion y/o mantenimiento tal como promueven las GPC.

La técnica de aplicacion de la TEC ha mejorado notablemente en los tlltimos afios en Espafia. Es necesario destacar
sobre todo la erradicacion completa tanto del empleo de la TEC sin anestesia y/o relajantes musculares como de on-
das sinusoidales para la estimulacion eléctrica. Existe ademas en los hospitales espafioles, un uso generalizado, tanto
de los protocolos como de los registros de TEC solicitando la totalidad de los centros, el consentimiento informado
por escrito previo a la TEC conforme a las recomendaciones de las GPC. Ademas, tanto las pruebas de evaluacion
previas a la TEC como las medidas de monitorizacién empleadas durante la TEC se hallan en consonancia con los

estandares recomendados por las GPC. Sin embargo, siguen existiendo aspectos susceptibles de mejora.

No parece haber grandes discrepancias respecto a las GPC sobre el personal, el espacio o el equipamiento emplea-
dos para la aplicacion de la TEC, si bien en el 5,3% de los centros no habia psiquiatra adjunto y en el 4,4% no habia
anestesista adjunto no habiéndose matizado las razones para ello ni quién ejercia las funciones correspondientes en
estos casos. Solo el 17,7% de los centros dispondria de salas especificas de TEC situadas dentro de la unidad, tal como
invita a promover el RCP.

Por ultimo, los resultados de nuestra encuesta revelan una deficiente formacion de los psiquiatras que aplican la TEC,
a pesar de haberse demostrado que la formacién en TEC promoveria su utilizacion y mejoraria la calidad en la prac-

tica del procedimiento.
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Conclusiones y recomendaciones.

La tasa de aplicacion de la TEC en Espafia en 2012 es una de las mas bajas de los paises de nuestro entorno
existiendo enormes diferencias entre las distintas comunidades autdbnomas, provincias y centros hospitala-
rios espafioles siendo necesario, no obstante, esclarecer en qué medida el empleo actual de la TEC se ajusta
a la frecuencia de utilizacion deseable.

Entre los centros que aplican la TEC existe un porcentaje elevado de unidades en las que ésta se aplica en
un numero reducido de pacientes mientras que en los centros que derivan la TEC ésta tiende a indicarse
solo tras fracasar el resto de alternativas terapéuticas lo que podria responder a dificultades en el proce-
so de derivacion. Los organismos competentes deberian estimar el nimero de unidades y profesionales
necesarios para atender las demandas de la TEC en cada region con el fin de mejorar la costoefectividad
del procedimiento asi como asegurar la accesibilidad universal a la TEC a través de los correspondientes
convenios de derivacion.

Las indicaciones de la TEC en nuestro pais parecen estar en consonancia con la evidencia existente en los
paises de nuestro entorno.

La practica de la TEC ha mejorado notablemente en los ultimos afios en Espaia empefidandose sistemati-
camente la anestesia y los relajantes musculares y habiendo desaparecido completamente el uso de ondas
sinusoidales para la estimulacion eléctrica. Podria decirse, ademas, que la mayor parte de los resultados de
nuestro estudio se hallan en consonancia con los estandares nacionales e internacionales publicados. Sin
embargo, siguen existiendo aspectos susceptibles de mejora en la practica de la TEC.

La variabilidad en el empleo de la TEC en nuestro pais parece estar en relacion con una enorme heteroge-
neidad en cuanto al lugar que ocupa en el tratamiento de los trastornos psiquiatricos entre los profesionales
por lo que parece pertinente consensuar la evidencia cientifica disponible en el momento actual en una
nueva GPC que ayude a determinar los criterios de buena praxis en la TEC.

Los resultados de nuestra encuesta revelan una deficiencia en la formacion de los psiquiatras que aplican
la TEC por lo que es necesario fomentar la formacion en TEC entre los profesionales. Sin embargo, estas
medidas no deberian suplantar la puesta en marcha de procesos de acreditacion que aseguren el cumpli-

miento de unos estandares minimos a la hora de indicar y/o aplicar la TEC en nuestro pais.
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9. ABSTRACT

Introduction. ECT is widely available for the treatment of mental disorders. Leiknes et al. estimated that 2.34
patients per 10,000 inhabitants per year were treated with ECT worldwide. Reported rates ranged from 0.04
in Latvia to 5.10 in the United States. Large variations in ECT application rates have been reported not only
among geographically and socioeconomically diverse countries but also between different regions within the
same country and even across different psychiatric teams within the same hospital. In recent years, there has
been a decline both in ECT utilization rates and in the number of centers applying ECT worldwide. However,

recent publications suggest that its use may be stabilizing or even increasing in certain countries.

Bertolin et al. conducted the first national survey on the practice of ECT in Spain in 2000-1. 46.4% of the
facilities with psychiatric hospitalization provided ECT. ECT application rate was estimated at 0.61 patients
treated per 10,000 inhabitants and year though the figure is widely variable among the different autonomous
communities. Martinez-Amoros et al. reported that ECT utilization rate in Catalonia had risen from 0.57 pa-
tients treated per 10,000 inhabitants and year in 1993 to 1.15 in 2010 while the number of institutions provid-

ing ECT had increased from 60% in 1993 to 80% in 2012.

Moreover, marked differences in the practice of ECT have been reported not only in respect of the popula-
tion groups treated with ECT but also in terms of the main diagnostic indications. In western countries, ECT
is largely administered to elderly female patients with depressive disorders while in the rest of the world it
is predominantly prescribed to younger male patients with schizophrenia. In the United States, limitations
regarding access to ECT have been reported in patients with scarce socioeconomic resources, in those lack-
ing a private health insurance and in those belonging to ethnic minorities. Besides, large differences on ECT
practice among different institutions have been reported by Leiknes et al. as regards to technical and profes-
sional equipment, evaluation and monitoring of patients, anaesthetic practice or technical parameters used.

Therefore ECT utilization might be being occasionally sub-optimal.

The reasons for these geographical and temporal variability are diverse and complex to analyze. ECT utiliza-

tion could be decreasing either because of a better compliance of indication criteria as a result of clinical prac-
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tice guidelines (CPG) implementation or because of new and effective therapeutic options being available.
However, this decline in ECT usage also could be due to limitations on geographical accessibility to ECT, to
economic and legal restrictions for its prescription or to lack of resources needed for its application. A negative
attitude towards ECT both among patients and psychiatrists and little consensus between health professionals on
the place of ECT in the treatment of mental disorders might be also contributing, to a great extent, to this vari-
ability. In this respect, CPG emerge in an attempt to standardize and optimize ECT practice. The ultimate target

is to improve the quality of health care delivered to our patients and, in short, to improve population health.

Justification and objectives. The first paper on ECT utilization in Spain dates back to 1978. Bernardo et al. and
Martinez-Amoros et al. have conducted regional surveys regarding ECT use in Catalonia. Bertolin-Guillén et
al. conducted the only national survey on the use of ECT in Spain almost 15 years ago. The Spanish Consensus
on ECT dates back to 1999 and is the only document in our country setting out a series of recommendations
in order to guide clinicians on the use of ECT. However, there appears to be practical difficulties in putting in

place expert guidelines among psychiatrists.

It is therefore necessary to conduct a national survey that comprises every psychiatric unit existing in Spain
as of 2012 in order to: 1) describe the percentage and characteristics of hospitals prescribing and/or applying
ECT in Spain, 2) estimate national and regional ECT utilization rates, 3) describe indication criteria and clini-
cal practice among spanish psychiatrists, 4) explore side effects and ECT-related mortality among Spanish
patients, 5) describe spanish psychiatrist’s attitudes toward and training in ECT and 6) explore CPG compli-
ance on ECT practice in Spain. This would help develop future recommendations that contribute to rationalize

ECT utilization and to ensure further use according to CPG.

Material and methods. Type of study. Descriptive study. Cross-sectional survey. Information sources and
population. The National Hospitals Catalogue — 2013 comprises every hospital in Spain (n = 622). Inclusion
and exclusion criteria. Firstly, only hospitals catalogued as psychiatric, general, geriatric and/or long-stay or
rehabilitation centers were included (n = 547). Secondly, each of the 547 hospitals” admission services were
contacted by phone so that only centers with psychiatric units attending patients 18 years of age or older were

included (n = 222). Questionnaire. A systematic review of the scientific literature was conducted and a ques-
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tionnaire on ECT utilization and suitability was designed. A group of 6 experts discussed the survey before its
approval. Information collection. Psychiatrists in charge of each of the ECT units were contacted by telephone
and posted and/or mailed a questionnaire leaving a significant time for them to answer the survey. They were
contacted by telephone up to four more times if they failed to respond in order to maximize the response rate.
Statistical analysis. Absolute and relative frequencies (categorical variables) and means and medians (nu-
meric variables) were calculated. Qualitative variables were compared using Chi-square tests and quantitative

variables using Mann-Whitney U and Kruskal-Wallis tests.

Results. Aspects related with ECT use. 84.2% of the hospitals with psychiatric units prescribed ECT: 54.9% ap-
plied it and 29.3% referred it to other centers for its application. There were marked differences in the percentage
of centers prescribing and/or applying ECT among autonomous communities (p = 0.000) and according to type
of funding (p = 0.000), type of hospital (p = 0.000), number of hospital beds (p = 0.000), to whether they had an

acute inpatient unit or not (p = 0,000) and whether they had teaching accreditation or not (p = 0.000).

Aspects related with ECT diagnostic indication. ECT was prescribed to a media of 25.5 patients per hospital
in applying centers. Wide variations in the number of patients who were prescribed ECT were reported across
the different centers. ECT was prescribed to a media of 4.5 patients per hospital in referring centers. ECT
treated patients in Spain were mainly women -55.7%-. 38,2% were 65 years or older. 84.8% of the hospitals
with psychiatric units prescribed ECT in pregnant women (whenever needed). The main indication for ECT
was depression in 80.2% of the centers. ECT was mainly considered as a first-line treatment for depressive
episodes if antidepressants were contraindicated and whenever there were psychomotor retardation symptons,
an increased risk of suicidal or a severe medical condition; for manic episodes in rapid cycling bipolar disor-
ders; for psychotic disorders if there was a prior history of response to ECT or whenever there were catatonic

symptons. Continuation and/or maintenance ECT was reported to be available in 83.2% of the facilities.

Aspects related with ECT clinical practice. ECT application rates. The application of ECT in Spain in 2012
would correspond to a population rate of 0.66 patients treated per 10,000 inhabitants and year though the figure
1s widely variable among the different autonomous communities (ranging from under 0.3 patients per 10,000

inhabitants and year in Andalusia, Extremadura or Castilla-La Mancha to over 1.2 in the Basque Country,
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Catalonia or Murcia) and among the different provinces (not being applied in Caceres, Cordoba, Ciudad Real,

Huelva, Ceuta or Melilla to over 2.3 patients per 10,000 inhabitants and year in Alava, Castellon or Lerida).

Protocol, record and evaluation tests before ECT. 99.1% of the ECT-units had a protocol for its administra-
tion and 94.7% had a record on ECT activity. An anamnesis and a physical examination were systematically
performed in more than 95% of the facilities. In all centers a full blood count, a biochemistry profile and an
electrocardiogram were carried out. Anaesthesia consultation was requested in 92.9% of the hospitals. Written

informed consent was obtained in 100% of the facilities.

Human and material resources. The ECT team comprised a consultant psychiatrist, a consultant anaesthetist
and nursing staff in 92.5% of facilities. Electroconvulsive therapy was given in an operating room (40.7%),

recovery room (30.1%) or in a special ECT suite (22.1%).

Application techniques. No sine wave current devices were still used in Spain in 2012. Ultra brief-pulse wave
current was used as a routine in 12.6% of the centers. In regard to electrode placement, bifrontotemporal ECT
was used, at any point, in 86.7% of the hospitals, bifrontal in 25.7% and unilateral in 25.7%. Regarding deter-
mination of electrical dose at the first treatment, stimulus titration methods were elective in only 18.6% of the
centers while fixed (mainly age)-based methods were elective in 78.8% of the centers. 79.6% of the centers
performed 3 o sessions per week. All the facilities applied, as of 2012, modified ECT (i.e. with anesthetics and

muscle relaxants). Propofol is now by far the most commonly used anesthetic (89.3%) in Spain.

ECT monitoring during and evaluation. With respect to monitoring of the seizure, 93.8% used electroen-
cephalogram, 80.5% visual ratings and 48.7% electromyography. The decision to end ECT relied on the use

of rating scales at 10.6% of the centers.

ECT side effects and complications. Occurrence of amnesic disorders was frequent in 69.9% of centers. Con-

fusional states occurred only occasionally in 63.7% of the facilities.

Attitudes toward and training in ECT. ECT training was mandatory in only 56.5% of the centers and was pre-
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dominantly based on gaining practical experience through applying ECT. 97% of respondents felt that social

acceptance of ECT improved after observation of the results.

Discussion. Every center providing psychiatric hospitalization in Spain took part in this survey. This, together
with the high rate of response achieved confers great internal and external validity to the results of our study.
Marked differences regarding the number of patients who had been prescribed and/or applied ECT per year
have been reported between hospitals. On the one hand, ECT is applied to a high number of patients in certain
centers making it necessary to dismiss its overuse by specific professional teams. On the other hand, there are
centers where ECT is prescribed to a small number of patients. In this regard, it has been suggested that re-
gionalization of ECT units could help reduce ECT associated costs and improve professionals level of training

and experience. However, referral procedures must be established in order to ensure universal access to ECT.

ECT application rates in Spain in 2012 are among the lowest within the western countries. Large differences in
ECT utilization rates have been reported not only across different autonomous communities but even between
different provinces within the same autonomous community. Variability in ECT use among close regions
makes it unlikely that the cause lies in differences in population characteristics, in divergences in psychiatric
disorders prevalence or in the existence of economic inequalities. There appears to be no limitation regarding
geographic access to ECT in Spain neither. The absence of legal restrictions regulating its use in our country
makes it probable that variability in ECT utilization is due, to a great extent, to large differences existing in the

place ECT occupies in the treatment of psychiatric diseases among psychiatrists.

The reported number of women treated with ECT in Spain is the lowest within the western countries making
it difficult to find a plausible explanation for this finding. The large use of ECT among people 65 and over in
our country could be related to a higher prevalence of psychiatric disorders with resistance or intolerance to
psychotropic drugs in this age group. ECT use in pregnant women in Spain seems to be widespread. There is
consensus among Spanish psychiatrists that ECT is mainly indicated for depressive disorders in line with the
results of studies conducted in neighboring countries and with CPGs recommendations. The wide availability

of continuation and/or maintenance ECT programs seems to be in line with CPGs recommendations.
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ECT practice in Spain seems to have significantly improved in recent years. It should be noted, mostly, that
both unmodified ECT (without anesthetic and/or muscle relaxants) and sine wave electrical stimulation have
been completely eradicated in our country. Moreover, there is a widespread use both of ECT protocols and
records in our country and all facilities requested previous written informed consent for ECT as recommended
by CPG. Both prior evaluation tests and ongoing monitorization before, during and after ECT are in line with

CPG standards. However, there is further scope for improvement.

There seem to be no great discrepancies with respect to CPG regarding staff, space or equipment conditions.
However, 5.3% of the centers lacked a consultant psychiatrist and 4.4% a consultant anaesthetist: Reasons for
it or who beard that responsibility in these cases have not been clarified. Only 17.7% of the facilities had a
specific room for ECT within the unit as fostered by the RCP. Finally, the results of our survey reveal a defi-
ciency in the training of psychiatrists who perform ECT even though it has been demonstrated that training in

ECT would promote its utilization and improve quality in the practice of the procedure.

Conclusions and recommendations.

® ECT application rates in Spain in 2012 are among the lowest within neighbouring countries. Large diffe-
rences in ECT utilization have been reported across the various autonomous communities, provinces and
hospitals. However, it is necessary to clarify to what extent current ECT utilization matches the desirable
utilization frequency.

® There is a high percentage of hospitals applying ECT to a small number of patients among applying cen-
ters. On the other hand, ECT tends to be prescribed only as a last resort treatment among referring centers
which could be due to difficulties in referral processes. Public health planners should try to estimate the
minimum number of units and professionals needed to address the needs of the patients in each region
with the aim to improve the procedure’s cost-effectiveness while universal accesibility should be ensured
through appropriate referral agreements.

e ECT indication criteria in spanish patients are consistent with that notified from neighbouring countries.

e [t can be concluded that ECT practice has significantly improved in recent years in our country. It is ne-

cessary to point out, above all, the complete abolition of unmodified ECT (i.e. whithout anesthesia ; and
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muscle relaxants) as well as the total disappearence of sine wave current devices for electrical stimulation.
However, there are still certain aspects that can be improved. It could also be said that most of the findings
from our survey are in line with national and international standards.

Variability in ECT utilization in our country seems to be related to a large heterogeneity as regards the
position of ECT in the treatment of mental disorders among health professionals. It is necessary to reach
an agreement regarding currently available scientific evidence in a new CPG promoted by all competent
health authorities and scientific associations. This would help establish good clinical practice criteria for
ECT practice.

In line with international publications, our study provides information regarding a shortage in terms of
learning actions among health professionals. It seems therefore essential to foster training in ECT among
health professionals. However, promotion of training in ECT should not replace accreditation processes

that help ensure compliance of minimum standards as regardS to ECT prescription and/or application.
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11.2. ANEXO 2. ABREVIATURAS
APA American Psychiatric Association
CI Consentimiento informado
CPG Clinical practice guidelines
ECG Electrocardiograma
EEG Electroencefalograma
EMG Electromiograma
FC Frecuencia cardiaca
GPC Guias de practica clinica
HRSD Hamilton Rating Scale for Depression
& IMAO Inhibidores de la monoaminooxidasa ®
ISRS Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina
ISRN Inhibidores selectivos de la recaptacion de noradrenalina
ISRSN Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina y noradrenalina
NICE National Institute for Health and Clinical Excellence
PA Presion arterial
RCP Royal College of Psychiatrists
SNC Sistema Nervioso Central
TA Tasa de aplicacion
TAC Tomografia axial computarizada
TEC Terapia electroconvulsiva
TEC-C Terapia electroconvulsiva de continuacion
TEC-CM Terapia electroconvulsiva de continuacion / mantenimiento
TEC-M Terapia electroconvulsiva de mantenimiento
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11.3. ANEXO 3. LISTADO DE CENTROS HOSPITALARIOS INCLUIDOS

C. AUTONOMA

Andalucia
Andalucia
Andalucia
Andalucia
Andalucia
Andalucia
Andalucia
Andalucia
Andalucia
Andalucia
Andalucia
Andalucia
Andalucia
Andalucia
Andalucia
Andalucia
Andalucia
Andalucia
Andalucia
Andalucia
Andalucia
Andalucia
Andalucia
Andalucia
Andalucia
Andalucia
Aragon
Aragon
Arag6n
Aragon
Aragon
Aragén
Aragon
Aragon
Aragon
Aragén
Aragon
Aragon
Asturias
Asturias

Asturias
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PROVINCIA NOMBRE RECURSO ASISTENCIAL

Almeria
Almeria
Cadiz
Cadiz
Cadiz
Cordoba
Cordoba
Granada
Granada
Granada
Huelva
Jaén
Jaén
Malaga
Malaga
Malaga
Malaga
Malaga
Malaga
Sevilla
Sevilla
Sevilla
Sevilla
Sevilla
Sevilla
Sevilla
Huesca
Huesca
Teruel
Teruel
Zaragoza
Zaragoza
Zaragoza
Zaragoza
Zaragoza
Zaragoza
Zaragoza
Zaragoza
Asturias
Asturias
Asturias

C.H. Torrecardenas de Almeria

C.H. de Poniente de El Ejido

C.H. de Punta Europa de Algeciras

H. de Especialidades de Jerez de la Frontera

H. de Especialidades de Puerto Real

H. Comarcal Infanta Margarita de Cabra

C.H. Regional Reina Sofia de Cordoba

H. Comarcal de Baza

C.H. Regional Virgen de las Nieves de Granada

H. San Cecilio de Granada

C.H. de Especialidades Juan Ramoén Jiménez de Huelva
C.H. de Jaén

H. Comarcal San Juan de la Cruz de Ubeda

C.H. de Especialidades Virgen de la Victoria de Malaga
C.A. HH. HH. Sagrado Corazon de Jestis de Malaga
C.A. San Juan de Dios de Malaga

C.H. Regional de Malaga

H. Psiquiatrico S. Francisco Asis - CT San Antonio de Malaga
Clinica El Seranil de Vélez-Malaga

Residencia de Salud Mental N* S? del Carmen de Bormujos
H. San Agustin — O.R.L. de Dos Hermanas

H. Comarcal de La Merced de Osuna

C.H. de Especialidades Virgen de Valme de Sevilla

C.H. Regional Virgen del Rocio de Sevilla

H. Psiquiatrico Penitenciario de Sevilla

C.H. Virgen de la Macarena de Sevilla

C.R.P.S. Santo Cristo de los Milagros de Huesca

H. General San Jorge de Huesca

H. Obispo Polanco de Teruel

C.R.P.S. San Juan Dios de Teruel

C.A. Psiquiatrico de Sadaba

H. Royo Villanova de Zaragoza

U.R. de Media Estancia Profesor Rey Ardid de Zaragoza
C.R.P.S. N* S§* del Pilar de Zaragoza

H. Universitario Miguel Servet de Zaragoza

Proyecto Rehabilitacion Integral Salud Aragon de Zaragoza
H. Clinico Universitario Lozano Blesa de Zaragoza
Centro Neuropsiquiatrico N* S* del Carmen de Zaragoza
H. San Agustin de Avilés

Fundacion Hospital de Jove

H. Valle del Nalon de Gijon
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Asturias

Asturias

Asturias

Asturias

Cantabria
Cantabria

Castilla y Leon
Castillay Leon
Castilla y Leon
Castilla y Leén
Castilla y Ledn
Castillay Leon
Castilla y Leon
Castilla y Leon
Castilla y Ledn
Castillay Leon
Castilla y Leon
Castilla y Leon
Castilla y Ledn
Castillay Leon
Castilla y Leon
Castilla-La Mancha
Castilla-La Mancha
Castilla-La Mancha
Catilla La Mancha
Castilla-La Mancha
Castilla-La Mancha
Castilla-La Mancha
Castilla-La Mancha
Cataluia

Catalufia

Cataluna

Cataluna

Cataluna

Catalufia

Cataluna

Cataluna

Cataluna

Catalufia

Catalufia

Catalufia

‘ Tesis_CANUTILLO.indd 145

Asturias
Asturias
Asturias
Asturias
Cantabria
Cantabria
Avila
Burgos
Leon
Leon
Palencia
Palencia
Palencia
Salamanca
Segovia
Segovia
Soria
Valladolid
Valladolid
Valladolid
Zamora
Albacete
Ciudad Real
Ciudad Real
Cuenca
Guadalajara
Guadalajara
Toledo
Toledo
Barcelona
Barcelona
Barcelona
Barcelona
Barcelona
Barcelona
Barcelona
Barcelona
Barcelona
Barcelona
Barcelona
Barcelona

Anexos

Instituto Salud Mental Pérez Espinosa Oria de Llanera
H. V. Alvarez Buylla de Mieres

Clinica San Rafael de Oviedo

H. Universitario Central de Asturias de Oviedo

H. Marqués de Valdecilla de Santander — C.R.P. de Parayas
C.H. Padre Menni de Santander

C.A. de Avila

C.A. Universitario de Burgos

C.A. Universitario de Leon

H. El Bierzo de Ponferrada

H. Psiquiatrico San Luis de Palencia

U.R.P. C.A. San Juan de Dios de Palencia

C.A. de Palencia

C.A. Universitario de Salamanca

U.R.P. N* §* de la Fuencisla de Palazuelos del Eresma
C.A. de Segovia

C.A. de Soria

H. Clinico Universitario de Valladolid

C.H. Benito Menni de Valladolid

H. Universitario Rio Hortega de Valladolid

C.A. de Zamora

C.H. Universitario de Albacete

Servicios Sanitarios y Asistenciales de Ciudad Real
H.General de Ciudad Real

H.General Virgen de la Luz de Cuenca

H. Universitario de Guadalajara

U.R.R. de Enfermos Psiquicos de Yebes- Sanatorio de Alcohete
H. N* §* del Prado de Talavera de la Reina

C.H. de Toledo

H. General de L Hospitalet de Llobregat

C.T. de Arenys de Munt

H. Mar Barcelona — C. Dr. Emili Mira i Lopez Santa Coloma
H. de la Santa Creu i Sant Pau de Barcelona

H. Vall D"Hebron de Barcelona

H. Sant Rafael de Barcelona

Clinica Lluria de Barcelona

H. Clinic i Provincial de Barcelona

Centre Médic Delfos de Barcelona

Centre Integral Serveis Salut Mental de Barcelona

H. Mare Deu Mercé—U.P. Salut Mental Nord de Barcelona
Institut Freedman de Barcelona
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Catalufia
Catalufia
Cataluna
Catalunia
Catalufia
Catalufia
Cataluna
Cataluna
Cataluiia
Catalufia
Cataluna
Cataluna
Cataluna
Catalufia
Cataluna
Cataluna
Cataluna
Cataluiia
Catalufia
Ceuta

C. Valenciana
C. Valenciana
C. Valenciana
C. Valenciana
C. Valenciana
C. Valenciana
C. Valenciana
C. Valenciana
C. Valenciana
C. Valenciana
C. Valenciana
C. Valenciana
C. Valenciana
C. Valenciana
C. Valenciana
C. Valenciana
C. Valenciana
C. Valenciana
C. Valenciana
C. Valenciana
C. Valenciana
Extremadura
Extremadura
Extremadura
Extremadura
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Barcelona
Barcelona
Barcelona
Barcelona
Barcelona
Barcelona
Barcelona
Barcelona
Barcelona
Barcelona
Barcelona
Barcelona
Barcelona
Barcelona
Barcelona
Barcelona
Barcelona
Barcelona
Barcelona
Ceuta
Alicante
Alicante
Alicante
Alicante
Alicante
Alicante
Alicante
Alicante
Castellon
Valencia
Valencia
Valencia
Valencia
Valencia
Valencia
Valencia
Valencia
Valencia
Valencia
Valencia
Valencia
Badajoz
Badajoz
Badajoz
Badajoz

H. General de Granollers

H. Universitari de Bellvitge de L’Hospitalet de Llobregat
Fundaci6 Sociosanitaria de L’Hospitalet de Llobregat
U.P. Benito Menni Salut Mental L "Hospitalet El Prat Llobregat
H. Sant Joan de Deu de Manresa

Germanes Hospitalaries Sagrat Cor de Jests de Martorell
Consorci Sanitari del Maresme — H. de Mataro

Consorci Sanitari Parc Tauli — H. de Sabadell

C.A. Salut Mental Benito Menni de Sant Boi

P.S. Sant Joan Deu Sant Boi—S.S. Penitenciaris Can Brians I/I1
Consorci Sanitari de Terrassa — H. de Terrassa

H. Unversitari Mutua de Terrassa

H. de Vic

H. Santa Caterina- H. Psiquiatric de Salt

C.A. Sant Joan de Deu de Almacenelles

H. Jaume d"Urgell de Balaguer

H. Santa Maria de Lérida

Clinica Psiquiatrica Bellavista de Lérida

Institut Pere Mata de Reus-U.P. Salut Mental d”Amposta
H. Universitario de Ceuta

H. Virgen de los Lirios de Alcoy

H. Psiquiatrico Penitenciario de Alicante

H. de Denia

H. General de Elche

H. General de Elda — Virgen de la Salud

H. de la Agencia Valenciana de Salud Vega Baja de Orihuela
H. Universitario San Juan de Alicante

H. de la Marina Baixa de Villajoyosa

C.H. Provincial de Castellon

H. Universitario de la Ribera de Alzira

H. Psiquiatrico Provincial de Bétera

H. Francesc de Borja de Gandia

Casa de Reposo San Onofre de Godella

H. de Sagunto

H. Arnau de Vilanova de Valencia

H. Pare Jofre de Valencia

H. Universitario Dr. Peset de Valencia

Consorcio H. General Universitario de Valencia

H. Universitari i Poltécnic La Fe de Valencia

H. Clinico Universitario de Valencia

H. Lluis Alcanyis de Xativa

C.H. Universitario de Badajoz

C.H. de Llerena- Zafra

Centro Sociosanitario Media Larga Estancia de Mérida
C.H. Area Salud de Mérida
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Extremadura
Extremadura
Extremadura
Galicia
Galicia
Galicia
Galicia
Galicia
Galicia
Galicia
Galicia
Galicia
Galicia
Galicia
Galicia
Galicia

Islas Baleares
Islas Baleares
Islas Baleares
Islas Baleares
Islas Baleares
Islas Baleares
Islas Baleares
Islas Canarias
Islas Canarias
Islas Canarias
Islas Canarias
Islas Canarias
Islas Canarias
Islas Canarias
Islas Canarias
Islas Canarias
La Rioja

La Rioja
Madrid
Madrid
Madrid
Madrid
Madrid
Madrid
Madrid
Madrid
Madrid
Madrid
Madrid
Madrid
Madrid
Madrid
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Caceres
Céceres
Caceres

La Coruna
La Corufia
La Coruna
La Coruna
Lugo

Orense
Pontevedra
Pontevedra
Pontevedra
Pontevedra
Pontevedra
Pontevedra
Pontevedra
Islas Baleares
Islas Baleares
Islas Baleares
Islas Baleares
Islas Baleares
Islas Baleares
Islas Baleares
Las Palmas
Las Palmas
Las Palmas
Las Palmas
Las Palmas
Las Palmas
SC Tenerife
SC Tenerife
SC Tenerife
La Rioja

La Rioja
Madrid
Madrid
Madrid
Madrid
Madrid
Madrid
Madrid
Madrid
Madrid
Madrid
Madrid
Madrid
Madrid
Madrid
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C.H. de Céaceres

H. Virgen del Puerto de Plasencia

H. Media y Larga Estancia de Plasencia

C.H. Universitario de La Corufia

C.H. Arquitecto Marcide Profesor Novoa Santos de El Ferrol
Sanatorio Psiquiatrico La Robleda de El Pino

C.H. Universitario de Santiago

C.H. Xeral Calde de Lugo

C.H. de Orense

Clinica Médica La Merced —Miguel Dominguez de Poio
C.H. de Pontevedra

Clinica Residencial El Pinar de Vigo

H. Psiquiatrico Rebullon — C.H. Universitario de Vigo

H. Nicolas Penia — C.H. Universitario de Vigo

H. do Meixoeiro — C.H. Universitario de Vigo

Sanatorio Psiquiatrico San José de Vigo

H. Can Misses de Ibiza

H. Comarcal de Inca

H. Mateu Orfila de Mahon

Fundacion H. de Manacor

H. Son Llatzer de Palma de Mallorca

C.A. Son Espases de Palma de Mallorca

H. Psiquiatric de Palma de Mallorca

H. Doctor José Molina Orosa de Arrecife

C. Bandama de Las Palmas de Gran Canaria

C.H. Doctor Negrin de Las Palmas de Gran Canaria

C.H. Insular Gran Canaria de Las Palmas de Gran Canaria
H. General de Fuerteventura de Puerto del Rosario

Quinta Médica de Reposo de Santa Brigida

H. General de La Palma de Brefia Alta

C.H. Universitario de Canarias de San Cristobal de La Laguna
C.H. N* §? Candelaria de Santa Cruz de Tenerife

C.A. de Albelda de Iregua

C.H. San Pedro de Logrofio

H. Universitario Principe de Asturias de Alcala de Henares
H. Universitario Fundacion Alcorcon

H. Universitario del Sureste de Arganda del Rey

Sagrado Corazon Jesus—CA Benito Menni de Ciempozuelos
H. Universitario del Henares de Coslada

H. Universitario de Fuenlabrada

H. Universitario de Getafe

Casta de Guadarrama

H. Universitario Severo Ochoa de Leganés

L.P.S.S.M. José Germain de Leganés

H. Universitario 12 de Octubre de Madrid

H. Universitario de La Princesa de Madrid

H. Clinico San Carlos de Madrid

H. Doctor Rodriguez Lafora de Madrid 14*7
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Madrid
Madrid
Madrid
Madrid
Madrid
Madrid
Madrid
Madrid
Madrid
Madrid
Madrid
Madrid
Madrid
Madrid
Madrid
Madrid
Melilla
Murcia
Murcia
Murcia
Murcia
Murcia
Murcia
Murcia
Murcia
Navarra
Navarra
Navarra
Navarra
Navarra
Navarra
Navarra
Pais Vasco
Pais Vasco
Pais Vasco
Pais Vasco
Pais Vasco
Pais Vasco
Pais Vasco
Pais Vasco
Pais Vasco
Pais Vasco
Pais Vasco
Pais Vasco
Pais Vasco

148

‘ Tesis_CANUTILLO.indd 148

Madrid
Madrid
Madrid
Madrid
Madrid
Madrid
Madrid
Madrid
Madrid
Madrid
Madrid
Madrid
Madrid
Madrid
Madrid
Madrid
Melilla
Murcia
Murcia
Murcia
Murcia
Murcia
Murcia
Murcia
Murcia
Navarra
Navarra
Navarra
Navarra
Navarra
Navarra
Navarra
Alava
Alava
Guiptizcoa
Guiptizcoa
Guiptizcoa
Guiptizcoa
Guiptizcoa
Vizcaya
Vizcaya
Vizcaya
Vizcaya
Vizcaya
Vizcaya

Fundacion Jiménez Diaz N* S* Concepcion de Madrid
H. Universitario La Paz de Madrid

H. Central de la Defensa Gomez Ulla de Madrid
Clinica San Miguel de Madrid

C.H. San Juan Dios Ciempozuelos-Clinica N* S* La Paz Madrid
Sanatorio Esquerdo de Madrid

H. Ramoén y Cajal de Madrid

H. General Universitario Gregorio Marafion de Madrid
L. I. Neuropsiquiatricas Doctor Lopez Ibor de Madrid
H. Universitario Infanta Leonor de Madrid

Sanatorio Neuropsiquiatrico Doctor Leon de Madrid
H. Universitario Puerta de Hierro de Majadahonda

H. Universitario de Mostoles

H. Rey Juan Carlos de Mostoles

H. Universitario Infanta Cristina de Parla

H. Universitario Infanta Sofia de San Sebastidn de los Reyes
H. Comarcal de Melilla

C.H. Universitario de Cartagena

H. Rafael Méndez de Lorca

H. J. M. Morales de Meseguer de Murcia

H. Universitario Virgen de la Arrixaca de Murcia

H. General Universitario Reina Sofia de Murcia

H. Psiquiatrico Roman Alberca de Murcia

Sanatorio Doctor Muiloz de Murcia

Clinica San Felipe del Mediterraneo de Murcia
Clinica Psicogeriatrica Josefina Arregui de Alsasua
C.H. Benito Menni de Baztan

Clinica Universitaria de Navarra de Pamplona
Clinica de Rehabilitacion de Pamplona

C.H. de Navarra de Pamplona

Clinica Psiquiatrica Padre Menni

H. Reina Sofia de Tudela

H. Universitario Araba de Vitoria

Red de Salud Mental de Araba de Vitoria

H. Aita Menni de Mondragon

H. Psiquiatrico San Juan de Dios de Mondragon

H. San Juan de Dios de San Sebastian

H. Donostia de San Sebastian

Sanatorio de Usurbil

H. Universitario de Cruces de Baracaldo

Red de Salud Mental de Bermeo

H. de Basurto de Bilbao

H. de Galdakao — Usansolo de Galdacano

Sanatorio Neuropsiquiatrico San Ignacio Loyola de Lejona
H. San Juan de Dios de Santurce

28/2/15 13:15 ‘



— [T T T ® [ [ [

Anexos

Pais Vasco Vizcaya Red de Salud Mental de Zaldibar
Pais Vasco Vizcaya Red Salud Mental de Zamudio
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11.4. ANEXO 4. ENCUESTA Y CARTA DE PRESENTACION REMITIDAS A LOS HOSPITALES

SEPB

Sociedad Espariola de
Psiquiatria Biolégica

Estimado compafiero:

La terapia electroconvulsiva (TEC) es una técnica de terapéutica psiquiatrica con una grado heterogéneo de implantacion y desarrollo
en los diferentes centros hospitalarios espafioles y con variaciones importantes en su indicacion y aplicacion.

La Sociedad Espaiola de Psiquiatria Bioldgica se ha planteado conocer el patrén actual de uso de la TEC en Espafia como base
que ayude a planificar los recursos, detectar las necesidades formativas y elaborar guias o recomendaciones terapéuticas para, a
través de su interlocucién con la administracion, mejorar la atencién a nuestros pacientes a través de un acceso a los tratamientos
efectivos con equidad.

Con esta finalidad te enviamos esta encuesta por correo postal para contestar ti mismo (o en su defecto un psiquiatra del servicio
conocedor de la indicacion y/o aplicacion de la TEC en tu centro hospitalario). Somos conscientes de que la cumplimentacién de
la misma supone un tiempo que valoramos y como reconocimiento constara tu colaboracién de forma explicita. Tras completarla
puedes utilizar el sobre adjunto y la respuesta se envia a la sede de la Sociedad Espafiola de Psiquiatria Bioldgica.

La confidencialidad esta completamente garantizada. La explotacién de los datos de la encuesta no permitira la obtencién de
informacién individualizada de ningln centro hospitalario y la informacidn sobre los encuestados se mantendra confidencial no
incluyéndose informacion personal en ninguna base de datos. Si tienes cualquier duda o deseas consultar cualquier aspecto de la
encuesta, el equipo de investigacion esta a tu disposicidon en las direcciones sefialadas al final de esta carta.

Recibe un cordial saludo

N

Dr. Miquel Bernardo Arroyo
Presidente de la Sociedad Espafiola de Psiquiatria Bioldgica

Para cualquier duda en relacidn con la cumplimentacién o envio del cuestionario no dudes en contactar con:
Dr. Ignacio Vera Lépez

ignacioveralopez@yahoo.es

607513875
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ASPECTOS DE SU CENTRO HOSPITALARIO Y SU RELACION CON LA TEC

1. Sefiale, por favor, el nombre de su recurso asistencial.

2. Sefiale, por favor, la localizacién (ciudad y C. Auténoma).

3. Sefiale, por favor, el nimero de camas psiquiatricas de que dispone.

4. En su centro hospitalario (sin considerar centros hospitalarios asociados) dispone de: Marque todas las que procedan:

o Unidad de agudos / corta estancia
0 Unidad de subagudos

0 Unidad de media estancia

0 Unidad de larga estancia

5. En cuanto a la indicacién y/o aplicacién de TEC en su servicio. Sefiale una unica opcion:

@ 0 Se indica y se aplica TEC @
O Se indica pero no se aplica TEC

0 No se indica ni se aplica TEC

6. En el caso de no indicar ni aplicar TEC. ¢ Cual considera que es la razén o razones para ello?

N

77. éCree que la aceptacion social mejora tras la observacién de los resultados de la aplicacién de la TEC?

oSi
o No

SINO INDICA NI APLICA LA TECEN SU SERVICIO NO ES NECESARIO QUE PROSIGA EN EL CUESTIONARIO.

iMUCHAS GRACIAS POR CONTESTAR!

TANTO SI INDICA Y APLICA LA TEC EN SU CENTRO COMO SI LA INDICA PERO LA DERIVA A OTRO CENTRO PARA SU APLI-
CACION LE AGRADECERIAMOS QUE CONTESTE A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS
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ASPECTOS SOBRE LA INDICACION DE LA TEC

8. Si unicamente indica la TEC pero deriva al paciente a otro centro para su aplicacién. ¢ Cudl es la razén o razones para indicar pero

no aplicar la TEC?

O Falta de medios técnicos (aparato de TEC)

O Falta de personal cualificado
0Otra razén . Especificar

9. ¢éEn cudntos paciente se indicé TEC durante el afio 2012?

10. ¢En qué porcentaje de pacientes de cada grupo de edad se indica TEC respecto al total? Las respuestas sumarian 100%.

% 18-65
% >65

11. éEn qué porcentaje de pacientes de cada sexo se indica TEC respecto al total? Las respuestas sumarian 100%.

% Varones
% Mujeres

12. ;Se indica/aplica en alguna ocasién la TEC en poblacién gestante?

o Si
o No, no se ha dado el caso

o No, no contemplamos esa indicacion por falta de medios
o No, no contemplamos esa indicacion por otras razones ¢ Cudles?

13. éQué sintomas tiene mas en consideracién a la hora de indicar la TEC?. En episodios depresivos:

Primera opcidn terapéutica

Opcidn tras agotar alternativas farmacolégicas

No se considera una opcidn terapéutica

Con sintomas psicaticos

En el paciente anciano

En el paciente con demencia

Con sintomas moderados - graves

Con inhibicién intensa

Con sintomas graves y alto riesgo suicida

Con sintomas graves y ansiedad intensa

En el embarazo

En situacién somatica critica

Contraindicacién para antidepresivos
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14. ¢Qué sintomas tiene mas en consideracién a la hora de indicar la TEC?. En episodios maniacos:

@ 15. ¢Qué sintomas tiene mas en consideracién a la hora de indicar la TEC?. En episodios psicéticos:
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16. ¢éEn cual de las siguientes categorias diagndsticas indica TEC? Marque todas aquellas en las que, en alguna ocasién, emplea la TEC:

o Delirium, demencias, trastornos amnésicos y otros trastornos cognoscitivos
0O Trastornos mentales debidos a enfermedad médica

0 Trastornos relacionados con sustancias

0 Trastornos disociativos

0 Trastornos de ansiedad. TOC

0 Trastornos de la personalidad

0 Enfermedad de Parkinson

0 Sindrome neuroléptico maligno

O Epilepsia refractaria

o Discinesia tardia

17. éCuél es la indicacién principal de la TEC en su servicio?

18. ¢ Dispone de un programa de TEC de continuacién / mantenimiento?

oSi
o No

19. éCon qué frecuencia y duracién se indican los programas de TEC de continuacién / mantenimiento?

O Pauta fija
0O Pauta flexible en funcion de un esquema prefijado
0 Pauta flexible en funcion de valoracion periddica de sintomas

SI NO APLICA LA TEC EN SU SERVICIO NO ES NECESARIO QUE PROSIGA EN EL CUESTIONARIO iMUCHAS GRACIAS POR
CONTESTAR!

SIINDICA Y APLICA LA TEC EN SU CENTRO LE AGRADECERIAMOS QUE CONTESTE A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS.
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ASPECTOS PREVIOS A LA APLICACION DE LA TEC

20. ¢Existe un protocolo especifico para la administracién de la TEC?

oSi
o No

21. Entre los siguientes parametros evaluados rutinariamente previos a la administracién de TEC en su servicio.
Marque todas los que procedan:

O Anamnesis

0 Exploracion fisica

O ECG

0 Rx tdrax

0 Rx columna vertebral

0 TAC craneal

0 Hemograma y bioquimica sérica
0 Parametros de coagulacion

0O Funcidn tiroidea

0 Sistematico de orina

O Escalas psiquiatricas especificas
0 Tests de funcidn cognitiva

o Oftalmoscopia

O Interconsulta a anestesia

O Interconsulta a otras especialidades

22. En relacién al consentimiento informado (Cl) para la aplicacién de la TEC conteste cudl de las siguientes opciones es la mas
habitual. Sefiale una Unica opcién:

0 Es necesario el Cl (por escrito) del paciente

0 Es necesario el Cl (por escrito) del paciente o familiares

O Es suficiente con la aceptacidn verbal del paciente

O Es suficiente con la aceptacidn verbal del paciente o familiares

0 No es necesario el Cl (por escrito) ni la aprobacién verbal del paciente ni familiares

23. ¢éCudl es la frecuencia habitual de administracion de TEC? Sefiale una Unica opcidn:

O 2 sesiones semanales
O 3 sesiones semanales
0O 4 sesiones semanales
o Otra frecuencia. Especificar

24. En relacidn a las instalaciones para la administracion de la TEC. ¢ Dénde se aplica habitualmente? Sefiale una tinica opcién:

o La habitacion del paciente

0O La consulta del psiquiatra

0 Quiréfano

o Sala de TEC en la Unidad de Psiquiatria

0 Sala de TEC fuera de la Unidad de Psiquiatria
0 Sala de despertar o reanimacion quirurgica
o Otro espacio. Especificar
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25. éCudantos afios lleva aplicdndose la TEC en su servicio?

26. ¢ Cantos pacientes recibieron TEC durante el afio 2012 en régimen de ingreso? éCudntos en régimen ambulatorio?

Régimen de ingreso
Régimen ambulatorio

ASPECTOS A CONSIDERAR DURANTE LA APLICACION DE LA TEC

27. éCudl es el nimero aproximado de sesiones que habitualmente se realizan en una tanda aguda de TEC para un paciente?

28. éExiste un nimero maximo de sesiones? (En caso afirmativo sefiale cual y en que indicacién).

o No
oSi

29. ¢Existe un nimero minimo de sesiones? (En caso afirmativo sefiale cual y en que indicacién).

o No
oSi

30. éSe administra la TEC de manera combinada con psicofdrmacos?.

oSi
o No

31. Para la administracién de TEC ¢cudl es el aparato empleado habitualmente? Sefiale una tnica opcidn.

0 Thymatron DGX

o0 Thymatron System IV
0 MECTA SpECTrum

O Siemens Konvulsator
0 Otros. Especificar

156

‘ Tesis_CANUTILLO.indd 156 @

28/2/15 13:15 ‘



Anexos

32. En relacién a la administracién de psicofarmacos durante la aplicacién de la TEC. Si el paciente estd siendo tratado con un
determinado grupo farmacoldgico marque con una X su conducta terapéutica mas habitual.

Modificacién
personalizada

Modificacion sistematica
(aumenta la dosis)

Modificacion sistematica
(disminuye la dosis)

Benzodiacepinas

Sales de litio

Anticonvulsivantes

IMAO

Antidepresivos triciclicos

ISRS-ISRN-ISRSN

Otros antidepresivos

Antipsicdticos tipicos

Antipsicdticos
atipicos

33. ¢Quién o quiénes participan en la aplicacién de la TEC? Marque todas las que procedan:

0 MIR de psiquiatria

O Psiquiatra

O Anestesista

0 Enfermeria de psiquiatria
0 Enfermeria de anestesia
o Auxiliar sanitario

o Otros especialistas médicos. Especificar

34. En cuanto al empleo de atropina en el contexto de la aplicacién de TEC marque la que mds se ajuste en cuanto a la frecuencia

de empleo en su servicio.

o Siempre

O Frecuentemente
O A veces

O Raramente

o Nunca
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35. En cuanto al formaco o formacos anestésicos previos a la aplicacién de la TEC empleados. Marque todas las que procedan.

o Propofol

o Tiopental

O Etomidato

o Ketamina

o Otro farmaco anestésico. Especificar
0 No se emplean farmacos anestésicos

36. En cuanto al farmaco o formacos relajantes musculares previos a la aplicacién de la TEC.
Marque todas las que procedan enumerando, al lado de la opcidn, la frecuencia de aplicacion en orden decreciente (el 1 el mds
frecuentemente aplicado).

0 Despolarizantes: tipo succinilcolina 6 suxametonio

o0 No despolarizantes tipo atracurio, vecuronio 6 rocuronio
0 Otros farmacos relajantes musculares. Especificar
o0 No se emplean farmacos relajantes musculares.

37. En cuanto a la localizacién de los electrodos las localizaciones empleadas son:
Marque todas las que utilicen enumerando al lado de la opcion, la frecuencia de empleo en orden decreciente (el 1 el mds frecuen-
temente aplicado).

0 Bifrontotemporal
O Bifrontal

O Unilateral

O Inicialmente unilateral y paso a bilateral si la respuesta clinica es insuficiente
o Otras opciones. Especificar

38. ¢Cual considera que es la duracién ideal de una crisis?

39. ¢Cual considera que es la duracién minima de una crisis?

40. ¢Qué tipo de onda emplea en la estimulacién eléctrica®?.

O Sinusoidal
0 Pulso breve cuadrado bidireccional de 0,5 a 2 msg

0 Pulso ultrabreve cuadrado bidireccional de 0,25 msg
0 Pulso ultrabreve cuadrado bidireccional de 0,3 msg
0 Otra. Especificar
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41. En cuanto a la monitorizacién del paciente durante la aplicacién de la TEC. Marque todas las que se utilicen en su servicio.

0 ECG

0 EEG 1 derivacidon
0 EEG 2 derivaciones

o EMG

0O Pulsoy TA

0 Oximetria

o Crisis objetivada visualmente
o Otra. Especificar

42. En cuanto a otros dispositivos de proteccién oral y de via aérea. Marque todas los que se utilicen en su servicio.

0 Mascarilla orofacial

0 Canula orofaringea (Guedell)
0 Mascarilla laringea

O Intubacion orotraqueal

O Intubacion nasotraqueal

O Protectores dentarios

43. ¢Qué método emplea en el célculo de la carga? Sefiale una tinica opcidn. Si emplea mds de una opcién, marque todas las que
utilice enumerando al lado de la opciodn, la frecuencia de empleo en orden decreciente (el 1 el mds frecuentemente aplicado).

o Titulacion progresiva

0 Calculo en funcién de la edad

0 Célculo en funcidn de otras variables distintas de la edad
o Otro. Especifique

44. Para disminuir el umbral équé técnicas suelen emplearse en su servicio? Marque todas las que procedan.

O Hiperoxigenacion/ventilacién

0 Disminucién de dosis de anestésico

0 Cambio de farmaco anestésico

0 Administracion de teofilinas

0 Administracion de cafeina

0 Administracion de trazodona

o Valoracion del tratamiento concomitante
o Otras. Especificar
o Ninguna

45. ¢En qué se basa la decision de finalizar un tratamiento con TEC en su servicio? Sefiale una tnica opcion:
0 En funcién de una mejoria clinica evaluada clinicamente
0 En funcién de una mejoria clinica medida con escalas psicométricas

O Las dos anteriores
0 En funcién de un ndmero fijo de sesiones preestablecido
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46. (Existe formacidn en su servicio en TEC? Sefiale una tnica opcidn:

0 Si, es obligatoria para todos los residentes
o Si, pueden formarse en TEC aquellos que lo deseen
0 No existe posibilidad de formacién en TEC

477. éEn qué consiste la formacién en TEC de los residentes? Marque todas las que procedan:

0 Evaluacién de la pertinencia de TEC en los pacientes

0 Evaluacién de las pruebas necesarias previas al TEC

0 Observacion de la aplicacién de TEC

0 Aplicacion de TEC

0 Seguimiento de pacientes que han recibido TEC

0 Cursos de formacion en TEC

O Participacion en proyectos de investigacion sobre el TEC

ASPECTOS A CONSIDERAR TRAS LA APLICACION DE LA TEC

48. Entre los efectos secundarios de la TEC écédmo catalogaria usted la presencia de los siguientes efectos secundarios?

Marque una opcion para cada efecto secundario:

Frecuentemente

A veces

Casi nunca

Trastornos mnésicos

Confusiéon mental

Sintomas (hipo)maniacos

Cefaleas

Artromialgias

Fracturas dentarias

Luxaciones mandibulares

Otras fracturas y/o luxaciones

Convulsiones prolongadas

Convulsiones tardias

Apnea prolongada

Complicaciones cardiovasculares

Crisis hipertensivas

Arritmias cardiacas
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49. Como efecto de la aplicacién de la TEC ése ha dado algin caso de necesidad de ingreso en Unidad de Reanimacién/Cuidados
Intensivos en los Ultimos 5 afios?

o No
0 Si. Especifique el nimero de casos y la complicacion motivante

50. Como efecto de la TEC ése ha dado algin caso de muerte en su servicio?
o No
0 Si. Por favor, especifique el nUmero de casos y las causas de muerte

51. ¢éSe realiza un registro en el servicio sobre los TEC administrados?.

oSi
o No

COMENTARIOS:
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Muchas gracias por su tiempo y su colaboracion.
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