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Summary

Each electrically-induced seizure of electroconvulsive
therapy (ECT) is accompanied by transient but dramatic
changes in electroencephalographic (EEG) patterns, regio-
nal cerebral blood flow, giucose utilization, and oxygen
consumption. Glucose uptake and oxygen consumption
virtually double during the seizure to support the sudden,
massive neuronal discharges affecting every part of the brain,
and regional cerebral blood flow increases accordingly.

It is thus not surprising that those who administer ECT,
anesthesiologists and psychiatrists, have chosen to closely
monitor two aspects of this general cerebral activation during
ECT. Anesthesiologists now routinely use pulse oximetry to
monitor blood oxygen levels during ECT, just as they do for
most other procedures performed under general anesthesia,
whereas psychiatrists have chosen to monitor the EEG.

Since the pioneering studies of Ottosson, it has been
generally acknowledged that the primary therapeutic
component of ECT is the induced seizure, rather than any
other aspect of the procedure. Although the electrical dosage
itself plays an important role with regard to the generalization
of the seizure throughout the brain, and may even directly
contribute to therapeutic efficacy, all recognize that in the
absence of a brain seizure there is no therapy. Moreover, all
seizures are not equally potent. Abortive, parcial, and
incomplete seizures have been shown to lack therapeutic
efficacy, resuiting in the recomendation that EEG seizures of
less than about 25-30 seconds require restimulation at a higher
dose.

However, this does not imply any direct relation between
seizure duration and therapeutic efficacy once this minimum
duration has been achieved. In fact, none of the many studies
attempting to correlate EEG seizure duration during ECT with
therapeutic outcome have been successful: Once a
generalized seizure of 25-30 seconds EEG duration has been
obtained, there is simply no correlation between total seizure
length and clinical efficacy. This fact has led investigators to
study other physiologic aspects of the induced EEG seizure
in a search for measures that actually inform the clinician of
the clinical efficacy of the seizure he has just administered. In
this paper, the authors considered several of these measures.

EEG monitoring during ECT serves three main purposes:
First, to ascertain that a cerebral seizure has occurred. Se-
cond, to determine that the seizure is sufficiently long and
well-generalized throughout the brain to have a therapeutic
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effect and, finally to ensure that the seizure has ended and to
document its length. Observation of the motor convulsion alone
is inadequate for any of these purposes because there is often
no close correspondence between the cerebral seizure and
its peripheral manifestations. Even under ordinary conditions
there is a systematic difference between EEG and motor
seizure durations such that EEG seizure activity continues
for many seconds after the motor convulsion stops. Occa-
sionally the EEG seizure can continue for many minutes after
all visible muscle activity has ceased.

For over 50 years, the visual EEG has been the standard
for recording and analyzing brain activity, which is why an
EEG recorder is now incorporated in the most sophisticated
ECT devices. However, EEG paper can unexpectedly run out
during the middle of a seizure, leaving the doctor to guess
exactly when the seizure ends. For this reason an auditory
electroencephalograph was developed that converts the
brain's EEG activity into a sound that fluctuates with the fre-
quency and amplitude of the EEG, and thus corresponds
precisely to the visual record.

One general problem with EEG monitoring is that about
10-15 % of EEG records during ECT show an indeterminate
endpoint. These problems have led to the recent application
of computer-automated methods of EEG analysis for use
during ECT. It compares the continuous moving mean
integrated voltage of the EEG seizure activity with that of the
inmediate prestimulus EEG. The heart rate response to ECT
provides another interesting physiological correlation with EEG
seizure duration, as well as, the analysis of the EEG seizure
patterms, especially Postictal suppression phase, that
probably reflects an active process of the brain in terminating
the induced seizure, and seizure amplitude included in a
computer derived method for automatically measuring total
energy seizure.

Correlational measures such as motor and EEG seizure
duration, reflects the degree of spread or generalization of
the seizure activity in the brain.

Other equally important advances in technology, namely
brief pulses stimulus and right unilateral treatment electrode
application aliow the psychiatrist to administer a highly
effective form of treatment for the severest of the mentally ill
patients, in a safe, sophisticated and humane manner that is
virtually devoid of the undesirable side-effects that were so
prominent in the past.

Resumen

Cada convulsién inducida eléctricamente mediante la te-
rapia electroconvulsiva (TEC) se acompafa de cambios limi-
tados pero intensos en los patrones electroencefalograficos
(EEG), el flujo sanguineo regional cerebral, el consumo de
oxigeno y la utilizacion de glucosa. Los dos ultimos liegan
virtuaimente al doble durante la convulsion para apoyar la
descarga neuronal subita y masiva, que afecta a todas las
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zonas del cerebro, mientras que el flujo sanguineo regional
del cerebro aumenta proporcionaimente

Debido a lo anterior, no resulta sorprendente que aquelios
que administran la TEC, anestesiblogos y psiquiatras, hayan
elegido monitorear estrechamente dos aspectos de esta acti-
vacién general del cerebro durante la TEC. Actualmente los
anestesiologos utilizan de rutina la oximetria de pulso para
evaluar los niveles de oxigeno sanguineo durante la TEC, tal
como lo hacen en la mayoria de los procedimientos quirdrgi-
cos gue se realizan bajo anestesia general, mientras que los
psiquiatras han elegido monitorear el EEG.

A partir de los estudios pioneros de Ottosson, se ha consi-
derado en forma universal que el elemento terapéutico primor-
dial de la TEC es provocar una convulsion encefalica, mas
que cualquier otro aspecto del procedimiento. No obstante que
la dosis eléctrica juega en si misma un papel de suma impor-
tancia respecto a la generalizacion de la convuision a través
del cerebro y que puede contribuir a ia eficacia terapéutica,
todos han reconocido que en ausencia de convulsion cerebral
no hay efecto terapéutico. Mas aun, no todas las convulsio-
nes son igualmente potentes. Las convulsiones abortivas, par-
ciales e incompletas han mostrado ausencia de eficacia tera-
péutica, por lo que se ha recomendado que las convulsiones
observadas electroencefalograficamente menores a 25-30 se-
gundos sean reestimuladas a una dosis mayor.

Sin embargo, lo anterior no implica ninguna relacién direc-
ta entre la duracién de la crisis convulsiva y la eficacia tera-
péutica, una vez que se ha obtenido la duracién minima. De
hecho ninguno de los multiples estudios que han intentado
correlacionar la duracion electroencefalografica de la crisis
durante la TEC con el resultado terapéutico, han tenido éxito.
Una vez obtenida la convulsiéon generalizada con duracion
electroencefalografica de 25-30 segundos, ya no hay corre-
lacién entre la duracién total de la convulsion y su eficacia
clinica. Este hecho ha dirigido a los investigadores a estudiar
otros aspectos fisioldgicos de las convulsiones electroencefa-
logréficas inducidas en la busqueda de mediciones que infor-
men al clinico acerca de la eficacia de la convulsién que ha
generado. En este articulo, los autores consideran algunas
de estas mediciones.

El monitoreo EEG durante la TEC persigue tres propdsitos
principales: Primero, asegurar que se ha producido una con-
vulsion encefalica. Segundo, determinar que la convuisién
ha sido suficientemente prolongada y generalizada a todo el
cerebro para que tenga efecto terapéutico y finalmente, ase-
gurar que la convulsion ha terminado y asi poder documentar
su extension. El observar unicamente la convulsién motora
resulta inadecuado para cualquiera de los objetivos anteriores
porque por lo general, no existe correspondencia estrecha
entre la convulsién encefalica y sus manifestaciones periféri-
cas. En situaciones comunes, existe una diferencia sistema-
tica entre las duraciones de la convulsién EEG y la motora,
donde la actividad de la primera continua por varios segundos
después de que el fendmeno motor se ha detenido. Ocasional-
mente la convulsion EEG puede continuar por varios minutos
luego de que ha cesado toda actividad muscular visible.

Durante 50 afios, el EEG visual ha sido la norma para re-
gistrar y analizar la actividad cerebral, por lo que se ha incor-
porado el electroencefalégrafo a los equipos de TEC mas sofis-
ticados. Sin embargo, el papel de registro puede acabarse
inesperadamente a la mitad del registro de una convuision de-
jando al médico sin saber exactamente cuando terminé ésta.
Por la misma razén se ha desarrollado el EEG auditivo que
convierte a la actividad encefalica en un sonido que fluctua
con la frecuencia y amplitud del EEG y que corresponde exac-
tamente al registro visual.

Un problema generalizado con el monitoreo EEG es que
alrededor del 10-15 % de los registros de EEG durante la
TEC tienen un punto de finalizacién indeterminado. Este pro-
blema ha llevado a la aplicacién reciente de métodos de ana-
lisis computarizado automatico durante la TEC. En éste se
compara la amplitud del voltaje promedio integrado del movi-
miento continuo de la actividad convulsiva EEG, con el regis-
tro EEG inmediato previo al estimulo. La respuesta a la TEC
en la frecuencia cardiaca proporciona otra correlacion fisio-
I6gica interesante con la duracién de la convulsion EEG, asi
como también el andlisis de los patrones de convulsién EEG,

especiaimente en |a fase de supresion postictal, que probable-
mente refleja un proceso activo del cerebro en la terminacion
de la convulsion inducida, y la ampilitud convulsiva incluida en
un método computarizado para medir automaticamente la ener-
gia convulsiva total.

Las mediciones correlativas como la duracién convulsiva
motora y el EEG, reflejan el grado de dispersiéon o generali-
zacion de la actividad convulsiva en el cerebro.

Otros avances tecnoldgicos igualmente importantes, como
el estimulo de pulsos breves y la aplicacién unilateral dere-
cha de los electrodos para el tratamiento, le permiten al psi-
quiatra administrar un tipo de tratamiento altamente eficaz
para los enfermos mentales mas graves, de manera segura,
sofisticada y humana que virtualmente elimina los efectos
secundarios indeseables que fueron tan importantes en el
pasado.

Introduccion

La electricidad ha sido utilizada por el hombre con
fines terapéuticos desde la época de los romanos. Ei
pez torpedo o eléctrico era conocido como remedio efi-
caz para las cefaleas. Poco sabemos de la forma en la
que se aplicaba, sin embargo, fue Paracelso, el médi-
co y quimico suizo del siglo XVI, quien administré al-
canfor por via oral para provocarles convulsiones a los
"unaticos”. La primera cita bibliografica en que se atri-
buye efecto curativo a la induccién de convuisiones se
debe a Leopold von Auenbrugger (1), quien origind el
método de la percusion para examinar el corazéon y los
pulmones. En 1764 describié el uso de!l alcanfor cada
dos horas, hasta producir convulsiones en un enfermo
de mania vivorum. La siguiente publicacion data de
1785, en el London Medical Jounal. Su autor fue el
doctor QOliver, quien describié el caso de un enfermo
maniaco tratado exitosamente con alcanfor. La histo-
ria de la terapia electroconvulsiva registra los nombres
del ruso Weickhardt, del hungaro von Meduna y, por
supuesto, de los italianos Chiauzzi, Cerletti y Bini. En
los sesenta afos transcurridos desde que estos ulti-
mos demostraron que la induccién de crisis convulsivas
por medios eléctricos, produce una mejoria clinica sig-
nificativa en los enfermos afectivos y esquizofrénicos,
esta modalidad terapéutica se ha ido desarrollando al
parejo de los avances experimentados en la psiquia-
tria durante esta segunda mitad del siglo. El uso ruti-
nario de métodos anestésicos, ventilacion asistida y
relajaciéon muscular ha contribuido a que la terapia
electroconvulsiva (TEC) sea uno de los procedimien-
tos médicos con mas baja morbi-mortalidad en los que
se emplea anestesia general. Por otra parte, las modi-
ficaciones logradas en la estructura del estimulo eléc-
trico han traido por consecuencia que la neurotoxicidad
atribuible a las ondas sinusoidales que originalmente
se emplearon en los primeros equipos, sea superada
mediante los pulsos breves de ondas cuadradas, que
son mas eficientes en la induccion de convulsiones y
que tienen menores efectos secundarios sobre las fun-
ciones cognoscitivas. En este articulo comentaremos
los estudios que se han hecho acerca del monitoreo
de la actividad cerebral durante las crisis convulsivas
inducidas por TEC, y las conclusiones derivadas de
los mismos, que orientan al clinico respecto a la cali-
dad terapéutica del fenémeno convulsivo.
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Importancia del monitoreo electroencefalogréfico

Cada convulsién inducida eléctricamente mediante
la TEC se acompafia de cambios limitados pero inten-
sos en los patrones electroencefalograficos (EEG), el
flujo sanguineo regional cerebral, el cansumo de oxi-
geno y la utilizacién de glucosa. Los dos ultimos llegan
virtualmente al doble durante la convulsion para apoyar
le descarga neuronal subita y masiva que afecta a to-
das las zonas del cerebro, mientras que el flujo sangui-
neo regional del cerebro aumenta proporcionalmente.

Debido a lo anterior, no resulta sorprendente que
aquellos que emplean la TEC —los anestesitlogos y
los psiquiatras— hayan elegido monitorear estrecha-
mente durante la TEC dos aspectos de esta activacion
general del cerebro.

Actualmente, los anestesiologos utilizan de rutina ia
oximetria de pulso para evaluar los niveles de oxigeno
sanguineo durante la TEC, tal como lo hacen en la ma-
yoria de los procedimientos quirurgicos que se efectuan
bajo anestesia general, mientras que los psiquiatras
han elegido monitorear el EEG.

El registro del EEG durante la TEC fue empleado,
inicialmente, junto con un método novedoso del trata-
miento, llamado TEC mdltipie monitoreada (6), en la
que se provocaban varias convulsiones durante cada
sesion del tratamiento. En dichos estudios se incorpo-
ro, por primera vez, un equipo de registro encefalogra-
fico a un aparato de TEC. A pesar de que la TEC mul-
tiple monitoreada ha sido practicamente abandonada
debido a sus intensos efectos secundarios (2), el
monitoreo convulsivo electroencefalografico durante la
TEC ha prosperado y continta siendo un método tera-
péutico en muchos paises.

A partir de los estudios pioneros de Ottosson (16) se
ha considerado universalmente que el objetivo tera-
péutico primordial de la TEC es provocar una convul-
sion encefalica. No obstante que la dosis eléctrica des-
empefa en si misma un papel de suma importancia en
la generalizacion de la convulsién a través del cerebro
y que puede contribuir a la eficacia terapéutica (1), to-
dos han reconocido que si no se produce la convulsién
cerebral no hay efecto terapéutico (10). Mas aun, no
todas las convulsiones son igualmente potentes: las con-
vulsiones abortivas, parciales e incompletas carecen
de eficacia terapéutica, por lo que se ha recomendado
que las convulsiones que electroencefalograficamente
sean menores de 25-30 segundos se repitan a una
dosis mayor (5,10).

Sin embargo, lo anterior no implica que haya rela-
cién directa entre la duraciéon de la crisis convulsiva y
la eficacia terapéutica, una vez que se ha obtenido la
duracion minima. De hecho, ninguno de los multiples
estudios que han intentado correlacionar la duracion
electroencefalografica de la crisis durante la TEC con
el resultado terapéutico han tenido éxito: una vez ob-
tenida la convulsién generalizada con duracion electro-
encefalografica de 25-30 segundos, ya no se correla-
ciona la duracién total de la convulsién con su eficacia
clinica (1). Debido a este hecho, los investigadores es-
tudian otros aspectos fisiologicos de las convulsiones
inducidas para buscar las mediciones que informen al
clinico acerca de la eficacia de ia convulsién que ge-
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nero. A continuacion discutiremos algunas de estas me-
diciones.

Muchos clinicos creen intuitivamente que las dosis
mas altas de estimulacidén se asocian con convulsio-
nes mas largas, y de manera rutinaria disminuyen la
dosis al obtener una convulsiéon que consideran de-
masiado prolongada. Sin embargo, los estudios de
Sackeim y cols. (18,19) han revelado que lo opuesto
también es verdadero: una vez rebasado el umbral con-
vulsivo, los estimulos mayores se asocian con crisis
convulsivas cortas. Esto se debe, probablemente, a que
los estimulos de dosis reducidas producen convulsio-
nes de baja amplitud no completamente generaliza-
das, que progresan lenta e ineficazmente. En contraste,
los estimulos de dosis elevadas inducen una descarga
neuronal inmediata y enteramente generalizada que
recorre su curso de manera eficaz y rapida.

La gran mayoria de las convulsiones inducidas por
TEC son menores de dos minutos (27). Las crisis mas
prolongadas no aumentan el efecto terapéutico de la
TEC, por el contrario, disminuyen su eficacia al aumen-
tar la confusion y la pérdida de memoria (14). En algu-
nas ocasiones, muy eventuales, se ha llegado a provo-
car dano cerebral permanente, e incluso la muerte, por
medio de la TEC, debido al estatus epiléptico (1).

Por lo tanto, el monitoreo encefalografico de la TEC
persigue tres propositos principales, a saber:

1) Asegurar que se ha producido una convulsién
encefalica.

2) Determinar que la convulsién ha sido suficiente-
mente prolongada y generalizada a todo el cere-
bro para que tenga efecto terapéutico.

3) Garantizar que la convulsion ha terminado y po-
der, asi, documentar su extension.

Es inadecuado observar unicamente la convulsion
motora para 'ograr cualquiera de los objetivos anterio-
res porque, por lo general, no hay estrecha correspon-
dencia entre la convulsién encefalica y sus manifesta-
ciones periféricas. En situaciones comunes hay una
diferencia sistematica entre la duracién de la convul-
sion electroencefalografica y la motora, cuando la acti-
vidad de la primera continta por varios segundos des-
pués de que el fenébmeno motor se ha detenido. De
hecho, las crisis encefalograficas pueden alcanzar un
promedio de cerca del 50 % mas que las convulsiones
motoras (1). Incluso, resulta todavia mas importante
observar que, ocasionalmente, la crisis electroence-
falografica puede continuar por varios minutos despueés
de que ha cesado toda actividad muscular visible (11);
de hecho, se ha llegado a presentar el estatus epi-
Iéptico de 15 minutos de duracion, provocado por la
TEC cuando no hay movimientos convulsivos moto-
res (20).

Ya que el riesgo de no detectar las crisis prolonga-
das o el estatus epiléptico es potencialmente muy gra-
ve, y el procedimiento para monitorear el EEG es muy
simple y no invasivo, la monitorizacién electroencefa-
lografica se ha convertido en un procedimiento médico
tan importante para el paciente que recibe TEC como
hacer la oximetria de pulso a todos los pacientes a los
que se les aplica anestesia general.



Meétodos para el monitoreo electroencefalografico

Durante 50 afios, el electroencefaiograma visual ha
sido la norma para registrar y analizar la actividad cere-
bral, porlo que se ha incorporado el electroencefalogra-
fo a los equipos mas complejos de TEC. Sin embargo,
el papel de registro puede acabarse inesperadamente
durante el curso de una convulsion, impidiendo que el
meédico sepa exactamente cuando termino ésta. Por la
misma razén se ha desarroliado el electroencefalogra-
ma auditivo (21), que convierte a la actividad encefalica
en un sonido que fluctua con la frecuencia y amplitud
del electroencefalograma y que corresponde exacta-
mente al registro visual. Este método no solo propor-
ciona un monitoreo continuo del EEG que no se inte-
rrumpira si se acaba el papel, sino que permite que los
meédicos y enfermeras desarrollen otras actividades ne-
cesarias en la sala de tratamiento, como leer o escribir
expedientes, examinar al paciente o administrar medi-
camentos. En un estudio controlado doble ciego (21),
Swartz y Abrams demostraron que la confiabilidad del
EEG auditivo es equiparable al registrado en el papel.

Los resultados anteriores fueron confirmados con
posterioridad por Di Michele y cols. (9). EI EEG auditi-
vo se ha utilizado clinicamente con éxito para detectar
las convulsiones prolongadas que requieren de dia-
cepam para terminarlas (8). Por supuesto, puede usar-
se también un osciloscopio para observar el EEG. Este
procedimiento se usa mas en las salas de operacion y
en las unidades de cuidados intensivos. Lo malo de es-
te método es su costo tan elevado y la necesidad de
observarlo continuamente para darse cuenta cuando
termina, lo cual no se requiere ni con el EEG en el
papel ni con el EEG audible.

El problema con el monitoreo electroencefalografico
es que muchos psiquiatras no tienen conocimientos
especificos sobre electroencefalografia, o bien, no sa-
ben interpretarlo bien cuando se presentan grandes
variaciones de los patrones durante una crisis de gran
mal. Aqui vadria la pena comentar que la precisién del
registro electroencefalografico de algunos equipos de
TEC ha sido puesta en duda por los investigadores
que han obtenido valores de confiabilidad inaceptable-
mente bajos en los estudios en los que los usaron
(12,17). Ademas, laterminacion de entreel 10y el 15 %
de los registros del EEG durante la TEC no se aprecia
claramente, aun cuando sean interpretados por
electroencefalografistas competentes.

Debido a estos problemas recientemente se ha pro-
puesto aplicar durante la TEC métodos de analisis
electroencefalografico computarizados y automaticos
(3,7,22,23,24).

El analisis de la convulsion electroencefalografica
con algoritmos computarizados, desarrollado experi-
mentaimente (3,22), compara la amplitud del voltaje
promedio integrado del movimiento continuo de la ac-
tividad convulsiva, con el registro electroencefalografico
inmediato anterior al estimulo. El punto de finalizacion
de la convulsién se define como aquel en que la pro-
porcion del voltaje convulsivo cae por debajo de la li-
nea basal por lo menos dos segundos. La validez de
este método se demostro recientemente en un estudio
comparativo entre la deteccion computacional del punto

de finalizacion durante la TEC, y el que hicieron dos
clinicos experimentados, que, en forma independiente
y aleatoria, leyeron el registro electroencefalografico
obtenido simultaneamente en la tira de papel (24). Los
expertos estuvieron casi totalmente de acuerdo con la
computadora.

La respuesta a la TEC de la capacidad cardiaca
proporciona otra correlacion fisiolégica interesante con
la duracion de la convulsién electroencefalografica. En
un estudio (13) Larson, Swartz y Abrams evaluaron la
taquicardia inducida por la TEC, y determinaron el punto
de mayor decremento de la frecuencia cardiaca, es
decir, la mayor caida de la frecuencia cardiaca contra
el tiempo total de la convulsidn. La relacién entre esta
medida y una determinacion visual independiente del
punto de terminacién de la convulsién electroencefa-
lografica fue muy concordante. Este resultado demues-
tra que la respuesta de la taquicardia a la TEC es impul-
sada principalmente por la neurona, y no es resultado
de la liberacion de catecolaminas circulantes de la mé-
dula adrenal.

Modelos electroencefalograficos de la convulsién

Durante la TEC, el EEG muestra cuatro modelos o
fases diferentes, a saber:

1) Reclutamiento o crescendo.

2) Poliespigas continuas de alto voitaje (ténicas.
3) Poliespigas y ondas lentas (clénicas).

4) Supresion postictal.

Mientras que histéricamente casi toda [a atencién
de los investigadores se ha concentrado en el estudio
de las dos fases de espigas del EEG durante Ias fases
tonica y crénica, la fase de supresion postictal ha re-
sultado ser mas importante debido a que esta fase de
supresion refleja, probablemente, un proceso activo del
cerebro en la terminacion de la crisis convulsiva indu-
cida. Se ha propuesto que esta fase puede desempe-
fiar un papel terapéutico importante en la TEC (1,26).

La supresion electroencefalografica postictal es mas
pronunciada en la TEC bilateral que en la unilateral, y
con un estimuio de dosis elevada que con una dosis
baja; lo cual coincide con un efecto mas poderoso de
estimulacion de la TEC bilateral que conduce a una
mayor generalizacion intracerebral de la actividad in-
ducida. Asimismo, en los pacientes que reciben TEC
unilateral, la supresion postictal es mayor sobre el he-
misferio estimulado (derecho) que sobre el no estimu-
lado (izquierdo).

Recientemente se hizo un estudio muy importante
en el laboratorio del doctor Sackeim (15), que confir-
moé esta hipétesis. En una muestra de pacientes que
participaron en una investigacién sobre la graduacion
del estimulo de dosis bajas contra dosis altas en la
TEC unilateral y bilateral, la apreciacién en el EEG vi-
sual del grado de supresion postictal se hizo aleatoria-
mente en una escala clasificatoria de 4 puntos. Los
pacientes calificados independientemente de respon-
der favorablemente a la TEC, mostraron una mayor
supresion postictal que los que no respondieron. Esto
también se asocié con una mayor supresién postictal
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electroencefalografica y una mayor reduccion en la
calificacion de las escalas de depresién.

Actualmente se ha implantado un método compu-
tacional derivado para medir automaticamente el gra-
do de supresion electroencefalografica durante la TEC
(22). Esta medida, llamada indice  de supresidon
postictal, refleja que tan rapida y completamente cae o
se aplana la amplitud electroencefalografica justamente
después de que termina ta crisis convulsiva. Se
computariza como la amplitud media de 3 segundos,
iniciada 0.5 segundos después de finalizar la convul-
sién, y se expresa como el porcentaje de supresion
(variacion = 0 % a 100 %).

En una comparacion directa de 67 tratamientos
consecutivos de este indice de supresién computari-
zado, contra las calificaciones del EEG visual determi-
nadas aleatoriamente de acuerdo con el método de
evaluacidn de Nobler y cols. (15), Abrams (en prensa)
encontroé una correlacién de 0.75 (p < .001) entre los
dos métodos. Basandose en un analisis por separado
de los registros de 256 tratamientos, Swartz y Abrams
(23) recomendaron reestimular con una dosis mayor
cuando haya cualiquier convulsién que muestre un in-
dice de supresion postictal menor a 70 %, independien-
temente de lo que dure la convulsion.

Amplitud convulsiva

Los neurofisidlogos experimentales siempre han es-
tado mas interesados en medir la amplitud de la res-
puesta electrografica o evocada que en su duracién, a
pesar de que en el desarrollo del monitoreo de la con-
vulsion electroencefalografica, los psiquiatras le han
dado mas atencién a la duracién convulsiva que a la
amplitud en el EEG.

De hecho, Weiner y cols. (26) enconiraron que: "...l1as
convulsiones provocadas por estimuios cercanos al
umbral se caracterizan, generalmente, por una ampli-
tud menor y un modelo ictal menos regular (y que) in-
crementar la intensidad del estimulo en el mismo (o al
siguiente) tratamiento de TEC se ha asociado con ma-
yor amplitud y mayor regularidad de la respuesta
electroencefalografica ictal..."

Basandose en dichas observaciones, Swartz y
Abrams (22,23) implantaron un método computacional
derivado para medir automaticamente la energia total
convulsiva que incluye, necesariamente, un importan-
te componente relativo a la amplitud convulsiva. Este
indice de energia convulsiva representa la integracion
de la amplitud electroencefalografica a lo largo de la
duracion total de la convulsién, y es igual al producto
gue se obtiene al multiplicar la amplitud media integra-
da, por la duracién convulsiva expresada en microvol-
tios por segundo. Por supuesto, resulta muy facil obte-
ner la media simple de la amplitud integrada a partir
del indice de energia convulsiva, al dividirlo entre la
duracion de la convulsion electroencefalografica.

Swartz y Abrams (23) analizaron 256 registros de
tratamientos consecutivos, y concluyeron, recomendan-
do reestimular con dosis mayores después de cual-
quier convulsion que muestre un indice de energia
convulsiva menor de 550 microvoltios por segundo.
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Mediciones correlativas

La correlacién entre las diferentes estimaciones de
la duracion de las crisis inducidas puede proporcionar
guias tanto de la fuerza como de la generalizacién de
la convulsion a través del cerebro. Este enfoque asu-
me que cuando ias neuronas cerebraies descargan al
unisono, esto es, cuando muestran una alta correla-
cion en sus patrones de disparo, es mayor la probabi-
lidad de que la convulsion sea impulsada centralmen-
ey, por lo tanto, con un buen rendimiento por la accion
de un marcapaso centroencefalico, en lugar de que pro-
venga esporadica e ineficazmente del lento proceso
de propagacion intercortical.

Swartz y Larson (25) estudiaron este efecto en pa-
cientes que recibian TEC unilateral o bilateral, al exa-
minar las correlaciones entre diversas mediciones de
la duracion de las convulsiones inducidas por la TEC:
la duracion de la actividad electroencefalografica de
las espigas, la de |a actividad paroxistica electroence-
falografica total; la de !a taquicardia provocada por la
TEC y la de la convulsion motora. Estos autores en-
contraron en cada comparacion que las correlaciones
entre cada uno de los pares de estimaciones estudia-
das habian sido mayores en la TEC bilateral que en la
unilateral: tal hallazgo concuerda totalmente con el im-
pacto fisiologico generalmente mayor, reportado res-
pecto a la TEC bilateral (2).

Swartz y Abrams (22) también desarrollaron un méto-
do computarizado para examinar {a correlacion que hay
entre dos de estos parametros: la duracion electroence-
falografica convulsiva y la duracion de la convulsién
motora (EMG). Debido a que el registro electroencefa-
lografico bifrontal refleja principalmente la actividad con-
vulsiva de la corteza frontal anterior, mientras que el
EMG refleja la actividad convulsiva posterior en la corte-
za motora, la correlacion entre estas dos mediciones
refleja el grado de dispersién o generalizacién de la
actividad convulsiva en el cerebro. Este indice de con-
cordancia convulsiva se calcula con la relacion de la
suma de la diferencia entre la duracion del proceso
convulsivo electroencefalografico y el electromiografico,
restado de 100 y expresado como un porcentaje (in-
tervalo de 0 a 100 %).

El analisis de 256 convulsiones individuales llevo a
Swartz y Abrams (23) a recomendar que se considera-
ra reestimular con una dosis mayor cuando el indice
de concordancia cayera por debajo de 51 %.

Conclusiones

La teoria y la practica de la TEC han avanzado
significativamente en los ultimos afos, haciendo que
la antigua practica de los médicos de simplemente opri-
mir un botén y esperar a que se produjera "lo mejor”,
no puede ser médicamente aceptable, en la actuali-
dad, tanto por la proteccién que merecen todos ios pa-
cientes como para poder alcanzar el maximo beneficio
de esta forma de terapia. Los avances de la tecnologia
moderna nos permiten ahora administrar una terapia



para los enfermos mentales graves, mas efectiva, mas
segura, mas humana, y virtualmente excenta de los

10.

11.

12

13.

14.

severos efectos colaterales tan indeseables del pa-
sado.
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