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USO DE LA TERAPIA ELECTROCONVULSIVA CON ANESTESIA'Y
RELAJACION (TECAR) EN PACIENTES CON TRASTORNO OBSESIVO
COMPULSIVO REFRACTARIO

RESUMEN

El Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC) sin mejoria con tratamientos convencionales
plantea desafios para la calidad de vida de los pacientes y para los profesionales de la
salud mental. A pesar de la disponibilidad de terapias de neuromodulacion como la Terapia
Electroconvulsiva con Anestesia y Relajacion Muscular (TECAR) aun no estad respaldada por
las guias clinicas debido a resultados inconclusos y controversiales. Sin embargo, contintua
utilizandose, especialmente en sintomas afectivos severos. El objetivo investigativo es
revisar la literatura existente frente al TECAR en el TOC refractario identificando el
costo-beneficio de implementarlo en la prdctica clinica. Métodos: Se realizo una revision de
alcance mediante la busqueda literaria en Pubmed, se incluyeron estudios en inglés segun
los criterios de inclusion. Resultados: Se encontraron 52 estudios entre 1992-2024, se
realizo filtracion manual resultando 10 estudios de acuerdo a los criterios de elegibilidad.
Se evidencio que el 84.43% de la poblacion total tuvo una respuesta inmediata al TECAR, el
96.3% que estuvo en seguimiento presentd una recaida de sintomas de leve-moderada
posterior a las terapias y el 15.98% no tenian herramientas objetivas de medicion para el
seguimiento clinico. Discusion: La TECAR en el manejo del TOC refractario cada vez
incrementa su relevancia clinica e investigativa. Se describe desde la inefectividad del
tratamiento, hasta una mejoria clinica significativa, pero la heterogeneidad en los
protocolos, poblacion y modelos de estudio han imposibilitado la veracidad de su eficacia
clinica. Conclusiones: A pesar de su tendencia positiva en los reportes de literatura, las
limitaciones metodoldgicas del seguimiento de los pacientes impiden la validez en su
incorporacion clinica debido a la coexistencia del TOC con otros trastornos psiquidtricos. Se
necesitan estudios controlados y aleatorizados homogéneos para su validacion.

Palabras clave: Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC), Neuroestimulacion, Esquizo-TOC—
Terapia Electroconvulsiva (TEC), Neurobiologia, Refractariedad Comorbilidades.



ABSTRACT

Obsessive Compulsive Disorder (OCD) without improvement with conventional treatments
poses quality of life challenges for patients and mental health professionals. Despite the
availability of neuromodulation therapies such as Electroconvulsive Therapy with
Anesthesia and Muscle Relaxation (ECTAR) it is not yet supported by clinical guidelines due
to inconclusive and controversial results. However, it continues to be used, especially in
severe daffective symptoms. The aim of this research is to review the existing literature on
the TECAR in refractory OCD, identifying the cost-benefit of implementing it in clinical
practice. Methods: A scoping review was performed by means of a literature search in
Pubmed, including studies in English according to the inclusion criteria. Results: 52 studies
were found from 1992-2024, manual filtering was performed resulting in 10 studies
according to the eligibility criteria. It was evidenced that 84.43% of the total population
had an immediate response to HRCT, 96.3% who were in follow-up presented a
mild-moderate relapse of symptoms after therapies and 15.98% did not have objective
measurement tools for clinical follow-up. Discussion: EBRT in the management of
refractory OCD is increasingly increasing its clinical and research relevance. It is described
from treatment ineffectiveness to significant clinical improvement, but the heterogeneity in
the treatment of refractory OCD is not always clear. Conclusions: Despite its positive trend
in literature reports, methodological limitations in patient follow-up impede validity in its
clinical incorporation due to the coexistence of OCD with other psychiatric disorders.
Homogeneous randomized controlled studies are needed for its validation.

Keywords: Obsessive-Compulsive Disorder (OCD), Neurostimulation, Schizo-OCD,
Electroconvulsive Therapy (ECT) - Neurobiology - Refractoriness - Comorbidities



INTRODUCCION

El Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC), anteriormente clasificado dentro de los Trastornos
Ansiosos por la Asociacion Americana de Psiquiatria en el DSM-IV hasta el 2013, es una condicién
crénica e incapacitante que impacta significativamente la calidad de vida de quienes lo padecen
con una prevalencia hasta del 3% en la poblacion general (1) con mayor incidencia en la terceray

cuarta década de la vida (19.5 - 24.27 afios) (2,3).

Las ideas obsesivas que con frecuencia son intrusivas y persistentes, conforman el nucleo de esta
enfermedad. Adicionalmente, los pacientes suelen presentar impulsos referidos como “no
deseados” y “sin sentido” pero dificiles de resistir La ambivalencia entre estas conductas
compulsivas que tienen como finalidad atenuar la ansiedad de materializar esa idea obsesiva y lo
lejanas que son de la identidad y auto concepto se conoce como egodistonia que afecta
profundamente la autoestima, autopercepcién y la experiencia de vida de los pacientes.

Se ha evidenciado un intervalo de 8-10.2 afios entre el inicio de los primeros sintomas de la
enfermedad y la primera consulta de los pacientes, adicional, un intervalo de 17.2 afios desde la
aparicién de los sintomas y el manejo terapéutico indicado (2,4). Dentro de las principales causas

de consulta se enumeran las siguientes en orden segln su incidencia: depresién, ansiedad aguda,

exacerbacion de ideas obsesivas y por ultimo, el mayor grado de incapacidad (5,6).

El retraso en el tratamiento de la enfermedad se ha asociado con un mayor riesgo de discapacidad
y una menor respuesta a los ISRS (3). Lo que conlleva a terapias de aumento con antipsicéticos
estableciendo una posible relacidén causal entre el inicio tardio de tratamiento y la refractariedad,
obligando a los pacientes a buscar otras formas de terapias alternativas. A menudo no encuentran
alivio en las opciones de tratamiento de primera linea como lo son la psicoterapia Terapia Cognitivo
Conductual basada en Exposicion Combinada con Prevencion de Respuesta (TCC-ER) (7) y
farmacoterapia con estrategias de incremento de serotonina (5-hidroxitriptamina, 5-HT) en dosis
altas que ofrecen los inhibidores selectivos de recaptura de serotonina (ISRS) y antidepresivos

triciclicos (ie: Clomipramina intravenosa) caracterizada por ofrecer una respuesta mas rapida, una



efectividad clinica superior y una menor tasa de desercién en comparacién con los ISRS pero
mayores efectos adversos (8—11). A pesar de ofrecer un alto perfil de tolerancia, aproximadamente
un 40-60% de individuos con TOC persisten sintomas residuales incapacitantes (8,12,13). En casos
mas severos frente a la nula mejoria con ISRS, la evidencia apoya la implementacion de terapias de
aumento con antagonistas dopaminérgicos (DA) (8,10). Los antipsicéticos contintan siendo los
farmacos de eleccion gracias a su robusta evidencia clinica, no obstante, solo un ¥z de la poblaciéon
muestran respuesta (1,12) y el 10% seran refractarios conllevando a el aumento de dosis

terapéuticas y por consiguiente diversos efectos adversos (14,15).

Terapias emergentes para TOC severo y refractario comprenden: formas alternas de psicoterapia,
farmacoterapia nueva, terapias inmunolégicas, neuroestimulacidon no invasiva e invasiva (2,4) pero
muchas de las mimas no han demostrado evidencia significativa y solo 3 han sido avaladas para el

tratamiento de cuarta linea, la TECAR no siendo una de ellas (11).

La terapia electroconvulsiva con anestesia y relajacion muscular (TECAR) es un tipo de
neuroestimulacion no invasiva que busca aliviar sintomas neuropsiquidtricos al suministrar
corrientes eléctricas en regiones especificas del cerebro para inducir una convulsiéon controlada
(16). Gracias a su efectividad es considerada primera linea en trastorno depresivo mayor
refractario, esquizofrenia resistente a clozapina, catatonia y depresidon bipolar (16,17). Su
efectividad también ha sido demostrada en casos de depresion grave con ideacion suicida (7) y
depresidn perinatal durante el embarazo aunque como ultima opcidn (18).

Se han descrito mecanismos neurofisiolégicos, neuroquimicos y de neuroplasticidad sobre los
cuales la TECAR actua para lograr su eficacia clinica ampliamente reportada (19). Dentro de sus
mecanismos neurofisiolégicos se logra fundamentar la hipdtesis del efecto terapéutico en el

Trastorno Obsesivo-Compulsivo refractario (12,20-23).

Debido a su mayor accesibilidad en comparacion con otros modelos de neuroestimulacidn, que
aunque efectivos son invasivos y mas dificiles de administrar, la terapia electroconvulsiva se utiliza

con frecuencia en la practica clinica diaria, a menudo sin seguir guias que la respalden.



Por lo tanto, ante las lagunas existentes en el campo emergente de la psiquiatria y los esfuerzos
comunitarios que han llevado a la identificacion de correlatos neurobiolégicos que explican
sintomas psiquicos se fundamenta la siguiente revisién de alcance. Mediante la busqueda, sintesis
y andlisis critico de estudios preexistentes experimentales, en un intento por dilucidar la incégnita
a menudo ignorada de la verdadera efectividad de la terapia electroconvulsiva en pacientes con
trastorno obsesivo compulsivo refractario, con la finalidad de aportar a la comunidad cientificay a
los pacientes cuyos sintomas les afectan profundamente la experiencia de vida y a menudo altera

aquello que les otorga la identidad.

METODOLOGIA

Para sustentar esta revision de alcance, se planted la siguiente pregunta central: ¢Es
verdaderamente eficaz la Terapia Electroconvulsiva (TECAR) en el tratamiento de pacientes con
Trastorno Obsesivo-Compulsivo (TOC) refractario a las terapias convencionales? De esta cuestion
principal, surgieron varias subpreguntas: ¢ Cuales son los criterios clinicos globales que definen a un
paciente con TOC resistente al tratamiento?, éCudles son las causas por las que no se ha logrado
establecer la eficacia del TEC en el tratamiento del TOC a pesar de los estudios realizados a lo largo
del tiempo?, éiLas comorbilidades psiquidtricas en las que la TECAR es efectivo podrian influir en la
respuesta del TOC refractario?, éLa aparicidon de sintomas psicéticos en pacientes con TOC influye

en su respuesta al tratamiento con TEC?

Diseino de protocolo.

El objetivo principal de alcance fue realizar una budsqueda literaria extensa sobre la respuesta a la
TECAR en pacientes con Trastornos Obsesivo-compulsivo refractarios con el fin de identificar los
vacios protocolarios y metodolégicos que han impedido el consenso universal que justifique la

implementacion de esta terapia en el plan de manejo y su efectividad.



Criterios de elegibilidad y exclusién

Se escogio el esquema de pregunta PCC (poblacion, concepto y contexto) con relacidon a los
objetivos planteados para la realizacién de criterios de inclusién y exclusién, iniciando con la
seleccion de diferentes modelos de investigacion tales como revisiones sistematicas, estudios
descriptivos, reportes de caso y meta-analisis publicados en inglés desde 1992 hasta 2024 en el
gue se evidenciara la eficacia de la Terapia Electroconvulsiva (TEC) en el tratamiento de pacientes
con Trastorno Obsesivo-Compulsivo refractario, se explicara los criterios clinicos que definen el TOC
refractario, la influencia de las comorbilidades psiquidtricas asociada y la compafiia de sintomas

psicaticos.

Poblacién

En relacién con la poblacién se incluyeron dentro de los criterios, pacientes con diagndstico de
Trastorno Obsesivo Compulsivo Refractario confirmado por historia clinica y por escala YBOCS, con
o sin comorbilidades asociadas como trastorno depresidon mayor, esquizofrenia, trastorno afectivo
bipolar, en edad adulto juvenil sin definir rango de edad, tanto en mujeres como hombres. Se
descartd pacientes con diagndsticos relacionados al TOC como Tourette, Dismorfia corporal, TIC’s,
conductas autolesivas repetitivas sin sintomas Obsesivo-compulsivos claros o puros, pacientes
embarazadas y poblacién infantil por considerarse factores distractores que puedan alterar los

resultados.

Concepto
Conceptualmente se profundizaron 60 articulos que describieran términos fundamentales para
facilitar la interpretacion de datos y mayor probabilidad de resolucién de la pregunta de

investigacion. Se definen los términos como:

Respuesta al tratamiento: Evidenciado por una reduccidon del 235% en la escala ((C)Y-BOCS) -
(Children's) Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale, junto con una puntuacion de 1 (“Very much
improved”) o 2 (“much improved”) en la escala (Clinical Global Impression — Improvement (CGI-1)

durante por lo menos 1 semana (24).



Respuesta parcial: Evidenciado por una reduccion entre el 225% y <35% en la escala (C)Y-BOCS
junto con una puntuacion de 3 en la escala CGI-I (“minimally improved”), durante por lo menos 1

semana (24).

Remision: En aquellos pacientes que se puede aplicar una entrevista estructurada para el
diagnostico de TOC, se evidencia que ya no cumple criterios del DSM-V por al menos 1 semana. En
pacientes que no pueden ser entrevistados, se llegd al consenso de un puntaje de <12 en la escala
(C) Y-BOCS junto con un puntaje de 1 (“normal, not at all ill”) en la escala Clinical Global Impression
- Severity (CGI-S) durante por lo menos 1 semana y para hablar de recuperacién los criterios

previamente mencionados deben durar mas de 1 aio (24).

Recaida: Para esta definicion los expertos identificaron dos escenarios; el primero, para los
pacientes que no lograron previamente la remisién/recuperacion de la enfermedad, se cataloga
como recaida cuando ya no cumplen la disminuciéon del =35% en (C) Y-BOCS junto con una
puntuacién de 26 en CGI-I (“much worse”) durante por lo menos 1 mes. En el segundo escenario,
se encuentran los pacientes que alcanzaron remisién/recuperacion, los criterios de TOC se cumplen
nuevamente (si se puede llevar a cabo la entrevista), alternativamente la persona ya no cumple
criterios de remisién/recuperacion 213 (C) Y-BOCS junto con una puntuacion CGl-I de 2 6 (“much

worse”) por al menos 1 mes (24).

Contexto

Se incluyeron todos los articulos y publicaciones que se lograron identificar en las diferentes bases
de datos, de investigaciones internacionales redactadas en idioma inglés en colaboracién con los
siguientes paises: China, Japdn, India, Brasil, Estados Unidos e Indonesia en los ultimos 32 afios, los
cuales fueron llevados a cabo en un entorno clinico hospitalario y en seguimiento terapéutico
ambulatorio. Detalles sobre el protocolo como lo son la duracion e intensidad del tratamiento o la

forma de medicién de respuesta sintomatica.



Estrategia de busqueda

La estrategia de busqueda de la informacidn se inicia utilizando términos relevantes para identificar
y seleccionar articulos con la suficiente extensidn del tema para realizar la revision de alcance en la
base de datos de manera gratuita y con el vinculo universitario como Pubmed. Las ecuaciones de
blsqueda se adicionan en la tabla 1 y la estrategia de busqueda en la base de datos se observa en
el Anexo 1.

Tabla 1. Ecuaciones de Busqueda

"Electroconvulsive therapy " OR "ECT" AND "Obsessive-Compulsive Disorder" AND "Treatment

resistant " OR "ECT " AND "refractory OCD patients"

"Neurostimulation" AND "OCD " AND “Comorbilities”

"Schizo OCD" AND "Psychosis" AND "Electroconvulsive therapy" OR "psychosis " AND "ECT”

"OCD" OR "Schizo Obsessive disorder " AND "Treatment resistant” AND "ECT " AND "Efectividad"

Fuente: elaboracién propia

Seleccion de estudio

Se agruparon preliminarmente los estudios suministrados por las bases de datos, se revisaron
titulos y abstract y de manera manual se seleccionaron aquellos que cumplieron con los criterios de
inclusion y se eliminaron aquellos que tenian informacién basada en los criterios de exclusién. No
se encontrd ningun articulo duplicado, posteriormente cada articulo descargado se adjunté en un
archivo en Zotero para la eventual referencia y bibliografia. Finalmente, los articulos que cumplian
con los criterios fueron evaluados por el investigador y luego comentados al asesor de trabajo de
grado. El proceso de busqueda como los resultados se presentan en un diagrama de flujo elaborado

segun la base el diagrama PRISMA-Scr, mostrado en los resultados Figura 1.



RESULTADOS

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA
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La busqueda inicial arrojé un total de 52 registros sin evidencia de articulos eliminados.
Posteriormente se evaluaron los titulos y los resimenes, y se excluyeron 30 que no cumplian con
los criterios de elegibilidad tales como temas diferente al objetivo principal, articulos de opinién,
editoriales, capitulos de libros, y articulos que no eran resultados de investigacion. Se obtuvieron
los textos completos de los 22 registros potencialmente relevantes, y se excluyeron 12 mas por las
siguientes razones: 5 por ser articulos con fecha de publicacidon por debajo del afio 1992, 4 por
presentar poblaciones con TOC refractario y otras comorbilidades diferentes a esquizofrenia,
depresiéon mayor y Trastorno afectivo bipolar y 3 por abordar la relacion del TOC refractario con
otro tipo de manejo diferente al TEC. Finalmente, se incluyeron 10 estudios que fueron analizados

y sintetizados segun las caracteristicas, los métodos y los resultados de cada uno.

De la misma manera para la identificacidon de las respuestas a las preguntas planteadas se realizé
un resumen de los articulos que cumplian con los criterios de inclusién en la Tabla 2 donde se
muestra el titulo del articulo, el pais, autor, afio, muestra, tipo de estudio, comorbilidades, escalas
evaluacion de comorbilidades, terapia farmacoldgica previa, grado de severidad pre y post TEC,

numero de sesiones de TEC, tipo de sesiones, tipo de anestesia, escala cuantitativa y seguimiento.

Tabla 2. Caracterizacion de los articulos seleccionados
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(N=9)
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severidad
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Y-BOCS= 3P

P1: 34pts
(Disminucién
del 68%)

P2: 15pts
(Disminucion
del 37.5%).

P3: 16 pts
(Disminucion
del 42%)

24 SEMANAS:
1P=Sin escala

“Remision de
sintomas”

42 SEMANAS:
Escala Y-BOCS
24 pts

(disminucion
del 85%)
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-MOCI: 32P
disminucion
de 7.7 puntos
(35%)
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2 ANOS:

Y-BOCS: 27 pts
(disminucion
del 82%)

Fuente: Hlaboracion propia.|Abrevigciones|en ordef de aparidion: | NJA: No aglica | [TECAR: Tergpia electrpconvulsiva
con Aneslesia y Relalacion Musculdr. | Y-BPCS: Escgla Yale-Brpwn de tfastorno|Obsedivo-compulgivo | | SNIN: Semanal
| X: El aufor no repofto la ifformadion | CGI-1: Imptesion Global Clinicg — Mejofia | TPM: Trastorpo Depredivo Mayor |
EZQ: Esqlizofrenia | |HAM-D: Escald de Hamilton pgra la clasificacion de la Depfesion| | CBT: Terapia
Cognitivg-Conductudl | HAMA: Escpla de Hamilton|para la clgsificacidn de la Apsiedad | PANSS: Escala de dintomas
positivos|y negativos. | TAB| Trastofno Afegtivo Bipplar.




Posterior a la recoleccidn, sintesis y analisis de los 10 diferentes modelos de estudio revisados para
este articulo se obtuvo una poblacidn total de N=169 de pacientes con diagndstico de Trastorno
Obsesivo-compulsivo refractario de los cuales todos tenian en comun el sometimiento a terapia
Electroconvulsiva variando el niumero de sesiones entre 1 y 15 con una media de 8.53 y un
porcentaje total de respuesta inmediata del 84.43% (142 de 169 pacientes refirieron respuesta
clinica evidenciada por una disminucion en la puntuacion de diferentes escalas de medicién
empleadas por los respectivos autores) que luego de 6 meses descendié levemente a 78.69%

(133/169) por 9 pacientes que refirieron volver a niveles basales de enfermedad (25,26).

Pese a las cifras anteriores que justificarian la implementacidn de la Terapia Electroconvulsiva para
el manejo del Trastorno Obsesivo Compulsivo refractario, se identificaron multiples limitaciones en
metodologia y protocolos de los casos reportados que indirectamente generan una muestra
poblacional heterogénea y evidencia limitada para la determinacién de implementar la TECAR
como terapia alternativa para el manejo del TOCr, las cuales se abordan a continuacion:

- Seguimiento: : 6/10 estudios realizaron seguimiento ambulatorio a los pacientes y solo la
mitad (5/10) estudios reportaron escalas objetivas para la medicion de sintomas (Y-BOCS) en el
seguimiento de manera inmediata a la finalizacidon del tratamiento y algin tiempo mas adelante.
Para un subtotal de N= 27 pacientes. Se evidencié que de ellos, el 96.3% (26/27) presentaron una
exacerbacion leve-moderada de los sintomas respecto a la ultima puntuacién con un incremento
promedio del 31.73%.

- Protocolo: Diferentes limitaciones fueron identificadas respecto a la metodologia de los
estudios revisados; 6/10 describieron el modelo de TEC (Dispositivo y localizacion de electrodos) al
que sometieron a los pacientes y solo 4/10 describieron los métodos de anestesia y relajacion
muscular suministrados. De 38 pacientes sobre los que se reporté método y localizacion 14
recibieron TECAR con electrodos unilaterales temporales, y 24 bilaterales temporales. Tampoco se
reportaron Numero de sesiones efectivas o inefectivas, ni parametros de (duracién e intensidad del
estimulo, amplitud, frecuencia de pulso, duracién de la convulsion, si requirieron re-estimulacién o
no, y por ultimo, cudntas de ellas fueron efectivas) Por lo que existen muchas variables

desconocidas en la ecuacién que pueda ayudar a determinar un procedimiento exacto.



- Refractariedad: 5/10 articulos no describieron esfuerzos farmacoldgicos o
psicoterapéuticos previos, por lo que no se conoce explicitamente la resistencia real de los
pacientes a esquemas de manejo convencionales o si estaban bajo prescripciones no respaldadas

por las guias de practica clinica (8,9,27,28).

En la tabla 4, se muestra un consenso el cual fue llevado a cabo en 2016 entre psicdlogos y
psiquiatras expertos en trastorno obsesivo compulsivo ( N=486 parte 1) y (N=326 parte 2) (29) en
el que se determinaron definiciones conceptuales y metodolégicas con una aceptacion de >95% y
>82% respectivamente de los conceptos descritos, en un esfuerzo de esclarecer las incognitas y
lagunas existentes a la hora de disefiar estrategias de intervencion tanto farmacoldgicas como
psicodindmicas para pacientes con trastorno obsesivo-compulsivo de dificil manejo y de esa forma

facilitar futuros protocolos

Tabla 4. Criterios clinicos para la clasificacidon de respuesta al tratamiento, remisién y recaida en

pacientes con diagndstico de TOC

CATEGORIA ESCALA (C) Y-BOCS ESCALA CGI-I CRITERIOS DSM-V DURACION
Respuesta al tratamiento Reduccién = 35% 10 2 puntos Cumple los Minimo 1 semana
criterios
Respuesta parcial Reduccién =2 25% vy 3 puntos Cumple los Minimo 1 semana
<35% criterios
Remision/Recuperacion <12 puntos 1 punto No cumple los Minimo 1 semana/ Mayor a
criterios 1 afio
Recaida
Escenario #1 No cumplen la 2 6 puntos Cumple los Minimo 1 mes
reduccién = 35% criterios




Escenario #2 13 puntos

2 13 puntos

2 6 puntos

Cumple los

criterios

Minimo 1 mes

Fuente: Elaboracidon Propia, Basado En: Mataix-Cols D, Ferndndez de la Cruz L, Nordsletten AE,
Lenhard F, Isomura K, Simpson HB. Towards an international expert consensus for defining
treatment response, remission, recovery and relapse in obsessive-compulsive disorder. World

Psychiatry. 2016 Feb; 15(1):80-81. Doi: 10.1002/wps.20299.

En la tabla 5 se profundiza en la posible correlacidn clinica entre las comorbilidades psiquiatricas, la

cronicidad del Trastorno obsesivo compulsivo y el potencial de respuesta a la terapia

electroconvulsiva mediante los 2 articulos seleccionados dentro de los 10 que se revisaron.

Tabla 5. Correlaciéon entre comorbilidades psiquiatricas, cronologia de enfermedad y respuesta a

TECAR en pacientes Obsesivo-compulsivos refractarios

N
ESTUDIO PACIENTES CON CRONICIDAD RESPUESTA PROTOC ESCALAS | SEGUI
COMORBILIDADES SINTOMAS oLo
TIPO DE
TOC
COMORBILIDAD
SI | NO
N TOTAL DE
PACIENTES
Dos EZQ: 9 8 1
Santos-Ribeir
o et al (2021) TDM: 22 N/A 17 5
49 TAB: 9 2 2 X X
SOC: 22 18 | 7
AUT: 21 8 | 1
65 AGUDO
N/A CRONICO 2 | 2
36 | 9




Lin, C.-Y. et al.

(2023)
9 TDM: 7 N/A 2 |5
EZQ: 2 02 Vv
21 69.00+£57.24 12 |0
N/A
80.78+£70.55 0|9
(meses)

Fuente: Elaboracidn propia, extraido de Dos Santos-Ribeiro et al, Lin, C.- Y. et al.

Dos santos ribeiro et al, (30) ofrece una poblacién de pacientes mds extensa reduciendo asi el
censo de muestra, con un resultado prometedor a favor de la respuesta al TECAR cuando el TOC
refractario coexiste con otros trastornos psiquiatricos. El 63.86% de los pacientes que presentaban
comorbilidades con TOC refractario refirieron mejoria a los sintomas:

- 36.23% (25) de los pacientes presentaban sintomas Obsesivo-compulsivos puros (Obsesiones y
compulsiones) y 18 (72%) presentaron mejoria.

- 33.88% (22) de los pacientes presentaban comorbilidad con trastorno depresivo mayor, y el
77.27% (17) Respondieron al TECAR.

- 13.04% (9) pacientes tenian diagndstico adicional de esquizofrenia, 77.78% (7) respondieron al
TECAR.

- 13.04% (9) de los pacientes tenian diagndstico de Trastorno Afectivo Bipolar y el 88.89%

presentaron respuesta (8 pacientes).




Adicionalmente se describieron los criterios bajo los cuales los pacientes tenian indicacién de
Terapia Electroconvulsiva: 35/41 pacientes con indicacién por TOC refractario mostraron mejoria.
14/16 tenian indicacién por sintomas psicoticos o depresion grave con ideacion suicida mostraron
mejoria y 15/16 con indicacidén por agitacion, psicosis o0 mania severa mejoraron. En cuanto a la
cronicidad de la enfermedad, 45/65 fueron reportados como “crénicos” y el 80% (N=36)
respondieron satisfactoriamente a la TECAR, por lo que no se evidencia una correlacion clinica

entre el TOC refractario de larga data con un peor resultado frente ala TECAR.

Las limitaciones correspondientes con el articulo radican en:

1) Pese a la declaracién del autores de haber implementados escalas clinicas pertinentes para la
valoracién objetiva de la respuesta a la TECAR, no se evidencian en el reporte, por lo que no es
posible aseverar el grado de respuesta.

2) Tampoco se describieron protocolos de intervencién a los pacientes, se desconocen las
sesiones de TECAR, la intensidad, y procedimiento por lo que pierde relevancia clinica.

3) Ningln paciente recibié seguimiento clinico ni aplicacion de nuevas escalas, no se pudo
evaluar de manera cualitativa ni cuantitativa la progresion de la enfermedad en el tiempo.

Lin, C.- Y. et al. (32) ofrecen una muestra poblacional mas reducida con un mayor sesgo de
muestra N=21 (9 con comorbilidades), sin embargo, reportaron los protocolos de intervencion
clinica (numero de Sesiones, descripcién del dispositivo-ECT, posicionamiento y tipo de sedacidn).
En cuanto a las escalas empleadas, usaron criterios ICD-10 (International Classification of Diseases,
Tenth Revision) para el diagndstico de TOC y comorbilidades. En contraste al estudio anterior, se
reportd una relaciéon inversa entre la presencia de comorbilidades psiquiatricas (Trastorno Afectivo
Bipolar) y (Trastorno Depresivo Mayor) y la respuesta a la terpia electroconvulsiva:

- 7 pacientes con diagndstico previo de Depresidon mayor 5, no respondieron a TECAR.

- Ambos pacientes con diagndstico de Esquizofrenia también fueron declarados como

resistentes al tratamiento.

Segun lo descrito, la muestra sub- poblacional en este estudio no es lo suficientemente amplia para

concluir posibles relaciones causales, adicionalmente, no se implementaron escalas clinicas como



PANSS, HAM-D e Y-BOCS para una cuantificacién objetiva de la respuesta a la TECAR. Tampoco
hubo seguimiento de los pacientes que permitiera evaluar el curso de la enfermedad posterior a la

ultima sesion.

La correlacién clinica entre las comorbilidades psiquiatricas en el TOC refractario y su rol en Ila
respuesta a la terapia electroconvulsiva no pudieron ser demostrada mediante el analisis vy
contraste especifico de estas 2 literaturas consultadas, no obstante, durante la revisién de las 10
referencias bibliograficas si se evidenciaron resultados positivos y prometedores para esta cuestidon

investigativa.

DISCUSION

Los esfuerzos psicoterapéuticos y farmacolégicos para el Trastorno Obsesivo Compulsivo refractario
siguen siendo insuficientes para una porcién considerable de quienes lo padecen, considerando
gue solo el 40-60% responderan al manejo inicial con ISRS + TCC-ER y de la poblacidn restante solo
la tercera parte encontrard mejoria con terapia de aumento (sin mencionar que algunos sintomas
residuales e incapacitantes persistirdn aun con respuesta “satisfactoria” al algoritmo de manejo
actual). Es por esto que modelos de terapia emergentes han sido estudiados durante las ultimas
décadas en busqueda de ofrecer alternativas que puedan mejorar los sintomas afectivos altamente

incapacitantes asociados a las obsesiones persistentes y egodistdnicas.

Los pacientes con frecuencia se someten a los modelos de terapia tanto experimentales como

avalados que tengan a su alcance, producto de la ansiedad generalizada e ideas de desesperanzay



minusvalia que debilitan el juicio de la realidad. La mayoria de terapias alternativas no estdn
avaladas por la FDA, excepto por la Estimulacion magnética transcraneal (EMTp) de alta frecuencia
sobre la corteza prefrontal a nivel dorsomedial y la corteza cingulada anterior, procedimientos
invasivos, la Estimulacién Cerebral Profunda y la psicocirugia en todas sus variantes (33), la cual
pese a presentar alta evidencia en efectividad, continda lejos de ser considerada parte del

algoritmo de tratamiento por el costo y complicaciones asociados.

Sin embargo, en la actualidad las terapias de neuroestimulacién poseen mecanismos
neurobioldgicos, neuroquimicos y de neuroplasticidad que se han identificado en los ultimos afios
gracias a los avances en imagenologia funcional y metabdlica (30). La estimulacién directa de
estructuras cerebrales como el circuito Cortico- Estriado-Talamo-Cortical y el sistema limbico (34)
relacionados con la fisiopatologia del trastorno obsesivo compulsivo (8,23,31) incrementa la
expresion, sintesis, liberacion, unidon y recaptura de factores neurotroficos, hormonas (36) y los
principales neurotransmisores asociados a trastornos psiquidtricos y en TOC como la Serotonina
(5-HT) Dopamina (DA) Acetilcolina (ACh) Epinefrina (Epi) Norepinefrina (NE) Endorfinas (END)
(37,38). Estos han sido los principales fundamentos por los cuales se derivd toda una linea de
manejo de estimulacion cerebral superficial y profunda no solo para el manejo del TOC si no para

diversas otras patologias psiquidtricas.

No obstante, pese a los numerosos correlatos neurobiolégicos ademads de terapéuticos entre el
Trastorno Obsesivo-compulsivo y la terapia electroconvulsiva, su eficacia clinica persiste sin poderse
demostrar de manera contundente. A lo anterior se le pueden atribuir muchas causas; la naturaleza
critica a la que esta sujeto un paciente con ideas obsesivas de auto o heteroagresién, de conductas
erraticas y que muchos describen como prohibidas o antinaturales, o incluso simplemente absurdas
pero francamente dispendiosas por la necesidad de materializar esa obsesidn intrusiva que no
descansa hasta completarse, que impide a los profesionales de salud someterlos a estudios
controlados por placebo, o simplemente la heterogeneidad de la enfermedad que varia en su

presentacién, expresidon clinica y por ende de respuesta terapéutica que ha dificultado tanto la



apropiada sistematizacién de ensayos clinicos y protocolos de manejo estructurados que permitan

dar con resultados mas robustos y con mayor nivel de evidencia.

A pesar de lo anterior es justo decir que avances considerables se han hecho a nivel global, en
especial en esta ultima década, y los resultados de la TECAR frente al TOC refractario cada vez son
mas prometedores, es por esto mientras exista la opcién y la posibilidad de hacer esfuerzos
adicionales por mejorar la calidad de vida de una persona, devolverle todo lo que lo hace él o ella,
siempre y cuando sea remitiéndose a la evidencia existente y sensibilizando al paciente sobre las

expectativas.

CONCLUSIONES

A pesar de no estar avalada aun como terapia de manejo para el TOC resistente a tratamiento
convencional y terapias de aumento, la TECAR demostré una gran efectividad en la mayoria de los
pacientes con trastorno obsesivo-compulsivo refractario en especial de manera aguda. Se
evidencié una tendencia mediante escalas de evaluacién clinica que cuando el TOCr se encuentra
concomitante a otras comorbilidades psiquidtricas su es respuesta positiva a la terapia, su mejoria

es drastica para ambas condiciones.

Todos los pacientes que refirieron una mejoria inicial de manera aguda a la terapia, presentaron

una exacerbacioén leve a moderada de sus sintomas que incrementaron en el tiempo, por lo que se



concluye que su efecto terapéutico puede estar autolimitado, se necesitan mas estudios con

seguimientos prolongados para determinar lo anterior.

A pesar de no existir una definicidon especifica y universal de “refractariedad” al tratamiento en
pacientes con trastorno obsesivo compulsivo, en todos los casos reportados los autores
consignaron que metodologicamente se interpretaba como refractario aquel paciente que no
cumpliera con los criterios <35% de Y-BOCS (Escala Yale-Brown de Trastorno Obsesivo-compulsivo)
descrita previamente en este articulo de revisién. Los estudios disponibles que describen
protocolos de implementacién del TECAR para TOC refractario presentan limitacién en la
metodologia y pardmetros de control y seguimiento, no existen estudios aleatorizados controlados
con placebo por lo que la evidencia para considerarlo dentro del plan de tratamiento sigue siendo

insuficiente.

Anexo 1.

Estrategia de busqueda especifica por base de datos.



Base de Ecuacion de busqueda Resultados Numero de
datos estudios que
cumplieron
criterios de
inclusion
Pubmed | "Electroconvulsive therapy " OR "ECT" AND "Obsessive-Compulsive Disorder" 1 1
AND "Treatment resistant " OR "ECT " AND "refractory OCD patients"
Pubmed "Neurostimulation" AND "OCD " AND “Comorhbilities” 9 1
Pubmed "Schizo OCD" AND "Psychosis" AND "Electroconvulsive therapy" OR 32 5
"psychosis " AND "ECT”
Pubmed | "OCD" OR "Schizo Obsessive disorder " AND "Treatment resistant” AND "ECT 10 3

" AND "Efectividad"

Fuente: elaboracién propia
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