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r e s u m e n

Introducción: La terapia electroconvulsiva es un procedimiento efectivo y seguro, el cual se

indica principalmente a pacientes con episodios depresivos tanto unipolares como bipola-

res, manía y esquizofrenia, cuando no responden a otros tratamientos.

Objetivo: Describir las propiedades demográficas, sociales y clínicas de un grupo de pacien-

tes tratados con terapia electroconvulsiva con anestesia y relajación (TECAR) en la Clínica

Universidad de La Sabana por un periodo de 8 años.

Métodos: Se revisan las bases de datos y los registros de los procedimientos desde el

1 de enero de 2009 hasta el 31 de diciembre de 2017. Se realiza un análisis con estadística

descriptiva.

Resultados: En este periodo se realizaron 1.322 procedimientos a 143 pacientes, el 54,5% de

ellos mujeres, y con diagnóstico asociado de depresión mayor en el 57% de los pacientes.

El número de tratamientos por persona fue 9,2 y en el 3,8% se presentaron complicaciones,

sin que se requiriese tratamiento invasivo en ninguna de ellas.

Conclusiones: La terapia electroconvulsiva se aplica con seguridad a los pacientes y con pará-

metros diversos en cuanto a edad, sexo y diagnóstico más frecuente, en comparación con

otros países de Latinoamérica y el mundo. Es importante sumar esfuerzos en investigación

que permitan tener un panorama más completo de las características de su aplicación en

el país.
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a b s t r a c t

Introduction: Electroconvulsive therapy is an effective and safe procedure, which is indi-

cated mainly in patients with both unipolar and bipolar depressive episodes, mania and

schizophrenia, when they do not respond to other treatments.

Objective: To describe the demographic, social and clinical properties of a group of patients

treated with electroconvulsive therapy (ECT) with anaesthetic and muscular relaxant at the

Universidad de La Sabana Clinic for a period of 8 years.

Methods: The databases and records of the procedures were reviewed from 1 January 2009

to 31 December 2017. An analysis was performed with descriptive statistics.

Results: In this period, 1,322 procedures were performed on 143 patients (54.5% women)

with an associated diagnosis of major depression in 57%. The number of treatments per

person was 9.2 and complications occurred in 3.8%, without any of them requiring invasive

management.

Conclusions: Electroconvulsive therapy is performed safely in patients and with different

parameters in terms of age, gender and diagnosis, in comparison to other countries in Latin

America and the world. It is important to join efforts in research that allow a more complete

overview of the characteristics of its application in the country.

© 2021 Asociación Colombiana de Psiquiatrı́a. Published by Elsevier España, S.L.U. All

rights reserved.

Introducción

La terapia electroconvulsiva (TEC) se emplea ampliamente en
la práctica clínica psiquiátrica desde hace casi un siglo1,2. Con
el paso de los años, y gracias a la investigación y desarrollo en
el campo, se ha posicionado como un procedimiento seguro
para el tratamiento de diversas afecciones del área de la salud
mental3.

La TEC nace como resultado de las investigaciones ori-
ginales de Ladislao Von Meduna, quien utilizó de manera
experimental el alcanfor para inducir convulsiones como
tratamiento para trastornos mentales1,4; sin embargo, se con-
sidera que la primera TEC de la historia se realizó en 1938
en Italia, cuando Ugo Cerletti y Lucio Bini la aplicaron a
un paciente con síntomas psicóticos. Desde entonces, se ha
producido una progresiva popularización de su uso y su des-
arrollo tanto científico como técnico. En 1951, buscando mayor
seguridad y disminuir los efectos adversos asociados (frac-
turas, arritmias y broncoaspiración), se implementó el uso
de anestesia general y relajación muscular, y desde entonces
se la llama TEC con anestesia general y relajación muscular
(TECAR)1–7.

Las principales indicaciones de la TEC son el trastorno
depresivo mayor con alto riesgo suicida, síntomas psicóticos
o pobre respuesta al tratamiento farmacológico; la manía en
presentación aguda, con agitación extrema o psicosis aso-
ciada, y en esquizofrenia con catatonía y/o antecedente de
buena respuesta a la TEC2–11.

Respecto a su mecanismo de acción, se han descrito
varias vías biológicas. Tras producirse el estímulo eléctrico,
se genera una despolarización neuronal por reclutamiento
sincrónico masivo de grupos neuronales que resulta en la
inducción de una convulsión. Este fenómeno desencadena un

proceso endógeno con propiedades anticonvulsivas, además
de una modulación en la producción, liberación, recaptación
y almacenamiento de neurotransmisores como serotonina,
dopamina y GABA12,13. De manera simultánea, existen cam-
bios en el flujo sanguíneo y el metabolismo cerebral, como el
aumento del flujo en el hipocampo, la amígdala y otras estruc-
turas límbicas; además, se sabe que, al haber una pérdida
de continuidad transitoria de la barrera hematoencefálica, el
tejido entra en contacto con sustancias químicas que promue-
ven la angiogénesis y la neurogénesisis por medio de factores
de transcripción y neurotróficos, de los que el más estudiado12

es el factor neurotrófico derivado del cerebro (BDNF), impli-
cado en la regulación de la neurogénesis y la proliferación
dendrítica después de sesiones repetidas13. Además, existen
efectos neuroendrocrinos en los que predomina la normaliza-
ción del eje hipotalámico-hipofiso-adrenal, con un aumento
de liberación de hormonas hipotalámicas14.

Los cambios fisiológicos que se producen en cada sesión
deben ser monitorizados para el adecuado abordaje del
paciente. Por ejemplo, la velocidad del flujo sanguíneo se
incrementa hasta en un 130% y se produce una bradicardia ini-
cial por una respuesta parasimpática, con posterior descarga
simpática, que induce taquicardia e hipertensión arterial tran-
sitoria de hasta 5 min de duración. Además, se produce un
incremento de corticotropina seguido de liberación de corti-
sol, junto con un aumento de la noradrenalina y la adrenalina
durante el primer minuto de terapia, seguido de una disminu-
ción progresiva15.

Como todo procedimiento, conlleva efectos adversos,
y los menos frecuentes y más riesgosos son los de origen
cardiovascular, tales como la insuficiencia cardiaca conges-
tiva, el infarto agudo de miocardio y las arritmias. Además,
se pueden presentar convulsiones prolongadas (definidas
por una duración > 180 s), cefalea, confusión y trastornos
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cognoscitivos que afectan a la memoria retrógrada y ante-
rógrada. También se debe tener especial vigilancia en la
duración del estado de inconsciencia y la presentación de
apneas que aumentan el umbral convulsivo, con menor dura-
ción de la convulsión e incremento en las complicaciones
cardiovasculares mencionadas16.

Actualmente este procedimiento se realiza habitualmente
en varias instituciones de salud del mundo, y su tasa de
aplicación es muy variable entre países, con una media de
2,34 pacientes/810.000 hab.-año. Así, en Europa las tasas de
aplicación varían sustancialmente; por ejemplo, son altas
en países como Bélgica, Reino Unido y los países nórdicos
(> 3 pacientes/10.000 hab.-año), pero disminuyen significa-
tivamente en Alemania y países del este de Europa (< 0,2
en Ucrania); además, se encuentra prohibida la práctica en
Eslovenia y casi no se utiliza en Italia16,17. Por otro lado,
en Norteamérica la disponibilidad y su empleo también son
variables. En Canadá se estima que está disponible para más
del 90% de la población18 y que cerca al 10% de los pacien-
tes hospitalizados por depresión la reciben19, mientras que
en Estados Unidos se ha producido un descenso significativo
en su uso, de una tasa anual de 12,6 en 1993 a 7,2 en 200920; se
encuentra disponible en solo 1 de cada 10 hospitales y el 1,5%
de los pacientes hospitalizados por depresión lo reciben21.

En Latinoamérica existen pocos estudios que evalúen la
tasa de aplicación de TECAR, pero hay algunos estudios
descriptivos. Por ejemplo, en un hospital de Lima, Perú, se
describió el uso de TEC en 372 pacientes entre 2001 y 2011,
en su mayoría varones con diagnóstico de esquizofrenia para-
noide, se obtuvo una respuesta clínica en el 70,1% y efectos
secundarios leves y transitorios, observando una disminu-
ción de su uso a través de los años22. Del mismo modo, en
el Hospital Psiquiátrico Villahermosa en Tabasco (México), se
reportó la aplicación TEC a 104 pacientes, la mayoría muje-
res, en un periodo de 12 meses; la principal indicación fue
la pobre respuesta a neurolépticos. El 28% de las sesiones se
realizaron sin anestesia23. Por otra parte, en Colombia, en la
Clínica Universitaria Bolivariana de Medellín, se describe a
276 pacientes tratados con TEC (el 67,4% mujeres). La indica-
ción principal fue un episodio depresivo mayor sin síntomas
psicóticos y se reportaron complicaciones leves y transito-
rias como bradicardia, la más frecuente24. Asimismo la Clínica
Universitaria Teletón —actualmente Clínica Universidad de La
Sabana (CUS)— realizó un estudio observacional descriptivo
de pacientes sometidos a TEC en 2007 y 2008. En ese trabajo,
la mayoría de los diagnósticos correspondieron a trastornos
depresivos, que incluían trastornos graves y refractarios o sín-
tomas psicóticos. El efecto adverso principal tras la TECAR fue
la movilización de secreciones en la vía aérea25.

Teniendo en cuenta lo mencionado, es evidente que en
nuestro medio es escasa la información sobre la aplicación de
esta técnica. Por ello con este trabajo se pretende dar a cono-
cer la experiencia que se ha tenido en la CUS ubicada en Chía,
Cundinamarca, la cual aplica TECAR habitualmente desde
2007 y es referencia para este procedimiento de unidades de
salud mental en Bogotá y otras ciudades del país. En un tra-
bajo anterior, se reportó la experiencia de 2007-200825; en este
se pretende describir el procedimiento entre 2009 y 2017, de
modo que la pregunta que guio esta investigación fue: ¿cuáles
son las características tanto de los pacientes sometidos a

TECAR como del procedimiento en la CUS durante el periodo
2009-2017?

Métodos

Este estudio hace parte de un proyecto de investigación más
amplio sobre TECAR que se lleva a cabo actualmente en la
Universidad de La Sabana (US), el cual fue aprobado por los
Comités de Ética de Investigación de la Facultad de Medicina
de la Universidad y de la CUS. Este es un estudio observa-
cional descriptivo de todos los pacientes que asistieron a la
CUS entre enero de 2009 y diciembre de 2017 para TECAR;
además se analizaron los parámetros de los procedimientos
realizados en este periodo. En la CUS aplica la TECAR un grupo
multidisciplinario constituido por anestesiología, enfermería
y psiquiatría. El equipo empleado es un Thymatron IV, segunda
serie con corriente constante de 0,9 A, una duración máxima
de estímulo de 8 s, a una frecuencia de 10 Hz y con amplitud
del pulso de 0,25-1,5 ms; la que se suele utilizar es de 0,5 ms
(onda bipolar, pulso breve y onda cuadrada)26.

La mayoría de los tratamientos tienen una frecuencia
de 3 veces a la semana. Anestesiología se encarga de una
monitorización completa (ECG, tensiómetro, pulsioxímetro,
capnógrafo) y psiquiatría lleva 3 registros (electroencefalo-
grama [EEG] bifrontal, ECG y electromiograma [EMG]). Por
protocolo, la anestesia se induce con tiopental 3-5 mg/kg y suc-
cinilcolina como relajante muscular, a dosis de 1 mg/kg. Los
electrodos de descarga se colocan a nivel frontotemporal bila-
teral en todas las terapias. Se inicia con una carga equivalente
a la edad del paciente, y se va ajustando según la respuesta y
los medicamentos asociados con el tratamiento. Un ciclo de
tratamiento consiste en al menos 6 sesiones de TEC para un
paciente con trastorno depresivo mayor (TDM), y para pacien-
tes con esquizofrenia y trastorno afectivo bipolar (TAB), un
ciclo puede tener entre 6 y 12 tratamientos.

Para la realización de este trabajo, la información de este
periodo de tiempo se obtuvo de 3 bases de datos diferentes:
a) el registro de cada sesión en el sistema informático de ges-
tión de historias clínicas de la CUS desde enero de 2009; b) la
construcción de una base de datos a partir de los registros de
la máquina guardados mediante el software Genie IV, y c) la
base de datos construida por Salas de Cirugía. Cada una de
estas fuentes de información tiene datos diferentes, comple-
mentarios en la mayoría de los casos, que se contrastaron para
asegurar la mejor información posible.

La primera fuente tiene datos sociodemográficos, el diag-
nóstico y la nota quirúrgica; la segunda, solo los registros
propios de la sesión: carga liberada, duración del estímulo, fre-
cuencia, amplitud del pulso, impedancia, coherencia, punto
final del EEG y el EMG, y la última, datos sociodemográficos,
pagador y diagnóstico.

Tras el contraste de las 3 bases de datos, se eligió la más
completa, que se alimentó de las demás en caso de incon-
gruencia o ausencia de datos. La base de datos final se revisó
en 4 ocasiones por 4 revisores diferentes, y después, durante
el proceso de análisis, se revisó de nuevo para buscar datos
extremos y confirmar que fuesen correctos. En los casos en
que faltaron datos y, tras cruzar la información de las 3 bases
de datos, tampoco se obtuvieron, estos datos no se tuvieron en
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Tabla 1 – Distribución de pacientes y tratamientos por año

Año 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Pacientes 21 43 11 10 8 5 12 15 18
Tratamientos 103 320 92 86 57 17 89 264 294

Tabla 2 – Tratamientos por persona

Total Varones Mujeres

Edad (años) 43 42 ± 16* 44 ± 17*
Tratamientos totales 1.322 642 680
Tratamientos por persona 9,2 9,87 8,71

∗ Media ± desviación estándar.

cuenta en los análisis. Los análisis se realizaron con estadística
descriptiva mediante Microsoft Excel v. 10.

Resultados

En el periodo comprendido entre enero de 2009 y diciembre de
2017, en la CUS se realizaron en total 1.322 procedimientos en

143 pacientes con un promedio de edad de 43 años. El paciente
más joven tenía al momento del procedimiento 16 años y el
mayor, 77. De ellos, 78 (54,5%) eran mujeres (tablas 1 y 2). En
el 40% de los pacientes, el procedimiento fue cubierto por su
entidad promotora de salud y los del resto, por sus pólizas
médicas, planes de prepagadas o medios propios.

El TDM fue el diagnóstico más común (tabla 3), seguido
por el TAB y los trastornos psicóticos, que en conjunto suma-
ron el 98% de los diagnósticos asociados con el tratamiento.
El 2% restante corresponde a 2 pacientes con trastorno obse-
sivo compulsivo. Salvo en 38 (2,9%) tratamientos en los que
se administró etomidato y 18 (1,4%) con propofol, el procedi-
miento se realizó con tiopental como anestésico.

En cuanto a los parámetros utilizados para la realización
del tratamiento (tabla 4), la carga promedio utilizada fue del
62,8%, que equivale a 314,2 mC. La carga de inicio (la del pri-

Tabla 3 – Diagnósticos asociados con el procedimiento

Diagnósticos Varones, n Mujeres, n Total de pacientes, n Distribución de los diagnósticos, %

T. depresivo mayor 34 48 82 57
T. afectivo bipolar 7 22 29 20
Esquizofrenia 20 2 22 15.3
T. esquizoafectivo 2 3 5 3.4
T. obsesivo compulsivo 2 0 2 1.4
Otros T. psicóticos 1 2 3 2.1

T: trastorno.

Tabla 4 – Características técnicas de las sesiones

Carga promedio (%) Energía (mC) Carga inicio
(mC)

Carga final
(mC)

Carga final
ciclo 2 (mC)

Punto final
del EEG (s)

Punto final de
EMG (s)

Coherencia (%)

62,8 314,2 247,1 314,8 403,8 39,4 26,4 88,2

EEG: electroencefalograma; EMG: electromiograma.

Tabla 5 – Efectos adversos durante las sesiones de tratamiento

Efecto adverso n % Observaciones

Convulsión prolongada 14 1
Arritmia 13 1 Bradicardia: 5 Bigeminismo: 3 Extrasístole

ventricular: 3
Taquicardia: 1
Asistolia: 1

Crisis hipertensiva 12 0,9
Cefalea 4 0,3
Agitación 3 0,2
Confusión 2 0,2
Ansiedad 2 0,2
Reacción alérgica 2 0,2 Rash cutáneo
Espasmo laríngeo 1 0,1
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mer procedimiento) promedio para el primer ciclo fue del 49%
(247,1 mC) y la final del tratamiento, 314,8 mC, mientras que en
el segundo ciclo de tratamiento la carga final fue de 403,8 mC,
lo que implica un incremento en la carga del 27,4% durante el
primer ciclo y del 63,4% entre el primer tratamiento del pri-
mer ciclo y el último del segundo. La duración de la respuesta
medida por EEG fue de 39,4 s y la del EMG, 26,4 s, mientras
que la coherencia interhemisférica promedio fue del 88,2%.
Se requirió un segundo estímulo en 93 (7%) tratamientos por
no conseguirse parámetros de eficacia con el primero.

En el 3,8% de las sesiones de tratamiento se presentaron
complicaciones (tabla 5). Las más frecuentes fueron las con-
vulsiones prolongadas, las arritmias y las crisis hipertensivas.
Ninguna de las complicaciones requirió tratamiento invasivo
ni hospitalización. La mayoría de ellas revirtieron solas o con
medicamentos de primera línea (atropina para la bradicardia
y midazolam para la convulsión prolongada).

Discusión

En el presente estudio se describen las sesiones de TEC rea-
lizadas en la CUS en el periodo 2009-2017. Los hallazgos
evidencian que la mayoría de los pacientes acceden por medio
de empresas de salud prepagadas o de forma particular, lo
cual se debe en gran medida a los convenios de la clínica;
sin embargo, se encuentra en consonancia con lo reportado
en Estados Unidos21, donde las personas con regímenes pri-
vados tienen mayor acceso. Dado que no hay estadísticas
nacionales sobre el uso de TECAR, no es posible establecer
una tasa de uso, pero es llamativo el comportamiento del
procedimiento, con un mayor número de sesiones en 2009 y
2010, una caída importante de 2011 a 2014 y un aumento de
nuevo al final del periodo de observación. Esto contrasta con
lo reportado en otros países con una tendencia clara a la dis-
minución de los procedimientos19,21,22,27. Los datos muestran
que el paciente promedio es una mujer adulta con diagnóstico
de depresión que recibe un ciclo de tratamiento de 8 sesiones y
no presenta complicaciones durante sus procedimientos. Con
respecto a la literatura, se encuentra que las mujeres tam-
bién son beneficiarias de la mayoría de los tratamientos en
los estudios de Colombia, México y Australia23–25,28, mien-
tras que los estudios de Perú e India muestran mayoría de
varones, lo cual se relaciona también con el diagnóstico más
asociado (esquizofrenia)22,29. En relación con el diagnóstico
asociado con el procedimiento, es similar a estudios pre-
vios tanto nacionales24,25 como internacionales27,28,30, lo que
coincide con las indicaciones del procedimiento, aunque en
algunos la proporción de pacientes con bipolaridad es mayor,
como en los estudios de Canadá y Perú19,22. En nuestro estudio
hay mayor proporción de pacientes con trastornos psicóticos
que en el estudio de Ocampo et al., pero mucho más bajo que
los reportados en México, Perú e India22,23,29. También llama
la atención que los países de mayores ingresos se remita con
mayor frecuencia a pacientes adultos mayores19,31. En cuanto
a las complicaciones durante el procedimiento, también se
reportan en todos cifras muy bajas y una casuística similar
tanto en Colombia como en otros países16,21–25.

Con respecto a los medicamentos prescritos, los paráme-
tros de las sesiones muestran que en otros países se usa más

a menudo el propofol27,30 y es habitual la atropina30. El proce-
dimiento también se aplica bilateral en España30, con cargas
promedio similares en España31, pero mayores que en India
y México (194,4 y 201 mC respectivamente), aunque la edad
promedio en estos estudios fue al menos 10 años menor, lo
cual está en relación con la carga empleada23,29,31.

El presente estudio tuvo una triangulación de fuentes, lo
cual asegura la validez de los datos; sin embargo, en varios
de los procedimientos (5%) se presentó interferencia de las
señales del equipo, con la consecuente ausencia del registro
de algunos datos (punto final de EEG o coherencia interhe-
misférica). Por otra parte, el hecho de ser centro de referencia
para el procedimiento y no estar directamente involucrados
con el tratamiento hace que algunos datos, como escalas de
síntomas, no estuvieran disponibles y no se haya hecho, por
ejemplo, el seguimiento de los efectos en la esfera cognitiva.

Teniendo en cuenta lo discutido, se considera que es
importante realizar investigaciones y encuentros académicos
específicos en el área de la TECAR y, en general, de la neuro-
modulación, en los que se pueda conocer la experiencia de las
instituciones que realizan el procedimiento y las respuestas
en nuestro país, para que se pueda establecer algunos pun-
tos básicos o lineamientos que permitan garantizar que el
procedimiento siga estándares de calidad y parámetros com-
parables en el ámbito nacional e internacional. Por ejemplo,
hay un llamado a utilizar las técnicas que limiten los efec-
tos cognitivos adversos, como la dosis aplicada, la aplicación
unilateral con pulsos ultrabreves, la hiperventilación y oxi-
genación e incluso la administración de medicamentos9,11;
sin embargo, el acceso en nuestro medio es limitado, y los
pacientes que asisten suelen llegar como última opción de tra-
tamiento, por lo cual tener un panorama más completo sobre
el procedimiento en el país y la región permitiría aportar en
este sentido tanto a la toma de las mejores decisiones para los
pacientes como al cuerpo de evidencia clínica.

Conclusiones

La TECAR es un tratamiento seguro que, en el periodo de obser-
vación, se aplicó en su mayoría a pacientes particulares, cuyo
más frecuente diagnóstico de entrada fueron los trastornos
afectivos. Hay características similares y diferenciales con res-
pecto a países de ingresos altos y países de ingresos similares.
Es importante continuar con investigaciones en el área que
permitan consolidar la evidencia local.

Financiación

El presente artículo original recibió financiación de la Direc-
ción General de Investigación de la Universidad de la Sabana
(Proyecto MED-221).

Conflicto de intereses

Los autores declaran que no existe ningún conflicto de intere-
ses.



106 r e v c o l o m b p s i q u i a t . 2 0 2 3;52(2):101–106

b i b l i o g r a f í a

1. Gazdag G, Ungvari GS. Electroconvulsive therapy: 80 years old
and still going strong. World J Psychiatry. 2019;9:1–6.

2. Arroyo MB, Gonzalez Pinto A, Urretavizcaya M. Consenso
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