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RESUMEN Y PALABRAS CLAVE 
 

Resumen: La terapia electroconvulsiva (TEC) es un tratamiento biológico 

especialmente indicado en episodios depresivos mayores graves, con complicaciones y 

alto riesgo de suicidio que ha demostrado una alta eficacia y tolerabilidad, así como una 

tasa muy baja de efectos adversos importantes. Ésta se aplica en le Hospital Provincial 

de Castellón desde el año 2000 pero carece de valoración objetiva y cuantitativa de los 

resultados. En este estudio se pretende evaluar los efectos terapéuticos y efectos 

adversos inmediatos de la terapia electroconvulsiva (TEC) a los dos meses de iniciado 

el tratamiento y valorar la satisfacción de los pacientes con el procedimiento. 

En el estudio incluyeron 8 pacientes a los que se evaluó a través de diferentes 

cuestionarios los síntomas y gravedad de la depresión, el grado de malestar, el deterioro 

cognitivo y la funcionalidad tanto antes como después del tratamiento.  

Los resultados arrojaron que la TEC es un tratamiento que mejora tanto la clínica 

depresiva como la funcionalidad de los pacientes y no se evidencia un deterioro 

cognitivo asociado a la terapia ni unos efectos adversos graves, por lo que el 

riesgo/beneficio es muy positivo. Además, existe una correlación entre la dosis media 

aplicada y la mejora de la sintomatología depresiva. 

Palabras clave: Terapia electroconvulsiva, episodio depresivo mayor, evolución clínica, 

tratamiento, depresión resistente, funciones cognitivas, funcionamiento social, efectos 

adversos.   

 

Abstract: Electroconvulsive therapy (ECT) is a biological treatment especially indicated 

in severe major depressive episodes, with complications and high risk of suicide that has 

demonstrated high efficacy and tolerability, as well as a very low rate of important 

adverse effects. This is applied in the Provincial Hospital of Castellón since 2000, but it 

lacks objective and quantitative evaluation of the results. The aim of this study is to 

evaluate the therapeutic effects and immediate adverse effects of electroconvulsive 

therapy (ECT) two months after the start of the treatment and assess the satisfaction of 

patients with the procedure. 

 



The study included 8 patients who were evaluated through different questionnaires the 

symptoms and severity of depression, the degree of discomfort, cognitive impairment 

and functionality both before and after treatment. 

The results showed that ECT is a treatment that improves both the depressive symptoms 

and the functionality of patients and there is no evidence of cognitive deterioration 

associated with therapy or serious adverse effects, so the risk / benefit is very positive. 

In addition, there is a correlation between the average dose applied and the improvement 

of depressive symptomatology. 

 

Key words: Electroconvulsive therapy, major depressive episode, outcome, treatment, 

resistant depression, cognitive functions, social functioning, adverse effects. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



EXTENDED SUMARY 

 

The objectives of this study are to evaluate the therapeutic effects and immediate 

adverse effects of electroconvulsive therapy (ECT) two months after the start of 

treatment, as it is applied in the Provincial Hospital of Castellón. As well as assess the 

satisfaction of patients with respect to the treatment received. 

 

A total of 8 patients were included, all patients referred by their reference psychiatrist or 

admitted who met criteria for the application of ECT. 

The method of choice was modified ECT, performed under sedation and muscle 

relaxation in order to deprive the patient of conscience during treatment and avoid 

fractures. 

The ECT was applied in a scheme of alternate days for 2 weeks, continuing with two 

weekly sessions for the next two or three weeks, for a total of 10-12 sessions per patient. 

 

Before the application of the treatment, a complete anamnesis and clinical history of the 

patients was made, they were informed of the procedure to which they were going to 

submit and they were given written information about the treatment. A brain CT or MRI 

was also requested as a neuroimaging test to rule out contraindications; and a 

preoperative study by the anesthesia service, which included a blood count, biochemistry 

with cholinesterase; chest x-ray and ECG. 

The Study of the Zero Resistance Project of the ICU was also applied to all patients, in 

order to rule out that the patient could be a carrier of multiresistant bacteria. 

In all cases the patient (or family member) signed it freely, consciously and with sufficient 

information, informed consent both for the publication of data anonymously and for the 

application of the therapy. 

 

Patients were evaluated with tests that showed their initial clinical situation, both the 

symptoms and the severity of the depression, the degree of discomfort perceived by the 

patient, their level of functionality and their cognitive level. The questionnaires used were 

the Screening of Cognitive Impairment in Psychiatry (SCIP-S), Mini Mental State 

Examination (MMSE), Global Clinical Impression (CGI), Visual Analog Scale (EVA), Brief 



Social Functioning Scale (FAST) and Montgomery-Asberg Depression Rating Scale 

(MADRS). 

Two months after completing the treatment, the patients were reevaluated by the same 

interviewer, who, in addition to performing all the previous tests, also evaluated the 

subjective changes that occurred in them, the adverse effects suffered and the overall 

satisfaction with the treatment. 

 

The SPSS program version 25.0 (IBM Corp., USA) was used for all data analyzes. The 

sociodemographic, clinical and cognitive data were shown using absolute numbers, 

percentages, median and interquartile range (RIQ). 

A non-parametric model of paired data (Wilcoxon test) was used to analyze the changes 

in the clinical and cognitive parameters examined that was statistically significant for 

clinical and functional parameters and not significant in terms of cognitive deterioration. 

To analyze the correlation between the variables, the Spearman correlation quotient was 

used, which was statistically significant in relation to the average dose and the MADRS 

questionnaire. 

Both the adverse effects and the satisfaction with the treatment were analyzed by 

percentages. 

 

After carrying out the statistical analysis, the results obtained support that there is a 

clinical and functional improvement in patients diagnosed with major depression after 

undergoing electroconvulsive therapy. 

There is no evidence that a cognitive deficit occurs after completing the treatment or a 

worsening of the previous state and the side effects in most patients are mild, so the risk 

benefit is completely acceptable. 

The study also reaffirms the indications of ECT, especially in major depression and 

catatonia, since outside of these the treatment is not effective. 

Finally, there is a correlation between the average dose applied and the MADRS scale, 

which supports that when this increases, there is a greater decrease in the score and 

therefore a more important clinical improvement. 
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1. INTRODUCCIÓN

 

La terapia electroconvulsiva (TEC) es un tratamiento biológico que consiste en inducir 

una convulsión tónico-clónica generalizada mediante la administración de un estímulo 

eléctrico superior al umbral convulsivo. La TEC modificada consiste en la realización de 

la técnica en condiciones estandarizadas con anestesia general y relajación muscular, 

con el fin de privar al paciente de conciencia durante el tratamiento y proporcionar 

relajación muscular para evitar fracturas. La frecuencia y su número de sesiones viene 

determinado por la patología y la clínica individual de cada paciente.  

La mayor indicación de la TEC corresponde al episodio depresivo mayor uni o bipolar. 

Está especialmente indicada en episodios depresivos graves con alto riesgo suicida, 

catatonía1, complicaciones somáticas graves y alteraciones severas del 

comportamiento. También en mujeres embarazadas, pacientes resistentes a 

tratamiento farmacológico y depresiones críticas que requieren ser tratadas 

rápidamente.   

Asimismo, se considera que hay predictores de buena respuesta a la terapia, como son 

el inicio brusco del episodio, duración inferior a un año, inhibición pronunciada, pérdida 

de peso, despertar precoz, catatonía, clínica psicótica, clínica melancólica, tendencia 

suicida, edad avanzada, antecedentes familiares de depresión y antecedentes de buena 

respuesta a TEC2,3,4. 

La TEC ha demostrado unas tasas de respuesta del 60-80% y una tasa de remisión del 

50-60% en los estudios más recientes, sustancialmente mayor a lo observado con 

medicamentos, especialmente en los casos resistentes al tratamiento1. Estos datos se 

apoyan en un metaanálisis realizado en 2003 en el que se analizaron 24 estudios y 

afirma de forma estadísticamente significativa que la TEC en pacientes con depresión 

es superior tanto al placebo como a los psicofármacos5. 

Otro estudio realizado en 2018 investigó la eficacia clínica desde el punto de vista de 

los pacientes, quienes evalúan la TEC como un procedimiento generalmente eficaz. 

Asimismo, analizaron de forma objetiva, a través de cuestionarios, la mejoría clínica que 

fue significativamente alta6. 
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También se han demostrado mejoras en la calidad de vida de los pacientes tratados7. 

Estas mejoras fueron tanto en el componente físico como en el componente de salud 

mental8.  

En cuanto a la seguridad, tolerabilidad y contraindicaciones de la TEC, se ha estimado 

que el riesgo de muerte es de 2 a 10 muertes por 100,000 tratamientos, lo cual equivale 

al riesgo general de la anestesia9. La TEC es, por lo tanto, un procedimiento muy seguro, 

cuyos efectos secundarios más comunes suelen ser leves, accesibles al tratamiento 

sintomático y temporales (cefalea, náuseas, mialgias y confusión). Los efectos adversos 

graves, pero poco frecuentes incluyen eventos cardiovasculares, pulmonares y 

cerebrovasculares, pero estos pueden minimizarse detectando los factores de riesgo y 

monitorizando al paciente. En cuanto a los trastornos cognitivos, la mayoría son de corta 

duración y la amnesia retrógrada rara vez puede persistir10. 

 

Hoy en día, no hay contraindicaciones absolutas para la práctica de la TEC. Se estima 

que tiene mayor riesgo el efecto de la misma depresión severa ya que tiene una alta 

mortalidad asociada al suicidio y al empeoramiento del pronóstico de las comorbilidades 

del paciente11. 

 

En el Hospital Provincial de Castellón se aplica la TEC modificada desde el año 2000 

en pacientes ingresados y ambulatorios, además tiene una de las mayores tasas de 

aplicación de esta en toda España, siendo esta de 2,69 sesiones por cada 100000 

habitantes en el año 201512. Sin embargo, actualmente carece de valoración objetiva y 

cuantitativa de los resultados de la TEC aplicada en el centro. No obstante, se ha 

desarrollado el Programa de Terapia electroconvulsiva de Castellón (ProTECC) que se 

aplica desde el año 2018 con el fin de protocolizar el tratamiento.  

Son estos motivos los que nos llevan a plantear un estudio en nuestro centro, como ya 

se ha hecho en otros hospitales de Túnez13 y Portugal14, de forma que nuestros objetivos 

son evaluar los efectos terapéuticos y efectos adversos inmediatos de la terapia 

electroconvulsiva (TEC) a los dos meses de iniciado el tratamiento, tal como se aplica 

en el Hospital Provincial de Castellón. Así como valorar la satisfacción de los pacientes 

respecto al tratamiento recibido.  
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2. PACIENTES Y MÉTODOS 

2.1. DISEÑO 

Se trata de un estudio naturalístico, observacional, descriptivo, longitudinal, que 

compara la situación clínica de los pacientes sometidos a TEC antes y después de la 

administración de dicho tratamiento según el procedimiento habitual descrito en la Guía 

del ProTECC.  

 

2.2. POBLACIÓN A ESTUDIO 

Se incluyeron todos los pacientes derivados por su psiquiatra de referencia de la Unidad 

de Salud Mental (USM) o ingresados en la Unidad de Hospitalización Breve (UHB) o 

Unidad de Media Estancia (UME) que cumplían criterios para la aplicación de TEC 

(Tabla 1) que hubieran recibido el tratamiento entre el 1 de abril de 2018 y el 31 de enero 

de 2019 y que hubieran firmado el consentimiento informado para la publicación 

anónima de sus datos. 

El tamaño muestral al inicio del estudio fue de 11 personas, de las cuales 2 se tuvieron 

que descartar a la hora de analizar los resultados por falta de datos y una por un estado 

inicial de catatonía, por lo que no se pudieron realizar las pruebas. No obstante, el último 

caso será comentado posteriormente. 
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Tabla 1. Indicaciones cínicas y situaciones de indicación de TEC. 

 

• Episodio depresivo mayor (unipolar o bipolar) 

• Episodio maníaco 

• Esquizofrenia y trastornos psicóticos relacionados 

• Catatonía (diferentes etiologías) 

• Síndrome neuroléptico maligno 

• Otros trastornos neurológicos (enfermedad de Parkinson, epilepsia refractaria) 

 

Uso “primario” (como tratamiento inicial) 

• Urgencia (necesidad de respuesta rápida, riesgos médicos/psiquiátricos) 

o  ideación suicida 

o negativa a la ingesta 

o agitación psicomotriz 

o síntomas catatónicos graves. 

• Menor riesgo con TEC que con fármacos 

o ancianos 

o embarazo 

• Antecedentes de mejor respuesta a TEC que a fármacos 

• Preferencia clara del paciente 
 

Uso “secundario” (tras fracaso de otras estrategias) 

• Resistencia a fármacos 

• Intolerancia a fármacos 

Empeoramiento clínico a pesar de tratamiento 

 

2.3. MÉTODOS 

2.3.1 Exploración Pre-TEC 

El primer contacto con el paciente antes de iniciar el tratamiento constaba de dos 

entrevistas. 

La primera visita se realizaba la anamnesis completa e historia clínica con el fin de 

valorar la indicación de TEC. Además, el paciente era informado del procedimiento al 

que se iba a someter y se le proporcionaba información por escrito acerca del 

tratamiento. Se solicitaban también las siguientes exploraciones complementarias: un 

TAC o RNM cerebral como prueba de neuroimagen para descartar contraindicaciones; 
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un estudio preoperatorio por parte del servicio de anestesia, que incluía hemograma, 

bioquímica con colinesterasa; radiografía de tórax y ECG.  

También se aplicó a todos los pacientes el Estudio del Proyecto de Resistencia Zero de 

la UCI, con el fin de descartar que el paciente pudiera ser portador de bacterias 

multirresistentes (BMR) y evitar el riesgo de contaminación tanto del personal como del 

box de UCI. El proyecto implica realizar una búsqueda activa de la presencia de BMR 

en todos los pacientes antes del ingreso en UCI y cada 6 sesiones a lo largo de toda la 

terapia. Las muestras incluyen un frotis nasal, rectal y de orofaringe, así como otras que 

puedan ser necesarias para controlar posibles reservorios. 

En la segunda visita, se entregaba el Consentimiento Informado tanto de la terapia como 

de la publicación de datos anónimos.  

A continuación, se hacía la exploración neuropsicológica y psiquiátrica que incluía: 

SCIP-S, MMSE, Impresión clínica global (CGI), Escala Visual analógica (EVA), Escala 

Breve de Funcionamiento Social (FAST) y Montgomery-Asberg Depression Rating 

Scale (MADRS). 

2.3.1.1. SCIP-S (Screening de deterioro cognitivo en psiquiatría) 

Se trata de una prueba breve de cribado de deterioro cognitivo construida con muestras 

de pacientes psiquiátricos y una muestra comunitaria. A través de 5 tareas diseñadas 

para la obtención de medidas en aprendizaje verbal inmediato y diferido, memoria de 

trabajo, fluidez verbal y velocidad de procesamiento, es posible obtener un índice 

general de ejecución global. El objetivo de SCIP-S es la detección de niveles bajos de 

rendimiento cognitivo y su finalidad no es diagnóstica15.  

2.3.1.2. MMSE (Mini-Mental State Examination) 

Se trata de una prueba de cribado de demencias, útil también en el seguimiento 

evolutivo de las mismas. Puntúa como máximo un total de 35 puntos y los ítems están 

agrupados en 5 apartados que comprueban orientación, memoria inmediata, atención y 

cálculo, recuerdo diferido, y lenguaje y construcción16.  
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2.3.1.3. Impresión clínica global (CGI) 

Se utiliza como medida de cambio según la experiencia subjetiva del médico. Consta de 

dos subescalas: Gravedad del cuadro clínico (GGI) y Mejoría debida a intervenciones 

terapéuticas17.  

2.3.1.4. Escala visual analógica (EVA) 

Permite medir el grado de malestar que describe el paciente con la máxima 

reproducibilidad entre los observadores. Consiste en una línea horizontal de 10 

centímetros, en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas de un síntoma. 

En el izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho la mayor 

intensidad. Se pide al paciente que marque en la línea el punto que indique la intensidad 

y se mide con una regla milimetrada. La intensidad se expresa en centímetros o 

milímetros18. 

La peculiaridad en psiquiatría es que se expresa 10 como “el momento en que mejor 

me he sentido” y 0 como “el peor momento que me he sentido”. 

2.3.1.5. Escala breve de Funcionamiento Social (FAST) 

Esta escala evalúa 24 ítems agrupados en 6 dominios19:   

• Autonomía, se refiere a la capacidad del paciente para hacer las cosas por sí 

mismo y tomar sus propias decisiones.  

• Funcionamiento laboral, que incluye la capacidad de trabajar del paciente, 

rapidez para desempeñar tareas laborales, rendimiento, ocupación laboral y 

sueldo en función de formación académica.  

• Funcionamiento cognitivo, se compone por la capacidad de concentración, 

realización de cálculos mentales, resolución de problemas, aprendizaje y 

memoria para las nuevas tareas.  

• Finanzas, hace referencia a la gestión del dinero y realización de compras 

equilibradas.  

• Relaciones Interpersonales, incluye las relaciones de amistad, familiares, 

participación en actividades sociales, relaciones sexuales y asertividad. 
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•  Ocio, es la capacidad para practicar deporte/ejercicio físico y mantener 

aficiones.  

2.3.1.6. Montgomery-Asberg Depression Rating Scale (MADRS) 

La MADRS es una escala que consta de 10 ítems que evalúan los síntomas y la 

gravedad de la depresión. Los ítems incluyen tristeza aparente, tristeza referida, tensión 

interna, disminución de sueño, disminución de apetito, dificultades de concentración, 

laxitud, incapacidad para sentir, pensamientos pesimistas y pensamientos suicidas. La 

puntuación en cada ítem oscila entre 0 y 6 puntos y para asignar la puntuación, el médico 

puede utilizar la información de fuentes distintas al paciente. La puntuación global se 

obtiene de la suma de la puntuación asignada en cada uno de los ítems, oscilando entre 

0-60. No existen puntos de corte definidos pero los recomendados son No depresión de 

0-6; depresión ligera/menor de 7-19; Moderada de 20-34; Grave de 35-6020. 

2.3.2. Aplicación de la TEC 

Actualmente el método de elección es la TEC modificada, realizada bajo sedación y 

relajación muscular con el fin de privar al paciente de conciencia durante el tratamiento 

y proporcionar relajación muscular para evitar fracturas. 

El aparato con el que la aplicábamos era el Tymatron System IV que emplea un estímulo 

de onda cuadrada, pulso breve (0,25 a 1 ms) e intensidad constante (9 mA) y puede 

suministrar trenes de estímulos de hasta 8s, con una gama de frecuencias de 10 a 70 

Hz. 

Los electrodos se ponían en posición bilateral frontotemporal, se trata de la localización 

clásica, con los electrodos en el punto medio de la línea canto-meatal en ambos lados. 

Se asocia a una mayor rapidez de acción y eficacia, pero en contraposición produce 

mayor afectación cognitiva. 

La TEC se aplica habitualmente en un esquema de días alternos durante 2 semanas, 

continuando con dos sesiones semanales las dos o tres semanas siguientes, hasta un 

total de 10-12 sesiones. El número y frecuencia de las sesiones son decisión médica 

del psiquiatra responsable del ProTECC. 
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2.3.3. Condiciones de realización de la TEC 

En el Hospital Provincial de Castellón la TEC se aplica en la Unidad de Críticos. Durante 

el estudio, se ingresaba al paciente a primera hora de la mañana en ayunas procedente 

de una unidad de hospitalización o bien de su domicilio y se monitoriza ba con 

electrocardiograma, pulsioxímetro y tensión arterial. 

Antes aplicar la descarga, se debía hiperventilar con una mascarilla con el objetivo de 

hiperoxigenar al paciente, así como para disminuir los niveles de dióxido de carbono y 

promover la actividad convulsiva. 

La anestesia, aplicada por los intensivistas, se intentó que fuera lo más superficial 

posible y que hubiera una rápida inducción en segundos y un rápido despertar. Para ello 

se utiliza Propofol (0,75-1,5 mg/kg) como agente hipnótico ya que tanto el inicio de 

acción como despertar son muy rápidos. Como relajante muscular se emplea 

Succinilcolina (0,5-1,5 mg/kg), de elección por su rapidez y corta duración.  

Después del procedimiento, los pacientes fueron dados de alta por Psiquiatría, Medicina 

Intensiva y Enfermería de la UCI unas horas después. 

2.3.4. Exploración post-TEC 

Dos meses después de la primera sesión de TEC, se repitieron las exploraciones 

neuropsicológicas y clínicas realizadas en el pre-TEC con el fin de valorar los efectos 

terapéuticos y también se valoraron los posibles efectos adversos de la TEC. 

Finalmente, se entregó un cuestionario de satisfacción elaborado para el paciente. 

2.3.4.1. Efectos adversos 

Se evalúaron mediante una escala ad hoc basada en otras escalas de efectos 

secundarios, como la UKU. De forma que podemos indicar tanto el efecto secundario 

cómo el nivel de afectación en la vida del paciente. 

 

2.3.4.2. Cuestionario de satisfacción 

Se utilizó un cuestionario auto aplicado, la escala de satisfacción con el tratamiento 

recibido (CRES-4) dónde se obtienen tres componentes: la satisfacción, la solución del 

problema y la percepción del cambio emocional antes y después del tratamiento21. 
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2.4. VARIABLES ESTUDIADAS 

Las variables estudiadas se resumen en la Tabla 2. 

Tabla 2. Variables  

Demográficas 

• Edad 

• Sexo 

Técnicas 

• Dosis de TEC 

• Nº de sesiones 

Clínicas 

• MADRS pre Tec 

• MADRS post Tec 

• CGI pre Tec 

• CGI post Tec 

• EVA pre Tec 

• EVA post Tec 

• Efectos Adversos 

• FAST pre Tec 

• FAST post Tec 

Cognitivas 

• SCIP-S pre Tec 

• SCIP-S post Tec 

• MiniMental pre Tec 

• MiniMental post Tec 

 

2.5. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se utilizó para todos los análisis de datos el programa SPSS versión 25.0 (IBM Corp., 

EE. UU.). Los datos sociodemográficos, clínicos y cognitivos se mostraron utilizando 

números absolutos, porcentajes, mediana y rango intercuartílico (RIQ).  

Se usó un modelo no paramétrico de datos apareados (prueba de Wilcoxon) para 

analizar los cambios en los parámetros clínicos y cognitivos examinados. 
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Para analizar la correlación entre las variables se empleó el cociente de correlación de 

Spearman. 

Todos los valores de p inferiores a 0,05 se consideraron significativos. 

Tanto los efectos adversos como la satisfacción con el tratamiento se analizaron 

mediante porcentajes. 

2.6.  ASPECTOS ÉTICOS 

La TEC al considerarse una intervención terapéutica invasora que puede suponer 

riesgos o inconvenientes notorios y de previsible repercusión negativa sobre la salud del 

paciente, es esencial obtener el consentimiento informado (CI) del paciente competente 

o en el supuesto de no serlo, obtenerlo por parte de su representante legal o familiares. 

También es necesario el consentimiento informado para la anestesia, procedimientos 

radiológicos además del consentimiento para la publicación de datos de forma anónima. 

Los consentimientos contienen la parte informativa de la técnica y la declaración de 

consentimiento y la de revocación. En todos los casos el paciente (o el familiar) lo firmó 

de forma libre, consciente y con información suficiente.  

 

3. RESULTADOS 

3.1. CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES 

De los participantes en el estudio, el 62,5% fueron mujeres y el 37,5% hombres. La edad 

mediana fue de 48,50 años (RIQ 23), con un mínimo de 25 años y un máximo de 65. La 

mediana del número de sesiones fue de 11 (RIQ 3) y de la dosis media administrada 

214,2mC (RIQ 84,42).  

El diagnóstico del 87,5% de los pacientes era depresión mayor, sólo un paciente incluido 

en el estudio estaba diagnosticado de un trastorno de la personalidad con 

sintomatología depresiva. 

3.2. EFICACIA DE LA TEC 

En cuanto a las variables cínicas estudiadas, la media de la escala EVA antes de la 

aplicación de la TEC fue de 3 sobre 10 con un rango intercuartílico de 4, lo que 
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clasificaría a los pacientes en un estado de malestar de moderado a severo. Una vez 

realizada la terapia la media fue de 6,5 puntos (RIQ 2), con una diferencia entre las 

variables de 2,75 puntos. 

El MADRS puntuó una mediana de 28,5 sobre 60 con un rango intercuartílico de 11 

considerándose por tanto una depresión de moderada a grave. Después de la TEC la 

mediana era de 10,5 puntos (RIQ 16), con una mejoría de -11 puntos.  

La FAST obtuvo una mediana de 48,5 puntos con un rango intercuartílico de 10. Al final 

del estudio los pacientes mejoraron -14,5 puntos, quedando la mediana en 28,5 (RIQ 

16). 

En la escala de ICG la mediana fue de 5 con un rango intercuartílico de 1 lo que significa 

que los pacientes impresionaban de marcadamente enfermos. En la última visita la 

mediana de la puntuación fue de 2 (RIQ 1) lo que se clasifica como moderadamente 

mejor, esta mejoría fue de -2 puntos. 

En cuanto a las variables de deterioro cognitivo, el Mini Mental obtuvo una puntuación 

mediana de 31,5 sobre 35 (RIQ 5) y el SCIP una mediana de 3,5 sobre 5 (RIQ 2) antes 

de realizar la TEC. Después de la intervención, la mediana fue 4 y 3 respectivamente, 

con una diferencia de 1 y -1.   

Tras la realización del estudio descriptivo en la Tabla 3 se muestran los datos de 

significación estadística de los resultados obtenidos mediante la prueba de Wilcoxon.  

Tabla 3. Resultados análisis descriptivo y prueba de Wilcoxon. 

ESCALAS PRE-TEC POST-TEC  

 Mediana RIQ Mediana RIQ P valor 

EVA 3 4 6,5 2 0,012 

MADRS 28,5 11 10,5 16 0,018 

FAST 48,5 10 28,5 22 0,017 

ICG 5 1 2 1 0,011 

Mini Mental 31,5 5 34 3 0,172 

SCIP 3,5 2 3 2 0,096 
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Los datos muestran una significación estadística para la EVA (p 0,012); MADRS (p 

0,018); FAST (0,017) y ICG (p 0,011). 

Tanto los resultados del Mini Mental (p 0,172) y el SCIP (0,096) no son estadísticamente 

significativos. 

Tabla 4. Correlación entre variables mediante P de Spearman. 

DIFERENCIA  SEXO EDAD Nº SESIONES DOSIS MEDIA 

EVA CC 0,507 -0,238 0,074 0,359 

p valor 0,2 0,57 0,862 0,382 

MADRS CC -0,283 -0,335 -0,593 -0,735 

p valor 0,496 0,417 0,121 0,038 

FAST CC -0,62 -0,357 0,442 0,048 

p valor 0,01 0,385 0,273 0,91 

ICG CC -0,468 -0,148 -0,363 -0,597 

p valor 0,242 0,726 0,377 0,118 

Mini Mental CC -0,639 -0,184 0,019 -0,123 

p valor 0,088 0,662 0,964 0,771 

SCIP CC -0,181 0,064 -0,336 -0,430 

p valor 0,667 0,881 0,416 0,287 

 

Atendiendo a los datos de la Tabla 4 se establece un nivel de correlación fuerte entre la 

dosis administrada y la diferencia de la variable de MADRS (coeficiente de correlación -

0,735), siendo que está mucho más cercano a -1 que a 0. Por otro lado, se establece 

que es una correlación negativa y estadísticamente significativa (p valor 0,038). 

 

3.3. EFECTOS ADVERSOS 

Los efectos adversos más frecuentes fueron la cefalea y los dolores musculares, que 

los padecieron un 37,5% de los pacientes. Su intensidad fue leve en la cefalea y 

leve/moderada en el dolor muscular. 
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Un 25% tuvo episodios de amnesia retrógrada leve durante la realización de la TEC, 

que posteriormente se fue recuperando. 

Un 12,5% sufrió somnolencia, lesión dental moderada, amnesia anterógrada leve o 

síndrome confusional agudo grave. 

A un único paciente se decidió suspender el tratamiento debido a los efectos adversos 

que presentó. 

 

3.4. SATISFACCIÓN DE LOS PACIENTES 

De acuerdo con el cuestionario CRES-4, donde el primer ítem es la satisfacción con la 

forma que el terapeuta ha tratado el problema por el que consultó, el 60% indicó que 

estaba completamente satisfecho, dos personas (20%) muy satisfechos y otros dos 

(20%) bastante satisfechos. 

En la medida de cuanto le ayudó el tratamiento para su problema específico, dos 

pacientes (20%) consideraron que hizo que las cosas mejorasen mucho, el 50% que 

mejorasen algo, uno (10%) refirió no haber notado cambios y dos (20%) no estaban 

seguros. 

En cuanto al estado emocional general de los pacientes al inicio del tratamiento, un 50% 

estaban muy mal, apenas lograban hacer frente a las cosas, un 40% estaban bastante 

mal, la vida les resultaba a menudo muy dura y uno refirió estar bien y no tener 

problemas graves. 

Dos meses después del tratamiento, en el momento de la entrevista, el estado 

emocional general de dos de ellos (20%) era muy bueno, les gustaba mucho la vida que 

llevaban, otros dos (20%) estaban bastante bien, no tenían problemas graves. El 50% 

se encontraban regular, con sus altibajos y uno (10%) estaba muy mal y no lograba 

hacer frente a las cosas.  
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4. DISCUSIÓN 

 

Los datos anteriores muestran que existe significación estadística en la EVA, MADRS, 

FAST e ICG de forma que se puede afirmar que la TEC es un tratamiento que mejora 

tanto la clínica depresiva como la funcionalidad de los pacientes. Por otra parte, no 

existe significación estadística en cuanto al Mini Mental y al SCIP, por lo que no se 

evidencia un deterioro cognitivo asociado a la terapia. 

Estos resultados concuerdan con diversos estudios donde a pesar de usar en algunos 

casos distintas pruebas y escalas, los objetivos iniciales eran iguales. En uno de ellos, 

realizado en. 2016 afirman que la TEC redujo los síntomas depresivos en pacientes con 

trastornos depresivos, sin disminución de la funcionalidad durante el período de estudio, 

la impresión clínica global mejoró significativamente, y no hubo deterioro cognitivo 

general22. Resultados parecidos fueron observado en un estudio Taiwanés de 2017 

donde se demostró que la TEC mejoraba la sintomatología depresiva, el funcionamiento, 

así como la calidad de vida de los pacientes7. 

Otro estudio realizado en 2019 cuyo objetivo era describir las alteraciones a nivel de 

actividad cerebral también concluyeron que los síntomas depresivos también 

disminuyeron significativamente (p < 0,001)23.  

En 2018 un metaanálisis que incluyó 4 estudios y se centró en el componente físico 

(PCS) y mental (MCS) del cuestionario de calidad de vida relacionado con la salud SF-

36, sus resultados revelaron que la TEC estaba asociada a mejoras globales en la 

calidad de vida. Los cambios observados después de la TEC en el PCS y CMS se 

consideraron muy consistentes e importantes, siendo estadísticamente superior el MCS 

al PCS8.  

Analizando individualmente nuestra muestra, sólo un paciente no mejoró con la terapia, 

se mantuvo con prácticamente las mismas puntuaciones iniciales. Este paciente 

padecía un trastorno de personalidad del tipo Clúster B con sintomatología depresiva e 

inestabilidad emocional. Este caso nos demuestra que la TEC es efectiva pero no en 

cualquier enfermedad psiquiátrica, sino en unas indicaciones muy concretas expuestas 

en la Tabla 1 en las que no se incluía esta patología. 

Otro caso muy significativo fue una paciente que al inicio de la terapia de encontraba en 

estado catatónico debido a su severa depresión, por lo que no fue posible su evaluación 

según el diseño del estudio. Después de la TEC se evaluó al igual que el resto de los 
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participantes, dando como resultado una EVA de 7, MADRS de 4, FAST de 19 e ICG de 

7, lo cual indicaba la gran mejoría clínica y funcional que había experimentado la 

paciente. 

Nuestros resultados también muestran una correlación inversa entre la dosis media 

administrada y la MADRS. Esto implica que, con cargas eléctricas más elevadas, 

disminuye la puntuación de la escala, lo que significa una mejoría a nivel de la clínica 

depresiva. 

En relación con los efectos adversos, los observados en nuestro estudio se pueden 

considerar leves y de poca interferencia en la vida del paciente, esto sigue la línea 

habitual de otras publicaciones, donde se considera que el riesgo beneficio se decanta 

hacia la aplicación de la TEC por los mínimos efectos adversos que se producen. 

No obstante, hubo un paciente que tuvo que abandonar la terapia tras varias sesiones 

por presentar efectos adversos más graves como una lesión a nivel dental y un síndrome 

confusional agudo grave. 

La satisfacción global que experimentaron los pacientes fue en general bastante buena, 

considerando que se había tratado su problema de forma adecuada y que después de 

la terapia se encontraban ligeramente mejor.  

Atendiendo a las limitaciones del estudio, la principal es la muestra del estudio, se trata 

de una n muy pequeña, que, a pesar de arrojar resultados estadísticamente 

significativos, no sigue una distribución normal y los datos podrían no corresponder a la 

realidad. La solución al problema es continuar el estudio posteriormente de forma que 

se vayan añadiendo todos los pacientes a los que se aplique TEC en los siguientes 

años, hasta alcanzar una muestra mayor y poder repetir los resultados. 

Otra de las limitaciones es la falta de entrenamiento del entrevistador principal, al 

tratarse de una estudiante de medicina y no de un psiquiatra especializado se puede 

haber producido un sesgo de información a la hora de realizar las pruebas. Además, el 

estudio no ha sido enmascarado por lo cual sumando el sesgo anterior se puede 

producir una sobreestimación de los resultados obtenidos. 

Finalmente, otro punto importante es el sesgo de memoria de los pacientes respecto a 

los efectos adversos que se produjeron 2 meses antes de la entrevista, así como la 

asociación incorrecta de síntomas habituales de la misma enfermedad con el efecto 

adverso de la TEC.  
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5. CONCLUSIONES 

 

Nuestros resultados respaldan que hay una mejora tanto clínica como funcional en los 

pacientes con diagnóstico de depresión mayor tras someterse a terapia 

electroconvulsiva. Además, no existe evidencia de que se produzca un déficit cognitivo 

tras completar el tratamiento ni un empeoramiento del estado previo y los efectos 

secundarios en la mayoría de los pacientes son de carácter leve, por lo que el riesgo 

beneficio es completamente asumible.  

El estudio también reafirma las indicaciones del TEC, sobre todo en depresión mayor y 

catatonía, ya que fuera de éstas el tratamiento no es efectivo.  

Finalmente, se evidencia una correlación entre la dosis media aplicada y la escala de 

MADRS, que respalda que al aumentar ésta se produce una disminución mayor en la 

puntuación y por lo tanto una mejoría clínica más importante. 
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