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PALABRAS CLAVE Resumen La elevada tasa de recidivas en los pacientes con trastorno depresivo mayor (TDM)
Terapia que han requerido un curso agudo de terapia electroconvulsiva (TEC) hace necesaria establecer
electroconvulsiva; una estrategia terapéutica de mantenimiento eficaz. La TEC de continuaciéon o mantenimiento
Depresion; (TEC-C/M) podria constituir una opcion adecuada de tratamiento a largo plazo. Sin embargo,
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la falta de estudios controlados ha cuestionado su utilizacion. En la presente revision se ha
realizado una descripcion detallada de los estudios relacionados con la eficacia de la TEC-C/M
en el TDM. A pesar de sus limitaciones metodologicas, estos estudios sustentan la idea de
que la TEC-C/M representaria una alternativa terapéutica efectiva y segura, especialmente en
los pacientes mas graves y recurrentes. No obstante, son necesarios estudios controlados que
aporten nuevas evidencias y permitan una evaluacion mas fidedigna de la eficacia, seguridad y
patron de uso optimo del la TEC-C/M.

© 2012 SEP y SEPB. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

Effectiveness and pattern of use of continuation and maintenance electroconvulsive
therapy

Abstract Patients with major depressive disorder (MDD) who require an acute course of elec-
troconvulsive therapy (ECT) have high relapse rates. Therefore, an effective maintenance
treatment strategy needs to be established. Continuation and maintenance ECT (C/M-ECT)
could be an adequate treatment option, although the lack of controlled studies has led to its
usefulness being questioned. This review includes a detailed description of studies on the effec-
tiveness/efficacy of ECT in MDD. Despite their methodological limitations, the results appear to
support the idea that C/M-ECT would be a safe and effective alternative, especially in patients
with severe and recurrent disease. Nevertheless, more controlled studies are needed to provide
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new evidence and allow a more accurate assessment of the efficacy, safety and pattern of use

of C/M-ECT.

© 2012 SEP y SEPB. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccién

La eficacia de la terapia electroconvulsiva (TEC) en el
tratamiento agudo de los episodios depresivos esta bien
establecida y asi queda recogida en las principales guias'’.
Sin embargo, es relevante senalar que mas de un 50% de
los pacientes depresivos que responden a un curso de TEC,
y hasta un 95% de los pacientes con depresion psicotica,
recaen entre los 6-12 meses posteriores a pesar de recibir un
adecuado tratamiento farmacoldgico de continuacion®-'4,
En este contexto, se ha sugerido que la TEC de continuacién
0 mantenimiento (TEC-C/M) podria indicarse en algunos de
los pacientes que han precisado un curso agudo de TEC para
la remision clinica, como el tratamiento farmacologico de
mantenimiento se indica en los pacientes que han respon-
dido a la farmacoterapia en la fase aguda. Ademas, algunos
estudios sugieren que la TEC-C/M podria mejorar la capaci-
dad de respuesta al tratamiento farmacoldgico' ¢, e incluso
a la propia TEC en recidivas posteriores'>'”, y que conse-
cuentemente podria reducir los costes sanitarios'® 1817,

La TEC-C/M ha sido utilizada desde los anos 40 del siglo
pasado como estrategia para prolongar la mejoria obtenida
tras un curso agudo de TEC («prophylactic electroshock»,
«convulsion dependence»)?-%. Sin embargo, el desarrollo
e introduccion de los farmacos psicotropicos en la década
de los 50 supuso una reduccion drastica de su uso. No obs-
tante, las limitaciones del tratamiento farmacologico en la
prevencion de recidivas observadas en algunos pacientes con
trastorno depresivo mayor (TDM) severo han propiciado que
la TEC-C/M recobre vigencia y que en los Ultimos afos se
haya recuperado el interés en su utilizacion y estudio®.

La mayoria de estudios que evallan la utilizacion de la
TEC como tratamiento de continuaciéon o mantenimiento se
basan en casos puntuales, estudios naturalisticos o series
retrospectivas, y el nimero de ensayos controlados y alea-
torizados es muy escaso?’-28. Por todo ello, la indicacién de
la TEC-C/M ha sido discutida por algunos autores en base a
los escasos datos disponibles en la literatura sobre su efica-
cia y seguridad a largo plazo®. Junto a la controversia sobre
la eficacia, el grado de utilizacion de la TEC-C/M Yy los patro-
nes de uso de la técnica son muy variables en los distintos
paises donde se aplica la TEC como tratamiento agudo?.

La American Psychiatric Association (APA)? contempla la
TEC como una opcion terapéutica en sus recomendaciones
para el manejo a largo plazo de los pacientes con TDM que
han respondido a la TEC en la fase aguda y que presentan
alguna de las siguientes caracteristicas: a) la farmacotera-
pia no ha sido efectiva en el tratamiento del episodio indice
o en la prevencion de recidivas, b) la farmacoterapia no
puede administrarse de forma segura, y por Ultimo c) el
paciente prefiere la TEC, esta de acuerdo con recibir TEC-
C/My es capaz, con el soporte de otros, de cumplir con el
plan terapéutico.

El objetivo del presente trabajo es revisar la literatura
existente sobre la eficacia y el patron de uso de la TEC

a largo plazo, con la finalidad de aportar datos que den
soporte al clinico en la determinacion de indicar la TEC
como tratamiento de continuacion o mantenimiento. La APA
define continuacién como el tratamiento realizado durante
los 6 meses posteriores a la recuperacion del episodio indice
y mantenimiento como el tratamiento realizado pasados
estos 6 meses?. Sin embargo, en la literatura, encontra-
mos que ambos términos son usados de forma indistinta;
en el presente articulo se utilizara el término TEC-C/M para
referirnos tanto a la TEC de continuacion como a la de man-
tenimiento.

Método

Se ha realizado una revision bibliografica en las bases
de datos PubMed, ScienceDirect y Scopus. Se han
utilizado como términos de busqueda «terapia electro-
convulsiva de continuacion», «terapia electroconvulsiva
de mantenimiento», «depresion» y «trastorno depresivo
mayor». Se han considerado casos clinicos, estudios natura-
listicos, estudios no controlados y ensayos clinicos, asi como
revisiones. También se ha realizado una busqueda manual
en las referencias bibliograficas de los estudios revisados. Se
han incluido los estudios con los criterios de busqueda desde
la década de los 40 hasta el aifio 2011. Nuestra revision se
ha centrado en la obtencion de datos, analisis y discusion de
los hallazgos referentes a la eficacia y al patron de uso de
la TEC-C/M.

Resultados

Eficacia de la terapia electroconvulsiva de
continuacion o mantenimiento en el trastorno
depresivo mayor

Se han incluido en la revision un total de 40 articulos
que cumplieron los criterios de blUsqueda, concretamente
17 casos o series de casos, 12 estudios retrospectivos y 11
prospectivos (tablas 1-3).

Casos clinicos o series de casos

En la literatura encontramos 17 publicaciones que incluyen
casos clinicos y series de casos (tabla 1) que apoyan a nivel
clinico la eficacia y seguridad de la TEC-C/M como herra-
mienta terapéutica para la prevencion de recidivas en el
TDM'6:17:30-43 "incluso en adolescentes*.

Estudios retrospectivos

Se han revisado 12 estudios retrospectivos. Las especifica-
ciones de cada uno de ellos y los datos referentes a las
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Tabla 1 Series de casos y casos clinicos

Autores Disefio y diagnostico Resultados

Holt, 1965 N = 2 (depresion psicotica) Mejoria marcada durante el periodo
«prophylactic electroshock» mensual (5 anos) de tratamiento profilactico

Decina et al., 1987 N =3 (TDMr, TB, TEA) Remision mantenida en los 2 casos que
TEC-C/M + F (3-6 meses; sesiones cada 10-30 dias; cumplian la pauta

7 sesiones de media
Mecta bilateral
F = nortriptilina; litio + AP; haloperidol

Loo et al., 1988 N = 4 (trastorno afectivo recurrente) Remision mantenida durante 8-18 meses
TEC-C/M
Matzen et al., N = 8 (DU y DB resistente) < hospitalizaciones en los 2 anos posteriores
1988 TEC-C/M + F (1,5-12 meses) (30 vs 10)
No especifica modelo
Dubin et al., 1989 N =2 (TDM recurrente + patologia neurologica) TEC segura y eficaz, sin empeoramiento de la
TEC-C/M mensual (2 anos) enfermedad neuroldgica
Mecta D y SR-1, bifrontotemporal
Thienhaus et al., N =6 (5 TDM, 1 TB; ancianos) | hospitalizaciones y dias de ingreso
1990 TEC-C/M (6 meses - 5 anos)
Mecta, unilateral (sesiones cada 4-8 semanas)
Grunhaus et al., N =10 (7 TDM con sintomas psicoticos y 3 con TDM Remision completa en 6 pacientes, respuesta
1990 resistente) parcial en 1 (18 meses de seguimiento).
TEC-C/M «abreviada» (4-12 semanas) + F vs TEC-C/M Mejor en depresion psicotica

«completa» (6 meses) + F2
Mecta SR-1l (unilateral 4, bilateral 6)

Kramer, 1990 N =5 (1 TEA, 4 TDM) Util en la prevencién de recidivas en casos
TEC-C/M bilateral > 4 meses graves

Loo et al., 1991 N = 7 pacientes edad avanzada (5 TDM recurrente, 1 TB, | tiempo de hospitalizacion de 58,2
1 TEA) a 3,7 semanas y de recurrencias de 4,7 a 1,4

TEC-C/M cada 3-5 semanas durante 4 meses y luego cada por ano
4-8 semanas durante 1-3 anos

Puri et al., 1992 N = 1 (depresion psicotica recurrente con retraso mental Mejoria en el mantenimiento
leve)
TEC-C/M bilateral + F
Hay & Scott, 1994 N = 1 (depresion psicotica recurrente) Mejor evolucion, sin efectos en medidas
TEC-C/M bilateral + F (125 tratamientos, 7 afos) neuropsicologicas
Srinivasan et al., N=4(2TDMy 2 TB) Mejoria evolucion y mejor respuesta
1995 TEC-C/M bilateral + F a dosis bajas (6-24 meses) a farmacos posterior a la TEC-C/M
S/E = 8-24 meses tras TEC-C/M
Fox, 2001 N = 3 (TDM recurrente; ancianos) Recaidas menos frecuentes y menos severas
TEC-C/M bilateral (18-48 meses) y mas breves al introducir TEC-C/M
Thymatron
Wijkstra & Nolen, N = 1 (depresion psicotica recurrente en paciente anciano) Un Unico episodio de depresion moderada en
2005 TEC-C/M bilateral (244 tratamientos, > 7 anos) sin F 6 anos tras instauracion de TEC-M (5 ingresos
Thymatron en los 4 anos preTEC-C/M)
Zisselman et al., N = 3 (TEA, TB, TDM) con sintomas psicoticos Buena tolerancia cognitiva; recaidas al
2007 TEC-C/M bilateral semanalmente varios anos + F intentar espaciar los tratamientos
Odeberg et al., N = 3 (depresion recurrente/cronica agitada, psicosis Mejor evolucion, | niumero de ingresos y dias
2008 afectiva recurrente, depresion cronica comorbida de hospitalizacion
con ansiedad y abuso de sustancias)
TEC-C/M + F
Ghaziuddin et al., N = 6 (depresion resistente severa en adolescentes Recuperacion de los niveles premarbidos
2011 de 14-17 anos) de funcionamiento en 5
TEC-C/M bilateral + F No se evidencian déficits cognoscitivos
Mecta

DB: depresion bipolar; DU: depresion unipolar; F: farmacoterapia (incluye distintos tipos de farmacos y/o estrategias); TB: trastorno
bipolar; TDM: trastorno depresivo mayor; TDMr: trastorno depresivo mayor recurrente; TEA: trastorno esquizoafectivo; TEC-C/M: TEC
de continuaciéon/mantenimiento.

@ TEC-M «abreviada» (semanal o quincenal); TEC-C/M «completa» (semanal el primer mes, quincenal el segundo y tercer mes y luego
mensual).



Tabla 2  Estudios retrospectivos
Autores Diseno Diagndstico Caracteristicas TEC Resultados
Aronson N =21 Depresion No se especifican el modelo de aparato ni el Tasas recaidas elevadas
et al., 1987 Naturalistico psicotica emplazamiento de los electrodos 6 meses Mejor terapias combinadas
TEC-C/M vs ausencia de tratamiento vs a 3,5 anos
AD vs AD + AP vs Litio vs Litio + AP
S/E = no disponible
Thornton N =10 TDM (8 recurrente, Mecta SR-1 | nimero de hospitalizaciones al introducir
etal., 1990 Naturalistico un episodio Unico)  Unilateral (hemisferio no dominante) TEC-C/M (3,1 vs 0,3); 8/10 pacientes no
TEC-C/M + F y TB (1) Mensual (media de 4,1 semanas entre sesiones) requirieron ninguna hospitalizacion
S/E = 18 meses 4-113 meses (media de 21,8 tratamientos)
Petrides N =30 22 TDMr (11 con No se especifica el modelo de aparato Datos de seguimiento de 21 pacientes
et al., 1994 Revision retrospectiva y 11 sin sintomas Bilateral o unilateral o ambos (= que curso Recidivas (reingreso) en el 33% (42%
TEC-C/M psicoticos) y 8 TB  agudo, excepto en 2 pacientes) en depresion psicotica)
S/E = 12 meses (cuestionario con sintomas Minimo de 2 tratamientos
estructurado telefonico) psicoticos TEC-C/M < 6 meses: media de 10 semanas (62
(3 mania) + 43 dias), intervalo entre sesiones de 10,1 +
3,8 dias (7,0 £ 5,1 sesiones)
Schwarz N =21 DU (17) y DB (4) Mecta SR-1 Mas recaidas en el grupo de TEC-C/M (71 vs
et al., 1995 Caso-control Unilateral 48%), pero sin diferencias en el tiempo

Kramer, 1999

Gagné et al.,
2000

Russell et al.,
2003

TEC-C/M vs F-C/M vs no TEC indice (F),
apareados por edad, sexo, raza,
diagnostico y dias de estancia

S/E = 4,0 & 1,3 anos

N = 56
Naturalistico
TEC-C/M

S/E = 4,5 anos

N =58 (29 vs 29)

Caso-control

TEC-C/M + Fvs F

S/E = 45 meses (mediana 3,9 anos)

N =43

Revision retrospectiva
TEC-C/M + F > 12 meses
S/E = 12 meses

TDM (24), TB (9),
Dep-+Eje Il (10),
Dep+Pk (10), EQZ
(3)

Depresion cronica
(TDM [46] y TB
[12])

TDM (34), TB (4),
TEA (5)

Media de 8 sesiones en 6 meses

Mecta SR-1
Bilateral mayoritariamente
TEC-C: una sesion a la semana de terminar el

curso agudo, a las 2 semanas, a las 3 semanas,

y posteriormente mensual hasta 6-8 meses,
momento en el que se decidia continuar o no
con la TEC-M

Mecta SR-1

Unilateral (27,6%) y bilateral (65,5%)
Semanal el primer mes, quincenal el segundo
y posteriormente mensual (no se especifica
duracion de la TEC-C/M)

No se especifica el modelo de aparato
Bitemporal (85%), unilateral derecha (12%)

o bifrontal (3%)

Media de 50,4 tratamientos durante 27,8
meses; intervalo medio entre tratamientos
de 3,7 semanas

hasta la recidiva (12 &= 18 vs 16 + 17
meses).

Grupo de TEC-C/M mas severo. Aln asi, el
del nimero de ingresos | un 67% en este
grupo (1,9 +5,4vs 0,6 £ 0,1)

Mejores resultados en pacientes con TDM
(75% se mantenian en «mucha mejoria»,
que equivalia, como minimo a la mejoria
conseguida con la TEC aguda)

Peores resultados en Dep+Eje Il

Pronostico mejor en el grupo TEC-C/M + F
(supervivencia sin recaidas a los 2 afos 93
vs 52% y a los 5 anos de 73 vs 18%)

| significativa de los dias de hospitalizacion
(18,95 dias durante el afo antes versus 3,23
tras la instauracion de la TEC-C/M)

Técnica segura
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Abraham
et al., 2006

Lim, 2006

Gupta et al.,
2008

Odeberg
et al., 2008

O’Connor
et al., 2010

N=18

Revision retrospectiva
TEC-C/M + F

S/E = no disponible

N=17

Naturalistico

TEC-C/M + F (3-60 meses)
S/E = 3-60 meses

N = 38 (19 vs 19) (apareados por edad,
sexo y diagnostico)

Caso-control

TEC-C/M (minimo 4 meses) vs no
TEC-C/M

S/E = durante la TEC-C/M y los 4 anos
posteriores

N =41

Estudio de cohorte no controlado
TEC-C/M + F

S/E = 4-36 meses

N =58

Revision retrospectiva
TEC-C/M + F

S/E = 24 meses

Depresion
refractaria con
respuesta parcial
o remision a TEC
agudo

Ancianos (edad
media de

82,2 anos) con
TDM resistente
(14), TB (1) y TPP
(2)

Ancianos (media
de edad de

70,6 anos) con
TDM cronico y/o
recurrente

Trastorno afectivo
(25 DU, 10 DB,
6 TB)

Ancianos (65-92
anos) con DU (93%)
y DB severa

o resistente

No se especifica el modelo de aparato
Bifrontal

Minimo 3 meses (media de 10,8 meses;
intervalo medio entre tratamientos de

2,6 semanas)

No se especifica el modelo de aparato
Bilateral

Mediana de 13,5 meses, con un intervalo
medio entre sesiones de 15,3 dias (mediana
de 23 sesiones)

No se especifica el modelo de aparato
Unilateral (7) o bilateral (4) o ambas (7)
Minimo 4 meses (mediana de 37 tratamientos
durante una mediana de 26 meses; intervalo
medio entre sesiones de 2,5 semanas)

Mecta 5000Q

Unilateral derecho

Minimo 4 meses (inicialmente pauta fija;
finalmente, se opto6 por una pauta
individualizada: media de 12,5 meses, con un
intervalo entre sesiones medio de 2 semanas
(media de 29,7 sesiones)

Thymatron™ System IV

No se especifica el emplazamiento

Pauta: semanal, luego quincenal y finalmente
mensual (media de 14,1 tratamientos)

Recidiva en 11%.
Técnica segura

| significativa de los ingresos y de los dias
de hospitalizacion tras la instauracion
Técnica segura

| significativa del nUmero de ingresos y dias
de ingreso durante el periodo de TEC-C/M
(los datos se mantenian al finalizar la
TEC-C/M)

| significativa de los pacientes ingresados
(64%), del numero de ingresos (64%) y de los
dias de ingreso (76%)

153% el nimero de ingresos y un 79% la
duracion

AD: antidepresivo; AP: antipsicotico; DB: depresion bipolar; Dep: depresion; DU: depresion unipolar; Eje Il: trastorno codificado en el eje i del DSM-IV-TR; F: farmacoterapia (incluye
distintos tipos de farmacos y/o estrategias); Pk: enfermedad de Parkinson; S/E: tiempo de seguimiento o datos referentes a la evolucion en dicho periodo de tiempo; TB: trastorno bipolar;
TDM: trastorno depresivo mayor; TDMr: trastorno depresivo mayor recurrente; TEA: trastorno esquizoafectivo; TEC-C/M: TEC de continuacion/mantenimiento; TPP: trastorno psicotico

primario.
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Tabla 3  Estudios prospectivos
Autores Diseno Diagnostico Caracteristicas TEC Resultados
Barton et al., N =50 TDM (melancolia) Maxwell-McPhail «Phasotron» apparatus. No diferencias en las recaidas

19732

Gangadhar
et al.,
19822

Clarke et al.,
1989

Jaffe et al.,
1990

Vanelle et al.,
1994

Wijkstra
et al., 2000

Swoboda
et al., 2001

Aleatorizado

«extra ECT» sin F (2 sesiones)
vs «sufficient ECT» sin F

S/E = 4 meses

N =32

Aleatorizado, doble ciego

TEC-C/M + capsulas placebo vs

Imipramina
S/E = 6 meses
N =27
Naturalistico
TEC-C/M sin F
S/E =5 meses

N =32
Naturalistico
TEC-C/Msin F
S/E = 1-49 meses

N =22

Naturalistico, no controlado
TEC-C/M + F

S/E = media 18 meses

N =15

Abierto, naturalistico
TEC-C/Msin F

S/E = 6 meses tras TEC-C/M

N =42 (21 vs 21)

No aleatorizado, controlado
TEC-C/M + F vs F

S/E = 12 meses

TDM (melancolia)

TDM (24) y TB (3)
6 de los pacientes tenian
demencia comérbida

Depresion recurrente
organica (2), DU (3) y DB
(27) en pacientes
ancianos

TDM (15) y TB (7), con
o sin sintomas psicaoticos

TDM resistente

Depresion resistente:
TDM (18), TB (8), TEA
(16)

Bifrontotemporal

No se especifican el modelo de aparato ni el
emplazamiento de los electrodos

2 meses (3 sesiones de «<mantenimiento» en las
siguientes 8 semanas)

Mecta SR-1 o Thymatron™

Unilateral derecha (25 pacientes) y bitemporal
(2 pacientes)

Minimo de 4 meses (semanal el primer mes,
quincenal durante el segundo mes y luego
mensual)

Mecta SR-1

Unilateral y bilateral

1.9 sesion a la semana, 2.2 a las 2 semanas,
3.9 a las 3 semanas y luego mensual (pauta
ajustada segln entrevista y HDRS)

Lapipe and Rondepierre’s device (onda
sinusoidal)

Unilateral (2) o bilateral (20)

Sesiones administradas semanal o
quincenalmente y mensuales (media de

17,1 tratamientos)

Thymatron™

Bilateral (bifrontotemporal)

Minimo 6 meses (mediana de 11 sesiones).
Pauta flexible en funcion de sintomas (semanal
el primer mes, quincenal el 2.°, 2 veces cada 3
semanas y posteriormente mensual)

Mecta SR-1

Unilateral (19) y bilateral (2)

Media de 19,47 tratamientos durante

9,61 meses

tras 12 semanas

Mantenimiento de la mejoria clinica y del
funcionamiento social en ambos grupos.
TEC segura

Recidivas en el 30%

15 pacientes no completaron los 4 meses
de TEC-C/M

> tasas de recidiva (entendidas como
reingreso) en pacientes no completadores
(47 vs 8,3% en completadores

32,1% presentaron una recidiva (solo 3
requirieron hospitalizacion).

Sin complicaciones cardiovasculares

ni neurologicas

45% permanecian en remision total y 27%
en remision parcial (100% de los cicladores

rapidos y 80% de las depresiones psicoticas).

| proporcion tiempo/ano ingresados (44 vs
7%) y | numero de episodios (>3 vs 1)

Tasas de recaidas del 50% (tiempo hasta la
recaida de 1,5-5 meses). El 25% requirieron
rehospitalizacion.

Mayor tiempo hasta la recidiva (9,14 & 0,91
vs 5,71 &+ 1,02 meses) y menor
rehospitalizacion en el grupo de TEC-C/M
(33 vs 67%).

Mejores resultados en TDM (23%).

Técnica segura
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Serra et al.,
20062

Grupo Core,
20062

Navarro
et al.,
20082

Martinez-
Amoros
et al., 2012

N =23

Aleatorizado

TEC-C/M + notriptilina (8) vs
notriptilina (15)

S/E = 24 meses

N = 184 (531)
Multicéntrico, aleatorizado
(simple ciego)

TEC-C/M vs F (Litio +
nortriptilina)

S/E = 12 meses

N =33

Aleatorizado

TEC-C/M + notriptilina vs
notriptilina

S/E = 24 meses

N =127

Naturalistico
TEC-C/M + F (44) vs F
S/E = 24 meses

DU psicotica en ancianos
(= 60 anos)

TDM

DU psicotica en ancianos
(> 60 anos)

TDM severo

Mecta SR-2

Bifrontotemporal

Semanal el primer mes, quincenal el 2.°
y posteriormente mensual

Thymatron™ DGx

Bilateral

5 meses (10 sesiones): pauta fija (semanal el
primer mes, quincenal el segundo y tercer mes
y mensual durante 2 meses)

Mecta SR-2

Bifrontotemporal

Semanal el primer mes, quincenal el 2.°
y posteriormente mensual

Thymatron™ DGx
Bifrontotemporal
Semanal, quincenal, mensual

Recaidas y recurrencias > en el grupo de
psicofarmacos (53,85 vs 16,66% en el grupo
de TEC-C/M).

Técnica segura

No diferencias significativas en la
prevencion de recaidas (37,1% en el grupo
de TEC (9,1 & 7,0 semanas hasta la recaida)
y del 31,6% en el grupo de psicofarmacos
(6,7 &+ 4,6 semanas hasta la recaida)

Recaidas a los 6 meses del 11,76% (2/17) en
el grupo de nortriptilina y del 6,25% (1/16)
en el grupo de TEC-C/M y nortriptilina
Recidivas a los 24 meses > en el grupo de
farmaco (47,1 vs 6,25%) y > tiempo hasta la
recidiva en el grupo de TEC-C/M (23 vs 16
meses)

Técnica segura

No diferencias entre grupos.

Grupo de TEC-C/M mas severo.

| significativa de los episodios, ingresos y
dias de ingresos tras TEC agudo en ambos
grupos.

Técnica segura

@ Estudios aleatorizados. F, farmacoterapia (incluye distintos tipos de farmacos y/o estrategias). S/E: tiempo de seguimiento o datos referentes a la evolucion en dicho periodo de
tiempo; TB: trastorno bipolar; TEA: trastorno esquizoafectivo; TEC-C/M: TEC de continuacion/mantenimiento; TDM: trastorno depresivo mayor.

RAIS|NAU0D041D3)3 eldela) B) ap osh ap uouied A epedy]

YA



248

E. Martinez-Amoros et al

caracteristicas de la muestra y de la aplicacion de la TEC
han sido descritos en la tabla 2.

De los 12 estudios retrospectivos, la TEC-C/M se com-
biné con psicofarmacos en 7 de ellos*>%>° y en 5 no se
combind o no se especificd dicho aspecto®?2%5"52 En 8
de los estudios se evaluod, exclusivamente, la evolucion
de un grupo de pacientes que recibieron TEC-C/M tras
el episodio agudo®3%47-31, En los 4 estudios retrospecti-
vos restantes, a pesar de las limitaciones metodoldgicas
inherentes a este tipo de estudios, se evalu6 la efi-
cacia de la TEC-C/M respecto a otras estrategias de
tratamiento de continuacidn/mantenimiento®2%46:52  que
incluian ausencia de tratamiento®°?, antidepresivo solo®“,
antidepresivo mas antipsicotico®#, litio solo®*, antide-
presivo mas estabilizador“® y litio mas antipsicético®, o
farmacoterapia sin especificar?’.

La potencial eficacia de la TEC-C/M como tratamiento de
mantenimiento se recoge en los 12 estudios retrospectivos,
algunos de los cuales reportan tasas de recidivas entre el
11y el 33%>*%5'. Cabe destacar que se trata de tasas infe-
riores a las descritas en pacientes no tratados con TEC-C/M
tras un curso agudo de TEC®-'4. La eficacia de la TEC-C/M
se refleja también en la reduccion del nimero de pacien-
tes ingresados3®3°, del nimero de ingresos?®3%47:48,50.52 y de
los dias de hospitalizacion tras la instauracion de la TEC-
C/M39’47_49'52.

No obstante, la eficacia de la técnica esta sujeta a dife-
rentes consideraciones en 3 de los estudios revisados®2%4,
Aronson et al.® encontraron una tasa de recidivas muy
elevada en el grupo TEC-C/M (95,2%) y sugirieron que la
TEC-C/M en ausencia de combinacion con farmacos no mos-
traba especial eficacia en la prevencion de recidivas. Sin
embargo, estos mismos autores sugerian que la tasa de reci-
divas se reducia cuando se usaba una estrategia terapéutica
combinada y, en este sentido, destacaban la necesidad de
realizar mas estudios con tratamientos combinados, espe-
cialmente con TEC. Schwarz et al.?° encontraron tasas de
recaidas mas elevadas en el grupo de TEC-C/M (71 vs 48%),
sin embargo, concluian que el grupo tratado con TEC-C/M
era mas grave. Quizas, los resultados mas claramente favo-
rables a la TEC-C/M combinada con psicofarmacos, respecto
a la farmacoterapia a largo plazo, son los aportados por
Gagné et al.*, con una probabilidad de supervivencia sin
recidivas a los 2 anos del 93% respecto el 52% y a los 5
anos del 73% respecto al 18%, siempre a favor de la TEC-C/M
asociada a psicofarmacos.

El perfil de pacientes a los que se indico TEC-C/M ha sido
analizado en algunos de los estudios retrospectivos revisa-
dos. Thornton et al.>® reportaron que este tratamiento era
indicado con mayor frecuencia en pacientes con edad supe-
rior a 60 afos, con depresion psicotica y/o pseudodemencia
depresiva y en aquellos con una historia de respuesta pobre
o falta de tolerancia a farmacos. Schwarz et al.?° objetiva-
ron que la TEC-C/M era indicada en pacientes clinicamente
mas severos, en los cuales habia fallado la farmacoterapia.

Por otra parte, algunos autores evaluaron la eficacia de
la TEC-C/M en subpoblaciones especificas. Petrides et al.’
reportaron una tasa de recidivas en pacientes con depresion
psicotica inferior (42%) a las obtenidas con farmacoterapia
de continuacion en este subtipo de depresion (50-95%)% 11,33,
sugiriendo que la TEC-C/M podria ser una buena estrate-
gia en este subgrupo de pacientes especialmente graves.

Kramer®' analizé la eficacia de la TEC-C/M en pacientes con
distintos tipos de depresion con comorbilidad en eje i o eje
I segun criterios DSM-IV (TDM, trastorno bipolar, depresion
asociada a eje 1, enfermedad de Parkinson y esquizofrenia):
los mejores resultados se observaron en los pacientes con
TDM y los peores resultados se obtuvieron en los pacientes
con depresion y trastorno comoérbido en el eje .. Finalmente,
en un estudio realizado en poblacién anciana, Lim*’ concluia
que la TEC-C/M parecia ser una estrategia eficaz y segura,
dato replicado por otros autores en estudios posteriores*52,

Respecto a los posibles factores predictores de recidiva
tras un curso agudo de TEC, se ha sugerido que aspectos cli-
nicos como la resistencia farmacoldgica previa, el género,
la gravedad del episodio y la presencia de sintomas psi-
cbticos podrian influir en las recidivas posteriores® 5354,
Sin embargo, en pocos estudios que abordan la TEC-C/M
de forma retrospectiva se analiza esta cuestion. En ellos, a
pesar del examen de mdltiples variables, no se detecto nin-
guna con valor predictivo®#, con la excepcion del posible
efecto protector de la propia TEC-C/M°.

Por ultimo, en relacion al perfil de seguridad de la TEC-
C/M, en los estudios revisados se podria concluir que esta
constituiria una estrategia relativamente segura y bien tole-
rada, incluso en poblacién anciana, ya que los pacientes no
presentaron ninglin efecto adverso grave relacionado con el
tratamiento®474,

Estudios prospectivos

Se han analizado 11 estudios prospectivos. Las especi-
ficaciones de cada estudio y los datos referentes a las
caracteristicas de la muestra y de la aplicacion de la TEC
han sido descritos detalladamente en la tabla 3.

Seis de los estudios prospectivos eran naturalisticos3-
y los otros 5 eran aleatorizados®'~6°.

En 3 de los estudios naturalisticos se analizé la evolu-
cion de un solo grupo de pacientes a los que se indicaba
TEC-C/M como Unico tratamiento®>°%¢° y en uno la TEC-
C/M se combinaba con psicofarmacos®. En los estudios de
Clarke™, Jaffe® y Vanelle®® se postuld la eficacia de la TEC-
C/M como tratamiento de mantenimiento y se recogieron
tasas de recidivas en torno al 30%. Sin embargo, Wijkstra
et al.® sefialaron tasas mayores de recidiva (50%), similares
a las descritas en pacientes no tratados con TEC-C/M tras un
curso agudo de TEC.

Los 2 estudios naturalisticos restantes incluian un grupo
de pacientes tratados con distintos psicofarmacos, y en ellos
la TEC-C/M se asociaba también a farmacoterapia®->8.

La eficacia de la TEC-C/M como tratamiento de manteni-
miento a largo plazo se reflejaba también en estos estudios
en forma de reduccion del nimero de episodios®*°, del
nimero de ingresos® 8 de los dias de hospitalizacion tras
la instauracion de la TEC-C/M>7>° y en la mejora del funcio-
namiento global de los pacientes®. Vanelle et al.>, sefald
la superioridad de la TEC-C/M combinada con psicofarmacos
para reducir el nUmero de episodios y el tiempo de ingreso
por afo. Swoboda et al.’® apuntaron la superioridad del
TEC-C/M combinada sobre los psicofarmacos (respecto a un
mayor tiempo hasta la recidiva) y Martinez-Amoros et al.>”
concluyeron que tanto los psicofarmacos como la TEC-
C/M combinada con psicofarmacos podrian ser 2 estrategias
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Gtiles en el tratamiento a largo plazo de los pacientes que
precisaron TEC en el episodio agudo.

Cinco de los 12 estudios prospectivos eran
aleatorizados®'-%> e incluian un grupo de pacientes
tratados con psicofarmacos, a excepcion del estudio de
Barton et al.®'. Cabe destacar que los datos aportados
por Serra et al.% son los datos preliminares de un estudio
posterior®*. Unicamente en 2 de estos estudios la TEC-C/M
se combind con tratamiento farmacoldgico®%.

Barton et al.%" no encontraron diferencias significati-
vas en el numero de recaidas, tras 12 semanas, entre la
TEC-C/M en monoterapia y la ausencia de tratamiento. No
obstante, es importante resefar que la TEC-C/M consistia,
Unicamente, en 2 sesiones extras tras la recuperacion del
episodio indice. Gangadhar et al.®? tampoco encontraron
diferencias entre la TEC-C/M y el tratamiento con imipra-
mina en 6 meses de seguimiento.

El grupo CORE® realizd un estudio multicéntrico y
randomizado sobre 531 pacientes con depresion unipolar
(episodio Unico o trastorno recurrente). Los pacientes
habian recibido un curso de TEC, durante los afios 1997-
2004, como tratamiento del episodio indice. Después de
realizar una semana de lavado, sin ningun tratamiento, los
pacientes que continuaban cumpliendo criterios de remi-
sion (escala de Hamilton de depresion (HDRS) de 24 items
(HDRS,4) < 10; n = 184) eran asignados aleatoriamente a una
pauta fija de TEC-C/M durante 5 meses (total de 10 sesio-
nes) o a una pauta de psicofarmacos (litio y nortriptilina
a dosis determinadas en funcion de niveles plasmaticos).
En los pacientes que finalizaron el estudio (n = 184), los
autores encontraron unas tasas de recaidas del 37,1% en el
grupo de TEC y del 31,6% en el grupo de psicofarmacos, sin
encontrar diferencias significativas entre ambos grupos de
tratamiento. Los autores concluian que ambas estrategias
de tratamiento a largo plazo eran, aparentemente, com-
parables en la prevencion de recaidas en pacientes severos
con elevada tendencia a la recurrencia y superiores a pla-
cebo, al comparar los resultados con las tasas de recaidas
obtenidas en un estudio previo del grupo de Sackeim'. En
este estudio realizado en pacientes que recibieron placebo,
nortriptilina, o litio mas nortriptilina, tras un curso agudo
de TEC, se detectaron tasas de recaidas a los 6 meses del
84% en el grupo placebo, del 60% en el grupo de nortriptilina
y del 39%, en los pacientes con litio y nortriptilina'™. Entre
las limitaciones del estudio del grupo CORE se encuentran:
la pérdida de pacientes durante el periodo de lavado, la
falta de un grupo de tratamiento con TEC-C/M asociada a
psicofarmacos y el uso de una pauta fija de TEC-C/M®.

Serra y Gast6®® compararon la eficacia de la TEC-
C/M asociada a nortriptilina respecto a un grupo que
recibia Unicamente farmaco. Aportaron los datos inicia-
les sobre 23 pacientes ancianos con depresion psicotica
unipolar, y Navarro et al.** ampliaron la muestra eva-
luada a 33 pacientes. Los autores concluian que la tasa
de recaidas/recurrencias, tras 2 afos de seguimiento, era
significativamente mayor en el grupo que recibia Unica-
mente nortriptilina, mientras que la tolerabilidad era similar
en ambos grupos de tratamiento. Aunque el tamano de
la muestra era relativamente pequeno, su homogeneidad
proporcionaba una alta validez interna a los resultados, sugi-
riendo que la TEC-C/M podria ser una alternativa eficaz y
segura en este subgrupo de pacientes de edad avanzada.

En uno de los estudios naturalisticos se analizo el perfil
de pacientes a los se indicaba la TEC-C/M. Estos pacientes
eran aquellos con mayor tasa de recurrencias, menor edad
de inicio del trastorno, mayor resistencia al tratamiento
farmacoldgico, mayor nimero de sesiones de TEC agudo,
y también resultd mas prescrita en pacientes varones® .

Respecto a algunas subpoblaciones especificas, los resul-
tados aportados en la revision de estudios prospectivos son
congruentes a los observados en los estudios retrospecti-
vos: ademas de ser favorables a la TEC-C/M en pacientes
ancianos®*®, también muestran eficacia en depresion
psicotica®>3%¢46>  asi como en cicladores rapidos®. Por su
parte Swoboda et al.>® analizaron por separado distintos gru-
pos diagnasticos, que comprendian TDM, trastorno bipolar y
trastorno esquizoafectivo, encontrando mejores resultados
en el grupo de TDM. Finalmente, la eficacia de la TEC-C/M,
pareceria inferior en pacientes resistentes®®.

En relacion a los posibles factores predictores de recidiva
tras un curso agudo de TEC, en un Unico estudio identifi-
caron como factores de riesgo para presentar una recidiva
del TDM tras un curso agudo de TEC una mayor duracion
del episodio indice y un mayor nimero de episodios en los
2 afos previos®. Sin embargo, Clarke et al.>® no encontraron
ninguno entre las variables, sociodemograficas y de curso,
analizadas. El haber completado el curso de TEC-C/M fue,
nuevamente, el Unico factor protector®.

Algunos de estos estudios prospectivos reportaron datos
referentes a la seguridad de la técnica y concluyeron que
la TEC-C/M seria una estrategia segura y bien tolerada, al
no reportar efectos secundarios graves relacionados con su
utilizacion36-58,62,64,65

Patron de uso de la terapia electroconvulsiva
de continuacién/mantenimiento

La TEC-C/M se aplica de forma heterogénea y con gran
variabilidad'®. Algunos de los centros en los que se realiza
la TEC como tratamiento agudo no disponen de progra-
mas de TEC-C/M. Ademas, la proporcion de pacientes a
los que se les indica la TEC-C/M y la frecuencia con la
que se realizan las sesiones varia seglin los paises y los
centros'.

Los datos publicados sugieren una frecuencia de uso infe-
rior a la utilizacion de TEC aguda, con tasas de utilizacion
que oscilan entre 14 y el 25,5%%%. En un estudio reali-
zado en un grupo de 86 psiquiatras estadounidenses con
experiencia en la utilizacion de TEC, Unicamente un 60% de
ellos indicaba la TEC-C/M®. En los 59 centros de Nueva York
donde se realizaba TEC en 2001, el 15,9% de los pacientes
recibian TEC-C/M®. En otro estudio realizado en un centro
de Nueva York, la TEC-C/M se indicd, durante un periodo
de 6 anos, en solo el 19% de los pacientes que recibian
TEC como tratamiento agudo®. En Noruega, la TEC-C/M se
aplicaba en el 88% de las unidades que respondieron a una
encuesta sobre el patron de uso de la TEC y se indico en
el 14% de los casos, 60 pacientes de un total de 420%. En
Espana, los resultados obtenidos en 2006 senalaron que la
TEC-C/M fue indicada en el 16% de los pacientes que fueron
tratados con TEC aguda’™. Asimismo, los autores reporta-
ron que en 26 unidades de psiquiatria, donde se aplicaba la
TEC como tratamiento agudo, la TEC-C/M no fue indicada a
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Tabla 4 Algoritmo STABLE

Semana 1
Semana 2
Semana 3-4

Semanas 1-4 (pauta fija)

Semanas 5-24 (pauta flexible)

HDRS < 6 o incremento post-TEC agudo < 3
HDRS 1 pos-TEC agudo > 3y < 8
HDRS 4 pos-TEC agudo > 8 o HDRS > 16

2 sesiones/semana

1 sesion/semana

1 sesion en 10 dias

0 sesiones adicionales
1 sesion adicional

2 sesiones adicionales®

@ HDRS: Hamilton Depression Rating Scale. Maximo 2 sesiones/semana durante 3 semanas, luego un maximo de una sesion/semana. La

sesion sera pospuesta 2 dias si el MMSE es < 21.

ningin paciente en 12 meses’®. En un estudio anterior, rea-
lizado en Barcelona, el 60% de los hospitales que realizaban
TEC agudo (8/12) disponian de un programa de TEC-C/M".
Por otra parte, en la India, Unicamente el 25,5% de los psi-
quiatras que respondieron a una encuesta, realizada por la
Indian Psychiatric Society, indicaban TEC-C/M®.

La frecuencia con la que han de realizarse las sesio-
nes durante la TEC-C/M y la duraciéon de la TEC-C/M no
esta todavia bien establecida?®>"72, En general, el inter-
valo temporal entre sesiones se incrementa tras finalizarse
la TEC aguda, siguiendo una pauta fija o una pauta flexible.
En la pauta flexible, el intervalo temporal entre sesiones
se modifica en funcion de los sintomas y de la tolerancia
que presenta el paciente al tratamiento con TEC-C/M. En
la pauta fija, al preestablecerse la cadencia de sesiones,
resulta mas dificil la deteccion de los signos tempranos de
recidiva y los pacientes pueden recibir mas sesiones de las
necesarias, hecho que puede favorecer la aparicion de efec-
tos indeseables’?.

Fink’® propone, como una posible aproximacion a una
pauta de tratamiento estandar, una sesion a la semana
durante 3-4 semanas, una sesion cada 15 dias durante
4 semanas y proseguir mensualmente durante 4-6 meses.
Asimismo, seria recomendable que el paciente se encon-
trara enteramente libre de sintomas durante 16-26 semanas
antes de dar por finalizado el tratamiento’7>. En la misma
linea, en Espana la pauta de tratamiento mas recomen-
dada consiste en realizar sesiones semanales el primer mes,
quincenales durante el segundo y tercer mes y finalmente
mensuales®.

Para muchos autores, seria preferible utilizar una pauta
flexible e individualizada, con los intervalos recomendados
(semanal-quincenal-mensual), en funciéon de la evolucion
clinica y los efectos secundarios observados en cada
paciente, administrando el minimo nimero de tratamientos
necesarios para conseguir la remision sostenida®?>27:3%,63,76
En la TEC-C/M, se debera evaluar al paciente antes del inicio
(estado basal) y posteriormente antes de cada tratamiento?,
con la finalidad de valorar tanto la el estado clinico, como
la aparicion de posibles efectos adversos. Es importante
resefar que no existe un numero maximo de tratamien-
tos en la TEC-C/M?. Sin embargo, se considera que deberia
revisarse la indicacién de la TEC-C/M cada 6 meses?”.

Algunos autores, sugieren el uso de escalas psicométri-
cas, especialmente la HDRS y el mini-examen del estado
mental (MMSE) como herramientas de evaluacion estan-
darizada en estos pacientes®. En este sentido, el grupo
de Lisanby’? ha disefado un algoritmo (STABLE, symptom-
titrated algorithm-based longitudinal ECT) basado en la

titulacion de sintomas depresivos medidos a través de la
HDRS,, y la aparicion de efectos cognitivos a través del
MMSE. El objetivo de este algoritmo es conseguir la reduc-
cion del riesgo de recaida en el critico primer mes tras la TEC
aguday evitar el sobre-tratamiento y la aparicion de posibles
efectos adversos. Durante la primera semana los pacientes
recibirian 2 sesiones, una sesion en la segunda semana y una
sesion tras 10 dias (4 sesiones en 24 dias). La frecuencia de
sesiones en las siguientes semanas (de la 5 a la 24) seria
flexible (aplicacion del algoritmo): en funcion de las pun-
tuaciones semanales obtenidas en la HDRS,4 y el MMSE, los
pacientes podian recibir 0-2 sesiones de TEC en esa semana
(tabla 4). El algoritmo esta disefiado para ser implemen-
tado a través de la gestion de casos y con un seguimiento
intensivo, que incluye visitas cada semana con la finalidad
de detectar los primeros sintomas de recaida y los posibles
efectos adversos, a nivel cognitivo, que podrian conducir
al abandono del tratamiento. Los datos derivados de este
estudio retrospectivo sugieren que este algoritmo podria ser
atil’2, no obstante, se trata de un algoritmo de aplicacién
compleja en la practica clinica habitual al implicar un ele-
vado namero de visitas y su utilidad deberia confirmarse en
estudios controlados aleatorizados.

Discusion

El tratamiento a largo plazo de los pacientes depresivos
que han remitido tras un tratamiento con TEC agudo sigue
siendo, hoy en dia, objeto de controversia. La evidencia
actual sobre la eficacia de la TEC-C/M se basa en publica-
ciones que incluyen casos clinicos y series de casos, estudios
retrospectivos y estudios prospectivos, de los cuales 5 son
aleatorizados, circunstancia que implicaria un nivel de evi-
dencia I”7. No se puede obviar, por tanto, que existen varios
factores que limitan la interpretacion global de los resulta-
dos. En primer lugar, las caracteristicas metodologicas de la
mayoria de estos estudios, que incluyen muestras pequeias
y uso de datos administrativos o recogidos en la historia
clinica, en vez de datos recogidos de forma prospectiva.
Ademas, estos estudios son dificilmente comparables por
diversos motivos: 1) la heterogeneidad de las muestras,
que incluyen pacientes con TDM, trastorno bipolar y tras-
torno esquizoafectivo; 2) las diferentes caracteristicas de
aplicacién de la técnica (en cuanto al tipo de onda y a la
colocacion de los electrodos); ademas, en la mayoria de
los estudios no se recogen otros factores técnicos que pue-
den condicionar la efectividad de la terapia, como la carga
aplicada o la amplitud del pulso; 3) un nimero significativo
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de estudios no dispone de grupo control; 4) la TEC-C/M se
aplica en monoterapia o asociada a distintos psicofarma-
cos; el uso concomitante de farmacos, a pesar de tratarse
de la practica clinica habitual”, podria constituir un factor
de confusion®®; 5) los estudios comparativos incluyen distin-
tos tipos de estrategias (ausencia de tratamiento, farmacos
diversos, en monoterapia o en combinacion u otras estrate-
gias). Asi mismo, la introduccién o modificacion de la pauta
farmacoldgica durante el estudio constituirian factores que
dificultarian la evaluacion de la contribucion especifica de
la TEC-C/M%®; 6) el periodo de seguimiento y aplicacion de
TEC-C/M es muy variable; y, por Gltimo, 7) algunos estudios
retrospectivos, incluian Unicamente aquellos pacientes que
habian recibido TEC-C/M durante un determinado periodo
de tiempo (por ejemplo 4 0 12 meses) y excluian a los que
no, hecho que podria suponer un sesgo a favor de los res-
pondedores a la TEC-C/M3%4,

A pesar de todas las limitaciones analizadas, los datos
derivados de la revision sugieren que la TEC-C/M podria
constituir una estrategia terapéutica eficaz en la preven-
cion de recidivas depresivas después de un curso agudo de
TEC, con un grado de recomendacion B (tratamiento reco-
mendable: al menos moderada evidencia de que la medida
es eficaz y los beneficios superan a los perjuicios)’’. Factores
como la reduccion de tasas de recidiva, del nimero de epi-
sodios u hospitalizaciones o la mejoria en el funcionamiento
global del paciente son medidas que reflejan la potencial
eficacia del tratamiento con TEC-C/M.

La informacion sobre la eficacia de la TEC-C/M compa-
rada con otras estrategias farmacologicas es muy escasa.
Los pocos trabajos que realizan algin tipo de analisis
comparativo obtienen resultados poco uniformes; mien-
tras que unos sugieren una mayor eficacia de la TEC-C/M
respecto a los psicofarmacos::6465  otros no detectan
diferencias®-%'-%3 y otros indican una mayor eficacia de los
psicofarmacos®?°. Del mismo modo, llama la atencion que
en aproximadamente la mitad de los estudios, incluido el
estudio multicéntrico del grupo CORE®3, no se utilice la TEC-
C/M combinada con psicofarmacos, a pesar de tratarse de
una estrategia muy habitual en la practica clinica y con un
perfil de tolerancia y seguridad bien establecido’®.

De forma global, se ha sugerido que la TEC-C/M
deberia ser considerada en aquellos pacientes depresivos
que han respondido a la TEC aguda y donde la far-
macoterapia no puede ser indicada o ha mostrado su
ineficacia®?2%39:45,46,48-30,52,59 " an aquellos con una historia de
enfermedad recurrente que curse con frecuentes hospitali-
zaciones, especialmente si existen sintomas psicoticos®*,
y en pacientes de edad avanzada® %8465, Mas alla de la
eficacia, en todos los estudios revisados no se informé6 de
ningun efecto adverso significativo, hecho que permite con-
cluir que TEC-C/M es una técnica bien tolerada y con un
buen perfil de seguridad, incluso en pacientes fragiles con
alta complejidad somatica.

La elevada tasa de recaidas tras un curso agudo de TEC
ha puesto en relieve la necesidad de identificar los posibles
factores de riesgo para la recidiva. Determinar la presencia
de posibles factores de riesgo en aquellos pacientes que
han completado un curso agudo de TEC puede ayudar en
la seleccion de los candidatos a recibir TEC-C/M y en su
planificacion. Algunos estudios sugieren que una mayor
resistencia farmacoldgica'7°-%2 o la presencia de sintomas

psicoticos'®83:84 facilitarian la aparicion de recidivas. Sin
embargo, en pocos de los estudios incluidos en nuestra
revision se han evaluado los posibles factores de riesgo
para la recidiva tras un curso de TEC. La duracion del
episodio depresivo y un mayor nimero de episodios en los
2 afos previos al episodio indice podrian constituir factores
de riesgo®. Sin embargo, la resistencia a farmacos o la
presencia de clinica psicética no contribuian a la aparicion
de una nueva recidiva. Las diferencias metodoldgicas entre
los estudios dificultan la interpretacién de resultados y
explicarian la escasa réplica en el hallazgo de estos factores
de riesgo o la ausencia de factores de riesgo para las
recidivas tras la TEC aguda en muchos otros estudios*-5>:8,

Finalmente, a pesar de la ausencia de estudios que
comparen pautas de sesiones fija o flexible en el uso
de la TEC-C/M, determinados factores clinicos, como el
riesgo de realizar tratamientos suboptimos o innecesarios,
el patrén individual de recidivas y la existencia de sinto-
mas residuales, entre otros, nos orientan a recomendar la
individualizacion en la pauta inicial de sesiones de TEC-C/M
para cada paciente (pauta flexible). Esta pauta permite rea-
lizar modificaciones en funcién de la evolucion clinica y de
la tolerancia al tratamiento, con el objetivo de abordar pre-
cozmente los signos tempranos de recidiva, los sintomas
residuales especificos y reducir el riesgo de aparicion de
posibles efectos adversos?°.

Conclusion

Los datos derivados de la presente revision permiten con-
cluir que la TEC-C/M podria considerarse una estrategia de
tratamiento recomendable a largo plazo en pacientes depre-
sivos que han precisado de TEC en la fase aguda. La utilidad
de la técnica radica en datos de eficacia, en el impacto
favorable en el curso de la enfermedad depresiva y en su
buen perfil de tolerabilidad. Aln asi, dicha utilidad deberia
ser refrendada con estudios prospectivos aleatorizados que
superen las limitaciones de los estudios publicados hasta la
fecha y que permitan una evaluacion fidedigna de la TEC-
C/M.
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