
s difícil encontrar otro contexto que justifique más la 
necesidad de debate interdisciplinario que el de la 
salud mental. Las controversias han abundado siem-

pre en este campo porque coexisten perspectivas teóricas 
que permiten entender y atender los problemas psicopatoló-
gicos de forma distinta. Esta pluralidad no es provisional ni 
anómala, sino seña de identidad de la salud mental (Pérez-
Álvarez, 2014). Tal pluralidad resulta beneficiosa debido a 
la naturaleza multicausal y multidimesional de los trastornos 
mentales. Los fenómenos psicopatológicos, lejos de ser sínto-
mas de enfermedades subyacentes, pueden entenderse como 
formas de responder a diversos problemas y situaciones de 
la vida y a la inherente complejidad del ser humano (Fonse-
ca y Lemos, 2019).  

Con este trabajo tratamos de indagar las raíces de la con-
troversia que rodea la terapia electroconvulsiva (TEC), técni-
ca que actualmente está intentando reimpulsarse incluso en 
poblaciones especialmente vulnerables como niños y adoles-
centes, mujeres embarazadas o ancianos. El objetivo es pro-
mover una crítica basada en un mejor conocimiento de 
causa.  

 
LA CONTROVERSIA EN SU CONTEXTO 

Las prácticas sanitarias dependen de la cultura clínica do-
minante en cada contexto histórico-social. Hoy la clínica está 
dominada por la ciencia positiva de manos de la medicina 
basada en la evidencia (MBE). Sin embargo, el relanzamien-
to de la TEC no viene a mostrar que la ciencia haya triunfa-
do al fin, pues su uso no es coherente con un enfoque 
basado en la evidencia (Read y Arnold, 2017). Lo que mues-
tra es que determinadas creencias metacientíficas anteriores 
a la MBE han terminado por imponerse gracias a un contex-
to enormemente favorable. La psiquiatría basada en la evi-
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dencia se fundamenta en categorías diagnósticas e indica-
ciones clínicas y esgrime la ciencia para justificar sus prácti-
cas (Valverde e Inchauspe, 2017). Sin embargo, Bentall 
(2011) considera que la MBE es simplemente la marca de 
una práctica dominante, y no el resultado de una acumula-
ción de conocimientos científicos. Por más que dominante, el 
discurso de la MBE no permite clausurar el debate de fondo 
porque al final la cuestión es de tipo epistemológico y ontoló-
gico, al tener que ver con la naturaleza misma del comporta-
miento y eso que algunos insisten en llamar “enfermedades 
mentales” (López y Costa, 2012). Hablar de enfermedades 
mentales y no de trastornos tiene importantes implicaciones, 
pero esta distinción es obviada por buena parte de los psi-
quiatras, historiadores, sociólogos y bioeticistas (Valverde e 
Inchauspe, 2017).  

 
CRÍTICA DE LA ORIENTACIÓN BIOLÓGICA EN PSIQUIATRÍA 

Estudiar en profundidad el uso del electroshock exige consi-
derar lo que significa la “orientación biológica” en psiquia-
tría. De hecho, la cuestión ontológica no es irrelevante para 
la TEC porque en el núcleo de la controversia está la cues-
tión de si el cerebro es una máquina biológica que causa la 
mente, o cuál es la relación entre el cerebro y la persona 
(Cyrzyk, 2013). Los problemas psicológicos existen y pueden 
ser graves, lo que no existen son las enfermedades mentales, 
salvo en la retórica (Bentall, 2011; López y Costa, 2012), 
como tampoco los trastornos cerebrales (Borsboom, Cramer 
y Kalis, 2019). Al hablar de enfermedades mentales aun sin 
evidencia de ellas, se introduce una definición a la medida 
de ciertos procedimientos, quedando estos legitimados de 
forma automática. Entender los trastornos mentales como fe-
nómenos de base biológica y tratarlos con intervenciones 
médicas es todo uno. Pero en salud mental no tratamos enfer-
medades, sino que intentamos resolver problemas psicológi-
cos de personas que describimos como depresivas, 
psicóticas, etc. No es razonable afirmar que un sujeto está 
triste porque tiene la enfermedad depresiva y que tiene esta 
enfermedad porque está triste. Con esta tautología, los com-
portamientos que calificamos como tristes pierden su carácter 
autónomo, su significado biográfico y su ligazón contextual. 
Cometemos así un grave error epistemológico que compro-
mete el nivel de análisis más adecuado.  

El concepto de enfermedad mental promueve un envolvi-
miento particular entre discurso y experiencia que lleva a en-
tender los problemas experimentados como manifestaciones 
de enfermedades subyacentes. Esto promueve un insight mé-
dico (síntomas, enfermedad, medicación) que prácticamente 
obliga a aceptar explicaciones biológicas, y que resulta es-
tigmatizante (Bouvet y Bouchoux, 2015). En el proceso del 
insight médico, los acontecimientos biográficos que han con-
ducido al problema son perdidos de vista o considerados 
irrelevantes. Si uno recibe explicaciones biológicas de los 
problemas que le afligen en un contexto de prestigio, difícil-
mente podrá rechazar “curas” para su “enfermedad” enten-
dida cual demonio a expulsar del cuerpo. Lo normal sería 
aceptar terapias efectivas y rápidas como el electroshock, eu-

femísticamente conocido como “terapia electroconvulsiva” 
(López y Costa, 2012).  

El problema central es que los trastornos psicológicos no 
son enfermedades médicas, sino entidades interactivas, inter-
subjetivas, ligadas biográficamente a contextos (Pérez-Álva-
rez, 2014). Pero la psiquiatría dominante es hoy de 
orientación biológica, de modo que la concepción psicopa-
tológica estándar también lo es. Se piensa por defecto en los 
problemas en términos cerebrales (Pérez-Álvarez, 2011). La 
psiquiatría biológica entiende estos en términos de un mal 
funcionamiento cerebral originario, desvinculándolos de las 
circunstancias vitales y contextos que estuvieron biográfica-
mente presentes. Su modelo etiológico es generalmente unidi-
reccional. Ni siquiera se contempla que los trastornos 
pudieran ser bucles generados por las respuestas a las condi-
ciones de vida presentes y las interacciones sucesivas que se 
dan en el desenvolvimiento cotidiano; bucles en los que el su-
jeto quedaría atrapado, predisponiendo a generar su propio 
contexto de mantenimiento (Pérez-Álvarez, 2014).  

La psiquiatría biológica reduce los fenómenos psicopatoló-
gicos al nivel de la materia físico-química. Los trastornos son 
considerados entidades sustanciales que acontecen en el ce-
rebro. Esta filosofía monista lleva a abordar los trastornos 
mentales en completa analogía con las enfermedades médi-
cas, desconsiderando gravemente el papel que juega el 
aprendizaje en los problemas psicopatológicos. La psiquia-
tría biológica infravalora factores ambientales como la po-
breza, la adversidad social, el trauma, el abuso o los 
problemas interpersonales en la génesis de los trastornos, y 
apenas los considera en su tratamiento, a pesar de cierta re-
tórica que usa los términos “integral” o “psicosocial” vacíos 
de significado. No muestra interés genuino por aspectos in-
terpersonales, desdeña la psicoterapia y no la recomienda 
salvo como tratamiento adjuntivo (Pérez-Álvarez, 2014). 
Mantiene la posición axiomática y cientificista de que el ce-
rebro lo explica todo, absorbiendo al sujeto, a su ambiente 
interpersonal y a su historia biográfica. Esta doctrina es co-
nocida como cerebrocentrismo (Pérez-Álvarez, 2011), cuyo 
lenguaje modela la formación de futuros psiquiatras promo-
viendo su adhesión. La orientación biológica es hoy domi-
nante y hace valer su enorme poder institucional para 
imponer puntos de vista. Actualmente el 90% de los psiquia-
tras son favorables al uso de TEC, contrariamente a hace tres 
décadas (Bertolín, Peiró y Hernández, 2006). Hace cuarenta 
años solamente un 20% se declaraba usuario potencial de la 
técnica según la American Psychiatric Association (APA, 
1978). Si tantos psiquiatras están hoy a favor del electros-
hock es debido a la fuerza institucional de la psiquiatría bio-
lógica, que propaga un mismo patrón de creencias, 
prácticas y valores. El resto de psiquiatras, actualmente mino-
ría, se muestra crítico con el uso extendido del electroshock. 
Y no por ser menos están más desacertados.  
 

UNA HISTORIA CIENTÍFICA Y CLÍNICA DEL ELECTROSHOCK  
Las personas con trastornos mentales graves y en particular 

esquizofrenia han recibido a lo largo de la historia toda una 
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suerte de “terapias” que hoy se consideran inaceptables, 
aunque en su momento fueron recibidas como avances médi-
cos. Algunos ejemplos recogidos por Fonseca y Lemos 
(2019) son la silla rotatoria, la administración de sustancias 
eméticas y purgantes, la práctica de ventosas e incisiones, la 
extirpación de órganos, las duchas de agua fría, la piretote-
rapia, los comas insulínicos, el uso de convulsivantes, la lo-
botomía transorbital… Hoy, a pesar de la controversia que 
arrastra, entre todas las somatoterapias solo la TEC continúa 
utilizándose (Endler, 1988). 

El electroshock no aparece debido a un repentino hallazgo 
científico, sino incardinado en la tradición clínica de las so-
matoterapias. Considerando sus procedimientos, estas se ba-
saban en producir un daño al organismo en aras a una 
hipotética mejoría posterior, convirtiendo la iatrogenia en te-
rapéutica. Ejemplo notorio fue la lobotomía transorbital de 
Freeman, rudimentaria neurocirugía basada en la leucotomía 
prefrontal que Antonio Caetano había introducido para redu-
cir síntomas psicóticos y obsesivos. En su artículo “Brain da-
maging therapeutics” Freeman defendió la idea de que a 
mayor daño cerebral, mayor mejoría clínica. Entendía que la 
técnica curaba precisamente porque dañaba, y que el pa-
ciente podría pensar de forma más clara con menos cerebro 
en funcionamiento (Freeman, 1941). Uno de cada cuatro 
quedaría con la capacidad intelectual de un animal domésti-
co (Bentall, 2011).  

El electroshock es introducido por Cerletti y Bini en la Italia 
de 1938. El procedimiento, indicado inicialmente para la 
melancolía y psicosis graves, consistía en provocar una crisis 
convulsiva haciendo pasar por las sienes del paciente una 
corriente eléctrica de algo más de cien voltios durante breves 
segundos. La técnica tenía como antecedente la terapia con-
vulsiva que Ladislas von Meduna utilizaba desde 1934 me-
diante alcanfor/metrazol bajo una hipótesis falsa; la 
existencia de un antagonismo biológico entre epilepsia y es-
quizofrenia. Meduna presumía que los síntomas psicóticos 
podrían revertirse induciendo crisis comiciales mediante con-
vulsionantes (Fonseca y Lemos, 2019). Siguiendo esta hipóte-
sis, durante la década de 1930 se utilizaron ampliamente 
cardiazol e insulina para inducir crisis comiciales (Vallejo, 
2011), y algunos médicos llegaron a inyectar sangre de per-
sonas esquizofrénicas a pacientes epilépticos con la inten-
ción de curarlos. Las convulsiones marcaban tendencia a 
pesar de sus riesgos (comas hipoglucémicos mortales con in-
sulina, y fracturas graves frecuentes con cardiazol/metrazol).  

El joven Cerletti, alistado en las tropas alpinas durante la 
primera guerra mundial, había aportado innovaciones en 
equipamiento militar dando cuenta de gran ingenio y creati-
vidad. Estudiante destacado, se había formado bajo la in-
fluencia de figuras como Alzheimer o Kraepelin. Kraepelin 
mantenía una perspectiva biologicista para los trastornos 
mentales, considerando que la esquizofrenia era orgánica, 
incurable y degenerativa (Kraepelin, 1988). Para kraepelin 
los pacientes eran considerados más portadores de síntomas 
que personas con historia y experiencias que contar (Bentall, 
2011).  

El electroshock no fue el primer uso de la electricidad para 
tratar problemas del comportamiento. En el siglo XVI los je-
suitas utilizaron descargas con el fin de expulsar demonios 
mediante el contacto con peces capaces de producirlas, atri-
buyendo probablemente propiedades curativas intrínsecas a 
la electricidad. En los siglos XVIII y XIX se emplearon apara-
tos eléctricos para tratar la ceguera psicógena o la depre-
sión, y en 1903 Batelli usó corriente doméstica para 
producir ataques epilépticos en animales (Endler, 1988). Co-
nocedor de estas prácticas, Cerletti comenzaría a inducir ex-
perimentalmente ataques epilépticos en perros. Entre 1936 y 
1937, la perrera suministró ejemplares semanalmente a la 
clínica de Cerletti. Solo la mitad de los perros sobrevivían, 
de modo que temió que las descargas resultaran fatales en 
humanos. Sin embargo, visita el matadero local de cerdos y 
observa que el aturdimiento producido por la descarga era 
solo momentáneo, considerando entonces que la técnica po-
dría utilizarse en humanos. Su ayudante Bini comprueba que 
la supervivencia mejora si los electrodos se colocan bilateral-
mente en el cráneo del perro, al tiempo que las convulsiones 
continúan produciéndose. Cerletti y Bini presentan en Suiza 
los resultados de sus experimentos en el primer encuentro in-
ternacional sobre terapias para la esquizofrenia en 1937. 
No se discute si su técnica, a la que llamarían “tratamiento 
de electroshock”, sería efectiva en la esquizofrenia, sino si 
resultaría eficaz para producir convulsiones.  

El primer ensayo en humanos se produjo con un vagabundo 
llevado por la policía. Presentaba entre otros síntomas delirios 
y alucinaciones, por lo que había recibido diagnóstico de es-
quizofrenia. El paciente se mostraba indiferente tanto al proce-
dimiento en curso como a los numerosos observadores 
presentes en la sala. El aparato eléctrico permitía alcanzar 
más de 100 voltios y había sido construido por Bini con ayuda 
de un técnico, pues Bini, mucho más joven que Cerletti, y con-
trariamente a lo que suele suponerse, carecía de experiencia 
clínica y no era un experto electrotécnico. Los observadores su-
daron copiosamente hasta que se produjo la ansiada crisis 
convulsiva (Accornero, 1988). La mejoría del paciente fue ins-
tantánea, pues recuperando la coherencia dijo: “¡Otra vez no! 
¡Es mortal!” (Impastato, 1960, p. 1113). En días posteriores el 
paciente recibió un total de 11 sesiones hasta observarse me-
joría, recibiendo el alta en buenas condiciones (Endler, 1988). 
Tres años antes de que Freeman defendiera la idea de una re-
lación positiva entre daño y mejoría, Bini (1938) publicó que 
el electroshock causa neuropatología generalizada y severa 
en el cerebro, y que estas alteraciones podrían ser responsa-
bles de los cambios observados.  

En Nueva York, Almansi e Impastato utilizan por primera 
vez electroshock en 1940, no sin antes comprobar, una vez 
más, su seguridad con perros. Es interesante observar cómo 
algunos pacientes muestran esta vinculación histórica entre la 
TEC y los perros en sus dibujos (ver Figura 1). Ya en marzo, 
Gonda había administrado el tratamiento en la ciudad de 
Chicago a 40 pacientes en una atmósfera de entusiasmo 
que pronto se generalizaría. La innovación llega a España 
también en 1940.  
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Un año después se publica el primer libro monográfico: 
Shock Treatment in Psychiatry (Jessner y Ryan, 1941). Los au-
tores afirman que el electroshock produce pérdida de memo-
ria, cambios en las ondas cerebrales, daños en las células y 
lesiones vasculares que relacionan con efectos terapéuticos 
como euforia o hipomanía. Breggin (1998) considera que es-
te inicial reconocimiento de daños es el responsable de la 
imagen social negativa del electroshock, no el cine. 

El uso del electroshock se popularizó en depresiones graves 
y psicosis, y su eficacia aparente hizo que muchos psiquiatras 
se entusiasmaran en la década de 1940 (Read, 2004). A par-
tir de los años cincuenta, anestésicos y miorrelajantes fueron 
introducidos para prevenir fracturas óseas, luxaciones o fractu-
ras dentarias debidas a las convulsiones, en lo que se conoce-
rá como “TEC modificada”. Sin embargo, será necesario 
incrementar la intensidad de la corriente eléctrica administrada 
para contrarrestar los efectos anticonvulsivos de estos fárma-
cos, haciéndola potencialmente más peligrosa (Breggin, 
1998).  

Pronto la psicofarmacología monopoliza la atención y la lo-
botomía declina rápidamente. El electroshock se mantiene, 
aunque ciertos sectores lo ven como una práctica desprestigia-
da, arcaica y no exenta de efectos secundarios, frente a la no-
vedad de las escuelas de psicoterapia. Ensayos clínicos 
aleatorios en la década de 1950 comparando TEC modifica-
da frente a placebo (TEC simulada mediante sedación profun-
da sin descarga) no revelaron ninguna diferencia entre los 
grupos, desvaneciéndose todo entusiasmo (Read, 2004). Un 
estudio concluyó que la efectividad previa descrita se debía en 
gran parte a los propios procedimientos involucrados, como la 
administración de un anestésico y toda la mística involucrada 
en una inusual forma de tratamiento (Lambourn y Gill, 1978).  

Algunos psiquiatras continuaron utilizando electroshock. En 
trabajos iniciales, Fink sostuvo que el procedimiento tenía su 
efecto terapéutico al dañar el cerebro, sugiriendo que la me-
joría se relacionaba con manifestaciones de lesión cerebral 
debidas al síndrome cerebral orgánico que la propia técnica 
inducía. El autor habla de trauma cerebral, y compara las 
convulsiones producidas eléctricamente con las secundarias 
a traumatismos craneoencefálicos, pero estas afirmaciones 
serán rechazadas posteriormente por Fink y nunca recogidas 
en los informes APA (Breggin, 1998). 

En 1978 la APA publica The Practice of Electroconvulsive The-
rapy desde presupuestos netamente biologicistas. Recoge: “A 
pesar de que algunos autores intentan disolver la enfermedad 
mental en teorías conductuales y socioculturales (...) la observa-
ción nos convence de que no es probable que los aspectos bio-
lógicos de la enfermedad desaparezcan sin una intervención 
activa de naturaleza médica” (APA, 1978, p.135).  

Desde los años 70 se produce un importante activismo so-
cial contra el electroshock que consigue cambios legislativos. 
Algunos juristas describen la técnica como “extraordinaria y 
potencialmente peligrosa” (APA, 1978, p.139). En 1982 los 
ciudadanos de Berkeley (California) votan favorablemente su 
prohibición. Los defensores pretendieron mostrar que seme-
jante movilización estaba equivocada publicando estudios 

con resultados sorprendentemente positivos a expensas de 
no respetar el mínimo rigor metodológico (Read, 2004). La 
APA se posiciona contra normas legales que califica como 
indebidamente restrictivas y aboga por que todos los servi-
cios públicos y privados de salud mental posean equipamien-
tos de TEC. Además, entre otros factores atribuye la imagen 
negativa de la técnica al cine, que a su juicio produce una 
imagen dramática y exagerada (APA, 1978).  

La polémica sobre la efectividad acompaña la historia del 
electroshock. En 1980 se publica el Norhwick Park ECT Trial 
(Johnstone et al., 1980), ensayo clínico más completo hasta 
el momento, no encontrándose diferencias entre TEC real y 
simulada en pacientes depresivos más allá de 4 semanas. 
Curiosamente, las mínimas y transitorias mejorías en el grupo 
experimental solo fueron percibidas por psiquiatras, no por 
pacientes o enfermeras. En los últimos 30 años no se han re-
alizado en occidente, por razones éticas, nuevos estudios de 
efectividad metodológicamente adecuados, con grupo con-
trol, asignación aleatoria, y otros elementos de control expe-
rimental que permitan obtener resultados concluyentes. 
Obviamente, simular electroshock implica anestesiar al pa-
ciente repetidas veces. El problema es que los estudios que 
preservan la validez interna son inviables en nuestro contexto 
porque impedimentos éticos los imposibilitan, y numerosos in-
vestigadores han llegado a ignorar la necesidad de utilizar 
grupos control para garantizar sus conclusiones, quedando 
suspendida indefinidamente la demostración versus falsación 
de efectividad. Para la Sociedad Española de Psiquiatría 
(SEP, 1999) hay suficiente información que demuestra que la 
TEC real es más eficaz que la simulada, no siendo necesario 
realizar nuevos estudios frente a placebo. Sin embargo, estu-
dios en contextos no occidentales no encontraron diferencias 
entre TEC real y simulada (Sarita, Janakiramaiah, Gangad-
har, Subbakrishna y Rao, 1998; Ukpong, Makanjuola y Mo-
rakinyo, 2002).  

Destinada a desarrollar algún acuerdo sobre TEC, se cele-
bró la Consensus Conference (1985). Los asistentes debatie-
ron sobre eficacia, potencial abuso, o la necesidad de 
proteger los derechos de los pacientes. Los defensores no pu-
dieron presentar un solo estudio controlado que mostrara 
que la TEC tuviera resultados positivos después de 4 sema-
nas, aspecto crítico para sopesar la relación riesgo/benefi-
cio de cualquier procedimiento médico. En cuanto a 
evidencia sobre efectos adversos, no se recogieron estudios 
controlados clásicos sobre daños en la memoria que serán 
reiteradamente ignorados por la APA. Para Breggin (1998), 
que la mejoría dure 4 semanas confirma el principio de da-
ño cerebral, ya que ese es el tiempo aproximado de recupe-
ración de los efectos del síndrome cerebral orgánico agudo 
inducido por la TEC. 

En 1985 surge la revista Convulsive Therapy; actualmente 
Journal of ECT. Pronto la APA actualiza The Practice of Elec-
troconvulsive Therapy. Sus objetivos incluían sofocar la cre-
ciente controversia y proteger a los psiquiatras de posibles 
demandas por daños cerebrales. Precisamente cuando la 
Food and Drug Administration (FDA) se disponía a evaluar 
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la seguridad de las máquinas de electroshock, la APA logró 
convencerla de que tal revisión no era necesaria (Breggin, 
1998). La APA consiguió que su informe fuera la base del 
documento de la FDA, que continuaría sin someter a prue-
bas de seguridad y eficacia las máquinas de TEC (Breggin, 
2010). Respecto a la evidencia de daños en la memoria, el 
informe de la APA (1990) cita un único estudio (Freeman y 
Kendell, 1986) que según Breggin (1998) fue tergiversado. 
Freeman y Kendell (1986) habían reconocido un sesgo a la 
baja en la evaluación de daños porque los pacientes fueron 
entrevistados por el mismo médico que los atendía. Aun así, 
un 74% informó deterioro continuo de la memoria, y un 
30% que esta había sido permanentemente afectada, el mis-
mo porcentaje que posteriormente encontrarían Rose, Wy-
kes, Leese, Bindman y Fleischmann (2003). Además de 
proclamar que la TEC es una forma extraordinariamente 
efectiva de tratamiento, la APA agradeció las contribuciones 
al borrador del documento. Muchas procedían de Richard 
Abrams, psiquiatra presidente de Somatics LLC, fabricante 
desde 1984 de Thymatron©, aunque esta afiliación nunca 
fue mencionada en el informe (Breggin, 1998). Sin ningún 
pudor en ocultar sus intereses, y pese a reconocer que la 
TEC no suele ser eficaz en la esquizofrenia, Abrams reco-
mendaba probarla con todos los pacientes lo antes posible 
(Read, 2004).  

La APA (1990) señala que la TEC unilateral en dosis bajas 
es menos efectiva que otras modalidades que utilizan más 
energía eléctrica. Independientemente de la colocación del 
electrodo, los pacientes que reciben dosis más altas respon-
den más rápido, pero el grado de desorientación y amnesia 
retrógrada es mayor. La vieja idea de Freeman de “a mayor 
daño, mayor mejoría”, parece seguir presente cuando se uti-
lizan dosis de electricidad muy superiores a la necesaria pa-
ra producir convulsiones. Algunos autores abogan incluso 
por eliminar los limitadores que por razones de seguridad 
equipan los aparatos de electroshok (Breggin, 1998).  

La APA (1990) defiende que la TEC puede usarse indepen-
dientemente de la edad. Kamholz y Mellow (1996) la reco-
miendan como terapia de primera línea en ancianos 
asumiendo que no representa ninguna amenaza especial pa-
ra un cerebro vulnerable, a pesar de la evidencia de efectos 
nocivos, peor evolución, y posible incremento de la mortali-
dad (Burke, Rubin, Zorumski y Wetzel, 1987; Kroessler y Fo-
gel, 1993). Esta recomendación choca con la convención 
clínica generalmente aceptada de que los ancianos son espe-
cialmente sensibles a las intervenciones biopsiquiátricas, in-
cluyendo medicación a dosis bajas. Además, esta población 
sufre ya con frecuencia problemas de memoria que la TEC 
podría agravar. En cuanto a población infantojuvenil, entre 
500 y 3500 menores de edad estaban recibiendo TEC cada 
año solo en Estados Unidos (Thompson y Blaine, 1987). 

A finales del siglo XX el uso de electroshock se incrementa 
en Norteamérica, considerándose probable su crecimiento 
en Europa por los importantes esfuerzos promocionales de la 
psiquiatría biológica. En 1992 se había celebrado en Aus-
tria el primer simposio europeo con presencia de Fink, coau-

tor de los informes de la APA (1978, 1990). Para entonces, 
el receptor típico de TEC era ya una mujer deprimida de más 
de 60 años, pero se percibe un intento de incrementar su uso 
en otros grupos de edad, incluyendo niños y adolescentes 
(Breggin, 1998). Aunque por debajo de 12 años su utiliza-
ción es excepcional, los niños aparecen como candidatos, 
mientras que en las mujeres embarazadas el procedimiento 
se ofrece como “muy seguro en los dos últimos trimestres del 
embarazo y probablemente seguro en el primer trimestre” 
(SEP, 1999, p.20). 
 

ELECTROSHOCK EN EL SIGLO XXI 
En 2001 la APA actualiza su informe sobre TEC. Como no-

vedad, recoge que una pequeña parte de pacientes experi-
menta consecuencias cognitivas devastadoras que impiden 
retomar ocupaciones anteriores. Poco después se publica un 
exhaustivo estudio de revisión (UK ECT Review Group, 2003) 
concluyendo que la calidad de la evidencia disponible es 
baja, pues solo 73 de 624 estudios revisados sobre TEC 
cumplían estándares mínimos. La guía NICE (National Institu-
te for Clinical Excellence) de 2003 plantea indicaciones cla-
ramente restrictivas. En general, el NICE ha sido cauteloso al 
reconocer que riesgos y beneficios a largo plazo no han si-
do claramente establecidos. Sostiene que no debe usarse 
TEC para prevenir la recurrencia de la depresión a largo pla-
zo, ni tampoco como tratamiento general de la esquizofrenia 
(NICE, 2003). Respecto a eficacia y seguridad a largo pla-
zo, señala la necesidad de investigación urgente (NICE, 
2009).  

En nuestro país, el primer consenso se había publicado en 
1999 reproduciendo recomendaciones APA (1990). El Con-
senso Español se actualiza casi 20 años después, en buena 
medida siguiendo el informe APA (2001). Este nuevo docu-
mento de la Sociedad Española de Psiquiatría Biológica 
(SEPB) contempla entre otros objetivos impulsar la formación 
en TEC, mejorar su conocimiento y fomentar actitudes más 
positivas entre profesionales. Denuncia una infrautilización 
de la técnica explicada mediante el concepto de “inhibición 
terapéutica” debida “a un estigma que se basa en creencias 
carentes de evidencia científica” (SEPB, 2018, p. 3). Respec-
to a niños y adolescentes, recoge: “A pesar de la cada vez 
mayor evidencia científica sobre la seguridad y la eficacia 
de la TEC en niños y adolescentes, sigue siendo una técnica 
infrautilizada” (SEPB, 2018, p. 48). Estudios de revisión 
muestran total desacuerdo con semejante afirmación (Bald-
win y Oxlad, 1996).  

Ante este complejo panorama, resulta curioso que la psi-
quiatría biológica mantenga ochenta años después los mis-
mos planteamientos de Cerletti. Primero, que la técnica es 
efectiva y segura. Segundo, que para alcanzar la mejoría es 
preciso realizar cierto número de sesiones en torno a la do-
cena, aunque con algunas variaciones (Leiknes, Jarosh-von y 
Høie, 2012). El propio Consenso Español reconoce, como la 
APA (2001), que no puede anticiparse el número exacto de 
sesiones para un tratamiento, que termina cuando no se ob-
tiene más mejoría. Tercero, la colocación de los electrodos 
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más frecuente (80%) sigue siendo la bilateral (Leiknes et al., 
2012), como en 1938. 

La TEC sigue siendo actualmente el tratamiento más contro-
vertido en psiquiatría. Mientras que en algunas regiones pa-
rece extenderse con el impulso de la MBE y los consensos de 
sociedades científicas, en países como Reino Unido su uso 
continua reduciéndose (Read, Harrop, Geekie y Renton, 
2017).  
 

CONCLUSIONES 
La TEC epitomiza una visión radicalmente biologicista de 

los trastornos mentales. Esta práctica tendría su origen en 
considerar los problemas psicopatológicos asuntos del cere-
bro, desvinculándolos de los contextos biográficos y ambien-
tales que llevaron a ellos. Si la enfermedad mental no existe, 
no puede hablarse de curación. Si no reside en el cerebro 
ninguna enfermedad o mecanismo averiado que fuera causa 
del comportamiento problemático, la TEC representaría antes 
un genuino simulacro de terapia que una terapia propiamen-
te dicha. De acuerdo a un modelo médico de enfermedad 
mental, los psiquiatras utilizan TEC emulando procedimientos 
de otras especialidades en un ejercicio de mimesis que posi-
blemente utiliza un placebo sofisticado pero no inofensivo. 

El relanzamiento de la TEC no se debe a nuevos hallazgos 
científicos sino a razones contextuales, singularmente al esta-
tus dominante de la psiquiatría biológica. Esta técnica obsta-
culiza un entendimiento fenomenológico de la conducta 
patológica y bloquea posibles esfuerzos por comprender la 

experiencia del paciente, haciendo imposible un entendi-
miento no mecanicista de sus comportamientos y reforzando 
la falsa idea de unos circuitos cerebrales averiados que el 
tratamiento vendría a recomponer. La TEC representa una 
forma de intervención biomédica reduccionista; todo un con-
traejemplo de atención integral. Sin embargo, la visión sim-
plista de los problemas psicopatológicos que promueve 
puede ser bien recibida. Las explicaciones simples funcionan 
mejor y ofrecen cierta sensación de seguridad a los profesio-
nales en un campo tan complejo y proclive a la incertidum-
bre como el de la salud mental. Al fin y al cabo, la 
incertidumbre es aversiva y toda conducta dirigida a supri-
mirla resultará reforzada. Para los usuarios puede ser tenta-
dor pensar que es el cerebro el causante de los problemas, y 
no un particular entretejimiento biográfico entre uno mismo y 
el ambiente. Finalmente, en un contexto altamente medicali-
zado, las instituciones vienen favorecidas por modelos de so-
lución rápida de los problemas que maximizan la eficiencia 
y apuestan por optimizar recursos, a expensas de desaten-
der lo que los pacientes esperan, generalmente la compre-
sión empática de otro ser humano. Y es que no son los 
impulsos eléctricos los estímulos más poderosos que tenemos 
para cambiar las experiencias de una persona, sino el cuida-
do empático de otro ser humano.  

La historia del electroshock está envuelta en controversia y 
marcada desde su origen por una fuerte relación con enfo-
ques coercitivos de tratamiento que en la perspectiva actual 
colisionan con una visión ética y humana de la asistencia. A 
pesar de posibles resultados favorables a corto plazo y de la 
intensa promoción que recibe desde la psiquiatría biológica, 
su origen histórico, su falta de fundamentación etiológica, y 
su escasa utilidad más allá de unas semanas, le otorgan un 
halo de pseudotratamiento que los esfuerzos de propaganda 
no han conseguido eliminar.  
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