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RESUMEN.
Objetivo: Comparar el numero de recaidas en pacientes con trastorno bipolar que

tuvieron respuesta favorable a TEC coadyuvante en periodo de diciembre del 2016 a junio
del 2019 y en su seguimiento de julio del 2019 a febrero del 2022 han sido tratados sin
TEC.

Sujetos y Métodos: Con una muestra de la poblacion de la clinica psiquiatrica Dr.
Everardo Neumann Pefia tomada por conveniencia, calculado a 21. De los pacientes con
trastorno bipolar por CIE-10 que hayan recibido tratamiento efectivo con TEC, se obtuvo
el namero de recaidas por expediente durante 2016-2019. Después se realizd entrevista
M.I.N.1., para confirmar diagnostico y cantidad recaidas en el seguimiento (2019-2022).
Resultados: Se obtuvo una muestra de 13 pacientes. La edad promedio de la poblacién
fue de 41.3 afos, el predominio fue femenino (77%), el 92% solo recibieron un curso de
TEC. El 54% de los casos fueron tratamiento por indicacion secundaria y 84% fueron
indicados por cuadros de mania (11/13). 76.9% de los casos (10/13) presentaron mas
recaidas, con un incremento del 107% en el tiempo de tratamiento sin TEC, 14 vs 29
recaidas. Y se encontré un promedio 1.15 mas de recaidas, con un valor estadistico
significativo (t= 5.41 p=0.0001). No hubo diferencia en el nimero de hospitalizaciones,
con una reduccion en periodo sin TEC del 7%, 14 vs 13 hospitalizaciones y con un
promedio de 0.08 menor en el seguimiento sin TEC (t= -0.30 p=0.38). Tampoco se
encontré diferencia significativa en los dias de estancia intrahospitalaria con un aumento
de 4.5% en el periodo sin TEC, 621 vs 650 dias de estancia hospitalaria. Y un promedio
de 2.23 dias (t= 0.13 p=0.45).

Conclusiones: Esta investigacion da evidencia de que en pacientes con TBP con
antecedente de buena respuesta a TEC, durante su seguimiento sin TEC, tienen
considerablemente mayor numero de recaidas. Los principales motivos para el
tratamiento con TEC fueron los cuadros de mania y por indicacion secundaria, hubo un
impacto en el seguimiento terapéutico de los pacientes durante la pandemia COVID-19.
No se encontré una comorbilidad predominante en la poblacién. Es necesario mayor
investigacion en este tema y los hallazgos descritos.

Palabras clave: Terapia electroconvulsiva, trastorno bipolar, recurrencia, recaida,

México.
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LISTA DE DEFINICIONES.
-Curso de TEC: Tener 5 0 mas sesiones de terapia electroconvulsiva, de forma diaria

0 espaciada cada tercer dia.

-Efectos secundarios cognitivos de TEC: Presencia de alteraciones en la memoria
global, anterograda, y retrégrada, desorientacion postictal o delirum.

-Indicacion primaria de TEC: Uso de TEC en trastornos afectivos o psicéticos
agudos que presenta con compromiso de la vida y seguridad del paciente, y terceros.
O indicar su uso temprano por solicitud del paciente, en los primeros 7 dias de
tratamiento o antecedente de respuesta favorable a tratamiento.

-Indicacién secundaria de TEC: Uso de TEC en trastornos afectivos o psicéticos
agudos que presentan resistencia a otros tratamientos ante pruebas terapéuticas
adecuadas, intolerancia a efectos secundarios de tratamientos farmacolégicos o
empeoramiento que genera compromiso en la vida y seguridad del paciente.
-Recurrencia: Regreso de enfermedad luego de la remision. Valorado en este estudio
por nimero de recaidas.

-Recaida: Sintomas que confirman episodios depresivo, maniaco, hipomaniaco o
mixto posterior a un tiempo libre de enfermedad igual o mayor a 2 meses.
-Remisidn: Datos que confirman al menos un episodio maniaco, hipomaniaco o mixto
en el pasado y por lo menos otro episodio maniaco, hipomaniaco, depresivo o mixto,
pero en la actualidad no sufre ninguna alteracién significativa del estado de animo ni
la ha sufrido en dos 0 mas meses.

-Sesién de TEC: Sesion de la terapia electroconvulsiva con valoracién previa,
preparacion farmacolégica y uso de anestesia con monitorizacion cardiopulmonar.
-Tiempo de estudio: Retrospectivamente de diciembre de 2016 a junio del 2019,
prospectivamente de un mes posterior a la suspension del servicio de terapia
electroconvulsiva en la clinica psiquiatrica Dr. Everardo Neumann Pefia, julio de 2019
hasta febrero del 2022.

-Tratamiento coadyuvante: Tratamiento que se utiliza reforzar y complementar los
tratamientos de primera linea para el manejo de una enfermedad.

-Umbral convulsivo: Estimulo eléctrico minimo para general una respuesta

convulsiva tonico-clonica en una persona determinada.



ANTECEDENTES.
La terapia electroconvulsiva tuvo origen en la década de los afios 30, cuando los

trastornos psiquiatricos tenian como principal tratamiento el psicoanalisis y se
buscaba desarrollar terapias distintas, las cuales tenian efectos somaticos como
hidroterapia con paquetes frios, suefio prolongado y coma insulinico, sin embargo, en
la mayoria de los casos no mostraron efectividad. En 1934 Joseph Von Meduna,
neuropsiquiatra hungaro, observo que los pacientes con esquizofrenia, al desarrollar
crisis convulsivas ( posterior a traumatismo o causas neuroldgicas) disminuian los
sintomas psicéticos; Considerd la epilepsia como un posible factor protector para la
esquizofrenia por lo que mediante el uso de quimicos y medicamentos
intramusculares busc6é provocar un efecto beneficioso en estos pacientes, sin
embargo la respuesta convulsiva era muy variable y sus efectos secundarios
numerosos. En 1937 Ugo Cerletti y Lucio Bini fueron quienes comenzaron a utilizar
corriente eléctrica para inducir las convulsiones, de forma més regular y con mejores
resultados, la terapia electroconvulsiva (TEC) comenzé a remplazar el uso de
medicamentos para inducir las convulsiones, aunque con una técnica rudimentaria, se
convirtié en el tratamiento somatico principal no solo para esquizofrenia sino también
para trastornos afectivos hasta la actualidad.

A partir de 1980 se ha ido implementando el uso de monitorizacion cardiaca,
electroencefalografica, uso de anestesia, pre medicacion y oxigenacion que reducen
el riesgo de complicaciones cardiovasculares de forma significativa, de forma que se
considera que el uso de TEC tiene el mismo riesgo que cualquier uso de anestesia
general y su uso ante indicaciones médicas no cuenta con una contraindicacion
absoluta. Aunado a esto, se modifico el tipo de corriente eléctrica con la que se
aplicaba el tratamiento, corriente por onda sinusoidal proveniente de las tomas de
electricidad caseras (utilizadas por Cerletti y Bini), por ondas de pulso breve y mas
recientemente ondas de pulso ultra-breve, que permiten dosificar la corriente eléctrica
de forma mas similar a como ocurren naturalmente una convulsiébn (mediante
potencial de accion).

La forma en que la TEC funciona aun no queda definida, sin embargo, algunos puntos

se manejan para su uso con efectos terapéuticos. 1) Es necesario superar el umbral
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convulsivo.2) Una convulsiébn generalizada es necesaria para producir efectos

terapéuticos.3) Las convulsiones producidas justo por encima del umbral tienen poca

eficacia. 4) Convulsiones producidas muy por encima del umbral, se asocia con

mayores efectos secundarios cognitivos. 5) La intensidad del estimulo necesario va

aumentando en sesiones subsecuentes. 6) Existen varios factores que modifican el

umbral convulsivo entre persona y persona (edad, medicamentos, enfermedades

neuroldgicas y estados de intoxicacion o abstinencia) sin embargo los mas

determinantes son la colocacion de los electrodos y el sexo.1

El mecanismo de accion de la misma forma permanece incierto, sin embargo, se han

propuesto algunas teorias de las cuales resaltan:

Aumento en el flujo de irrigacibn y metabolismo en la corteza prefrontal
dorsolateral, medial y corteza temporal en las primeras horas posterior a TEC,
acomparfado posteriormente de reduccién, y aumento en amigdala, hipocampo
y giro parahipocampal.

Cambios en el microambiente del parénquima cerebral, el aumento de presion
arterial e intracraneana durante TEC genera un aumento en la permeabilidad
de la barrera hematoencefalica permitiendo el paso de factores angiogénicos,
neurogénicos y neurotréficos (VEGF, GNDF y BDNF) que se puede observar
ante una estimulacion repetida.

Modulacién de las vias glutamatergicas en la CPFDL e hipocampo, con
aumento de glutamato en la corteza cingular anterior, aumento neuropéptido Y
(relacionado con regulacion emocional, ritmo circadiano, asi como el aumento
del umbral convulsivo en el curso de TEC), aumento en la expresion de
noradrenalina.

En los efectos electro encefélicos, se observan patrén de ondas lentas,
simétricas y sincronizadas, con aumento de ondas Theta en corteza
frontotemporal y cingular anterior, y disminucion de ondas Alpha las cuales se
relacionan a la presencia de sintomas psicoticos.z

Aumento en la expresion génica de factores de modulacion de

neurotransmisores, receptores y antiapoptosicos (Gadd45B, c-Fos, Neuritin |,
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sinaptotagmina lll, STEP61), disminucion de bcl-XS, c-Myc e interleucinas

inflamatorias.

Inicialmente era un tratamiento dirigido al tratamiento de esquizofrenia, después en
1941 se establecido como tratamiento eficaz para depresion. Y su indicacién de uso
cambio de un tratamiento de primera linea a uno de Gltimo recurso, en pacientes con
resistencia a farmacoterapia o condiciones de riesgo para la vida. Pero desde hace
20 afios no se considera que esta modalidad terapéutica deberia de ser un ultimo
recurso; Debido a que, con anestesia, relajaciéon y que el uso de dispositivos de
estimulo breve o ultra breve, se reduce muchos el riesgo y efectos secundarios del
tratamiento, y se conservan sus beneficios.

La recomendacion para su uso es determinada por un analisis de riesgo/beneficio. En
esto se debe considerar el diagnéstico de paciente, severidad del episodio actual,
historial terapéutico, eficacia y velocidad anticipada de accién de TEC en relacién con
los riesgos médicos, efectos adversos, asi como la velocidad de respuesta, seguridad
de las alternativas terapéuticass. Es de esta forma que la Asociacion Americana de
Psiquiatria (APA), considerada la indicacion de TEC en uso primario y secundario.
El uso primario es recomendado en pacientes con enfermedad severa y/o con riesgo
de dafarse o a terceros, principalmente trastorno depresivo mayor y mania aguda.
Esto se debe a que se considera un tratamiento de respuesta mas rapida y mayor
probabilidad de respuesta. Los casos resistencia o pobre tolerancia a tratamientos
alternativos, historial de respuesta a TEC favorable previamente, y poblacién con
condiciones sistémicas concomitantes como el embarazo o edad avanzada, pueden
valorarse candidatos para TEC de uso primario. Otros factores que se han relacionado
con mejor respuesta a TEC son la presentacion de sintomas psicoticos y catatonicos
en los TDM y TBP.

El uso secundario, el escenario mas frecuente, es en pacientes que no tuvieron
respuesta con otros tratamientos, intolerancia a efectos secundarios, empeoramiento
clinico, aparicion de conductas suicidas o inanicion (renuencia o intolerancia a via

oral). Aunque para valorar la resistencia a tratamiento se considera el tipo de farmaco,
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dosis, tiempo, cumplimiento, niveles séricos, efectos secundarios, tipo y severidad de
sintomas; actualmente no hay un consenso para definir resistencia a tratamiento, por
lo general se determina después de 2 0 mas pruebas terapéuticas completas. En estos
casos la TEC tiene mejor indice respuesta en comparacion con otros tratamientos.s
Trastorno afectivo bipolar (TBP).

El trastorno bipolar es caracterizado por episodios depresivos, maniacos 0 mixtos y
un curso de enfermedad recidivante. Los subtipos de trastorno bipolar 1 y 2 son
definidos con relacion a la severidad de los episodios maniacos, a pesar de que en la
mayoria del curso de la enfermedad predominan sintomas depresivos. En episodios
de mania, el tratamiento con TEC ha reportado una tasa de remisibn o mejoria
significativa del 80%. Existen pocos estudios comparativos con antiepilépticos y
antipsicoticos de segunda generacion, sin embargo, en la TEC ha mostrado igual o
mayor efectividad la monoterapia de litio o terapia combinada con haloperidol. Mayor
tasa de remision en mania resistente a tratamiento y rapidez de resultados clinicoss.
En episodios depresivos por depresion mayor, la respuesta ante TEC de primera linea
se ha reportado entre 80-90%. Mientras que en pacientes resistentes a tratamiento la
respuesta es de 50- 60 %. El tiempo de mejoria sintomética completa promedio de los
medicamentos antidepresivos es de 4-6 semanas, en contraste el esquema de
tratamiento para depresion mayor con TEC es de 8- 9 sesiones en promedio de 2 a 3
semanas en un programa de 3 sesiones semanales, por lo que se considera la
respuesta con TEC, mas rapida 6,7.

Existe menos evidencia y consenso con relacion al tratamiento de depresion bipolar,
pocos tratamientos han sido aprobados y aun existe debate con relacion al uso de
antidepresivos tradicionales en esta enfermedad, debido al riesgo de causar episodios
maniaco o rapido ciclaje, aunado con el hecho de que no se ha encontrado su aporte
en remision o recuperacion mediante estudios controlados s.

La primera linea de tratamiento incluye la formulacibn combinada de
olanzapina/fluoxetina, quetiapina o lurasidona. En caso de pobre respuesta a este
tratamiento agregar otro farmaco esta recomendado, entre ellos son: Litio, lamotrigina,
bupropion, aripiprazol y valproato semisddico o. Actualmente no se han encontrado

diferencias significativas en la eficacia de TEC en depresién mayor unipolar o bipolar,
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el uso de TEC esta indicado en la mayoria de los casos como segunda linea de
tratamiento en pacientes que no han respondido o tolerado (los efectos secundarios
derivados del tratamiento farmacolégico supera el riesgo de TEC) a 2 0 mas ensayos
adecuados con farmacos.1o

Uso contemporaneo de TEC en el mundo.

El principio de la intervencion no se ha modificado en mayor medida, consta de aplicar
corriente eléctrica en la escalpe con la intencion de generar una respuesta convulsiva
generalizada con el propdsito de mejorar sintomas psicoticos y depresivos, las
principales modificaciones que se han realizado son el uso de anestesia, dispositivos
de corriente breve y ultra breve, y la colocacion unilateral de los electrodos.

En la revision realizada por Leiknes et al., con 70 estudios incluyendo poblaciones de
cada continente, reportaron que aun con la existencia de guias internacionales para
el uso de TEC existe diversas variaciones entre paises y regiones en su forma de uso.
La frecuencia, expresada por tasa de personas tratadas, mas altas se encontraron en
EUA, Bélgica y Australia con 5.10, 4.7, y 4.4 / 10 000 habitantes al afio,
respectivamente. Mientras que las tasas mas bajas fueron en Polonia, Alemania y
Hungria con 0.1,0.26, y 0.31/ 10 000 habitantes por afio.

El porcentaje de pacientes internados entre toda la poblacién internada en EUA varia
entre el 0.4-1.3%, mientras que en Asia y Africa el porcentaje es mayor al 20%. El
promedio de sesiones en EUA es de 5-12, en Brasil de 3- 8, pero en paises como
Suecia y Pakistan varia entre 1-20 sesiones. En EUA, Australia y Nueva Zelanda, se
reporto el uso exclusivo de técnica modificada con anestesia, sin embargo, en Rusia,
Espafia, Asia y Africa alin se reportaron porcentajes considerables de uso de TEC sin
anestesia.11

Las principales indicaciones a nivel mundial fueron los trastornos afectivos (TDM y
TBP) en EUA entre el 70-90%. Sin embargo, en Sudamérica, Africa y Rusia,
esquizofrenia fue el diagnostico predominante. A nivel mundial es utilizado mas
frecuentemente en mujeres y en pacientes mayores de 40 afios, incluso es mas
frecuente en adultos mayores en EUA (60%). Resultados similares se reportaron el

area metropolitana de Nueva York, 21 hospitales reportaron gran variabilidad, aun que
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en promedio su indicacion fue para adultos mayores, con depresién mayor, colocacion
bitemporal y por indicacidon secundaria a resistencia a tratamiento.12

En Latinoamérica 1998 se reportd que solo el 26% de los paises de Latinoamérica
habian usado anestesia en todas sus instituciones, y el uso de relajantes musculares
solo en el 36% de las instituciones de Latinoaméricais. En México M. Sanchez y
colaboradores del Instituto Mexicano de Psiquiatria (actual Instituto de Nacional de
Psiquiatria Ramon de la Fuente Mufiz), en 1995, reportaron que el 58% de lo
pacientes que recibieron TEC (n= 58) eran masculinos, edad promedio de 42 afos y
como principales indicaciones el TDM 43.6% y esquizofrenia y otros trastornos
psicoticos en 30.9%. Con un nimero de sesion entre 5-11, con uso de anestesia con
propofol y succinilcolinaia.

La poblacion percibida por la clinica Dr. Everardo Neumann Pefia (CPDENP) habia
contado con la alternativa terapéutica de TEC por mas de 10 afios, sin embargo, el
servicio se suspendié desde junio del 2019 hasta el momento de este trabajo. En el
periodo de 2017-2019 se registraron 397 sesiones de TEC en 74 pacientes.
80 sesiones (20%) fueron destinadas a TBP en 16 pacientes (21.6%), se utiliz6 técnica
modificada, con anestesia, monitorizaciébn cardiaca, -electroencefalogréfica y
oxigenacion y estimulo eléctrico de pulso breve. 80% de las sesiones se utilizo técnica
bilateral, 5% unilateral y 15% no se especificé la técnica. El diagnostico de
Esquizofrenia fue la principal indicacion médica para su uso, con 42.8% de las

sesiones y 32.4% de los pacientes, en promedio 7 sesiones por paciente, edad
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promedio de 30 afios y predominancia en sexo masculino (66.6%) Tabla 1.
Uso de TEC en pacientes de CPDENP en el

Tabla 1. periodo 2017-2019.
t:397 t:74 Col . Edad Sesion
Diagnostico Sesiones Pacientes ° c;;:]mon Promedio | /Pacie Sexo. (%)
(%) (%) (afios) nte
B:48 (49.4)
Trastorno Depresivo 97 F:11(52)
21 (28.37) U:31(31.9) 34.6 16 .
Mayor (24.43) NE:18(18.5) M:10 (48)
B:64 (80) _
Trastorno Bipolar 80 (20) 16(21.6) U:4(5) 43 4.72 :497{{36328}}
NE:12 (15) e
B:142(83.5
. . ( F:8(33.3)
Esquizofrenia 170(42.8) 24(32.43) U:17(10) 30.2 7.08 M-16(66.6)
NE:11(6.5) : '
Trastorno . F:2 (66.6)
Esquizoafectivo 13(3.27) 3(4.05) B:13 (100) 23 4.3 M:1(33.3)
T.de personalidad
emocionalmente 13(3.27) 2(2.7) B:13 (100) 38 6.5 F:2 (100)
inestable
Trastorno mental y del F:3 (75)
comportamiento por 20(5.03) 4(5.4) B:20 (100) 29 4 M'1{25)
miuiltiples sustancias )
Trastorno psicético B:6(75) .
agudo 8(2) 3 (4.05) NE:2(25) 31.6 2.6 F:3 (100)
Trastorno mental y del
comportamiento por 8 1 B:8 (100) _ _ M:1 (100)
disfuncidn cerebral.

t: total B: Bilateral U: Unilateral NE: No especificado F: Femenino M:Masculino

Su uso en TBP fue predominantemente en cuadros de mania (71.2%) y mania con

sintomas psicoticos (22.5%). La edad promedio de 43 afios y 56.2% de sexo femenino.

Tabla 2.
EXiSte evidencia de que’ en Tabla 2. Uso de TEC para pacientes con TBP en CPDENP, el periodo
2017-2019.
trastornos afectivos graves, la TEC £ 80 16 | Colocacién | Fo2d | Sesion
Sesiones Pacientes (%) (%) Pr:med)l /Pacie | Sexo. (%)
. (%) o (afios nte
es una herramienta que reduce el 8:45(78.9)
. . . Mania 57(71.2) 11(68.7) U:5(8.7) 43 4.75 ;166{(23:;
tiempo de los episodios agudos, — NE:7(12.7) :
- 'anla con ) F:2 (66.6)
aunque en MEXICO Y NUESIA wemm | S007| 087 | BRUON T80 i)
., . . ., Hipomania 1 1(6.2) B: 1(100) 24 1 F:1(100)
poblacion la investigacion sobre DE?.::T:“ . 16.2) NE:S(100) | 51 s | ma(i00)

TEC ha S|d0 SOlamente descrlptlva t: total B: Bilateral U: Unilateral NE: No especificade F: Femenine M: Masculine

y la informacion de esta correlacion es casi nula.

Esta informacion es necesaria para tomar decisiones terapéuticas en el panorama
mundial y nacional de la salud mental y los factores socioeconémicos involucrados,

tomando como contexto los datos que nos ha presentado la OMS donde estima que
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entre 450 y 500 millones de personas en el mundo presentaron algun trastorno mental
durante 2016 y calcula que mas de 300 millones padecen depresion, 60 millones
trastorno bipolar 1s,16. El 15% de la carga econdmica mundial por enfermedad y el 33%
de los afios vividos con discapacidad son atribuibles a los trastornos mentales. La
depresion, los problemas asociados al consumo de alcohol, la esquizofrenia y el
trastorno bipolar estan entre las seis causas principales en México de discapacidad,
con una tendencia al alzai7. Para el 2030 la depresion sera la segunda causa de
disminucién de afos de vida saludable a escala mundial y la primera en los paises
desarrollados 1s.

Estadisticas en México de acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud Mental, un 18%
de la poblacion urbana en edad productiva (15- 64 afos) sufre algun trastorno del
estado de animo 19. En México, el presupuesto para salud mental en 2017 fue de
$2,586 millones de pesos, o poco mas de $1.00 ddlar per capita mientras que, en los
paises de ingresos bajos y medios, el gasto publico en salud mental es de menos de
dos délares per capita 'y en los paises de ingresos altos alcanza, en promedio, $58.73
ddlares per capita 2o.

El comportamiento de los trastornos afectivos graves es recurrente, de dificil manejo
ambulatorio y discapacitantes, siendo los pacientes candidatos a TEC frecuentemente
los que presentan mayor morbilidad, asociado esto se ha expuesto evidencia de que
el tratamiento con TEC reduce el riesgo de readmision temprana (dentro de 1 mes) en
pacientes con TDM y TBP, con 6.6% de riesgo comparado con pacientes que no
recibieron TEC, 12.3%:21. Recientemente, Patel et al, mediante andlisis de datos en la
muestra nacional de pacientes hospitalizados, describe el impacto en dias de estancia
intrahospitalaria y costos, con una muestra de 2585 pacientes en con TBP en mania,
de los cuales 55.3% recibieron TEC de forma temprana. Los resultados encontrados
describen que el uso de TEC de forma temprana, permite remision de mania con
menor tiempo de estancia hospitalaria y costo (promedio de 13.5 dias y 45,268
doélares) comparado con la indicacion tardia (promedio de 33.9 dias y 108,274
dolores)22.

Existen estudios observacionales que favorecen el uso de TEC de continuaciony TEC

de mantenimiento (TEC-c y TEC-m) en pacientes con episodios depresivos donde se
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compara contra tratamiento farmacologico exclusivo, observandose disminucién en
los dias de enfermedad, dias de estancia hospitalariazs. Como el resultado reportado
por Gagné et al en 2000, donde el grupo de TEC-c, tuvo una probabilidad acumulativa
de supervivencia sin recaida en 2 afios del 93% vs. 52% del grupo con antidepresivos,
y porcentajes a los 5 afios de 73vs18% respectivamente 24. Un estudio que aporto
evidencia interesante fue el reportado por Minnai GP et al en 2011, en una muestra
de 14 pacientes con TBP subtipo rapido ciclo. Con una reduccion en los dias de
enfermedad por afio, de 304 a 24 dias y aumento de los intervalos libre de
enfermedad, de 53 a 334 dias, con disminucién de la frecuencia de episodios de mania
y depresionzs.

La importancia de conocer e investigar la TEC para el tratamiento del trastorno bipolar
es generar informacion atil para estructurar esquemas terapéuticos efectivos y
preventivos, en reducir el nimero de recaidas, aumentar el tiempo libre de enfermedad
y favorecer el pronéstico del paciente; Especialmente en casos graves o resistentes a
tratamiento en los cuales, la disponibilidad, una seleccién adecuada y temprana para
el uso de TEC, pueden reducir el riesgo de complicacioneszs.

Dentro de las complicaciones que empeoran el prondstico de los pacientes con TBP,
estan: El uso de esquemas con multiples farmacos y/o dosis elevadas de
medicamentos, y el aumento en el riesgo de efectos adversos de medicamentos. El
aumento de peso es una complicacion que se observa en el 54% de los pacientes con
trastorno bipolar, el sindrome metabdlico tiene una incidencia de 30% en los pacientes
con trastorno bipolar.272s El uso de litio se relaciona con diabetes insipida e
hipotiroidismo inducido son complicaciones frecuentes, 30-80% y 6-39.6%
respectivamente.29,30.

También hay complicaciones secundarias a cuadros de exacerbacion prolongados y
refractarios a tratamiento. Los adultos con trastorno bipolar tienen una probabilidad
40% menor a tener un empleo provechoso y es 7 veces mas frecuente el ausentismo
y pérdida de empleosi. La complicacion con mayor letalidad es el suicidio, cuadros
severos sin tratamiento o sin respuesta estan asociados a 15% de riesgo suicida, en

inicio de la enfermedad aun es mayor, alrededor de 25%3z.
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Recientemente se report6 por Omori W et al. una tasa de tiempo de recaida de un afio
del 56.3 en depresién mayor y de 54.7% en trastorno bipolar posterior a un esquema
de TEC agudo, los cuales se modificaban con el uso de TEC de mantenimiento en el
83% y 90% con terapia combinada de estabilizadores del &nimo (valproato y litio) y
TEC de mantenimientoss.Con esta informacion, es esperado que, a partir de la
suspension de la TEC, los pacientes con trastorno bipolar que con anterioridad
tuvieron tratamiento con TEC sean mas susceptibles a mayor nimero de recaidas,
mayor tiempo de enfermedad y complicaciones.

A lo largo de afios, la experiencia en el uso de la TEC queda evidente que su uso es
en pacientes con sintomas graves y enfermedad méas severa, identificar estos
pacientes con relacion a las recomendaciones de la APA nos permite utilizarse no
como una herramienta de altimo recurso, sino de uso temprano ( en los primeros 7
dias de hospitalizacién), con los objetivos de una respuesta terapéutica rapida,
disminucion de la disfuncionalidad causada por retardo o agitacion psicomotriz grave
y las medidas terapéuticas invasivas necesarias para atenderse, reduccion de tiempos
de estancia hospitalaria y por consecuente mejoria en la distribucion de recursos

humanos y econémicos en la atencion de salud mental.

PREGUNTA DE INVESTIGACION.
¢, Qué efecto tiene la ausencia de TEC en el nimero de recaidas de pacientes con

trastorno bipolar previamente tratados con TEC?

JUSTIFICACION.
La terapia electroconvulsiva (TEC) es el tratamiento mas antiguo y eficaz para

trastornos afectivos severos, sus efectos adversos y el desarrollo de farmacos
eficaces para el tratamiento de estas enfermedades han tenido como consecuencia
una declinacién en el conocimiento, uso y disponibilidad de la TEC en los servicios de
salud a nivel mundial. Actualmente, basado en evidencia cientifica recopilada en las
ultimas dos décadas, las recomendaciones de practica clinica reconocen la eficacia 'y
seguridad de TEC como un tratamiento electivo de inicio, coadyuvante, asi como
tratamiento de mantenimiento para trastornos afectivos y otros trastornos psiquiatricos
graves. Los trastornos afectivos son por mucho las principales causas de ingreso
hospitalario en hospitales y clinicas psiquiatricas, los esquemas de tratamiento con
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monoterapia o0 combinada logran una remision de cuadros agudos en el 30- 60% de
los casos, en periodos de tratamiento intrahospitalario entre cuatro a ocho semanas,
dicho esto, estadisticamente un 30% de las exacerbaciones del trastorno bipolar van
a tener un tiempo de enfermedad prolongado, por lo mismo un mayor tiempo de
estancia hospitalaria que de manera colateral aumenta el impacto en la distribucion
de los recursos para la atencion de salud mental. En nuestro pais no se han
desarrollado (hasta nuestro conocimiento) estudios de investigacion para determinar
el impacto de la TEC en los pacientes con enfermedades psiquiatricas ni en las
instituciones que lo utilizan (las cuales son pocas). Existe escasa informacién acerca
esta modalidad de tratamiento en los trabajadores de salud, pacientes y en nuestra

comunidad en general.

En esta investigacion en la poblacion de la Clinica psiquiatrica Everardo Neuman
Pefa, busca comparar el nUmero de recaidas en los pacientes con trastorno bipolar,
gue tuvieron buena respuesta con tratamiento farmacoldgico con TEC coadyuvante,
con el nimero de recaidas en ausencia de TEC. Con interés de generar una linea de
investigacion que brinde datos primarios para facilitar la toma de decisiones en el
tratamiento de trastorno bipolar y de forma indirecta mejorar la distribucion de los
recursos dirigidos al tratamiento intrahospitalario y ambulatorio de los servicios de

salud mental.

HIPOTESIS.
e La ausencia de la terapia electroconvulsiva genera mayor nimero de recaida

en pacientes con trastorno afectivo bipolar que previamente remitieron con el
uso de TEC. Mas del 50% tendra mayor numero de recaidas en el tratamiento
sin TEC.

SUJETOS Y METODOS.
e Disefio de la investigacion: Estudio ambispectivo correlacional.

e Poblacion: Pacientes de la CPDENP con trastorno bipolar.

e Tiempo de estudio: Longitudinal mixto, con exploracion retrospectiva de
diciembre del 2016 a junio 2019 y seguimiento durante el periodo de julio
2019 a febrero 2022.
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El estudio se realizard en una primera parte retrospectiva con la poblacion de la
clinica psiquiatrica Dr. Everardo Neumann Pefia, con diagndstico de trastorno afectivo
bipolar segun el CIE-10 (incluyendo los subtipos, moderado, grave, hipomania, mania,
mixto y depresivo) que hayan recibido el tratamiento con TEC con respuesta favorable
en el periodo de 2016-2019 y el nimero de recaidas, esto se realizar4 con recopilacion
de datos de los expedientes clinicos correspondientes. De estos pacientes se realizara
entrevista M.I.N.I. 6.0 en espafiol(anexo2)s4, para confirmar diagnoéstico, explorar el
tipo y cantidad episodios agudos de TBP en el seguimiento (julio 2019- febrero 2022).
De haber sido hospitalizado en el seguimiento sin TEC, se interrogaria la cantidad y
tiempos hospitalarios en dichos pacientes, para valorar el nimero de readmisién
(reingreso hospitalario), y tiempo de estancia hospitalaria de forma prospectiva.

El muestreo sera no aleatorizado, por conveniencia. Calculo de muestra.ssss.

N = { Zoo 2p(1-p) + ZB pi(1-p) + p2(1-p2) } 2
p1 - p2
Confianza% Potencia % =
o= 0.05 %5 B0 1.96
= 0.20 084
P, = 0.52 Probabilidad de efecto en un grupo
P = 0.125 Probabilidad de efecto en el otro grupo
n= 20.8
Redondeo=  21.0
F= 0.3225 Promediode las 2 probabilidades

En la revision de la literatura encontramos que el 0.52 pacientes con TBP que reciben
TEC tiene al menos un episodio de recaida al afio. En una exploracion inicial de 8
pacientes de la poblacion de estudio encontramos que, hasta octubre 2020, 0.125
habia tenido una recaida. Con un nivel de confianza de 95%, a de 0.05 y una potencia
de 80%, obtenemos un tamafio de muestra de 21. Consideramos factible obtener
dicho nimero de muestra.ss
Criterios de inclusion.

e Pacientes de CPDENP con diagnostico trastorno bipolar por CIE-10

confirmado por entrevista M.I.N.I 6.0 en espafiol
e Edad 18-60 afos

e Evidencia en expediente clinico de remision con TEC coadyuvante.
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e Aceptar la participacion en estudio y firma de consentimiento informado.

Criterios de exclusion.

e Evidencia clinica de trastorno inducido por uso de sustancias.

e Evidencia de egreso sin remision.

e Haber recibido tratamiento con TEC durante el periodo de seguimiento.

Cuadro de variables

Cbédigo Nombre Definicion Tipo de Valor
operacional variable
EDD Edad Edad del paciente Discreta De 18 a 60
afnos
SEO Sexo Género del paciente Nominal 1= Femenino
dicotémica 2= Masculino
IND Indicacioén Tipo de indicacion Nominal, 1=Primaria
para el uso de TEC dicotomica 2=Secundaria
CTC Cursos de TEC Numero de cursos de  Independiente, 1-2
TEC concluidos discreta
RTC Recaidas con Numero de recaidas Dependiente, 0-4
TEC con tratamiento de discreta
TEC
RST Recaidas sin TEC NUmero de recaidas Dependiente, 0-4
con tratamiento de discreta
TEC
HCT Hospitalizacién Numero de Independiente, 0-4
con TEC hospitalizaciones con  discreta
tratamiento con TEC
HST Hospitalizaciéon sin  NUmero de Independiente, 0-4
TEC hospitalizaciones sin discreta.
TEC
DHT Dias de estancia NUmero de dias de Independiente, 1-150 dias
hospitalaria con estancia hospitalaria continua
TEC con TEC
DST Dias de estancia NUmero de dias de Independiente, 1-150 dias

hospitalaria sin
TEC

estancia hospitalaria
sin TEC

continua

Procedimientos: Revision y manejo de expediente clinico de forma retrospectiva y
prospectiva, localizacion del paciente via telefonica para agendar una entrevista, dar
consentimiento de su participacion (anexo 1) y aplicacién de entrevista M.I.N.I 6.0 en

espafol, en el seguimiento de forma presencial en las instalaciones de la CPDENP,

de detectarse la presencia de un episodio actual se dara orientacion y derivacion al
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servicio de urgencias de la institucion. Ante la situacion de contingencia sanitaria
actual, pacientes fuera de la ciudad, con sintomas respiratorios o poblacion de riesgo
se realizara entrevista por via videollamada y se pedira responder un formulario
electronico para dar consentimiento de su participacion, mediante el enlace de Google
forms: https://forms.gle/VKWtTILGLYQMP9QQ9 (anexo3).

e Los datos de variables de estudio seran recolectados en una hoja de calculo
para su registro y seguimiento. Con otra hoja de calculo para las observaciones
sobre cambios con el manejo relacionados a pandemia SARS- CoV 2 (tabla 3
y 4).

e Métodos de medicion y estandarizacion: Entrevista M.1.N.I. 6.0 en espafiol para
identificar episodios actuales y previos de exacerbacion del trastorno bipolar.
Las respuestas seran registradas directo en el formato digital de la entrevista
en PDF y seran guardados de forma individual. En caso de ser necesario o

solicitado se imprimiria en papel.

ANALISIS ESTADISTICO.
Para la estadistica descriptiva de las variables cuantitativas (edad, proporcién de

recaidas segun tiempo de estudio) se utilizaran los promedios y totales. Y para las
variables cualitativas (sexo, por ejemplo) se utilizaran las proporciones. La inferencia
estadistica, para buscar significancia en las diferencias observadas, dada la
naturaleza de las mediciones “antes y después”, se hara mediante la prueba no

paramétrica de rangos asignados de Wilcoxon, en Excel 365 para Windows 11.

ETICA.
El presente trabajo se considera una investigacion de minimo riesgo, en la cual el

tratamiento se prescribira de la manera habitual, de acuerdo con las condiciones
establecidas en la autorizacién. La asignacion de un paciente a una estrategia
terapéutica concreta no esta decidida de antemano por el protocolo de un ensayo,
sino que estara determinada por la practica habitual de la medicina, y la decision de
prescribir un medicamento determinado estara claramente disociada de la decision de

incluir al paciente en el estudio. No se aplicara a los pacientes ninguna intervencion,
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ya sea diagndstica o de seguimiento, que no sea la habitual de la practica clinica, y se
utilizardn métodos epidemiolégicos para el analisis de los datos recogidos.

No se solicita identidad del participante; sin embargo, se solicitara consentimiento
informado(anexo2), de acuerdo a la Ley General de Proteccion de Datos Personales
en Posesion de Sujetos Obligados y a Ley de Proteccién de Datos Personales del
estado de San Luis Potosi; asi como las disposiciones contenidas en la Ley General
de Salud, Titulo Quinto “Investigacion para la Salud”, Capitulo Unico, articulo 100,
fraccion IV; y también el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud, Titulo Segundo “De los Aspectos Eticos de la
Investigacion en Seres Humanos” Capitulo I, Disposiciones Comunes, articulo 13 que
sefiala que en toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
deberan prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccidn de sus derechos
y bienestar, articulos 14 fracciéon V, 20, 21 y 22 de dicho Reglamento; y, de
conformidad con los principios éticos contenidos en la Declaracion de Helsinki en su
revision 2013 (JAMA 2013;310(20):2191-2194). De esta manera, los datos no podran
tratarse, transferirse o utilizarse para fines no descritos expresamente en este
documento, a menos que sea estrictamente necesario para el ejercicio y cumplimiento
de las atribuciones y obligaciones expresamente previstas en las normas que regulan
la actuacion de los investigadores responsables del estudio; se dé cumplimiento a un
mandato legal; sea necesarios por razones de seguridad publica, orden publico, salud
publica o salvaguarda de derechos de terceros. El presente protocolo sera sometido
a revision y autorizacion por parte del Comité de Etica en Investigacion de la Clinica
Psiquiatrica Dr. Everardo Neumann Pefia, con sustento en la Guia Nacional para la
integracion y funcionamiento de los Comités de Etica en Investigacién, Quinta Edicion
201637,38.

RESULTADOS.
En un principio se tenian datos del registro hospitalario con lo que se identificé que

durante el periodo retrospectivo se habia dado TEC a 16 paciente con TBP (tabla 1),
pero en una exploracién directa con los registros del area de TEC en CPDENP, se
encontré registro de 45 pacientes con TBP que recibieron TEC con al menos 5

sesiones, por lo que se considero factible conseguir el nimero de muestras de 21
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pacientes. De estos 45 pacientes, 24
pacientes fueron eliminados en la
del

diagnostico distintos a TBP, no tener

exploracion expediente, por
acceso a su expediente (“archivo
muerto”) y por edad actual mayor a 60
21

con

afios.  Restaron pacientes

elegibles, que sus datos
registrados en el expediente y con
apoyo de trabajo social se buscaron
contactar para invitarlos a participar, 5

pacientes no aceptaron y 10 pacientes

Tamizaje

5 Archivo muerto
4 Inducidos por sustancias
4 Esquizofrenia
— | 2 Trastomo limite de personalidad
4 Trastomo esquizoafectivo
3 Secundario a disfuncion cerebral
2 Excluido por edad,

N de pacientes elegibles= 21

Pesquisa

6 pacientes incluidos

5 pacientes no aceptaron

—1'_"’[ 10 paclente no fueron \ccallzables.]

Pesquisa —b[apmanm no fueron Innallzahm]

7 pacientes incluidos.

Fig. 1

no fueron localizados en primera intencion. 6 pacientes se involucraron en el estudio

en esta primera instancia. Se buscé nuevos datos para el contacto de los pacientes,

con esto se incluyeron 7 pacientes nuevos, 3 no fueron localizados, concluyendo con

una muestra de 13 pacientes que aceptaron, dieron consentimiento y cumplieron con

los criterios de inclusién al estudio (fig 1). Debido a la persistencia de las medidas de

contingencia sanitaria hasta el momento del reclutamiento de pacientes, todas las

entrevistas se realizaron por videollamada, llamada telefénica y con el formato de

consentimiento electrénico propuesto. Las recaidas se identificaron mediante la

entrevista M.I.N.I. en sus modalidades “episodio actual” y “episodio pasado”.

Recaidas con y sin TEC
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NumlD Edad Sexo IND CTC RTC RST HCT HST DHT DST DifR DifH DifD
1 21 Fem Secundaria 1(6) 1 23 2 2 74 146 2 0 72
2 34 Fem Primaria 1% 0 0 1 0 21 1] 0 -1 —21
3 51 Fem secundaria 1(5) 2 2 1 1 57 437 0 1] -10
4 42 Fem Secundaria 1(6) 0 2 0 1] 0 (1] 2 1] 1]
5 33 Masc secundaria 1(5) 0 1 1 0 152 0 1 -1 -152
6 38 Fem Secundaria 1(8) 1 2 1 2 48 139 1 1 91
7 45 Masc Secundaria 17 1 2 1 2 52 102 2 2 50
8 45 Fem Primaria 1(9) 2 2 1 1 36 63 0 0 27
pri
9 38 Fem r_ln'lar_a, 2 (6,6) 2 4 2 3 59 133 2 1 74
Primaria.
10 55 Fem Primaria 1(8) 2 &3 1 0 20 L1} 1 -1 -20
11 55 Masc primaria 1(9) 1 2 1 1] 43 (1] 1 -1 -43
12 38 Fem secundaria 1(5) 1 3 1 1 26 20 2 0 -6
13 38 Fem Secundaria 1(8) 1 2 1 0 33 L1} 1 -1 -33
IND= Indicacion CTC= Cursos(sesiones) de TEC RTC= Recaidas con TEC RST= Recaidas sin TEC HCT=Hospitalizacion con TEC
HST= Hespitalizacion sin TEC DHT= Dias de estancia Hospitalaria con TEC DST= Dias de estancia hospitalaria sin TEC.
DifR=Diferencial en recaidas DifH= Diferencial en hospitalizaciones DifD= Diferencia en dias de estancia hospitalaria.

Se obtuvo consentimiento de 13 casos, Tabla 3. La edad promedio de la poblacion
fue de 41.3 afos, el predominio fue femenino (77%), el 92% solo recibieron un curso
de TEC. El 54% de los casos fueron tratamiento por indicacion secundaria y 84%
fueron indicados por cuadros de mania (11/13). 76.9% de los casos (10/13)
presentaron mas recaidas, con un incremento del 107% en el tiempo de tratamiento
sin TEC, 14 vs. 29 recaidas (Grafica 1). Y se encontré un promedio 1.15 més de
recaidas, con un valor estadistico significativo (t= 5.41 p=0.0001). Estos hallazgos no
se encontraron significativos en el diferencial de nimero de hospitalizaciones (Grafica
2), con una reduccion en periodo sin TEC del 7%, 14 vs 13 hospitalizaciones y con un
promedio de 0.08 menor en el seguimiento sin TEC (t= -0.30 p=0.38). Tampoco se
encontré diferencia significativa en los dias de estancia intrahospitalaria con un
aumento de 4.5% en el periodo sin TEC, 621 vs 650 dias de estancia hospitalaria. Y
un promedio de 2.23 dias (t= 0.13 p=0.45).
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En los cambios en el manejo hospitalario asociados a la pandemia de SARS CoV2
2019, cuatro casos perdieron seguimiento. En tres casos hubo criterios de
internamiento, pero no fue disponible por falta de espacio para atencion de pacientes
con sintomas respiratorios y se dio tratamiento ambulatorio. Otros dos casos tuvieron
comorbilidad de un cuadro de mania con infeccién por COVID por lo que tuvieron que
ser trasladado a hospital de segundo nivel y posteriormente se reingresaron. Cuatro

” .. t d Cambios en el jo hospitalario asociados a SARS CoV2 2019. Tabla 4
casos lievaron seguimiento ae D COMB e
manera particular durante |a 2 TDAH vtrastorno_limite dela Sin dlsponlbllldad_pa_ra ingresar y perdio
personalidad. seguimiento.
Contingencia sahitaria y tres de 2 Falla ovarica. Perdié seguimiento.
. Infeccién por COVID durante episcodio de mania, con
e”OS mostraron |nteres en 3 Ninguna egreso prematuro por complicaciones respiratorias y
reingreso temprano.
tener tratamiento con TEC en 4 Hipotirodi:ln:;'hv;:zpendenEia Solicita atencion de TEC en seguimiento
su Segu|m|ento Flnalmente |aS 5 Fobia social y dislipidemia Ninguna
. 6 Trastorno limite de la Infeccién leve por COVID con sintomas hipomaniacos
Comorb"'dades Se encuentran personalidad por 1 mes con tratamiento por medico particular
. = P W Sy _ Egre?o prematuro por inn_wunosupresion ¥
descrltas en |a tab | ada. infeccion de COVID, con reingreso temprano
Hipotiroidismo Solicito atencion de TEC en su seguimiento
9 Ninguna Solicita atencion de TEC en seguimiento
< HAS, Esteatosis hepatica y _ P
DlSCUSlON 10 Dependencia a tabaca Perdio seguimiento
El reSU|tad0 p”mano de esta o I Sin disponibilidad para hospitalizar por
. . ., e contiengencia sanitaria. Tratamiento ambulatorio
Investigacion nos demuestra
. Ninguna Tuvo dos recaidas de episodios de mania, sin
que’ por una diferenCia : hospltallzacmn_por c0|j1t|_gent:|a sanitaria.
13 Ninguna Perdio seguimiento.

significativa, mas del 50% | COMB= comorbilidades.

(76.9%) de los pacientes tuvieron aumento en las recaidas en el seguimiento sin TEC.
Es probable que el porcentaje mas alto de recaidas comparado con la literatura se
deban al mayor tiempo de seguimiento longitudinal mixto, de 32 meses retrospectivo
y 36 meses prospectivamente. Acorde a la bibliografia disponible se estima que aun
con tratamiento farmacolégico el 50% de los pacientes con depresidbn mayor o
trastorno bipolar tienen recaida en los primeros 12 meses después de un tratamiento
agudo con TEC3o. Otros estudios realizados previamente, reportan un porcentaje de
34.1% hasta 63% en los primeros 6 meses de suspension del tratamientoso. Un
estudio retrospectivo realizado en Espafia con pacientes en tratamiento de TEC-c, por
trastornos afectivos y psicoticos se encontré una recaida del 43.9% dentro del primer
afo de suspension de tratamiento con TEC41. En 2021 Lambrichts et al, realizaron un

estudio similar al nuestro, investigaron el porcentaje de recaidas a los 6 meses de la
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suspension abrupta de TEC-m durante la pandemia de COVID 19, en pacientes con
trastornos psiquiatricos graves (depresion mayor, TBP y esquizofrenia); Su resultado
fue que el 44.5% de los pacientes presentaron una recaidaasz.

Actualmente para nuestro conocimiento no existe un estudio que explore la presencia
de recaidas y la comparativa en el aumento de recurrencia exclusivamente en
pacientes con TBP con tratamiento agudo con TEC y la suspension definitiva de TEC.
La suspension del servicio de TEC en CPDENP fue 9 meses antes (junio de 2019) de
gue la infeccion por SARS CoV2 se declarara pandemia; Debido a la recolocacion de
personal de anestesiologia durante la pandemia fue poco viable asignar un
anestesiologo al servicio, dado que son indispensables en hospitales de atencion a
COVID, ademas parte de las medidas de contingencia fue reducir la exposicion de
personas sanas a centro de atencion hospitalaria debido al riesgo de infeccion y la
implementacion de protocolos de proteccion a aerosoles generaban costos de tiempo
e insumos, su aplicacion a un procedimiento terapéutico complejo como TEC no fue
prioritario, de manera que no ha sido viable reinstaurar el servicio de TEC. Estos
cambios en la disponibilidad de unidades de TEC fue algo que ocurri6 en otros
paisesss.

La pandemia por COVID fue fenbmeno inesperado y tuvo impacto durante la mayor
parte del estudio (de marzo 2020- febrero 2022) por lo que se gener6 la oportunidad
de describir los cambios en la atencién poblaciéon de estudio. El estrés asociado con
un brote pandémico con cuarentena, restricciones prolongadas de actividades,
distanciamiento social, reduccion de acceso a redes de apoyo y a tratamiento
afectaron particularmente mas a persona con problemas de salud mental pre-
existentesss. En México durante 2020 hubo un aumento de 9.1% en el presupuesto
para la salud comparado con 2019, pero no se procuré la atencién de otras
enfermedades distintas a COVID-19, la atencion salud mental de primera vez y
subsecuente disminuyo en promedio 50%, 15% de los afiliados a la secretaria de salud
tuvo que pagar por medicamentos en desabasto y esto aumenté 68% en el gasto
familiar por medicamentos. También hubo redistribucion de la demanda de servicios
de atencion de manera que 35.6% de la consulta fueron en el sistema privado de

salud. En San Luis Potosi hubo una reducciéon 35-48% en la atencién de consulta
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durante 2020 y 20214s. En pacientes candidatos a TEC que regularmente tienen un
historial de multiples episodios graves y pobre respuesta a tratamiento farmacolégico;
La falta de acceso a atencion y tratamiento es muy factor de riesgo importante para la
recurrencia, la perdida de seguimiento, y también esta relacionado con los hallazgos
de este estudio en el cual el nimero de hospitalizaciones y dias de estancia
intrahospitalaria no tuvieron una diferencia significativa.

Las dificultades para el contacto y reclutamiento de los pacientes, estuvo asociado a
problemas sociales de pacientes que habitan en comunidades con medios de
comunicacion limitados y obstéaculos en el acceso a comunicacion telefénica o digital.
Estos problemas socioeconémicos pueden aumentar la carga de la enfermedad, no
fueron explorados como objetivo de este estudio, pero consideramos esto un hallazgo
interesante para siguientes investigaciones.

En los casos que no aceptaron participar (N=5), esta determinacion fue expresada por
el cuidador principal, por motivos de asociar la entrevista a una exacerbacion de la
enfermedad. Por otra parte, los pacientes que aceptaron participar expresaron una
percepcion buena del tratamiento y 3 se expresaron interesados en retomar TEC como
parte de su esquema de tratamiento. Esto nos da un panorama general del estigma
hacia la enfermedad y recepcién del TEC en los pacientes elegibles, sugerimos
realizar estudios enfocados en estos aspectos, con la probabilidad de reducir la
desinformacion y estigma hacia el tratamiento. Sin lugar a duda se debe trabajar en

educacion de manera activa.

LIMITACIONES.
Hubo varios obstaculos para la realizacion 6ptima de este estudio, como fue la perdida

del seguimiento de pacientes previamente tratados (“archivo muerto”) los errores de
registro en la codificacién diagnostican de los registros médicos, y obstaculos en el
contacto del paciente. Secundario esto la muestra fue menor a la planeada y
disminuye la relevancia de los resultados.

Una limitacién es la deteccidon de cuadros de recaidas en el periodo retrospectivo
menos severos que no requirieron hospitalizacion, por lo que la tasa de recaidas es
subestimada, esto se buscé eliminar con el periodo prospectivo del estudio mediante

la entrevista diagnostica. Esto también redujo el riesgo de sesgos de reporte y
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memoria de la informacion retrospectiva, pero pueden ser un factor importante al
determinar la diferencia entre un periodo de estudio y otro. Por lo tanto, es importante
hacer esfuerzos en disefiar estudios prospectivos.

Debido al disefio naturalista de este estudio no se hicieron intervencion en el
tratamiento establecido durante el seguimiento, en los casos de perdida de
seguimiento o adherencia a tratamiento se dio orientacion para su pronta atencion. De
manera que el tratamiento farmacolégico y su relacion con las recaidas como un factor

confusor no fue evaluado.

CONCLUSIONES.
Esta investigacion da evidencia de que en pacientes con TBP con antecedente de

buena respuesta a TEC, durante su seguimiento sin TEC, tienen considerablemente
mayor numero de recaidas. Los principales motivos para el tratamiento con TEC
fueron los cuadros de mania y por indicacion secundaria, hubo un impacto en el
seguimiento terapéutico de los pacientes durante la pandemia COVID-19. No logro
encontrar una comorbilidad predominante en la poblacion. Es necesario mayor

investigacion en este tema y los hallazgos descritos.
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Anexos.

Anexo 1. Consentimiento informado
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

San Luis Potosi, S.L.P., a de de 20

No. Identificacion del participante:

Yo declaro que he sido seleccionado para participar

en el estudio llamado “Recurrencia en pacientes con trastorno afectivo bipolar,
comparacion de tratamiento con y sin terapia electroconvulsiva”.

Sé que mi participacion es voluntaria y consistird en responder una serie de preguntas
relacionadas con mi padecimiento, mi tratamiento y mi estado de salud actual, me han
explicado que lo anterior no representa un riesgo para mi persona y seguridad.

Me han asegurado que los datos proporcionados se manejaran de forma confidencial
y mi nombre no sera dado a conocer.

Me han dicho también que no recibiré ningln pago por mi participacion y que una vez
terminadas las entrevistas me informaran los resultados y me brindaran orientacion
para el tratamiento de mi enfermedad.

Sé también que en caso de que tenga alguna duda puedo contactar al investigador
principal el Dr. Carlos Sebastian Quiroga Ortiz, a través de su correo electrénico el
cual es:

Por tanto, al firmar este documento, doy mi consentimiento para participar, entiendo y
estoy de acuerdo en que la informacion resultante de este estudio pueda ser utilizada

para su publicacion en una revista cientifica y como apoyo a la préactica clinica.

Nombre y firma del participante

Nombre, firma de testigo y relacién con el participante

Nombre, firma de testigo y relacién con el participante
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Anexo 2. Entrevista MINI en espafiol 6.0. (para trastorno bipolar).

A. EPISODIO DEPRESIVO MAYOR

DIAGNOSTICO, ¥ PASE AL MODULO SIGUIENTE)

(= SIGNIFICA: VAYA A LOS RECUADROS DE DIAGNOSTICO, MARQUE NO CON UN CIRCULO EN TODOS LOS RECUADROS DE

Al

dEstuvo alguna vez deprimido/a o decaido/a casi todo el dia, casi todos los dias, durante
dos semanas?

51 RESPONDIO NO, CLASIFIQUE LA Alb COMO NO: 51 RESPONDIO S, PREGUNTE:

Durante las dltimas dos semanas,  estuve deprimidofa o decaido/fa casi todo el dia, casi
todos los dias?

£Tuve alguna ver mucho menos interés en la mayoria de las cosas o ha disfrutado
mucho menos de las cosas que antes disfrutaba, la mayor parte del tiempo durante dos
semanas?

SI RESPOMNDIO NO, CLASIFIQUE LA AZb COMO NO: 51 RESPONDIO Si, PREGUNTE:
Durante la mayor parte del tiempo en las Gltimas dos semanas, dtuvo mucho menos
interds en la mayoria de las cosas o disfrutd muche menos de las cosas que antes

disfrutaba?

JCLASIFICO LA Ala O LA AZa COMO Si7

NO

NO

NO

NO

-
NO

sl

sl

sl

sl

sl

A4

Sl Alb O AZb = Si: INVESTIGUE EL EPISODIO ACTUAL Y EL EPISODIO PASADO MAS SINTOMATICO;

S| Alb ¥ AZb = NO: INVESTIGUE S0LO EL EPISODIO PASADO MAS SINTOMATICO

Durante el periodo de las dltimas dos semanas, cuando se sintié deprimido/a o con falta de interés:

¢Disminuyd o aumentd su apetito casi todos los dias? ¢5ubid o bajé de peso sin querer
{es decir, por £ 5% de su peso o £ 8 libras o + 3.5 Kg., para una persona de 160 libras/70

Kg. en un mes)?
51 RESPONDIO SIA CUALQUIERA, CLASIFIQUE COMO SI.

¢Tuve dificultad para dormir casi todas las noches [dificultad para dormirse, se
despertaba a media noche, muy temprano en la mafiana o dormia excesivamente)?

¢Habld o se movid mas lentamente de lo normal o no pudo quedarse quieto/a ni estar
sentado/a o sin estar moviéndose casi todos los dias?

¢5e sintid cansado/a o sin energia casi todos los dias?

¢5e sintid culpable o como que no valia nada casi todos los dias?

5 RESPONDIO S, PIDW EIEMPLOS.
LS EJEMPLOS 50N COMNSISTENTES CON LUNA IDEA DELIRANTE.  Episodio actual O Mo OS0
Episodio pasado OnNe OS

¢Tuve dificultad para concentrarse o tomar decisiones casi todos los dias?

dConsiderd lastimarse, tuvo deseos de suicidarse o de estar muerto/a repetidamente?
dintentd suicidarse o planed suicidarse?
51 RESPONDIO SIA CUALQUIERA, CLASIFIQUE COMO Si.

¢Le causaron estos sintomas problemas significativos en su casa, en el trabajo,
socialmente, en sus estudios o de otra manera importante?

Entre 2 episcdios de depresidn, {alguna vez tuvo un intervalo de al menos 2 meses sin
ninguna depresion o ninguna pérdida de interés significativa?

Las dltimas 2

semadnas

Episodio
pasado

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

&l

&l

&l

&l

&l

&l

&l

&l

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

sl

sl

sl

sl

sl

sl

sl

sl

sl
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SCLASIFICO 5 O MAS RESPUESTAS (A1-A3) COMO SI ¥ CLASIFICO LA A4 COMO Sl PARA
ESE PERIODO DE TIEMPO?

ESPECIFIQUE 51 EL EPISODIO ES ACTUAL ¥/0 PASADOD.

S| CLASIFICO LA AS COMO S, CLASIFIQUE Si PARA RECURREMTE.

{Cudntos episodios de depresién ha tenido en su vida?

Entre cada episodio debe haber al menos 2 meses sin ninguna depresidn significativa.

NO si
ERPISODIO DEPRESIVO
MAYOR
ACTUAL 3
FASADO d
RECURRENTE a
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C. EPISODIOS MANIACOS E HIPOMANIACOS

(= SIGNIFICA: VAYA A LOS RECUADROS DE DIAGNOSTICO, MARQUE NO EN TODOS LOS RECUADRDS MAMIACOS E
HIPOMANIACOS DE DIAGNOSTICO, ¥ PASE AL MODULO SIGUIENTE)

¢Hay alguien en su familia que haya padecido de enfermedad maniaco-depresiva o NO sl
trasterno bipolar, o cuyos cambios en el estado de dnime fueran tratados con un

medicamento como litio, valproato de sodio (Depakote) o lamotrigina [Lamictal)?
ESTA PREGUNTA MO CONSTITUYE CRITERIO DE TRASTORNO BIPOLAR, PERD SE HACE PARA ALERTAR AL
CLIMICD SOBRE EL RIESGO DE TRASTORNO BIFOLAR QUE CORRE EL PACIENTE.

SIRESPONDIO SI, POR FAVOR ESPECIFIQUE QUIEN ES LA PERSONA:

Cl a (¢Hatenido alguna vez un pericdo de tiempo durante el cual se sintid exaltado/a o en NO 5l
estado eufdrico o hiperactivo/fa o tan llenofa de energia o creido/a que se metid en
problemas u otras personas pensaron que no era la misma persona de siempre? (No
tome en cuenta las veces en las que estuvo intoxicado/a con drogas o alcohol.)

51 EL/LA PACIENTE ESTA CONFUNDIDO/A O NO ENTIENDE LO QUE SIGNIFICA "EXALTADD/A”, "EN
ESTADD EUFORICO" O "HIPERACTIVO/A" CLARIFIGQUE DE LA SIGUIENTE MANERA: Por
"exaltado/a", "en estado eufdrico” o "hiperactivo/a® me refiero a tener un estado de
animo alegre; aumento de energia; necesitar menos horas de suefio; tener
pensamientos muy rdpidos; estar lleno/a de ideas; tener un aumento de productividad,
motivacidn, creatividad o comportamiento impulsive; usar el teléfono o trabajar de
manera excesiva o gastar mds dinero de lo usual.

51 RESPONDIO MO, CLASIFIQUE LA C1b COMO NO: 5| RESPONDIO 51, PREGUNTE:

b {Actualmente se siente exaltadofa o en estado eufdrico o hiperactiva/a o lleno/fa de NO |
energia?
C2 a {¢Algunavez ha pasado por un pericdo de varios dias en que estaba continuamente NO |

irritable, de modo que se peleaba fisica o verbalmente o le gritaba a personas fuera de
su familia? ¢ Han notado usted u otras personas que ha estado mds irritable o ha
reaccionado fuera de lo normal en comparacidn con otras personas, aun en situaciones
en las que se sintid justificado/a?

51 RESPONDIO MO, CLASIFIQUE LA CZb COMO NO: 5| RESPONDIO 51, PREGUNTE:

b ¢Actualmente se siente continuamente irritable? NO |
-
JCLASIFICO LA Cla O LA C2a COMO SI? MO si
c3 51 C1b O C2b = 5[: INVESTIGUE EL EPISODIO ACTUAL ¥ EL EPISODIO PASADO MAS SINTOMATICO;

SIClb Y C2b = NO: INVESTIGUE SOLD EL EPISODIO PASADO MAS SINTOMATICO

En las ocasiones en las que se sintid en estado eufdrico, lleno/a de energia o irritable:
Episodio actual | Episodio pasado

a {4Sintid que podia hacer cosas que los demas no podian o que usted era una persona NO sl NO sl
especialmente importante ? 51 RESPONDIO &I, PIDA EJEMPLOS.

LOS EJEMPLOS SON CONSISTENTES COM UMA IDEA DELIRANTE. Episodio actual OMe 3OS

Episodio pasado OMNo OS5

b ¢Necesitd dormir menos (por ejemplo, se sintid descansado/a después de pocas horas NO sl NO sl
de suefio)?
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¢ {Hablé demasiado sin parar o tan rdpido que los demés tuvieron dificultad para
entenderle?

d {Tuvo pensamientos muy rapidos?

e ¢S distrajo tan facilmente que cualquier pequefia interrupcion lofla podia distraer?

f  {Tuvo un aumento significativo en su actividad o motivacién en el trabajo, en los
estudios, en su vida social o sexual, o se volvid fisica o mentalmente inquista/a?

g {0uiso tanto dedicarse a actividades placenteras que no hizo caso a los riesgos o
consecuencias (por ejemplo, gastar mucho dinero, manejar sin precaucidn o actividades
sexuales inapropiadas o peligrosas)?

RESUMEM: AL EVALUAR EL EPISODIO ACTUAL:
S1 LA Cib ES WO, (CLASIFICO 4 O MAS RESPUESTAS C3 COMO 57
S1 LA C1b ES Sl, JCLASIFICO 3 0 MAS RESPUESTAS C3 COMO Si7

AL EVALUWR UN EPISODIO PASADO:
§1 LA Cla ES MO, JCLASIFICO & O MAS RESPUESTAS C3 COMO SI7
S1 LA Cla ES &I, dCLASIFICO 3 0 MAS RESPUESTAS C3 COMO 517

CLASIFIQUE COMO S/ ONICAMENTE 51 LOS 3 O 4 SINTOMAS DE ARRIBA OCURRIERON
DURAMTE EL MISMO PERIODO DE TIEMPO.

REGLA: LA EUFORLA O COMUNICATIVIDAD SOLAMENTE REQUIERE TRES
DE LOS SINTOMAS DE €3, MIENTRAS QUE EL ESTADOD DE ANIMO
IRRITABLE POR &1 MISMO REQUIERE 4 DE LOS SINTOMAS DE C3.

¢Cual es el tiempo mas largo que duraron estos sintomas?
a) 3dias o menos

b] dedas6dias

c]  7diasomas

¢ Estuvo hospitalizado/a por estos problemas?

51 RESPONDIC SI, PARE AOUI Y MARQUE 51 CON UN CIRCULD EN EL EPISODID MANIACD PARA ESE
PERIODO DE TIEMPO.

¢Le causaron estos sintomas problemas significativos en su casa, en el trabajo,
socialmente en sus relaciones con otras personas, en sus estudios o de otra manera
importante?

LCLASIFICO COMO SI EL RESUMEN C3 Y LA C5 Y LA C67

o

LCLASIFICO COMO SI EL RESUMEN C3, LA Cac Y LA CB Y, AL MISMO TIEMPO, CLASIFICO
COMO NO LA C57

ESPECIFIQIUE 51 EL EFISODIO ES ACTUAL Y/O PASADO.

Epizodio actual | Epizodic dio
MO sl MO sl
MO sl NO sl
MO sl NO sl
MO sl WO sl
MO sl NO sl
MO sl NO sl

O a
O a
O a
MO sl MO sl
MO sl MO sl
NO si
EFISODIO MANIACO
ACTUAL a
PASADO a
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SCLASIFICO COMO ST EL RESUMEM C3 ¥ CLASIFICO COMO NO LA €5 Y LA CB Y, AL MISMO
TIEMPO, CLASIFICO COMO 51 LA Cab O LA C8c?

0

JCLASIFICO COMO S EL RESUMEN €3, LA CAb ¥ LA CB ¥, AL MISMO TIEMPO, CLASIFICO
COMO NO LA C57

ESPECIFICIUE 51 EL EPISODIO ES ACTUAL ¥/O PASADO.

51 RESPOMNDIO SI PARA EL EPISODIO MANIACO ACTUAL, ENTOMCES CLASIFIQIE EL
EPISODIO HIPOMANIACO ACTUAL COMO NO.

51 RESPOMDIO SI PARA EL EPISODIO MANIACO PASADO, ENTOMCES CLASIFIQUE EL
EPISODIO HIPOMANIACD PASADD COMO NO SE INVESTIGO.

JCLASIFICO COMO SIEL RESUMEN C3 ¥ LA Cda ¥ CLASIFICO COMO NO LA CS?

ESPECIFIQUUE 51 EL ERISODIO ES ACTUAL ¥/O PASADO.

SI RESPONDIO SI PARA EL EPISODIO MANIACO ACTUAL O PARA EL EPISODIO
HIPOMANIACO ACTUAL,
ENTOMCES CLASIFIQUE LOS SINTOMAS HIPOMANIACOS ACTUALES COMO NO.

51 RESPOMDIO SI PARA EL EPISODIO MANIACO PASADO O Sl PARA EL ERISODIO
HIFOMANIACO PASADO,

ENTOMCES CLASIFIQUE LOS SINTOMAS HIPOMAN[ACOS PASADOS COMO NO SE
INVESTIGO.

a) Sl TIENE UN EPISODIO MANIACO ACTUALMEMNTE O S| LO TUVD EN EL PASADO,
PREGUMTE:
¢Ha tenido 2 o mas de estos episodios (maniacos) en su vida gque duraran 7 dias o
mas {Cac) [incluyendo el episodio actual si corresponde)?

b) Sl EL EPISODIO MANIACO O HIPOMAMNIACO [ACTUAL O PASADOD) SE CLASIFICO
COMO POSITIVO, PREGUNTE:

¢Ha tenido 2 o mas de estos episodios (hipomaniacos) en su vida que duraran sélo
de 4 a & dias (Cab) {incluyendo el episodio actual)?

€] Sl LA CATEGORIA “SINTOMAS HIPOMANIACOS” PASADOS SE CLASIFICO COMO
POSITIVA, PREGUNTE:
¢Ha tenido estos sintomas hipomaniacos 2 o més veces en su vida que duraran sdlo
de 1 a 3 dias (C4a) (incluyendo el episodio actual si corresponde)?

EPISODIO HIPOMANIACO

acTual O wo
Osi

pasapo OO wNO
Osi
O NO SE INVESTIGE

SINTOMAS HIPOMANIACOS

AcTuAL OO nNo
Osi

pasapo OO wNO
Osi
O NO SE INVESTIGE

0] sl
NO sl
NO sl
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Anexo 3. Consentimiento informado electrénico.

TEC y Trastorno Bipolar

Lea el consentimiento informado para el estudio. entrando al siguiente link :
https://docs.google.com/document/d/TncMéxb70-zUGLVoiGZr4TrkJZ-XJCcOf/edit?
usp=sharing&ouid=103700058012273205653&rtpof=true&sd=true.

Se solicita su correo electronico (email) con el unico proposito que usted reciba una copia
de este documento.

csqo93@hotmail.com Switch account )

* Required

Email *

Your email

De no estar de acuerdo, solo abandone esta pagina.

Your answer
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De no estar de acuerdo, solo abandone esta pagina.

(O option 1

Escriba el nombre del paciente *

Your answer

Escriba el nombre de un testigo v parentesco o relacion con el paciente. *

Your answer

Escriba el nombre de OTRO testigo y parentesco o relacion con el paciente *

Your answer

;Ha comprendio la informacion y acepta participar en este estudio? *

O si

I Send me a copy of my responses.
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