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1.  Presentación 

 

El Plan de salud de Cataluña para el período 2011-2015 prevé como elemento prioritario la 

transformación del modelo asistencial basándose, entre otros, en la seguridad de las intervenciones 

sanitarias y en la aplicación de la evidencia científica disponible.  

 

Por este motivo, uno de los objetivos del Plan director de salud mental y adicciones es impulsar la 

creación de guías de buena práctica clínica con el fin de mejorar la calidad en la atención, reducir la 

variabilidad en la práctica clínica e incrementar la seguridad de los procedimientos.  

 

La terapia electroconvulsiva (TEC) es uno de los tratamientos disponibles para atender a las 

personas con trastornos mentales graves, que ha probado su eficacia, efectividad y eficiencia según 

ha quedado reflejado en varias guías clínicas de ámbito internacional.  

 

Por este motivo, desde el Departamento de Salud, con la colaboración de la Sociedad Catalana de 

Psiquiatría y Salud Mental, la Sociedad Catalana de Anestesiología, Reanimación y Terapéutica del 

Dolor, la Asociación Catalana de Enfermería en Salud Mental y profesionales del Servicio de 

Promoción de la Seguridad de los Pacientes, se ha elaborado la Guía de buena práctica clínica sobre 

la terapia electroconvulsiva. La presente Guía tiene por objetivo general definir los criterios y las 

decisiones que representen la buena práctica de la TEC en condiciones de máxima calidad 

asistencial y seguridad tanto para los pacientes como para los profesionales implicados. Esta 

Guía ha contado también con el apoyo metodológico de la Agencia de Calidad y Evaluación 

Sanitarias de Cataluña (AQuAS). 

 

Para elaborar la Guía se ha tenido en cuenta la evidencia científica existente, se ha buscado el 

consenso entre los profesionales con la constitución de un grupo de expertos coordinado por Miquel 

Bernardo, del Hospital Clínic de Barcelona, y se ha contado con la revisión externa de tres 

profesionales que son referentes internacionales en este ámbito: Max Fink, Harold A. Sackeim y 

Carme Gomar.  

 

La presente Guía de buena práctica clínica sobre la terapia electroconvulsiva es la primera de estas 

características en nuestro entorno, y constituye una herramienta clave para mejorar la aplicación de 

dicha terapia. 

 

No quiero acabar esta presentación sin antes agradecer a cada una de las personas que han 

contribuido a redactar este documento su implicación y su aportación desde el conocimiento clínico. 

Es un documento que, con toda seguridad, nos ayudará a avanzar en la implantación de buenas 

prácticas de salud mental en Cataluña. 

 

 

Carles Constante i Beitia 

Director general de Planificación e Investigación en Salud  

Departamento de Salud  
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3. Objetivos de la Guía 

 

a) Objetivo general 

Definir los criterios y las decisiones que representan la buena práctica de la TEC en condiciones de 

máxima calidad asistencial y seguridad tanto de los pacientes como de los profesionales implicados. 

 

b) Objetivos específicos 

1. Evaluar y describir en términos de distribución territorial la situación actual de uso de la TEC en 

Cataluña. 

2. Definir la capacitación óptima (formación, entrenamiento y experiencia), así como los roles y las 

responsabilidades de los profesionales implicados en la administración de la TEC. 

3. Definir los criterios de buena práctica clínica para el uso terapéutico de la TEC y para el proceso de 

su aplicación, incluyendo la evaluación previa de los pacientes, la información y el consentimiento 

informado, la administración de la técnica, la práctica anestésica, la monitorización  y la reanimación 

de la crisis: 

 en la población general 

 en los pacientes con condiciones especiales 

4. Definir el contenido de un protocolo clínico sobre la práctica de la TEC que debe tener cada unidad 

o centro donde se aplique dicha técnica. 

5. Introducir la importancia de conocer la perspectiva de los pacientes y familiares y proponer la 

herramienta más adecuada para evaluar su satisfacción respecto a la TEC. 
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4. Metodología para elaborar la Guía 

 

El Plan director de salud mental y adicciones del Departamento de Salud de la Generalitat de 

Catalunya encargó la elaboración del presente documento a la Sociedad Catalana de Psiquiatría y 

Salud Mental y a la Sociedad Catalana de Anestesiología, Reanimación y Terapia del Dolor, así como 

la elección de los profesionales para llevarlo a cabo, siguiendo criterios de experiencia. 

El equipo que ha elaborado la Guía de buena práctica clínica sobre la terapia electroconvulsiva está 

formado por psiquiatras, anestesistas, enfermeros y técnicos del Departamento de Salud y tiene el 

apoyo de la Agencia de Calidad y Evaluación Sanitarias de Cataluña (AQuAS). 

El objetivo general del presente documento es definir los criterios y las decisiones que representan la 

buena práctica de la TEC en condiciones de máxima calidad asistencial y seguridad tanto de los 

pacientes como de los profesionales implicados. La metodología elegida para lograr esos objetivos ha 

seguido diferentes etapas: 

1ª Se ha realizado una revisión sistemática de las publicaciones científicas nacionales e 

internacionales sobre el procedimiento de la TEC. 

2ª Se ha llevado a cabo un análisis exhaustivo de la realidad de nuestro entorno de procedimiento de 

la TEC y se ha llevado a cabo un estudio de campo para cuantificar y objetivar la práctica de la TEC 

en Cataluña. Para ello, se envió una encuesta a todos los jefes de servicio de todos los hospitales 

donde se presta atención en el ámbito de la psiquiatría en nuestro país. Del resultado de la encuesta 

se extrae un análisis descriptivo y topográfico del uso de la TEC en nuestra comunidad (véase el 

apartado 3.2 de la Guía). 

3ª El contenido de la Guía se ha discutido y se ha redactado en la forma actual en reuniones 

generales y por grupos a lo largo de dos años. 

4ª Se ha realizado una revisión posterior a cargo de expertos y sociedades científicas. El documento 

resultante ha sido sometido a una revisión crítica por parte de evaluadores científicos externos (una 

experta anestesióloga española y dos expertos internacionales en TEC), de la Agencia de Calidad y 

Evaluación Sanitarias de Cataluña (AQuAS) y de las sociedades científicas implicadas, como la 

Sociedad Catalana de Psiquiatría y Salud Mental, la Sociedad Catalana de Anestesiología, 

Reanimación y Terapéutica del Dolor y la Asociación Catalana de Enfermería en Salud Mental 

(ASCISAM), la Academia de Ciencias Médicas de Cataluña y Baleares, la Sociedad Española de 

Psiquiatría Biológica (SEPB), la Sociedad Española de Psiquiatría (SEP), la Sociedad Española de 

Anestesiología, Reanimación y Terapéutica del Dolor (SEDAR) y el Centro de Investigación 

Biomédica en Red de Salud Mental (CIBERSAM). 
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5.  Buena práctica clínica de la terapia electroconvulsiva 

La terapia electroconvulsiva (TEC) es uno de los principales tratamientos disponibles y utilizados en 

la psiquiatría para las enfermedades mentales graves. Se ha probado su eficacia, efectividad y 

eficiencia, como queda reflejado en las guías clínicas disponibles de la Sociedad Española de 

Psiquiatría Biológica, 1999; American Psychiatric Association Committee on ECT, 2001; NYS Office of 

Mental Health ECT Guidelines, 2003; UK ECT Review Group, 2003; Greenhalgh et al., 2004; Royal 

College of Psychiatrists, 2008, 2013).  

Además, cuenta con la evidencia clínica basada en los datos de numerosos estudios y ensayos 

clínicos, entre los que destaca por su pragmatismo y enfoque realista el proyecto CORE, Consortium 

for Research in ECT (K. O’Connor et al., 2001; G. Petrides et al., 2001; M. M. Husain et al., 2004; C. 

H. Kellner et al., 2005; C. H. Kellner et al., 2006; M. Fink et al., 2007; K. G. Rasmussen et al., 2007; 

M. M. Husain et al., 2008).  

A pesar de ello, hay pacientes con importantes enfermedades mentales, resistentes a otros 

tratamientos, que no han sido tratados con la TEC. Esta «inhibición terapéutica» puede deberse en 

gran parte a un estigma que se basa en creencias anticuadas y desfasadas sobre este tratamiento, o 

también a la falta de acceso a los recursos sanitarios que permiten aplicar esta técnica (M. Bernardo 

et al., 1995; 1996). 

Una buena práctica clínica debe contribuir a dignificar un tratamiento que puede salvar vidas y 

disminuir el sufrimiento que generan determinadas enfermedades. 

Setenta años después de su introducción, la técnica de la TEC ha evolucionado notablemente. Hoy 

en día, el tratamiento se realiza bajo control anestésico, con relajación muscular, ventilación artificial y 

mediante el uso de la estimulación eléctrica con aparatos computarizados  modulares que 

monitorizan electroencefalográficamente la convulsión inducida por una onda de pulsos breves. De 

esta forma, se ha logrado precisar una mínima intensidad de estímulo eléctrico, con una disminución 

de los efectos secundarios cognitivos y una reducción drástica de las complicaciones asociadas al 

tratamiento. 

Así pues, teniendo en cuenta estas consideraciones y para garantizar la seguridad de los pacientes, 

las unidades de TEC deben permitir que se pueda acceder rápidamente al equipo, el material y el 

personal de emergencias en caso de complicaciones vitales en la TEC, que son infrecuentes pero 

posibles. Por lo tanto, es aconsejable ubicarlas cerca de las unidades de cuidados intensivos o en las 

áreas quirúrgicas ambulatorias o de hospitalización, y no es necesaria la utilización de una sala de 

operaciones.  

En este sentido, el entorno del hospital general es el que mejor salvaguarda el uso eficiente de los 

recursos humanos, el equipo y los materiales para llevar a cabo una práctica clínica de la TEC con las 

máximas garantías de seguridad y una práctica no estigmatizada.  

En el caso excepcional de que la unidad de TEC esté ubicada en un centro que no sea un hospital 
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 general, dicho centro debe disponer de la infraestructura necesaria y documentar por escrito la 

relación con un centro hospitalario de referencia, así como garantizar el transporte medicalizado, en 

caso de que existan complicaciones. 

 

5.1. Situación actual del uso de la TEC en Cataluña 

Garantizar una amplia experiencia del personal de la unidad de TEC supone que se realicen en ella 

un mínimo de 100 sesiones de TEC anuales. Esto plantea la necesidad de una distribución territorial 

eficiente de las unidades de TEC con el fin de asegurar la equidad y accesibilidad para los pacientes. 

El personal asistencial que integra la unidad de TEC, los psiquiatras, anestesistas, enfermeros y el 

resto del personal sanitario, deben recibir entrenamiento y formación específica. La unidad de TEC, 

por lo tanto, debe contar con un sistema de organización propio que vele por su correcto 

funcionamiento, por la formación continuada del personal y por el reconocimiento de la alta 

competencia de los profesionales que la integran. 

Con la intención de reflejar la situación actual del uso de la TEC en Cataluña se remitió una encuesta 

a todos los jefes de servicio de todos los hospitales que prestan atención en el ámbito de la 

psiquiatría. Del resultado de esta encuesta, se extrae un análisis descriptivo y topográfico del uso de 

la TEC en nuestro ámbito, que queda reflejado en la tabla y el gráfico siguientes. 
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Tabla de uso de la TEC en el año 2012 según la encuesta realizada a jefes de servicio de 

hospitales donde se presta atención a la salud mental 

 

Hospital 
N.º de 

pacientes 
ingresados 

N.º de 
pacientes 

ambulatorios 

N.º total de 
pacientes 

 
N.º de sesiones 
hospitalización 

N.º de 
sesiones 

ambulatorias 

N.º total de 
sesiones 

Hospital Mútua de Terrassa 28 2 30  243 3 246 

Hospital Sant Joan de Déu  0 38 38  0 120 120 

Instituto Pere Mata ― ― 28  195 58 253 

Althaia, Red Asistencial de Manresa 14 21 35  208 300 508 

Hospital Sagrat Cor, Martorell 22 12 34  261 56 317 

Hospital Universitario de Bellvitge 40 53 93  560 659 1.219 

Hospital Mare de Déu de la Mercè 3 0 3  20 0 20 

Consorci Sanitario de Mataró 24 22 46  262 394 656 

Consorci Sanitario Part Taulí de Sabadell 46 22 68  515 490 1.005 

Centro Fórum del Parc de Salut Mar 55 40 95  808 439 1.247 

Centro Dr. Emili Mira del Parc de Salut 

Mar
3
 

0 0 0  0 0 0 

Instituto de Asistencia Sanitaria de Girona 16 18 34  235 268 503 

Hospital de Santa Maria, Lleida 25 38 63  268 467 735 

Consorcio Sanitario de Terrassa   11  35 89 124 

Hospital Clínic de Barcelona 38 50 88  299 830 1.129 

Hospital Benito Menni, Sant Boi de 
Llobregat 

96 0 96  1.076 481 1.557 

Hospital Benito Menni, Granollers 47 0 47  329 252 581 

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau  ― ― 50  81 479 398 

Hospital Universitario Vall d'Hebron
4
 ― ― ―  ― ― ― 

Hospital de Sant Pau  29 ― 29  339 ― 339 

Fundación Sociosanitaria de Barcelona
2
 ― ― ―  ― ― ― 

Consorcio Hospitalario de Vic
1
 ― ― ―  ― ― ― 

 
1
 Los pacientes se derivan a otros centros: Althaia (Manresa).  

2
 Los pacientes reciben este tratamiento en el Hospital Clínic y en el Hospital Universitario de Bellvitge. 

3
 Los pacientes de TEC se derivan al Centro Fórum. 

4
 Los pacientes se derivan al Hospital de Sant Rafael. 
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 Gráfico de los hospitales que prestan atención en el ámbito de la psiquiatría en Cataluña 
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6. Tratamiento con terapia electroconvulsiva 

 

La decisión de prescribir la terapia electroconvulsiva se basa en criterios clínicos sobre la gravedad 

de la enfermedad, la consideración de indicaciones y contraindicaciones médicas, la resistencia a 

otros tipos de tratamientos, la valoración de situaciones especiales como el embarazo o el riesgo 

grave de suicidio, los antecedentes de buena respuesta en un episodio anterior y la preferencia de los 

pacientes. La utilización de la TEC en situaciones clínicas que conlleven una alta complejidad médica 

se desarrolla en el capítulo 12 de la Guía. 

La TEC está especialmente indicada en los trastornos depresivos especialmente graves o resistentes, 

sobre todo en las depresiones psicóticas, y también en algunos casos de manía aguda y en algunos 

cuadros esquizofrénicos.  

A continuación, se describen brevemente las indicaciones, las contraindicaciones y los efectos 

secundarios del tratamiento con TEC, que se reflejan ampliamente en las guías clínicas sobre la 

terapia (Sociedad Española de Psiquiatría, 1999; American Psychiatric Association Committee on 

ECT, 2001; NYS Office of Mental Health ECT Guidelines, 2003; Fergusson et al., 2004; The ECT 

Handbook, 2005, 2013; Royal College of Psychiatrists, 2008, 2013; American Psychiatric Association, 

2010). 

6.1. Indicaciones de la TEC 

a) Trastornos depresivos 

La TEC tiene las tasas de respuesta y remisión más altas de todos los tratamientos antidepresivos, 

con una mejora del 70-90% de los pacientes tratados con esta técnica (American Psychiatric 

Association, 2010). 

Los indicadores de buena respuesta a la TEC en los trastornos depresivos son los siguientes: inicio 

brusco del episodio, duración del episodio inferior a un año, inhibición pronunciada, pérdida de peso, 

despertar precoz, existencia de antecedentes familiares de depresión, existencia de antecedentes de 

buena respuesta a la TEC y existencia de clínica psicótica (American Psychiatric Association 

Committee on ECT, 2001; Sociedad Española de Psiquiatría, 1999; American Psychiatric Association 

Committee on ECT, 2001; NYS Office of Mental Health ECT Guidelines, 2003; UK ECT Review group, 

2003; The ECT Handbook, 2005, 2013; American Psychiatric Association, 2010). 

En la depresión de los pacientes con demencia, la eficiencia de la TEC puede ser superior a la de la 

farmacoterapia, por lo que en algunos estudios se consideran indicaciones de la TEC la depresión en 

el enfermo senil y la pseudodemencia, pero en estos casos hay que valorar muy cuidadosamente sus 

efectos secundarios, especialmente los cognitivos y vasculares. 
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 La TEC está indicada principalmente en: 

 Episodios depresivos graves con síntomas psicóticos o sin ellos, cuando existe inhibición 

intensa, alto riesgo de suicidio o ansiedad/agitación importantes y en situaciones especiales. 

Otras indicaciones para la TEC son las siguientes: 

 Resistencia a los antidepresivos. 

 Intolerancia a los antidepresivos. 

 Depresión durante el embarazo. 

 Depresión en situaciones somáticas críticas que requieran una respuesta terapéutica rápida.  

 

b) Trastornos esquizofrénicos 

En la esquizofrenia, la TEC parece más eficaz cuanto más agudo es el episodio y más corta su 

duración. 

En las formas catatónicas, la eficacia de la TEC es claramente superior a la del tratamiento 

farmacológico (en torno al 80%). En los cuadros agudos, los resultados son similares a los de los 

antipsicóticos. En la esquizofrenia crónica, existen estudios controlados que han demostrado menos 

eficacia que la TEC (Mankad et al., 2010; Coffey, 1993; Rojo et al., 1994; Zervas et al., 2012). 

La TEC está indicada principalmente en: 

 Casos con agitación grave o estupor catatónicos. 

 Episodios agudos con agitación fuerte y gran desorganización conductual. 

 Casos con antecedentes de buena respuesta a la TEC. 

Otras indicaciones para la TEC son las siguientes: 

 Resistencia al tratamiento farmacológico antipsicótico (6-8 semanas sin respuesta). 

 Imposibilidad de administrar la medicación antipsicótica debido a una negativa persistente del 

paciente. 

 Existencia de efectos indeseables graves de los antipsicóticos (por ejemplo, síndrome 

neuroléptico maligno). 

 Existencia de una clínica afectiva predominante y resistente (trastorno esquizoafectivo o 

depresión secundaria). 
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c) Manía aguda 

Las tasas de respuesta de la TEC en el tratamiento de la manía aguda demuestran una eficacia 

comparable, como mínimo, a la obtenida con la TEC en la depresión mayor. Sin embargo, el uso más 

común de la TEC en la manía aguda es en el contexto de la resistencia al tratamiento con carbonato 

de litio, antipsicóticos u otros tratamientos psicotrópicos. El uso de la TEC debe considerarse siempre 

que la sintomatología de los pacientes muestre la necesidad particular de obtener una respuesta 

rápida. La agitación psicomotriz y la existencia de clínica afectiva mixta (maníaco-depresiva) podrían 

ser factores predictivos de una buena respuesta (Coffey, 1993; Mankad et al., 2010). 

En general, en la manía aguda se considera que la TEC debe reservarse para aquellos pacientes en 

los que la respuesta al tratamiento farmacológico es insuficiente, por lo que, o bien requieren una 

sujeción mecánica prolongada o dosis muy elevadas de fármacos, o bien no responden al tratamiento 

de forma satisfactoria y/o no responden rápidamente. 

Otras indicaciones en la manía son las siguientes (Coffey, 1993; Rojo et al., 1994): 

 Casos en los que la medicación antipsicótica o las sales de litio estén claramente 

contraindicadas. 

 En la mujer gestante. 

 En los casos en que los ciclos son rápidos. 

 

d) Otras indicaciones en patologías no psiquiátricas 

Existen determinadas condiciones clínicas en las que la TEC puede estar indicada (American 

Psychiatric Association Committee on ECT, 2001; Coffey, 1993):  

 Otras psicosis delirantes agudas y sintomáticas, en determinadas condiciones de gravedad, 

contraindicación del tratamiento farmacológico, resistencia a este tratamiento, embarazo, etc. 

 Enfermedad de Parkinson 

 Síndrome neuroléptico maligno 

 Epilepsia resistente  

 Discinesia tardía 
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 6.2. Contraindicaciones de la TEC 

En la actualidad, se considera que no existen contraindicaciones absolutas para la TEC. Los cambios 

que se producen cuando se realiza la TEC y que hay que tener en cuenta a la hora de considerar el 

riesgo para determinados pacientes son: la existencia de un cuadro vagal con bradicardia e 

hipotensión, seguido de hiperactividad simpática (taquicardia sinusal y aumento de la tensión arterial) 

inmediatamente después de la aplicación de la TEC. También puede haber un aumento de la presión 

intracraneal y de la presión intraocular, así como la posibilidad, que no es infrecuente, de que se 

produzca una arritmia cardíaca durante la crisis convulsiva. 

Son situaciones de contraindicación relativa las siguientes:  

 Patologías cerebrales que aumenten la presión intracraneal 

 Hemorragia cerebral reciente 

 Existencia de malformaciones vasculares 

 Aneurismos cerebrales inestables 

 Infarto de miocardio reciente  

 Accidente vascular transitorio 

 Glaucoma de ángulo cerrado 

 

Otras situaciones a tener en cuenta son el desprendimiento de retina y la cirugía ocular reciente, así 

como los procesos degenerativos óseos graves. 

6.3 Acontecimientos adversos en la TEC 

Actualmente, el riesgo de muerte por TEC es muy bajo. Según los estudios de distintas series de 

pacientes, este riesgo está entre 1/10.000 o 1/25.000 pacientes, que es similar al de cualquier 

procedimiento quirúrgico menor que utilice anestesia general de corta duración (Fink 1999; Mankad et 

al., 2010; American Psychiatric Association Committee on ECT, 2001). Este evento adverso grave 

parece relacionarse, en gran medida, con infartos de miocardio durante la TEC o inmediatamente 

después de la TEC y, sobre todo, con las condiciones previas de los pacientes. La evaluación, el 

tratamiento preanestésico y la monitorización reducen al mínimo todos estos riesgos.  

En general, los efectos secundarios dependen especialmente de las condiciones previas de los 

pacientes, su edad y su predisposición personal, de la técnica utilizada (bilateral o unilateral) y del 

número de tratamientos empleados y la frecuencia de administración. 

Los efectos secundarios inmediatos a la administración del tratamiento suelen ser la confusión 

mental, la amnesia y la cefalea. La confusión puede durar desde minutos hasta horas, dependiendo 

en gran parte de la dosis de energía administrada, el tipo de onda empleada (hay más posibilidades 
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 de confusión con la onda sinusoidal), el tiempo transcurrido desde la sesión anterior y la duración de 

la crisis convulsiva, además de los fármacos administrados concomitantemente. Se pueden 

administrar analgésicos para prevenir la cefalea.  

Las fracturas y luxaciones, especialmente las mandibulares, son en la actualidad prácticamente 

inexistentes gracias a la utilización de bloqueantes neuromusculares y de protección bucal. Los 

bloqueantes neuromusculares también son útiles para prevenir los dolores musculares que pueden 

aparecer tras la TEC. La lesión dental es uno de los acontecimientos adversos más comunes en la 

TEC y se puede evitar mediante la inspección de la dentadura antes del procedimiento y la remisión 

de los pacientes a la consulta odontológica, si es necesario. 

La aparición de apnea prolongada, que también ocurre de manera infrecuente, se relaciona con 

factores como la duración de la convulsión, las condiciones previas de los pacientes y defectos 

individuales en el metabolismo de la succinilcolina, que es el relajante muscular más utilizado. 

Las convulsiones prolongadas son infrecuentes y a veces pueden pasar desapercibidas si no se 

monitoriza  el electroencefalograma (EEG). En general, se considera que una convulsión debe 

tratarse cuando supere los 180 segundos de duración. Aunque el estudio de algunas series de 

pacientes ha puesto de manifiesto la aparición de convulsiones tardías, infrecuentes, pero en una 

proporción superior a la de la población general, otros estudios de series de pacientes parecen indicar 

que no se trata de incidencias más frecuentes que las registradas en pacientes que reciben 

tratamiento psicofarmacológico. 

Por otra parte, en los pacientes con miocardiopatía se ha señalado la posible inversión de la onda T, 

aunque es infrecuente. 

Los efectos secundarios más persistentes, dependientes del conjunto del tratamiento, parecen 

reducirse a dos tipos: la euforia y los trastornos cognitivos. La aparición de euforia requiere el 

diagnóstico diferencial entre la euforia puramente orgánica, ligada al cuadro de confusión y limitada 

temporalmente a este cuadro, y el auténtico cuadro hipomaníaco, que puede indicar la existencia de 

un cuadro afectivo bipolar. En cualquier caso, se trata, esta última, de una circunstancia muy 

infrecuente que, además, para algunos autores, no implica suspender el tratamiento. 

Los trastornos cognitivos de la memoria retrógrada, especialmente de la memoria autobiográfica, y de 

la anterógrada son frecuentes (Rami et al., 2003; 2004). Se presentan aproximadamente en un 50% 

de los pacientes, con una duración variable de entre una semana y seis meses. Los pacientes que ya 

presentaban deterioro cognitivo antes de la aplicación de la TEC y los que presentaron una 

desorientación postectal más prolongada son los que tienen déficits más importantes de memoria 

retrógrada para la información autobiográfica. No se ha podido demostrar ningún tipo de efecto lesivo 

de la TEC sobre el sistema nervioso central (Mankad et al., 2010; Coffey 1993; American Psychiatric 



 

 21 de 74 

Guía de buena práctica clínica sobre la terapia electroconvulsiva 

 Association Committee on ECT, 2001). 

Se ha sugerido que gracias a las innovaciones existentes en la aplicación de la TEC, como la 

hiperoxigenación, colocación de los electrodos, forma de onda y amplitud de polos, prácticamente 

todos los trastornos de la memoria son leves y transitorios. En cambio, en el caso de la onda 

sinusoidal de la TEC bilateral, varios estudios han demostrado que se presentan déficits de memoria 

persistentes hasta tres años después de haber terminado el tratamiento. Hoy en día, el uso de la TEC 

unilateral o bilateral con pulsos breves o muy breves reduce notablemente los déficits observados en 

la onda sinusoidal con la TEC bilateral. 

 

7. Formación y entrenamiento para administrar la terapia 
electroconvulsiva, profesionales, roles y 
responsabilidades, y comité de TEC 

 

7.1. Formación y entrenamiento para administrar la TEC 

El procedimiento para administrar la TEC consiste en una técnica compleja que requiere un adecuado 

entrenamiento por parte de los profesionales implicados, y, por este motivo, para garantizar la 

seguridad de los pacientes, la TEC no debe ser administrada por profesionales que no tengan la 

experiencia y la formación adecuadas. En especial, la administración del tratamiento propiamente 

dicho requiere una formación específica. 

Por todo ello, los psiquiatras deben recibir formación teórica y práctica sobre la TEC como médicos 

que potencialmente pueden indicar la administración de este tratamiento. El personal de enfermería 

especializado en salud mental y el que ha de intervenir en el procedimiento de administración de la 

TEC debe tener conocimientos básicos sobre la administración, la vigilancia y el control de la TEC, 

así como conocimientos específicos para dar apoyo al procedimiento de la anestesia y en el manejo 

de situaciones de emergencia (Vancouver Hospital and Health Sciences Center, 2001a, b). La 

anestesia durante la TEC debe formar parte de la formación en anestesia en las áreas no quirúrgicas 

de los médicos anestesiólogos. En este sentido, la Sociedad Catalana de Anestesiología, 

Reanimación y Terapéutica del Dolor recomienda que los residentes de anestesiología asistan como 

mínimo a una jornada de TEC durante su residencia. La Sociedad Catalana de Psiquiatría y Salud 

Mental ofrece seis horas anuales de formación teórica a todos los profesionales de la salud mental en 

formación, y tiene el compromiso de todos los hospitales docentes para que los especialistas en 

formación de psiquiatría hagan un número mínimo de sesiones de TEC. 
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 Conocimientos o competencias requeridas 

 

a) El equipo médico que administra el tratamiento debe conocer los aspectos siguientes: 

 Indicaciones de la TEC 

 Evaluación del riesgo-beneficio 

 Selección de los pacientes y evaluación 

 Procedimiento de consentimiento informado 

 Preparación de los pacientes 

 Tipo y utilización del equipo 

 Técnicas de administración de la TEC 

 Anestésicos y bloqueantes neuromusculares 

 Manejo de las vías respiratorias y oxigenación 

 Uso de los protectores bucales 

 Localización de los electrodos 

 Cálculo de los distintos parámetros del estímulo eléctrico, incluido el concepto de umbral 

convulsivo 

 Capacidad para administrar TEC unilateral y bilateral 

 Capacidad para detectar las causas más frecuentes de impedancia elevada 

 Monitorización motora y EEG  de la convulsión; capacidad para determinar los 

parámetros en el trazado del EEG 

 Concepto de convulsión inadecuada 

 Gestión de convulsiones insuficientes y prolongadas 

 Uso de emergencia de la TEC 

 Gestión de emergencias médicas durante la TEC 

 Recogida e interpretación de los parámetros necesarios antes y durante el proceso de 

tratamiento (episodio y mantenimiento) 

 Evaluación de la respuesta terapéutica y de los efectos secundarios, especialmente los 

cognitivos 

 Gestión del tratamiento posterior a la TEC, especialmente para prevenir recaídas y 

recurrencias 

 Uso de la TEC de mantenimiento 

b) Los médicos psiquiatras que derivan al paciente para tratamiento con la TEC deben conocer las 

cuestiones siguientes: 

 Indicaciones de la TEC 

 Evaluación del riesgo-beneficio 

 Selección de los pacientes y evaluación 

 Procedimiento de consentimiento informado 
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  Recogida e interpretación de los parámetros necesarios antes y durante el proceso de 

tratamiento (episodio y mantenimiento) 

 Evaluación de la respuesta terapéutica y de los efectos secundarios, especialmente 

cognitivos 

 Gestión del tratamiento posterior a la TEC, especialmente para prevenir recaídas y 

recurrencias  

 

7.2. Profesionales, roles y responsabilidades en la TEC 

a) Enfermería. Durante todo el procedimiento de administración de la TEC, el personal de 

enfermería proporciona los cuidados necesarios a fin de que el enfermo esté controlado, atendido 

y cuidado, y le procura seguridad en un entorno tan confortable como sea posible. En este 

sentido, los profesionales de enfermería participan en los distintos momentos del procedimiento 

(previo a la TEC, durante la TEC y posterior a la TEC) y en el cuidado del enfermo, con el fin de 

informarle, detectar posibles problemas y necesidades, y evaluar su estado hasta el momento del 

alta. Hay que asegurarse de que el personal de enfermería supervisa de manera adecuada y 

simultánea a los pacientes en recuperación y en tratamiento. 

Además, enfermería es responsable de: 

 Comprobar y revisar periódicamente el material utilizado en cada sesión de TEC y 

asegurar que los equipos de la TEC se hayan revisado anualmente siguiendo la 

recomendación de la casa fabricante. Revisar y preparar la medicación.  

 Preparar la mesa de intubación, el respirador, el material de ventilación y aspirador y la 

toma de gases. 

 Recibir al enfermo: revisar que está en ayunas y que la documentación que lleva está 

actualizada (analítica, radiografía de tórax, electrocardiograma, consentimiento 

informado). 

 Preparación del enfermo: venopunción, capacidad para aplicar correctamente los 

diferentes electrodos (EEG y ECG) y sensores (pulsioxímetro) y control de las constantes 

vitales. 

 Durante el procedimiento y en el período posterior a la TEC, se ocupa de la 

determinación de la tensión arterial y de la frecuencia cardíaca. 

 En el período posterior a la TEC, valora el nivel de conciencia del enfermo y avisa al 

profesional de anestesiología ante cualquier signo de alarma. 

 

b) Auxiliares sanitarios. Son responsables de la ubicación, colocación y sujeción de los enfermos 

(mandíbula, cintura pélvica y escapular) durante la aplicación del estímulo y la convulsión. 
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 c) Anestesiología. Son responsables de la administración de la anestesia y de la recuperación de 

la anestesia. 

Además, los anestesiólogos son responsables de: 

 Evaluar el riesgo anestésico 

 Seleccionar los fármacos correspondientes 

 Aplicar la anestesia y garantizar el mantenimiento de las vías respiratorias y de las 

condiciones de ventilación adecuadas 

 Monitorizar  la función cardiopulmonar y respiratoria 

 Encargarse de la reanimación 

 Tratar los efectos secundarios agudos que se presenten durante el procedimiento y en la 

recuperación inmediata 

 Documentar por escrito en la historia clínica cualquier incidencia que haya durante la 

evaluación o el tratamiento 

 

d) Psiquiatría. Son responsables de la administración de la TEC. 

Además, los psiquiatras son responsables de: 

 Indicar el tratamiento 

 Evaluar a los pacientes antes de la administración de la TEC 

 Garantizar que se han realizado las exploraciones previas 

 Decidir el tipo de colocación de los electrodos  

 Decidir la dosis de estímulo que debe aplicarse y el momento de la estimulación 

 Evaluar las características de la convulsión y decidir si se ha de reestimular 

 

Otros requerimientos y competencias 

- Existencia de un presupuesto para la formación específica sobre la TEC 

- Evidencia documentada de que los miembros del equipo que administra el tratamiento con 

TEC realizan formación continuada y conocen la información y las guías prácticas más 

recientes sobre este tratamiento 
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7.3. Coordinación multidisciplinar en el procedimiento de la TEC y comité de 

TEC 

La valoración de la indicación del tratamiento con TEC, de las alternativas posibles, de las 

contraindicaciones y de los efectos secundarios debe hacerse de forma consensuada, implicando a 

los psiquiatras, los anestesiólogos y el equipo de enfermería. Esta coordinación interdisciplinar ha de 

quedar reflejada en la historia clínica de los pacientes. También hay que indicar en la historia clínica, 

de forma sistemática, la aparición de acontecimientos adversos, con especial atención a los 

acontecimientos más graves. 

Es criterio de excelencia la existencia de un comité de TEC en cada hospital donde se lleva a cabo la 

terapia, compuesto al menos por el profesional de psiquiatría que indica el tratamiento, el que lo 

realiza, el profesional de anestesiología y el de enfermería. El comité de TEC debe recoger en un 

acta sus decisiones y sus reuniones periódicas. En sus reuniones el comité de TEC debe analizar los 

posibles acontecimientos graves para determinar los posibles factores implicados y prevenir, en la 

medida de lo posible, la aparición de eventos similares en el futuro.  
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8. Evaluación previa a la terapia electroconvulsiva  

 

8.1. Evaluación previa a la primera sesión de TEC 

Todos los pacientes susceptibles de recibir TEC deben someterse, de forma rutinaria, a una 

evaluación previa a la primera sesión de TEC (Sociedad Española de Psiquiatría, 1999; American 

Psychiatric Association Committee on ECT, 2001; NYS Office of Mental Health ECT Guidelines, 2003; 

Greenhalgh et al., 2004; Royal College of Psychiatrists, 2008, 2013; The ECT Handbook, 2005, 2013) 

que debe quedar registrada en la historia clínica. Esta evaluación debe ser efectuada por un 

profesional de psiquiatría capacitado para administrar la TEC y por un profesional anestesiólogo. El 

protocolo correspondiente a cada puesto de trabajo debe prever los puntos necesarios que ha de 

incluir esta evaluación, y que son los siguientes: 

1. Hay que realizar y registrar una historia psiquiátrica completa que incluya la existencia de 

tratamientos previos con TEC y la respuesta a esta y a otros tratamientos, con el fin de asegurar una 

indicación apropiada de la terapia. 

2. Hay que llevar a cabo una exploración piscopatológica completa para establecer la situación inicial 

de los pacientes que permita evaluar la respuesta al tratamiento y la aparición de efectos 

secundarios. 

3. Hay que realizar y registrar una evaluación de la memoria y de la orientación de los pacientes. 

4. Debe llevarse a cabo una evaluación médica y del riesgo anestésico y del procedimiento que 

incluya: 

 Historia médica detallada (antecedentes y anamnesis): 

- Alergias y hábitos tóxicos. 

- Medicaciones actuales y cualquier problema importante con tratamientos previos. 

- Exploración física que incluya el sistema cardiovascular, respiratorio con exploración 

de la  vía aérea, y neurológico. 

- Es importante examinar la dentadura. La lesión dental es uno de los acontecimientos 

adversos más comunes en la TEC y se puede evitar mediante la inspección de la 

dentadura antes del procedimiento, la remisión a la consulta odontológica, si es 

necesario, en el caso de pérdida de dientes, falta o fractura, y también el uso de un 

protector bucal apropiado durante el procedimiento. 

 

 Exploraciones complementarias mínimas. 

- Hemograma, ionograma, pruebas de coagulación, radiografía de tórax y ECG.  
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 - En las mujeres en edad fértil, hay que considerar la realización de un test de 

embarazo. 

- Valoración de la necesidad de pruebas adicionales: EEG, tomografía axial 

computada, resonancia magnética nuclear. 

Esta evaluación del riesgo debe permitir aconsejar sobre la necesidad de modificar los tratamientos 

en curso o la técnica anestésica. Cualquier variación del riesgo se ha de registrar antes de cada 

sesión. 

5. La pauta de medicación debe evaluarse antes del curso de tratamiento y hay que intentar 

mantenerla constante y congruente a lo largo del tratamiento. El profesional de psiquiatría encargado 

de la administración de la TEC debe estar informado de los cambios de medicación de los pacientes 

a lo largo del ingreso o del período entre las sesiones. 

6. Debe quedar registrado si los pacientes están ingresados de forma voluntaria o involuntaria. 

7. Deben considerarse y documentarse en la historia clínica las indicaciones de la TEC y el balance 

riesgo-beneficio, y disponer asimismo de una declaración clara del motivo por el que la TEC ha sido 

prescrita. 

8. Hay que preparar el consentimiento informado del paciente. 

Es útil usar una hoja estándar de resumen para recoger toda esta información. 

La evaluación inicial previa a la TEC debe realizarse tan próxima al inicio del tratamiento como sea 

posible. El equipo médico debe tener conocimiento de los posibles cambios de los pacientes durante 

este intervalo de tiempo, desde la evaluación, y considerar evaluaciones posteriores en caso de estar 

indicadas. 
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8.2. Evaluación previa en cada sesión de TEC 

El profesional de psiquiatría es responsable de las actividades siguientes: 

1. Entrevistar a los pacientes (ingresados/ambulatorios) para determinar si se ha producido algún 

cambio significativo en su estado clínico desde el último tratamiento. 

2. Revisar las órdenes médicas desde la última sesión de TEC, en el caso de pacientes ingresados, o 

bien revisar la pauta de medicación y el cumplimiento, en el caso de pacientes ambulatorios. Tanto el 

profesional de psiquiatría que administra la TEC como el de anestesiología deben tener conocimiento 

de cualquier cambio en la medicación o en el estado médico de los pacientes desde la última TEC.  

3. Revisar los posibles efectos secundarios y acontecimientos adversos desde la última sesión de 

TEC y valorar la tolerancia al tratamiento. Evaluar el estado cognitivo de los pacientes. 

4. Comprobar, preguntando a los propios pacientes y al personal de enfermería encargado, que los 

pacientes no hayan ingerido sólidos en las 6-8 horas antes o líquidos claros en las 2 horas antes 

(American Society of Anesthesiologists Task Force on Perioperative Fasting, 1999). Las medicaciones 

necesarias deben tomarse con un pequeño sorbo de agua (hasta 150 ml de agua 1 hora antes). 
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9.  Información y consentimiento informado: aspectos ético 
legales de la terapia electroconvulsiva 

Todas las declaraciones de derechos de los enfermos proclaman la obligación de los médicos de 

atender a sus pacientes con la mejor terapia posible de acuerdo con el conocimiento científico y con 

los principios éticos aceptados. En este sentido, los aspectos éticos de la TEC deben considerarse 

dentro de los estándares propios de la medicina y de la psiquiatría, evitando antiguos juicios de valor 

que han contaminado durante años este debate. De hecho, desde un punto de vista puramente 

objetivo, la TEC es en general un tratamiento seguro y eficaz, con las indicaciones y los protocolos de 

uso actuales (Ottosson et al., 2004). 

 

La TEC cumple los cuatro principios básicos de la ética médica: 

 Es un tratamiento útil en algunas patologías (principio de beneficencia). 

 Tiene un perfil favorable riesgo-beneficio (principio de no-maleficencia) y sus indicaciones 

actuales son muy precisas. 

 Se puede aplicar en nuestro medio a cualquier paciente que así lo requiera (principio de 

justicia). 

 Respeta el principio de autonomía mediante la obligatoriedad del consentimiento informado. 

 

A pesar de que la TEC cumple los principios básicos de la ética médica, hay que remarcar que es una 

intervención compleja que incluye varias fases y la participación de diferentes profesionales sanitarios 

y, por lo tanto, los pacientes pueden tener diferentes percepciones y experiencias en cuanto a cada 

una de esas fases. Por otra parte, la evidencia proveniente de estudios de investigación cualitativa 

inidca que las actitudes de los pacientes ante la TEC y el proceso de toma de decisiones sobre este 

tratamiento dependen de la combinación de varios factores. Su percepción de beneficio y seguridad 

probablemente se basa en consideraciones más amplias que la simple mejora de los síntomas de su 

condición clínica. Entre los aspectos identificados como importantes para los pacientes encontramos 

tanto la mejoría clínica de la sintomatología como los efectos secundarios relacionados con la 

aplicación de la TEC, pero también la adecuación y la suficiencia de la información sobre todas las 

fases del procedimiento, que puede ser clave para su sensación de seguridad y para la disminución 

de la posible ansiedad (Rose et al., 2003). 

La práctica actual de la TEC conlleva una serie de procedimientos previos y necesarios que implican 

dar una información correcta a los pacientes y a los familiares y firmar los documentos de 

consentimiento informado.  
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Consentimiento informado 
 
 
El consentimiento informado (CI) debe entenderse como la aceptación, por parte de un enfermo 
competente, de un procedimiento diagnóstico o terapéutico, después de tener información adecuada 
para implicarse libremente en la decisión clínica Los requisitos básicos son libertad, competencia e 
información suficiente. Por tanto, debe entenderse como fruto de la relación clínica, siempre basada 
en los dos pilares fundamentales e insustituibles como son la confianza y el proceso de información, 
más o menos complejo. Debería favorecer la comprensión del procedimiento propuesto, decir en qué 
consiste, las alternativas posibles, la oportunidad y los resultados esperados (con beneficios, secuelas 
y riesgos), a fin de llegar a una decisión, ya sea de elección, de aceptación o de rechazo. 
 
Queda constancia de que se ha producido el CI mediante la firma de un documento que conlleva el 
deber previo de informar correctamente. De hecho, cuando el enfermo firma el documento de 
consentimiento, consiente libremente, y sin coacción, a ser objeto de un procedimiento sobre el que le 
ha sido dada la información adecuada, la que él necesita para poder decidir. 
 

(Comité de Bioética de Cataluña, 2003) 

 

 

 

Se explican a continuación los pasos a seguir en cualquier unidad de TEC para garantizar la calidad 

de la información y de los documentos de consentimiento informado. 
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9.1. Aspectos legales relativos a la práctica de la TEC 

 

La TEC es un procedimiento que requiere una anestesia general breve e implica un cierto riesgo tanto 

desde el punto de vista anestésico como por la misma técnica. Estos hechos hacen que proceda 

obtener documentos de consentimiento informado (CI) por escrito. 

En nuestro ordenamiento jurídico no existen leyes especiales sobre la utilización de la TEC, y hay que 

remitirse a la Ley general de sanidad de 1986, completada por la posterior Ley estatal 41/2002, de 14 

de noviembre, básica reguladora de la autonomía del paciente y de los derechos y obligaciones en 

materia de información y documentación clínica. Varias comunidades autónomas han legislado sobre 

la autonomía del paciente y, concretamente, el Parlamento de Cataluña promulgó la Ley 21/2000, de 

29 de diciembre, sobre los derechos de información concerniente a la salud y la autonomía del 

paciente, y la documentación clínica. Más recientemente, la Ley 25/2010, de 29 de julio, del libro 

segundo del Código civil de Cataluña, relativo a la persona y la familia, regula en el capítulo II la 

autonomía de la persona en el ámbito de la salud. Otras normas reguladoras, como el Código de 

deontología médica o la Ley estatal 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenación de las profesiones 

sanitarias (LOPS), hacen referencia al deber de los profesionales de respetar la participación de los 

pacientes en la toma de decisiones que les afecten, con el ofrecimiento de información suficiente y 

adecuada para que puedan ejercer el derecho al consentimiento.  

En el anexo 1 de esta Guía se incluyen los artículos 6 y 7 del capítulo IV de la Ley 21/2000 en 

relación con el CI. Cabe destacar que en el artículo 7 se indica la posibilidad de actuar sin tener el 

documento de CI firmado en algunas circunstancias, como los internamientos involuntarios o en 

aquellos casos en los que el paciente no sea competente. También regula el consentimiento por 

representación, e indica que en esta situación deben firmar las personas vinculadas. Matiza, sin 

embargo, que el paciente debe participar en la medida en que sea posible en la toma de decisiones 

durante su proceso sanitario. 

Por otra parte, el artículo 10 de la Ley básica 41/2002, cuyo texto se puede consultar en el anexo 2, 

regula de forma más específica la información que debe contener un documento de CI.  

Asimismo, en el artículo 212 de la Ley 25/2010, de 29 de julio, del libro segundo del Código civil de 

Cataluña, relativo a la persona y la familia, también se habla del CI en la misma línea que en las leyes 

anteriores. Dicho artículo se incluye en el anexo 3 de la Guía.  
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 Desde el punto de vista ético-legal, hay que tener en cuenta las recomendaciones siguientes: 

 Debe mantenerse siempre un buen grado de cumplimiento de los estándares de buena 

práctica clínica en la evaluación y el tratamiento de los pacientes en relación con la TEC. 

 Hay que obtener un CI por escrito, donde consten las características ya indicadas. Debe 

prestarse atención sobre todo a lo siguiente:  

o Destacar con claridad la indicación de la TEC, documentarla en la historia clínica, y 

reflejar la entrevista en la que se ha obtenido el consentimiento. Si la indicación de la 

TEC es atípica o poco clara, es recomendable disponer de una segunda opinión de 

un consultor o consultora, en los casos donde no haya un comité de TEC. 

o Es una norma de buena práctica clínica involucrar a los familiares en el proceso de 

decisión sobre el tratamiento. 

o Debe quedar claro que la tarea de información la ha realizado un profesional de 

psiquiatría. 

Es importante dejar constancia de que se ha valorado el nivel de competencia de los pacientes. La 

valoración de la competencia de los pacientes para comprender la información dada y para decidir 

sobre la TEC es objeto de juicio clínico. En general, se acepta que si las decisiones de los enfermos 

están de acuerdo con los criterios médicos estándar, no es necesario considerar un nivel alto de 

competencia para la validez del consentimiento. Si una vez recibida toda la información necesaria, un 

paciente competente rechaza el tratamiento con TEC, debe respetarse su voluntad, aunque no sea la 

decisión deseable, y registrarlo en la historia clínica. En este caso, deben ofrecerse tratamientos 

alternativos, aunque sean de segunda elección. Se acepta que los pacientes tienen derecho a 

rechazar un tratamiento, pero no tienen derecho a escoger un tratamiento que sea inapropiado desde 

el punto de vista de la ciencia o de la experiencia. No se puede vulnerar el principio de justicia en el 

tratamiento de las enfermedades y, por tanto, hay que ofrecer la posibilidad de recibir tratamiento con 

TEC a los pacientes que lo necesiten. Las autoridades sanitarias deben garantizar que cualquier 

paciente con indicación de TEC pueda recibirla y lo haga en las condiciones de calidad y seguridad 

marcadas por las guías de buena práctica. 
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 9.2. Criterios que deben seguir las unidades de TEC en relación con la 

información a los pacientes 

En este apartado se describen los criterios imprescindibles que deben seguir las unidades de TEC 

para cumplir las directrices en relación con la información y el consentimiento de los pacientes 

(Consejo de Colegios de Médicos de Cataluña, 2008; Comité de Bioética de Cataluña, 2002; Rose et 

al., 2005; Litwack et al.,2003; Comité de Bioética de Cataluña, 2004; Comité de Bioética de Cataluña, 

2003).  

Cabe destacar que para la administración de la TEC son necesarios dos documentos de CI, uno para 

la técnica en sí, que es responsabilidad del profesional de psiquiatría, y otro para la anestesia, que es 

responsabilidad del profesional de anestesiología. 

El documento de CI debe contener la parte informativa de la técnica y la declaración de 

consentimiento y la de revocación del consentimiento para poder asegurar que la persona que ha 

firmado el documento de CI haya tenido acceso a la lectura de la hoja informativa. Sigue a 

continuación una descripción más detallada: 

 

a) Parte informativa del CI 

- Las explicaciones deben ser dadas por los médicos responsables de firmar los documentos 

(psiquiatría y anestesiología, respectivamente). Enfermería puede participar en el proceso de 

información de la técnica. La firma del paciente es responsabilidad de los médicos a cargo del 

procedimiento. 

- No se puede delegar la labor de información a los pacientes en el personal auxiliar ni en el 

personal administrativo. 

- Los pacientes o las personas vinculadas deben tener tiempo suficiente para leer las hojas de 

consentimiento y hacer las preguntas que consideren adecuadas. 

- Hay que dejar un cierto tiempo entre la firma del documento y la realización de la TEC. Por 

ejemplo, no es correcto hacer firmar el documento de CI de anestesia a la entrada de la sala 

de TEC, una vez el paciente ya está preparado para recibir la técnica. 

 

b) Consentimientos y firmas 

- Es recomendable que el profesional de psiquiatría responsable del paciente registre en la 

historia clínica que ha valorado la competencia del paciente para firmar el documento de CI, 

especialmente en los tratamientos de fase aguda. Los documentos de CI deben ser firmados 

por los pacientes. En caso de pacientes incapacitados, debe firmarlos el tutor. 

- En caso de pacientes no incapacitados, pero no competentes en el momento de la firma, es 

necesaria la firma adicional de una persona vinculada al paciente (artículo 7.2. a de la Ley 
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 21/2000 y artículo 212.1.4 de la Ley catalana 25/2010). Se puede admitir la firma única del 

familiar cuando sea imposible obtener la firma del paciente y/o la situación clínica así lo 

aconseje (por ejemplo, algunos pacientes en estado de delirio, pacientes con catatonia, etc.). 

- En el caso de pacientes no incapacitados, no competentes y sin personas vinculadas, o que, 

pese a haber personas vinculadas, estas no quieran firmar, debe solicitarse una autorización 

judicial para realizar el tratamiento si el paciente no es capaz de firmar el documento (artículo 

212.2.4 de la Ley catalana 25/2010). 

 

Renovación de consentimientos 

- En la TEC de mantenimiento. El grupo elaborador de esta Guía recomienda una renovación 

como mínimo una vez el año, siempre que no haya habido cambios en el estado clínico del 

paciente.  

- En una tanda aguda de TEC. El grupo elaborador de esta Guía recomienda un documento 

por cada tanda.  

Revocación de consentimientos 

- Los pacientes pueden revocar el consentimiento en cualquier momento del tratamiento. 

- Todos los centros han de tener un documento de revocación de consentimiento incluido al 

final del documento de CI. 

 
c) Características formales del documento de CI 

Parte inicial, hoja informativa: 

- Título 

- Centro y servicio de realización 

- Naturaleza del tratamiento y breve descripción del proceso 

- Beneficios esperados con el tratamiento 

- Riesgos del tratamiento: 

· Acontecimientos adversos frecuentes 

· Acontecimientos adversos poco frecuentes pero potencialmente graves 

- Riesgos individualizados para la persona concreta, que incluyan, si es necesario, las 

contraindicaciones y las alternativas a la TEC; con un espacio que permita añadir 

anotaciones individuales 

- Otra información relevante 

 

Parte segunda, declaración de consentimiento y revocación del CI 

- Nombre y apellidos, DNI o CIP del paciente, y del tutor, en caso de incapacidad, o de la 

persona vinculada 

- Nombre y apellidos, y número de colegiado del médico que informa 

- Firma del paciente, si es competente 



 

 35 de 74 

Guía de buena práctica clínica sobre la terapia electroconvulsiva 

 - Firma del tutor o de persona vinculada, si procede 

- Firma del médico informante 

- Fecha: preferiblemente escrita por el propio paciente 

 

Hay que asegurarse de que los pacientes tengan tiempo suficiente para leer el documento de CI y de 

hacer las preguntas que consideren convenientes al respecto. Es preferible firmar dos ejemplares, 

uno para el paciente y otro para el centro. En caso de que se firmen un original y una copia, el original 

siempre debe quedar en manos del centro. 
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9.3. Criterios de excelencia en las unidades de TEC en relación con la 

información a los pacientes 

Los criterios de excelencia son criterios recomendables para las unidades de TEC, pero se considera 

que no deben ser imprescindibles para su funcionamiento. Sin embargo, en un modelo de mejora 

continuada, se recomienda a las unidades de TEC que los vayan implementando, si no los tienen. 

Se trata de los documentos informativos siguientes: 

 En relación con la situación particular de cada paciente, la posibilidad de añadir información 

adicional en los hojas informativas, concretamente: 

- Para cada paciente en particular: 

riesgos de no someterse a la TEC 

alternativas al tratamiento 

- Para todos los pacientes, de modo genérico: derechos de los pacientes. 

 Otras hojas informativas sobre la técnica, tanto para usuarios como para familiares. Además 

de la hoja informativa propia del documento de CI, es recomendable tener hojas informativas 

en forma de trípticos o dípticos tanto sobre la técnica en sí como sobre las precauciones 

previas y posteriores a tener en cuenta, especialmente en el caso de la TEC ambulatoria. 

 Hojas informativas en otros idiomas. 

 Orientaciones sobre dónde pueden obtener más información neutra y objetiva sobre la TEC: 

páginas web, bibliografía. 

 Teléfono y dirección de correo electrónico de contacto para consultar posibles dudas que se 

presenten. 
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10. Administración de la terapia electroconvulsiva  

 

10.1. La unidad de TEC 

Cada vez más, la TEC es una técnica que se está perfeccionando y es más compleja, lo que hace 

que se requiera una formación más amplia y completa de los facultativos, y más coordinación entre 

los distintos servicios y unidades implicados en el tratamiento. El hecho de que exista una unidad de 

TEC con un profesional de psiquiatría de referencia o responsable de esta unidad ayuda y facilita las 

labores de coordinación entre los distintos profesionales implicados.  

Las funciones del profesional de psiquiatría responsable son coordinar y supervisar todos los equipos 

que participan en ella (servicio de anestesiología y reanimación, servicio de psiquiatría, enfermería, 

cirugía mayor ambulatoria, reanimación, etc.); participar e implicarse en el comité de TEC, si existe; 

coordinarse con el profesional de psiquiatría interno y los externos que hayan prescrito la aplicación 

de la técnica; informar al enfermo y a la familia sobre la técnica; ser capaz de indicar y administrar el 

tratamiento; velar por el cumplimiento y la actualización de los documentos de consentimiento 

informado y de las pruebas complementarias según el protocolo del centro; ser responsable de 

mantener actualizadas las normas y los procedimientos que rigen esta técnica, y velar por que el 

personal administrativo agilice las gestiones burocráticas (visitas, próximos tratamientos, pruebas 

complementarias y demás). También debe liderar la creación de programas de mejora de la calidad 

de la TEC tanto desde el punto de vista organizativo y técnico como de formación, docencia y de 

investigación. 

Es conveniente que la unidad de TEC disponga de tres espacios diferenciados: un espacio de 

tratamiento, un espacio de recuperación y un espacio de espera. Los tres espacios deben ser limpios, 

confortables y tener un ambiente saludable. El espacio de tratamiento y el de recuperación inmediata, 

que incluye la recuperación de constantes vitales y el nivel de vigilancia, pueden ser el mismo. Si la 

técnica se aplica en una unidad de reanimación posquirúrgica, la vigilancia intermedia posterior a la 

TEC se puede hacer en el dispositivo de cirugía mayor ambulatoria para los pacientes ambulatorios y 

en la unidad de agudos para los pacientes hospitalizados. Las unidades deben tener sus protocolos 

vigentes para cumplir la normativa. Han de contar con los protocolos actualizados para el manejo de 

la paro cardíaco (ACR), la anafilaxis y la hipertermia maligna. 

El área de tratamiento debe tener unas dimensiones adecuadas, con espacio suficiente para el 

equipo de anestesia y para llevar a cabo sin dificultades el tratamiento, la vigilancia y todas las 

maniobras de recuperación que sean necesarias.  

La valoración de los pacientes previa a cada sesión de tratamiento debe realizarse en un área que 
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 sea fácilmente accesible y separada del resto, especialmente para la entrevista, con el fin de 

garantizar las condiciones de comodidad y privacidad necesarias en estos casos. 

En condiciones óptimas, debe disponerse de una sala de espera en la unidad para los pacientes 

ingresados, los pacientes ambulatorios y las personas que les acompañan. Esta área debe ser 

accesible desde el lugar donde los pacientes son preparados para el tratamiento, de forma que los 

acompañantes del paciente puedan permanecer con él y ayudarle a encontrarse cómodo durante el 

período previo a la TEC, en el que muchos pacientes se sienten ansiosos. El cuidado de estos 

aspectos que procuran la satisfacción del paciente facilita el desarrollo y mantenimiento de una 

relación positiva entre ellos, los acompañantes y el equipo de TEC (Russell, 2001). 

 

10.2. Administración de la TEC 

La llegada de los pacientes a la unidad de TEC debe gestionarse de cara a minimizar el tiempo de 

espera. La unidad debe tener un tiempo de inicio previsto y ser regular. El ayuno preanestésico tiene 

que estar adaptado a ese tiempo. Los pacientes ambulatorios deben ser los primeros en la lista para 

recibir el tratamiento, ya que son pacientes que serán dados de alta para ir al domicilio. Después de 

estos, se atenderá al resto de pacientes ingresados en el orden que enfermería haya establecido 

según sus condiciones médico-psiquiátricas. 

El acompañamiento de los pacientes a lo largo del proceso del tratamiento es una cuestión 

importante a considerar. Los pacientes han de llegar acompañados a la unidad de TEC y deben estar 

acompañados desde la sala de espera hasta la sala de tratamiento en cada sesión. Después de cada 

tratamiento, los pacientes ingresados han de ser acompañados a la planta de hospitalización. Los 

pacientes ambulatorios deben salir siempre acompañados para regresar a su domicilio.  

Antes de la administración de la TEC, los pacientes deben recibir cualquier información extra que 

necesiten y deben ser presentados al equipo de profesionales que les acompañará durante el 

tratamiento. En caso de haber observadores presentes, como estudiantes, visitantes, etc., estos 

también deben ser presentados a los pacientes y los pacientes deben dar su conformidad para que 

estén presentes. El profesional de psiquiatría debe explicar al paciente qué procedimiento llevará a 

cabo y por qué, y preguntarle si ha recibido toda la información necesaria o si desea hacer alguna 

pregunta o tiene alguna duda adicional. 

En la tabla siguiente se detallan los pasos, las tareas y los profesionales implicados en relación con el 

procedimiento de la TEC. Esta tabla es orientativa y contempla un enfoque del procedimiento que 

puede variar según el tipo de aparato de TEC y los protocolos específicos de las unidades de TEC. 
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Pas

o 
Tarea Profesional 

           Antes de la anestesia 

0 Evaluar las constantes del paciente  Enfermería 

1 Realizar la venopunción Enfermería  

2 Aplicar los sensores y electrodos y decidir el tipo de ubicación 

(unilateral o bilateral) 

Enfermería 

Psiquiatría 

3 Valorar los fármacos que puedan influir en los parámetros 

eléctricos 

Psiquiatría 

4 Decidir los parámetros eléctricos para cada tratamiento y 

paciente; en el caso de que el enfermo inicie el tratamiento, debe 

decidirse la dosis inicial y el procedimiento que se va a seguir 

(titulación, preselección) 

Psiquiatría  

5 Ajustar los parámetros eléctricos del aparato según se haya 

decidido previamente 

Psiquiatría 

6 Comprobar la impedancia estática; determinar y corregir causas 

de impedancia alta 

Psiquiatría  

Enfermería 

7 Registrar las líneas basales válidas del EEG (1-2 canales). 

Comprobar que el papel esté bien colocado y que no se acabará 

durante el registro 

Psiquiatría 

Enfermería 

           Antes del estímulo  

8 Comprobar las funciones vitales (ECG, saturación) 

Administrar los fármacos para prevenir respuestas no deseadas 

en pacientes con riesgos  

Anestesiología 

Enfermería 

9 Facilitar los fármacos con jeringuillas diferenciadas Enfermería  

10 Administrar el agente anestésico, el bloqueante neuromuscular 

apropiado y otros fármacos (atropina, fentanilo, etc.) 

Anestesiología 

11 Encargarse de la vigilancia de funciones vitales (ECG, saturación 

de oxígeno) 

Anestesiología 

Enfermería 

12 Comprobar las fasciculaciones por bloqueo neuromuscular Anestesiología 

Psiquiatría 

Enfermería 

13 Realizar la hiperventilación con oxígeno al 100% Anestesiología 
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Pas

o 
Tarea Profesional 

14 Aplicar el protector bucal Enfermería 

15 Comprobar la impedancia estática  Psiquiatría 

Enfermería 

           Aplicación del estímulo 

16 Iniciar el interruptor de estímulo eléctrico y mantenerlo apretado  Psiquiatría 

Enfermería 

17 Mantener la aplicación de los electrodos de tratamiento, si es 

necesario  

Psiquiatría 

Enfermería 

           Crisis 

18 Observación directa de movimientos tonicoclónicos Psiquiatría 

Enfermería 

19 Encargarse de la vigilancia de las funciones vitales Anestesiología 

Enfermería 

20 Realizar la observación del trazado del EEG Psiquiatría 

21 Observar la crisis motora y determinar el final Psiquiatría 

Enfermería 

22 Comprobación visual del final de la crisis en el trazado del EEG Psiquiatría 

           Poscrisis 

23 Encargarse de la vigilancia de las funciones vitales (ECG, 

saturación) 

Anestesiología 

Enfermería 

24 Valorar la eficacia de la crisis y la necesidad de reestimulación Psiquiatría 

25 Si es necesaria la reestimulación, decidir los parámetros 

eléctricos 

Psiquiatría 

26 Si es necesaria la reestimulación; valorar la anestesia y la 

ventilación con oxígeno al 100% durante las reestimulaciones 

eléctricas 

Anestesiología 

27 Si es necesaria la reestimulación, volver al paso 11  

           Recuperación 

28 Iniciar la vigilancia posterior a la TEC; vigilancia de las funciones 

vitales y recuperación del nivel de conciencia 

Anestesiología 

Enfermería 
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Pas

o 
Tarea Profesional 

29 Registrar los parámetros utilizados durante la sesión: constantes 

vitales y respuesta fisiológica, fármacos, impedancia estática y 

dinámica, características del estímulo 

Psiquiatría 

Anestesiología 

Enfermería 

30 Iniciar la vigilancia intermedia posterior a la TEC (1-2 h) Enfermería 

           Final 

31 Registrar las incidencias Psiquiatría 

Enfermería 

Anestesiología 

32 Encargarse de la revaloración de los riesgos y los beneficios y 

de la pauta del tratamiento siguiente recomendado 

Psiquiatría 

33 Realizar el alta del paciente. Si el enfermo es ambulatorio, debe 

irse acompañado de algún familiar; si está ingresado, el personal 

sanitario debe acompañarlo a la planta de hospitalización 

Anestesiología 

Psiquiatría 

Enfermería 
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11. Práctica anestésica, monitorización  y reanimación de 
la crisis convulsiva 

 

En la aplicación de la TEC es imprescindible la anestesia general. Así pues, los servicios de 

psiquiatría y anestesiología deben estar coordinados. 

 

11.1 Objetivos de la anestesia 

Debe aplicarse siempre una anestesia general con la finalidad de: 

 Facilitar la génesis de una crisis adecuada y eficaz. 

 Ocasionar la inconsciencia durante el período de relajación muscular, incluida la crisis. 

 Minimizar la contracción muscular para prevenir los efectos secundarios derivados de la misma 

(mialgias, fracturas, dislocaciones óseas). 

 Controlar la respuesta cardiovascular. 

 

 

11.2 Área de tratamiento (equipamiento, material y fármacos) 

El área de tratamiento en las unidades de TEC debe disponer del equipo, el material y los fármacos 

siguientes que se pueden usar de forma habitual: 

 

Equipamiento Material Fármacos habituales 
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Equipamiento Material Fármacos habituales 

Hay que verificar que los aparatos 

eléctricos estén aislados y con toma de 

tierra. 

 Respirador (disponibilidad inmediata) 

 Monitor con ECG, presión arterial no 
invasiva y pulsioxímetro; capnógrafo 
opcional 

 Aspirador/vacío 

 Bomba de infusión para administración 
de fármacos (es preferible, aunque no 
indispensable) 

 Desfibrilador 

 Imán 

 Material de reanimación 
cardiopulmonar 

 Gases: oxígeno  

 

 Manejo estándar de las 
vías respiratorias: 
mascarilla facial, 
laringoscopio y cánulas 
orofaríngeas de varias 
medidas 

 Manejo difícil de las vías 
respiratorias: dispositivos 
preglóticos y respirador 
manual 

 Fonendoscopio 

 Protector bucal 

 Sondas para aspiración 

 Sondas nasogástricas 

 Material de venopunción 

 

 Propofol  

 Tiopental sódico 

 Etomidato 

 Atropina 

 Neostigmina   

 Midazolam  

 Diazepam  

 Succinilcolina 
 
 
 
 

 Bloqueantes 
neuromusculares no 
despolarizantes 
(bromuro de rocuronio, 
besilato de cisatracurio) 

 Dantroleno 

Otros medicamentos Sueros Fármacos de emergencia 

 Antihipertensivos  

 Antianginosos 

 Broncodilatadores 

 Dexclorfeniramina  

 Ranitidina 

 Insulina 

 Glucosmon® 

 Ketamina 

 Cristaloides 

 Coloides 

 Bicarbonato 

 

 Adrenalina 

 Efedrina 

 Hidrocortisona 

 Metilprednisona 

 Flumazenilo  

 Naloxona 

 Clonazepam 

 Nitroglicerina 

 

 

11.3 Dinámica del área de tratamiento 

Antes del procedimiento 

 Enfermería tiene que recibir y acomodar al enfermo. El enfermo ambulatorio debe venir 

acompañado. 

 Asignar la cama al enfermo y ayudar, si es necesario, a desvestirlo y a ponerse el pijama. 

Retirar joyas, objetos metálicos, prótesis, audífonos, maquillaje y esmalte de uñas. Revisar 

que no lleve pasadores ni laca en el cabello. 

 Comprobar que ha respetado el ayuno recomendado (aconsejable 6 horas para sólidos; 2 

horas para líquidos claros, y hasta 150 ml de agua 1 hora antes, si debe tomar medicación) y 

que no ha tomado ninguna medicación que esté contraindicada por su médico. Comprobar 

que se ha tomado la medicación habitual para el control de la patología asociada según las 

indicaciones previas (antihipertensivos, etc.) con una pequeña cantidad de agua. 
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  Aconsejar que vayan al lavabo para vaciar la vejiga y el vientre. 

 Colocar el catéter periférico, preferentemente en la mano. 

 Evaluar el estado del paciente respecto a si está nervioso o tiene miedo y si hay cualquier 

enfermedad intercurrente. Intentar que se sienta tan confortable como sea posible; identificar 

si el paciente presenta ansiedad asociada que afecte la realización de la TEC. 

 

Durante el procedimiento 

 Situar al enfermo de manera que esté tumbado sobre una cama en decúbito supino con las 

piernas separadas y los brazos paralelos al tronco. 

 Monitorizar  obligatoriamente el ECG, el pulsioxímetro y realizar el control incruento de la 

presión arterial; si es posible, debe realizarse la capnografía durante todo el procedimiento. 

 Asegurarse de que el aparato de TEC funciona correctamente, que hay papel para el registro, 

que las conexiones están colocadas de forma correcta y que el estímulo eléctrico es el 

adecuado para el paciente. 

 Colocar los electrodos de monitorización  del EEG, después de haber limpiado la superficie 

de la piel con alcohol o acetona. Comprobar el buen funcionamiento de los registros. 

 Preoxigenar al enfermo con oxígeno al 100%, intentando obtener una saturación tan próxima 

como sea posible al 100% antes de la administración de la anestesia.  

 Realizar la inducción anestésica con los fármacos que menos afecten al umbral y la duración 

de la convulsión: o bien tiopental sódico (1,5 a 2,5 mg/kg) o bien propofol (0,75-1,5 mg/kg). Y 

una vez el enfermo se encuentre inconsciente, se administra la succinilcolina a la dosis de 

0,5-0,75 mg/kg, salvo en el caso de los enfermos con riesgo de hipercalcemia, déficit de 

colinesterasa plasmática, glaucoma de ángulo cerrado e historia susceptible de hipertermia 

maligna o síndrome neuroléptico maligno. La dosis de estos fármacos debe ajustarse según 

el peso del enfermo, la respuesta convulsiva y la recuperación anestésica. Algunos 

anestesiólogos utilizan el alfentanilo o el remifentanilo como adyuvante durante la anestesia 

para atenuar la respuesta simpática durante la TEC y para poder disminuir así la dosis del 

fármaco hipnótico. 

 Tras la inducción anestésica, hay que mantener las vías respiratorias permeables, una 

oxigenación correcta y una ligera hiperventilación, ya que la hiperoxia y la hipocapnia 

favorecen la convulsión. Hay que realizar asistencia ventilatoria manual con presión positiva 

mediante una mascarilla con oxígeno al 100%.  

 Una vez desaparecidas las fasciculaciones, debe colocarse el protector bucal comprobando 

que la lengua y los labios queden libres. El protector bucal debe tener una zona amplia para 

separar los labios y la lengua y un canal para la entrada de oxígeno y el catéter de aspiración. 

No es adecuado el uso del tubo orofaríngeo. 

 Con el enfermo inconsciente, tras las fasciculaciones y con el protector bucal puesto, se 
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 administra el estímulo eléctrico.  

 Durante la aplicación del estímulo se recomienda sujetar suavemente la mandíbula en 

hiperextensión y también los hombros y la pelvis, y dejar que se muevan las extremidades, 

pero evitando que se separen mucho del cuerpo. Cuando acabe la convulsión eléctrica, el 

profesional de anestesiología debe volver a aplicar la asistencia ventilatoria y oxigenación del 

paciente hasta que se recupere. 

 Una vez el enfermo esté consciente, tenga una buena ventilación espontánea y un buen 

control de constantes, debe ser trasladado a la sala de vigilancia tras la administración de la 

TEC. 

 Se aconseja valorar la necesidad de tratamiento farmacológico y/o contención abdominal, 

especialmente en los enfermos con riesgo de agitación o desorientación posterior a la TEC. 

 

Después del procedimiento 

 Enfermería controla las constantes (pulso, presión arterial y pulsioximetría) hasta la 

recuperación. 

 Cuando el enfermo esté totalmente recuperado (consciente, orientado, colaborador, con las 

constantes conservadas), hay que levantarlo de la cama y colocarlo en sedestación. Se inicia 

la dieta líquida y, cuando tolere la dieta líquida, se retira la vía. 

 Si el enfermo tolera bien la dieta líquida y está recuperado del procedimiento, se puede dar de 

alta de la sala de recuperación de la unidad de TEC. 

 Es necesario disponer de un teléfono de contacto durante las 24 horas posteriores a la TEC 

ambulatoria, por si algún paciente tiene algún efecto indeseable. 

 

El enfermo en régimen ambulatorio se puede dar de alta cuando cumpla los criterios descritos, 

siempre acompañado, y hay que explicar al paciente y al acompañante que, al menos en las 24 horas 

siguientes al tratamiento, no debe conducir ni practicar actividades que requieran concentración, debe 

evitar situaciones de estrés, y no tomar ninguna decisión importante ni firmar ningún documento legal. 

También hay que indicar, especialmente a los acompañantes, cuándo se puede empezar la dieta 

sólida y la fecha de la siguiente sesión de TEC (Association of Anaesthetists of Great Britain and 

Ireland, 2000).  
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11.4 Resolución de problemas durante la TEC y tras la TEC 

En la tabla siguiente se recogen los tratamientos recomendados para algunos de los efectos 

secundarios más frecuentes e importantes de la TEC: 

 

Efecto secundario Tratamiento 

Hipertensión arterial (*) Vasodilatadores o betabloqueantes por vía 

endovenosa 

Convulsiones prolongadas (> 180's) 
Embolada de diazepam o tiopental sódico o 

propofol 

Valoración de la glucemia 

Apnea prolongada Valoración del déficit de colinesterasa 

Cefalea Analgésicos 

Dolores osteomusculares 
Analgésicos 

Revaloración de la dosis del relajante 

neuromuscular 

 

(*) La respuesta hipertensiva en la TEC es habitual y pasajera. El tratamiento debe cuestionarse en los enfermos 

con hipertensión mantenida o en aquellos que corran riesgo de descompensación. 
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12. Condiciones especiales en la terapia 
electroconvulsiva 

 

La TEC es una estrategia segura y puede utilizarse en situaciones clínicas que supongan una alta 

complejidad médica (K. Rabheru, 2001, y N. Ramiro Sousa, 2006). La presencia de determinadas 

condiciones puede conllevar cambios en el procedimiento de la TEC con el objetivo de reducir la 

morbilidad o potenciar su eficacia. 

Este hecho puede significar cambios en la técnica (posición de los electrodos, dosis de estímulo, 

etc.), modificaciones en la pauta farmacológica o la utilización de otros especialistas médicos o 

procedimientos de monitorización  adicionales. Asimismo, en situaciones clínicas que supongan una 

alta complejidad médica, la TEC debe administrarse siempre en una unidad hospitalaria que disponga 

de unidad de cuidados intensivos.  
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 12.1. Consideraciones generales en situaciones especiales 

En la tabla siguiente se resumen algunas de las medidas generales utilizadas en situaciones clínicas 

de complejidad médica alta. 

 

Evaluación previa a 

la TEC 
Administración de la TEC 

 Psiquiatría Anestesiología Enfermería 

- Evaluar 

adecuadamente la 

patología somática 

concomitante. 

- Valorar la 

colocación de los 

electrodos. 

- Son preferibles las 

técnicas unilaterales, 

o las bilaterales si la 

longitud del pulso es 

corta. 

- Especial atención a la 

respuesta cardiovascular de 

estos enfermos (bradicardia o 

taquicardia, hipertensión o 

arritmias). 

- Especial atención en 

pacientes con patología 

respiratoria obstructiva. 

- Valorar los problemas y las 

necesidades hasta el alta. 

- Intensificar el control de las 

constantes. 

- Valorar 

cuidadosamente la 

utilización de múltiples 

fármacos. 

- Valorar las dosis y 

la necesidad de más 

de una estimulación. 

- Debe evitarse la hipoxemia 

y la hipercapnia, ya que son 

estímulos potentes para 

producir arritmias. 

- Hiperventilar al paciente. 

- Intensificar el control si se 

incrementa el riesgo de 

agitación posterior a la TEC. 

- Valorar la intervención 

de otros especialistas 

médicos o 

procedimientos de 

monitoreo adicionales, 

especialmente si se 

detecta una 

descompensación de 

las patologías 

somáticas 

concomitantes. 

- Valorar la frecuencia 

del tratamiento: dos 

veces a la semana 

versus tres veces a la 

semana. 

- Ajustar las dosis de los 

fármacos (respuesta 

cardiovascular). 

 

- Se recomienda 

estabilizar una 

descompensación 

somática antes de 

realizar la TEC. 

- Se recomienda 

valorar 

cuidadosamente el 

estado cognitivo. 

- Evaluar los cambios 

en el estado cognitivo 

de los pacientes. 

- Valorar el uso de 

anticolinérgicos. 

- Prevenir las respuestas 

cardiovasculares con 

fármacos. 

- Prevenir la 

broncoconstricción con 

broncodilatadores. 

- Controlar la glucemia en los 

diabéticos. 
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Evaluación previa a 

la TEC 
Administración de la TEC 

- Valorar de forma 

correcta la repercusión 

de las situaciones 

especiales en el 

balance de riesgos y 

beneficios. 

- Ajustar las dosis de 

los psicofármacos. 

 

- La oxigenación y la 

hiperventilación tienen los 

efectos predominantes en 

reducir el flujo sanguíneo 

cerebral por encima de las 

diferencias entre los 

hipnóticos. 

 

 

12.2. Consideraciones específicas en situaciones especiales 

 

En la tabla siguiente se detallan algunas de las situaciones especiales más frecuentes y las 

implicaciones que tienen sobre la TEC. Más adelante se desarrollan algunas de estas situaciones con 

mayor extensión: las de adolescentes y niños, embarazo, puerperio y lactancia, y diabetes mellitus. 

 

Situación Consideraciones específicas sobre la TEC 

Adolescentes y niños - Puede resultar beneficiosa en situaciones de riesgo vital. 

Gente mayor 

- Ajustar las dosis de los fármacos sobre la base de los cambios 

fisiológicos asociados al envejecimiento (agentes anticolinérgicos, 

anestésicos y bloqueantes neuromusculares) (D. W. Black, 1993). 

Embarazo 

- Realizar el consentimiento informado teniendo en cuenta el feto.  

- Pasar por consulta obstétrica. Prevención de urgencias obstétricas. 

- Monitorear la frecuencia cardíaca fetal. 

- Evitar la compresión de la vena cava a partir del tercer trimestre. 

- Mantener una buena hidratación. 

- Fase final de la gestación: puede estar indicada la intubación (en 

este período aumenta el riesgo de aspiración). 

- No se recomienda la atropina rutinaria. 

- Evitar las benzodiacepinas (primer trimestre). 

- Evitar antiinflamatorios no esteroideos (AINE). 

- La succinilcolina, el tiopental sódico y el propofol tienen poco efecto 

sobre el feto. 

Lactancia 

- Valorar los fármacos y sus dosis. 

- Normalmente no debe interrumpirse la lactancia, pero es posible 

que se pierda alguna toma de leche; se puede almacenar la leche 

extraída mecánicamente antes de la TEC. 
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Situación Consideraciones específicas sobre la TEC 

Patología del sistema 

nervioso 

- Consultar previamente con neurología, neurocirugía, oftalmología, 

medicina interna y/o radiología (K. Rabheru, 2001). 

Ictus 
- En el período agudo, solo está recomendada si existe consenso 

entre internistas, neurólogos y radiólogos. 

Epilepsia 
- Optimizar el tratamiento anticonvulsivo (teniendo en cuenta que 

puede incrementar el umbral convulsivo). 

Demencia 

- Puede aumentar el riesgo de confusión aguda, pero suele cesar 

espontáneamente. 

- Las demencias subcorticales (p. ej. Parkinson) responden mejor que 

las corticales (p. ej. Alzheimer). 

Parkinson - Optimizar el tratamiento dopaminérgico. 

Patología del sistema 

respiratorio 

- En los enfermos con bronquitis crónica, se recomienda administrar 

broncodilatadores la mañana antes de la TEC y durante la 

recuperación (K. M. Shack, 2008, y American Psychiatric Association 

Committee on ECT, 2001). 

Patología del sistema 

cardiovascular 

- Mayor riesgo en caso de síndrome coronario inestable, insuficiencia 

cardíaca descompensada, arritmias y valvulopatías graves (Dolinski, 

1997, y K. Rabheru, 2001). 

Hipertensión arterial 

- Procurar que el paciente tenga la tensión arterial dentro de los 

valores normales (debe tomar su medicación habitual 2-3 horas antes 

de la TEC con un poco de agua). 

Patología isquémica 

- Después de un infarto agudo de miocardio se recomienda dejar 

pasar entre 4 y 12 semanas antes de someterse a la TEC (R. J. 

Applegate, 1997; K. K. Sundsted, 2014). 

- Ajustar las dosis al estado hemodinámico. 

Valvulopatías 

- Si la válvula protética funciona normalmente, no hay ningún riesgo 

reseñable. 

- Continuar la medicación anticoagulante. 

Arritmias 

- Las arritmias ventriculares son frecuentes, pero normalmente 

autolimitadas. 

- Evitar la hipoxia y la hipercapnia. 

- Si hay arritmia completa por fibrilación auricular, se recomienda la 

reversión a ritmo sinusal, si es posible. Anticoagulación plena. 

- Se puede usar el etomidato como inductor. 
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Situación Consideraciones específicas sobre la TEC 

Marcapasos 

- Consultar con cardiología e investigar sobre el dispositivo y sus 

parámetros de programación.  

- El aparato no suele verse afectado. 

- Tener un imán a mano (conversión a ritmo fijo, si es necesario). 

- Investigar, revisar y controlar el dispositivo. 

Desfibrilador automático 

implantable 

- Consultar con cardiología e investigación sobre el dispositivo y sus 

parámetros de programación (T. J. Dolenc, 2004). 

- Hay autores que en recomiendan la desactivación temporal 

(Dolinski, 1997). 

Miocardiopatía 

obstructiva hipertrófica 

- Precaución con la TA y los cambios bruscos del estado volémico. 

Enfermedad 

tromboembólica o 

tromboflebitis 

- Recomendable la anticoagulación (no conlleva precauciones 

especiales). 

- Evitar aumentos graves de la tensión arterial y de la frecuencia 

cardíaca. 

Otras situaciones 

Diabetes mellitus 

- Controlar de forma estricta la glucemia (antes, durante y después de 

la TEC). 

- Adoptar medidas de apoyo en caso necesario.  

Alteraciones 

hidroelectrolíticas 

- Corregir esas alteraciones siempre que sea posible. 

- Prestar especial atención a la hiperpotasemia. 

Porfiria - Evitar los barbitúricos. 

Enfermedad ósea o 

articular 

- Valorar el aumento de la dosis de bloqueantes neuromusculares. 

Glaucoma 
- Administrar la medicación oftálmica prescrita, con excepción de los 

anticolinesterásicos de larga acción. 

Desprendimiento de retina 

o cirugía ocular reciente 

- Consultar previamente con oftalmología. 

Síndrome neuroléptico 

maligno 

- Utilizar bloqueantes neuromusculares no despolarizantes en lugar 

de la succinilcolina. 

- Monitorear la temperatura.  

Déficit de 

pseudocolinesterasa 

- Hay autores que defienden la succinilcolina en dosis bajas y otros 

los bloqueantes neuromusculares no despolarizantes. 
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Adolescentes y niños 

 

El uso de la TEC en adolescentes y niños es poco frecuente. Los estudios que aparecen en la 

bibliografía presentan series cortas de casos clínicos, de forma que seguramente son necesarios más 

estudios al respecto. Aun así, en situaciones con adolescentes que presenten un riesgo vital, como 

estados catatónicos, depresiones psicóticas, conductas autolesivas en el contexto del autismo, etc., 

la TEC se considera beneficiosa y segura (G. Walter, 1999; O. Taieb, 2000; C. Domenech y M. 

Bernardo, 2004).  

 

 

Embarazo 

 

La TEC puede utilizarse durante los tres trimestres del embarazo y en el posparto con buena 

respuesta terapéutica, especialmente en el manejo de la depresión grave y el trastorno bipolar (L. L. 

Altshuler, 1996; Bozkurt 2007; E. L. Anderson, 2009). A pesar de ello, se recomienda precaución en 

el uso de la TEC durante el primer trimestre del embarazo, dado que aumenta el riesgo de aborto 

espontáneo, insuficiencia placentaria y desprendimiento de placenta (M. E. Moreno, 1998). 

En las pacientes embarazadas es necesario acudir a una consulta obstétrica previa al inicio del 

tratamiento. El objetivo más importante en estos casos es evitar la hipoxia fetal. Cuando la edad 

gestacional es de más de 14-16 semanas, debe monitorearse la frecuencia cardíaca fetal de forma no 

invasiva antes y después de cada tratamiento. Tras las veinte semanas de gestación, debe 

optimizarse el flujo sanguíneo uterino mediante la colocación de una cuña bajo la nalga derecha de la 

paciente, para separar el útero de la aorta y la vena cava. Si el embarazo es de alto riesgo o cercano 

al fin, puede estar indicado el monitoreo adicional en el momento del tratamiento con la TEC. 

 

Aunque probablemente los riesgos de los agentes anestésicos para el feto sean menores que los 

riesgos de los tratamientos psicofarmacológicos y que los riesgos de la enfermedad mental no 

tratada, en el proceso de CI deben exponerse los efectos teratógenos y la toxicidad neonatal 

potencial derivada del tratamiento. 

 

En las unidades en las que se administra la TEC a mujeres embarazadas tiene que haber recursos a 

los que se pueda acceder fácilmente para resolver las urgencias obstétricas y neonatales. Las 

recomendaciones más importantes para intentar minimizar los riesgos debidos a la situación de 

embarazo son (K. Rabheru, 2001): 

 
Medidas generales: Consulta previa con ginecología, monitoreo de la frecuencia cardíaca fetal antes 

y después de la TEC, y controles ecográficos. La complicación posterior a la administración de la TEC 

más frecuente en el feto es la bradiarritmia, mientras que en la madre es la aparición de síntomas de 

parto prematuro. Se puede producir un incremento del riesgo de hemorragia cerebral, 
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 broncoespasmo y alteraciones cardíacas. 

Reflujo gástrico: en las fases finales de la gestación puede estar indicada la intubación, ya que se 

incrementa el riesgo de regurgitación y de aspiración por vaciado gástrico prolongado. En el tercer 

trimestre, se puede considerar la administración de citrato sódico y hay que evitar la atropina 

(incrementa la posibilidad de aspiración). 

Compresión aortocaval (con reducción de la circulación fetal): se recomienda una buena hidratación 

previa, evitar el suero glucosato, hacer una oxigenación adecuada, evitar la hiperventilación y colocar 

a la paciente en decúbito lateral izquierdo. 

Medicación: la succinilcolina no atraviesa la barrera placentaria en dosis normales. Se recomienda 

determinar los niveles de pseudocolinesterasa plasmática. No se recomienda el uso de atropina de 

forma rutinaria. En relación con el riesgo teratógeno, la TEC se considera relativamente segura. Entre 

los medicamentos a evitar durante el primer trimestre figuran las benzodiacepinas, que, además, se 

asocian a situaciones de hipotonía, apnea y desregulación de la temperatura neonatal. La 

succinilcolina tiene muy poco efecto sobre el feto y, aunque faltan estudios en este sentido, parece 

que ni los barbitúricos ni el propofol tienen riesgo teratógeno en el caso de exposiciones cortas. Debe 

evitarse el tratamiento con AINE por el riesgo de cierre del conducto arterioso. En caso de náuseas, 

se puede usar la metoclopramida. 

Así pues, con esas precauciones, la TEC puede ser administrada durante el embarazo con relativa 

seguridad y eficacia. 

 

Puerperio y mujer lactante 

 

Normalmente, no es necesario interrumpir el proceso de lactancia a raíz de un tratamiento con TEC 

(American Psychiatric Association, 2001). En general, los anestésicos utilizados en la TEC suponen 

un riesgo muy bajo para el lactante. Aun así, el proceso de CI debe incluir una exposición de los 

riesgos potenciales en la lactancia materna para el niño. 

Debido a que otras medicaciones administradas durante la TEC pueden ser excretadas a través de la 

leche materna, la indicación de estas medicaciones y sus efectos potenciales sobre el lactante se han 

de evaluar antes de administrarlas.  

Para reducir la exposición del lactante a los tratamientos a través de la leche materna 

inmediatamente después de un tratamiento con TEC, se puede sustituir una toma de leche materna o 

bien se puede recoger previamente la leche y almacenarla para administrarla después en un biberón. 
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Diabetes mellitus 

 
En los pacientes con diabetes mellitus inestable o insulinodependiente, conviene asegurar los ajustes 

apropiados antes del tratamiento, especialmente respecto al período de ayunas previo a la TEC. 

Antes del tratamiento, la diabetes ha de estar estabilizada al máximo. La glucemia capilar debe 

monitorearse durante la hora previa al tratamiento, para ayudar a prevenir la hipoglucemia, y también 

posteriormente a la TEC. Hay que disponer de una pauta de seroterapia e insulina establecida para 

cada caso.  
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13. Contenido de un protocolo para la realización de la 
terapia electroconvulsiva 

 

Las unidades donde se realiza la TEC o donde se quiere realizar han de disponer de un protocolo 

adaptado a las condiciones de cada unidad y centro, en el que se especifiquen las condiciones de 

seguridad, calidad y dignidad para una aplicación correcta de la TEC.  

El protocolo que cada unidad elabore debe consistir en un conjunto de normas de actuación clínica 

que sea de cumplimiento obligatorio en situaciones o circunstancias clínicas concretas.  

En este sentido, el objetivo de esta Guía es definir los contenidos que debe tener un protocolo de 

TEC para que cada unidad pueda adaptarlo a su situación concreta.  

 

13.1. Método de elaboración y actualización del protocolo 

El protocolo debe elaborarlo un equipo especializado de profesionales y debe basarse en los 

documentos de referencia existentes en el ámbito de interés, si los hubiera, como guías de práctica 

clínica basadas en la evidencia, documentos de consenso y documentos de posicionamiento de 

expertos y de sociedades científicas.  

El contenido del protocolo debe ser escueto y sin ambigüedades, y debe establecer la secuencia de 

normas según el procedimiento. 

 

13.2. Contenido del protocolo 

Los contenidos de un protocolo de TEC se especifican en los apartados siguientes. 

 

13.2.1 Aspectos generales 

 

a) En el protocolo, debe constar una descripción breve del proceso de elaboración concreto 

que incluya: 

- Fecha de elaboración 

- Autores, coordinador responsable y revisores (nombre y apellidos, titulación y cargo) 

- Justificación y objetivos del protocolo: exponer las causas y los motivos que justifican la 

necesidad de elaborar un protocolo, así como los resultados que se pretende lograr con la 

aplicación del protocolo  

- Método de elaboración y pautas 
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 - Ámbito asistencial y de aplicación y profesionales a los que va dirigido 

- Conflicto de intereses: el protocolo debe incluir una declaración de conflicto de intereses de 

los autores responsables y de los revisores. 

b) El protocolo debe prever la necesidad de revisar las políticas relativas a la TEC y también el 

propio protocolo. Cada unidad debe establecer la periodicidad de la revisión y actualización. 

Los cambios en el contenido pueden ser debidos a la aparición de nuevos conocimientos o a 

los resultados de una evaluación de la aplicación del protocolo en el centro concreto. 

c) El protocolo debe disponer de un glosario de definiciones de términos específicos o siglas 

usadas en la elaboración del mismo, para ayudar a los destinatarios a entenderlo y aplicarlo 

correctamente.  

d) El protocolo debe incluir elementos de medición, los indicadores de evaluación, que 

permitan valorar si se están consiguiendo los objetivos establecidos. Es recomendable que 

exista un indicador para cada fin. 

e) El protocolo debe prever la posibilidad de recoger el grado de satisfacción de los pacientes 

y de las familias. 

f) En el protocolo debe quedar constancia de la bibliografía usada para elaborarlo. 

 

13.2.2 Uso y manejo de la TEC 

 

En relación con el uso y el manejo de la TEC, el protocolo ha de incluir información sobre los 

aspectos siguientes: 

a) Indicaciones de la TEC y posibles contraindicaciones, absolutas o relativas, si las hubiera. 

b) Los posibles efectos secundarios o complicaciones derivadas de la aplicación de la técnica, 

así como las medidas preventivas a realizar, si las hubiera, o el tratamiento de las 

complicaciones en caso de que aparezcan.  

c) La posible interacción de la TEC con los diversos fármacos, así como las especificidades de 

la TEC en caso de comorbilidad médica. 

d) Las especificidades de la TEC en situaciones especiales, como personas mayores, 

población infantil y juvenil, mujeres embarazadas o durante el puerperio, en las unidades 

donde sea posible aplicar la TEC a estos grupos. Asimismo, deben quedar reflejadas las 

características específicas de los distintos subgrupos en cuanto a los posibles efectos 

secundarios cognitivos, el umbral convulsivo y la elección del agente anestésico hipnótico y 

de la dosis del estímulo. 
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13.2.3 Procedimiento de la TEC y plan de actuación 

 

En relación con el procedimiento de la TEC y el plan de actuación, el protocolo debe incluir 

información sobre los aspectos siguientes: 

a) Los requisitos previos y necesarios antes de la TEC y durante la aplicación, así como 

durante la recuperación inmediata, en cuanto a las pruebas específicas necesarias antes del 

tratamiento, la necesidad de obtener el consentimiento informado y los cuidados de 

enfermería específicos.  

b) Las necesidades del paciente el día de la aplicación de la TEC, incluyendo las condiciones 

de salida del paciente del lugar donde se ha realizado la aplicación de la técnica y del 

hospital, cuando la TEC se administre de forma ambulatoria, como en el caso de un programa 

de TEC de continuación o mantenimiento. 

c) Las características relativas al aparato de administración de la TEC, así como la 

información necesaria y de utilidad para elegir las condiciones de la técnica y referentes a la 

aplicación de los electrodos y la elección del programa y a la dosis de estímulo a aplicar. 

d) La información referente al tipo de anestesia que se quiere aplicar (características de la 

anestesia, fármacos recomendados) y a las funciones del profesional de anestesiología antes 

de la aplicación del estímulo y durante y después de la aplicación. 

e) Las condiciones de monitoreo del paciente antes, durante y después de la sesión 

(constantes vitales, parámetros de la crisis comicial, posibles efectos secundarios). 

f) Los aspectos recomendados para considerar eficaz la convulsión, relativos a su duración y a 

la calidad. La información necesaria para poder determinar y recomendar en qué situaciones 

puede considerarse la posibilidad de reestimular al paciente y los pasos a realizar en caso de 

decidir reestimular. También debe proporcionar las medidas de actuación que hay que 

adoptar ante una crisis prolongada o una convulsión de aparición tardía y ante otras posibles 

complicaciones.  

g) El número de sesiones de TEC recomendadas y la frecuencia de la administración de la 

técnica deben individualizarse para cada paciente, y aportar una aproximación sobre cuándo 

detener la TEC si no se observa respuesta clínica. 

h) Se recomienda que queden registrados en la hoja de registro de la TEC aspectos como los 

fármacos usados en la anestesia, las constantes del paciente, la duración y otros aspectos de 

la convulsión.  

i) Las consideraciones relativas al programa de TEC de continuación y/o mantenimiento, en 

caso de que esta terapia pueda ser aplicada en el centro, en cuanto a las indicaciones, los 

requisitos, las condiciones de uso y aplicación, así como los requisitos durante el programa, 

referentes a la necesidad de realizar evaluaciones periódicas del estado clínico del paciente 
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 (entre sesiones), tanto desde el punto de vista físico como psicopatológico, y referentes a la 

necesidad de renovar las pruebas preanestésicas y los consentimientos informados. 

 

13.2.4 Unidades donde se realiza la TEC 

 

En relación con las unidades, el protocolo ha de incluir las condiciones de la unidad en cuanto 

al material y la composición del equipo, así como cuáles son las funciones y responsabilidades de 

cada integrante del equipo (tareas de los profesionales de psiquiatría y anestesiología, cuidados 

de enfermería, etc.). En el caso excepcional de que la TEC se realice en un centro 

extrahospitalario, debe quedar establecido en el protocolo el plan de actuación en caso de 

complicaciones importantes.   

 

13.2.5 Aspectos éticos y legales de la TEC 

 

En relación con los aspectos éticos y legales, el protocolo ha de incluir información sobre las 

cuestiones siguientes: 

a) La necesidad de aportar información específica y de forma comprensible (oral y por escrito) a 

los pacientes y a los familiares y la necesidad de obtener el consentimiento informado para 

aplicar la técnica (consentimiento de anestesia y consentimiento para la TEC). 

b) Los aspectos éticos y legales actualizados.  
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14. Importancia de conocer la perspectiva de los 
pacientes  

Cada vez más, en la práctica clínica se da importancia y se investigan las percepciones y las 

preferencias de los pacientes y de sus familiares o asistentes en cuanto al tratamiento al que están 

sometidos. 

A pesar de la eficacia y seguridad de la TEC previamente demostradas, esta terapia sigue teniendo 

una imagen negativa y atrae una amplia crítica social. Por el contrario, la visión de los pacientes, y 

también de los familiares, parece más favorable. Los resultados de varios artículos de revisión de 

publicaciones científicas indican que, para una gran parte de los pacientes que han recibido este 

tratamiento, los beneficios percibidos en cuanto a la TEC superan los aspectos negativos en términos 

de ansiedad, sensación de riesgo y efectos secundarios y acontecimientos adversos (Freeman et al., 

1986; Dowman et al., 2005; Chakrabarti et al., 2010a). 

Los aspectos relacionados con la perspectiva de los pacientes con indicación de TEC que habría que 

valorar en el manejo clínico, tanto antes de iniciar el tratamiento como durante el proceso, son los 

siguientes: 

 Valores y actitudes ante la TEC. 

 Conocimientos sobre la terapia en cuanto al procedimiento, el resultado esperado y los 

probables efectos secundarios. 

 La sensación de miedo, ansiedad y el grado de inseguridad. 

 Las experiencias personales en cuanto al procedimiento, la mejora de los síntomas y la 

existencia de efectos secundarios. 

 La satisfacción respecto al procedimiento, los resultados y la atención recibida por parte de 

los profesionales. 

 

En la actualidad existen estudios dirigidos a conocer las actitudes, las percepciones y las 

experiencias de los pacientes y de sus familiares respecto a la TEC (Chakrabarti, 2010a, b). Pese a 

una cierta heterogeneidad en cuanto al diseño y la metodología aplicados, los estudios presentan 

resultados bastante uniformes y sin diferencias transculturales (Bustin et al., 2008). En su mayoría, 

tanto los pacientes como sus allegados comparten una visión favorable sobre el efecto terapéutico de 

la TEC y la experiencia posterior a esta terapia. Aquí es importante tener en cuenta que los métodos 

utilizados para conocer la perspectiva de los pacientes frente a la TEC podrían influir en su respuesta 

en cuanto al beneficio percibido del tratamiento y su conformidad de repetirlo. En los estudios 

realizados por los propios pacientes o por asociaciones de usuarios se registra un porcentaje de 

satisfacción más bajo en cuanto al tratamiento que en los estudios realizados por profesionales 

clínicos (Rose, 2003). Por este motivo, es fundamental tener en cuenta la sistemática de la 
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 evaluación de sus percepciones y preferencias, y las condiciones en las que se realiza, así como los 

protagonistas implicados. 

Satisfacción con la terapia electroconvulsiva 

Es fundamental conocer la satisfacción de los pacientes con respecto a la TEC por varias razones: 

 Este aspecto es un componente importante en la valoración global del beneficio de la 

terapia. 

 Un cuestionario de satisfacción puede servir como instrumento relevante para medir y 

realizar un seguimiento de mejora en un programa de calidad asistencial. 

 La información sobre la satisfacción de los pacientes es un utensilio para otros usuarios 

potenciales de la TEC. 

 
Sin embargo, la evaluación de la satisfacción con la TEC presenta varios retos. En concreto, hay que 

seleccionar muy cuidadosamente el diseño apropiado de un cuestionario o entrevista y el momento 

temporal de su administración, debido a que la aplicación de la TEC altera la cognición durante un 

cierto período. Otra condición que puede tener influencia sobre este proceso es el potencial cambio 

en el estado del ánimo de los pacientes tras una sesión de TEC. 

Actualmente, en las publicaciones internacionales se encuentran pocos instrumentos validados que 

evalúen la satisfacción de los pacientes con la TEC, pero hay que destacar el cuestionario 

desarrollado y aplicado por la Clínica Mayo, en Estados Unidos de América (Goodman et al., 1999).  

En España, en la actualidad no existe ningún instrumento específico validado para evaluar las 

percepciones y la satisfacción de los pacientes tratados con la TEC. Adicionalmente, en futuros 

trabajos sobre este aspecto, deberían buscarse soluciones que permitan conocer la perspectiva de 

los familiares de estos pacientes (Grover et al., 2011), así como investigar las inquietudes de los 

pacientes que rechazan la TEC. 
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15. Anexos 

 

Anexo 1. Artículos 6 y 7 del capítulo IV de la Ley 21/2000, de 29 de diciembre, 

sobre los derechos de información concerniente a la salud y autonomía del 

paciente y la documentación clínica, en relación con el consentimiento 

informado. 

 
Artículo 6 

El consentimiento informado 
 

1. Cualquier intervención en el ámbito de la salud requiere que la persona afectada haya dado su 
consentimiento específico y libre y que haya sido previamente informada, de acuerdo con lo establecido 
en el artículo 2. 

2. Dicho consentimiento debe realizarse por escrito en los casos de intervenciones quirúrgicas, 
procedimientos diagnósticos invasivos y, en general, cuando se llevan a cabo procedimientos 
que suponen riesgos e inconvenientes notorios y previsibles susceptibles de repercutir en la 
salud del paciente. 

3. El documento de consentimiento debe ser específico para cada supuesto, sin perjuicio de que se 
puedan adjuntar hojas y otros medios informativos de carácter general. Dicho documento debe contener 
información suficiente sobre el procedimiento de que se trate y sobre sus riesgos. 

4. En cualquier momento la persona afectada podrá revocar libremente su consentimiento. 
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Artículo 7 
Excepciones a la exigencia del consentimiento y otorgamiento del consentimiento por substitución 
 
1. Son situaciones de excepción a la exigencia del consentimiento: 

a) Cuando existe riesgo para la salud pública, si lo exigen razones sanitarias de acuerdo con lo que 
establece la legislación que sea de aplicación. 

b) Cuando en una situación de riesgo inmediato grave para la integridad física o psíquica del enfermo 
no es posible conseguir la autorización de éste o de sus familiares o de las personas a él vinculadas. 

En estos supuestos se pueden llevar a cabo las intervenciones indispensables desde el punto de  
 vista clínico a favor de la salud de la persona afectada. 
 
2. Son situaciones de otorgamiento del consentimiento por substitución: 

a) Cuando el enfermo, a criterio del médico responsable de la asistencia, no es competente para tomar 
decisiones porque se encuentra en un estado físico o psíquico que no le permite hacerse cargo de su 
situación, el consentimiento debe obtenerse de los familiares o de las personas a él vinculadas. 

b) En los casos de incapacidad legal, de acuerdo con lo dispuesto en el artículo 219 de la Ley 9/1998, 
de 15 de julio, del Código de familia. 

c) En los casos de personas internadas por trastornos psíquicos, en quiénes concurran las 
circunstancias del artículo 255 de la Ley 9/1998, de 15 julio, del Código de familia. 

d) En el caso de menores, si éstos no son competentes, ni intelectual ni emocionalmente, para 
comprender el alcance de la intervención sobre su salud, el consentimiento debe darlo su 
representante, después de haber escuchado, en todo caso, su opinión si es mayor de doce años. En los 
demás casos, y especialmente en casos de menores emancipados y adolescentes de más de dieciséis 
años, el menor debe dar personalmente su consentimiento. 

No obstante, en los supuestos legales de interrupción voluntaria del embarazo, de ensayos clínicos y de 
práctica de técnicas de reproducción asistida, se estará a lo establecido con carácter general por la 
legislación civil sobre mayoría de edad y, si procede, a la normativa específica que sea de aplicación. 

3. En los supuestos definidos en las letras a), b) y c) del apartado 2, se pueden llevar a cabo las 
intervenciones indispensables desde el punto de vista clínico a favor de la salud de la persona afectada. 

4. En los casos de substitución de la voluntad del afectado, la decisión debe ser la más objetiva y 
proporcional posible a favor del enfermo y de respeto a su dignidad personal. Así mismo, el enfermo 
debe intervenir tanto como sea posible en la toma de decisiones. 
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Anexo 2. Artículo 10 de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica 

reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en 

materia de información y documentación clínica (ley estatal) 

 

 

Artículo 10 

Condiciones de la información y consentimiento por escrito 
 

1. El facultativo proporcionará al paciente, antes de recabar su consentimiento escrito, la información 
básica siguiente:  

a) Las consecuencias relevantes o de importancia que la intervención origina con seguridad.  

b) Los riesgos relacionados con las circunstancias personales o profesionales del paciente.  

c) Los riesgos probables en condiciones normales, conforme a la experiencia y al estado de la ciencia 
o directamente relacionados con el tipo de intervención.  

d) Las contraindicaciones.  

2. El médico responsable deberá ponderar en cada caso que cuanto más dudoso sea el resultado de 
una intervención más necesario resulta el previo consentimiento por escrito del paciente. 
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 Anexo 3. Artículo 212-1-4 y 212-2-2 de la Ley 25/2010, de 29 de julio, del libro 

segundo del Código civil de Cataluña, relativo a la persona y a la familia 

 

Artículo 212-1-4 

4.  Si la persona se halla en un estado físico o psíquico que no le permite recibir la información o 
comprenderla, esta debe darse, de la forma establecida por la legislación para el ámbito sanitario, a la 
persona designada en el documento de voluntades anticipadas, al asistente legalmente designado, al 
representante legal, a la persona que tiene la guarda de hecho, a los familiares o a las personas que 
están vinculadas a ella, según proceda. 

Artículo 212-2 

Consentimiento informado 

1. Las personas mayores de dieciséis años y las menores que tengan una madurez intelectual y 
emocional suficiente para comprender el alcance de la intervención en su salud deben dar el 
consentimiento por sí mismas, salvo en los casos en que la legislación de ámbito sanitario establece 
otra cosa. 
 
2. Si la persona se halla en un estado físico o psíquico que no le permite hacerse cargo de su situación 
ni decidir, el consentimiento debe obtenerse, de la forma establecida por la legislación para el ámbito 
sanitario, de las mismas personas que deben recibir la información a que se refiere el artículo 212-1.4. 
 
3. El interesado, o las personas que suplen su capacidad, en interés del propio interesado, pueden 
revocar el consentimiento otorgado. 
 

4. Si las personas llamadas a dar consentimiento por sustitución se niegan a darlo, la autoridad judicial 
puede autorizar la intervención a solicitud del facultativo responsable y en interés de la persona que no 
puede consentir. 
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