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Resumen / Abstract
La guía de actuación para el paciente tratado con Terapia Electroconvulsiva (TEC), elaborada por un equipo asistencial multidisciplinar de la Corporació Parc Taulí (CPT) de Sabadell (Barcelona), tiene por finalidad garantizar unos criterios homogéneos y consensuados que permitan dar una asistencia de calidad. 

Los cuidados de Enfermería, así como las actuaciones de otros miembros del equipo, se exponen en dos fases, una previa y otra posterior a la TEC, las cuales, a su vez, se dividen en actividades realizadas en la Unidad de Hospitalización y en la de Reanimación. 
Palabras clave: Protocolo; terapia; electroconvulsiva; calidad; salud mental; psiquiatría; hospitalarios; medicina intensiva; agudos; metodología enfermera; efectos secundarios; psicología; esquizofrenia; depresión; manía. 

A multidisciplinary healthcare team belonging to the Corporació Parc Taulí (C.P.T.) of Sabadell (Barcelona, Spain) has produced a set of Clinical Practice Guidelines for the patient receiving Electroconvulsive Therapy (ECT). The purpose of these guidelines is to ensure homogenous and consensus criteria that enable the provision of high quality healthcare. 

Nursing care, as well as the task performance on the part of other members of the team, is presented in two stages, a pre- ECT stage and a post-ECT stage. These stages are, in turn, subdivided into activities and tasks undertaken in the hospitalisation unit as well as in the recovery room. 
Key words: Electroconvulsive therapy; clinical practice guidelines; mental disorder. 
Introducción 

La TEC es un tratamiento biológico que consiste en inducir una convulsión tónico-clónica generalizada, de forma controlada, mediante la administración de un estímulo eléctrico superior al umbral convulsivo. 

Las enfermedades incluidas en las clasificaciones internacionales (DSM-IV, CIE-10) en las que la TEC es efectiva son: Depresión mayor unipolar y bipolar, Manía (Trastorno bipolar fase maniaca y mixta), Esquizofrenia, Trastorno Esquizofreniforme, Trastorno Esquizoafectivo, Psicosis atípica y Trastorno Obsesivo Compulsivo. Sin embargo, suelen determinar el tratamiento con TEC las siguientes situaciones clínicas: Depresión refractaria a la medicación, Depresión con alto riesgo de suicidio, Depresión acompañada de rechazo a la ingesta de alimentos, Depresión durante el embarazo, Historia de respuesta positiva a la TEC, Síndromes catatónicos, Esquizofrenia con importante sintomatología afectiva y/o motora, Manía que no responde a la medicación, Depresión psicótica o melancólica que no responde a la medicación. 

Las indicaciones de uso primario (primera elección) y secundario (cuando fallan otras alternativas) son: 

* Uso Primario: necesidad de respuesta rápida, mayor riesgo con otros tratamientos, pobre respuesta previa a psicofármacos o buena respuesta a la TEC en ocasiones anteriores y preferencia del paciente. 
* Uso Secundario: pobre respuesta al tratamiento psicofarmacológico, efectos secundarios intensos con otros tratamientos y deterioro de las condiciones del paciente. 

No existen contraindicaciones absolutas para la TEC, pero la indicación de tratamiento debe hacerse según la relación beneficio/riesgo en función de la patología existente. El riesgo del paciente está determinado por: estado del paciente (gravedad y duración de la patología), amenaza por la vida, respuesta anterior a otros tratamientos, efectos adversos y/o contraindicaciones de otros tratamientos y riesgo de no tratamiento. 

La seguridad y eficacia observada en pacientes tratados con TEC en la CPT ha conllevado a utilizar este tratamiento de forma habitual, motivo por el cual nos propusimos elaborar una guía de actuación que se ajustara a las necesidades de los pacientes, familiares, personal sanitario e infraestructura del centro. 

Guía de actuación para el paciente tratado con TEC 

Las intervenciones enfermeras en el paciente tratado con TEC abarcan: información, detección de necesidades, planificación de los cuidados, preparación previa al tratamiento del paciente, evaluación posterior y seguimiento de los resultados. En todo momento, es fundamental dar un adecuado soporte psicológico al paciente y a la familia (Cuadro 1). 
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Los cuidados de Enfermería, así como las actuaciones de otros miembros del equipo, se exponen en dos fases, una previa y otra posterior a la TEC, las cuales, a su vez, se dividen en actividades realizadas en la Unidad de Hospitalización y en la de Reanimación. 

1. Fase PRE-TEC 

Engloba las intervenciones que se realizan desde que el médico informa al paciente de la necesidad de aplicar esta terapia, hasta que se administra el estímulo eléctrico. 

Intervenciones en la Unidad de Hospitalización 

* Proporcionar la información general sobre la TEC al paciente y a los familiares o personas responsables, para su conocimiento y como condición previa a la obtención del consentimiento informado por parte del paciente y/o familiar responsable. En este documento de consentimiento informado para la TEC, se hace mención explícita de los riesgos y efectos secundarios de la terapia. Dar este tipo de información es responsabilidad del médico, pero es la enfermera quien, por su presencia continuada en la Unidad, puede resolver las dudas del paciente, familiares o personas responsables. 
* Para reforzar la información verbal se da un folleto que incluye una información básica, sencilla y de fácil comprensión, dando respuesta a las preguntas y dudas más habituales que suelen tener el paciente y la familia sobre la TEC. 
* Valoración enfermera y registro sobre manifestaciones verbales y actitudes del paciente respecto a la terapia, tales como: ausencia de interés, dudas respecto a la efectividad, desconfianza, temor o miedo, rechazo, agitación o confusión que invalida al paciente para conectar con la realidad. 
* Realización y/o tramitación de las siguientes pruebas complementarias: analítica (bioquímica general y hemograma completo), electrocardiograma (ECG), radiografía (Rx) de tórax antero-posterior y lateral. 
* Cuando se sospecha patología ósea o encefálica se realizarán exploraciones radiológicas de columna vertebral antero-posterior y lateral, radiografía de cráneo o TAC craneal. 
* La preparación inmediata del paciente para la realización de la TEC (Cuadro 2) y traslado del paciente a la Unidad de Reanimación. 
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Intervenciones en la Unidad de Reanimación 

* Preparación del material: aparato de TEC, monitor registro ECG, ambú conectado al oxígeno, toma de aspiración, mascarilla de oxígeno, desfibrilador y carro de parada. 
* El anestesista valorará la Rx, analítica y ECG antes de realizar la TEC. 
* Dar soporte psicológico al paciente, dado que en los momentos previos a la TEC éste suele tener miedo a no despertar de la anestesia, a tener dolor, etc. Se ha de dar seguridad con nuestra presencia y proporcionar atención a sus demandas, e intentar que el paciente esté tranquilo, conversando con él sobre temas generales. 
* Colocación de una vía venosa periférica y administración de sueroterapia. 
* Monitorización cardíaca, control de las constantes del paciente y colocación de pulsioxímetro antes de la inducción anestésica y hasta que se traslada al paciente a la unidad de hospitalización. 
* Colocación de los electrodos de registro electroencefalográfico (EEG), por parte del psiquiatra: 
1. Si el tratamiento se realiza en una zona pilosa, ésta se rasurará. 
2. Se fricciona con alcohol la zona donde se colocan los electrodos y después se deja secar, con el propósito de limpiar las secreciones oleosas del cuero cabelludo y disminuir la impedancia o resistencia al estímulo eléctrico. 
3. Aplicación de los electrodos en las dos zonas fronto-temporales si es una técnica bilateral, o en el hemisferio no dominante a nivel de la zona fronto-mastoidea si es unilateral. En esta última se recogen mejor los estímulos contralaterales que se convierten en crisis generalizadas cuando la TEC es unilateral. 

* El aparato de TEC con capacidad de monitorización EEG inicia el registro en el momento de administrar el estímulo eléctrico. 
* Administración de anticolinérgico: se suele utilizar atropina endovenosa 0,4 a 1 mg junto al agente anestésico. Su función es disminuir las secreciones traqueobronquiales, prevenir las bradiarritmias y aumentar el tono del esfínter esofágico inferior previniendo la regurgitación. 
* En pacientes con coronariopatías, el incremento de la frecuencia cardíaca inducido por la atropina puede causar daño coronario secundario y aparición de focos ectópicos de disrritmias. Dado que el glucopirrolato produce un menor incremento de la frecuencia cardíaca, se prefiere en estos pacientes cardiópatas, aunque es un aspecto a valorar por el anestesista. 
* Administración de anestesia: es recomendable el uso de anestésicos de acción ultracorta. Si la anestesia es demasiado ligera, la pérdida de conciencia puede no ser completa y/o puede ocurrir una activación del sistema nervioso autónomo. Por el contrario, si es demasiado profunda el umbral convulsivo puede ser elevado y la eficacia del tratamiento puede verse comprometida. El anestésico debe producir un efecto amnésico más que anestésico propiamente. El tiopental y metohexital son barbitúricos de acción ultracorta. 
* Administración del miorrelajante, siempre después de la sedación. Los relajantes musculares como coadyuvantes forman parte de la llamada TEC modificada. Sirven para minimizar la convulsión motora (disminución del riesgo de fracturas) y facilitar el manejo de la vía aérea (ventilación con mascarilla o intubación). El más utilizado es la succinilcolina, siendo por lo general suficiente una dosis de 0,5 mg/Kg para reducir las manifestaciones tónico-clónicas, sin causar apnea prolongada postictal. 
* Colocación de un protector bucal para evitar que el paciente se lesione la lengua o piezas dentarias. 
* Oxigenación del paciente con ventilación asistida (anestesista): se administrará oxígeno al 100% desde la inducción anestésica hasta que el paciente respire espontáneamente, excepto durante la aplicación del estímulo eléctrico. En los pacientes broncópatas e hipertensos se utilizará mezcla de oxígeno y dióxido de carbono. 
* Una correcta pre-oxigenación (hiperventilación previa a la TEC), disminuye la incidencia de arritmias y aumenta la duración de la convulsión pero no la intensidad, favoreciendo todo ello la efectividad del tratamiento. 
* Observación de fasciculaciones musculares: aparecen aproximadamente un minuto después de la administración de succinilcolina. Inicialmente se ven en la musculatura facial, cuello, tronco y, finalmente, en las partes más distales. En ancianos pueden aparecer más tarde, por lo que debe de esperarse más tiempo hasta verlas y aplicar el estímulo. 
* Fijación mandíbula inferior en hiperextesión cefálica, sujetando la barbilla. 
* Colocación de los electrodos de estimulación sobre una gasa impregnada con suero fisiológico o gel conductor para favorecer la conducción de la corriente y evitar posibles quemaduras (psiquiatra). 
* Administración del estímulo eléctrico (psiquiatra): cuando la relajación sea adecuada (al finalizar las fasciculaciones), la oxigenación se interrumpirá, se fijará la mandíbula y se administrará el estímulo eléctrico, que genera una convulsión tónico-clónica que ha de ser mayor a 20 segundos para ser efectiva. 
* Monitorización de la convulsión: la convulsión debe ser generalizada, con una fase inicial tónica seguida de una clónica, registrándose mediante EEG y observando la respuesta motora. No debe tenerse en cuenta la sacudida inicial provocada por el paso de corriente. 

2. Fase POST-TEC 

Engloba las tareas realizadas desde la finalización del estímulo hasta aproximadamente las cuatro horas posteriores. 

Intervenciones en la Unidad de Reanimación 

* Administración de oxígeno con ambú después de la descarga hasta que el paciente recupera la función respiratoria. Posteriormente, se retira el protector bucal y se coloca una mascarilla de oxígeno. 
* La enfermera registrará la medicación administrada y el psiquiatra los parámetros del estímulo eléctrico aplicado, el tiempo de convulsión, dosis de anestesia, atropina y relajante muscular, e incidencias que pueden influir en la efectividad o seguridad del tratamiento. 
* Detectar y actuar frente a los problemas que pueden aparecer durante este período, que son: obstrucción de la vía aérea, depresión respiratoria, arritmias, hipertensión, hipotensión, vómitos, aspiración de contenidos gástricos, agitación, confusión, cefalea y excesiva demora en la recuperación de la conciencia. 
* Valorar y registrar la aparición de efectos secundarios y administrar el tratamiento según prescripción del anestesista y/o psiquiatra (Cuadro 3). En pacientes que tardan en recuperarse debe sospecharse un problema cerebral, convulsión prolongada, déficit de colinesterasa en plasma o hipoglicemia. 
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* Orientar y dar seguridad al paciente en el momento que se despierte, debido a que son frecuentes los cuadros amnésicos y la aparición de ansiedad. 
* Control de constantes después de la administración del estímulo eléctrico de forma periódica y, a partir de los 10 minutos si están estabilizadas, repetir las tomas a los 30 minutos y las dos horas posteriores. 
* Se recomienda que el paciente vuelva a la unidad cuatro horas después de la TEC con el fin de evitar los riesgos inherentes a los estados confusionales y que las caídas sean mínimas. 
* Traslado del paciente a la Unidad de Hospitalización en una camilla en decúbito supino y con el cabezal incorporado 30-45°. 

Intervenciones en la Unidad de Hospitalización 

* Control y registro de las constantes al llegar a la Unidad y, posteriormente, se tomarán de forma habitual si están estabilizadas. 
* Valorar y registrar la aparición de efectos secundarios de la TEC, así como llevar a cabo intervenciones enfermeras en función de los efectos que se presenten (Cuadro 4). 
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* Reposo relativo las primeras horas después de la TEC. 
* En el momento que el paciente ha recuperado su estado habitual se coloca nuevamente la prótesis dental. 
* En función del estado del paciente se decidirá el tipo de ingesta a reiniciar. Se recomienda iniciar ingesta líquida a las dos horas y, al mediodía, dieta habitual. 
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