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Efectividad del tratamiento con neurofeedback en trastornos del estado del animo y
fibromialgia: Una revision de literatura

Resumen
El neurofeedback es una técnica no invasiva en la que se pretende corregir, mediante
condicionamiento operante, ondas cerebrales que se encuentren alteradas en el
electroencefalograma. Desde 1967, se han conducido numerosas investigaciones
relacionadas con los efectos de la técnica en el tratamiento de alteraciones psicologicas.
Sin embargo, a la fecha no existen revisiones sistematicas que retinan los temas que seran
aqui tratados. El aporte de este trabajo es la revision de 56 articulos, publicados entre los
afios 1995 y 2013 y la evaluacion metodologica de 29 estudios incluidos en la revision. La
busqueda fue acotada a la efectividad del neurofeedback en el tratamiento de depresion,
ansiedad, trastorno obsesivo compulsivo (TOC), ira y fibromialgia. Los hallazgos
demuestran que el neurofeedback ha tenido resultados positivos en el tratamiento de estos
trastornos, sin embargo, es una técnica que aun esta en desarrollo, con unas bases tedricas
no muy bien establecidas y cuyos resultados necesitan de disefios metodologicamente mas
solidos que ratifiquen su validez.
Palabras Claves: Neurofeedback, fibromialgia, depresion, ansiedad, ira, trastorno obsesivo

compulsivo.



Abstract

Neurofeedback is a non-invasive technique which aims at correcting, through operant
conditioning, abnormal brain wave activity found in the electroencephalogram. Since 1967
numerous studies related to the effects of this technique in the treatment of psychological
disorders have been conducted. Nonetheless, until now systematic revisions about the
topics that will be studied here doen’t exist. The contribution of the present work is the
revision of 56 papers, published in the period between1995 to 2013 and the methodological
evaluation of 29 studies included in the review. The research was centered on the
effectiveness of neurofeedback in the treatment of depression, anxiety, obsessive
compulsive disorder (OCD), anger and fibromyalgia. The findings show that
neurofeedback produces positive outcomes in the treatment of such disorders, though it is a
technique in development, with theoretical bases that are not well-established and which

needs stronger methodological designs that could ratify its validity.

Keywords: Neurofeedback, fibromyalgia, depression, anxiety, anger, obsessive compulsive

disorder.



Introduccion

El neurofeedback, es una técnica no invasiva usada para controlar la actividad de las
ondas cerebrales, y aunque su surgimiento tuvo lugar hace relativamente poco, su uso se ha
extendido con la creencia de que puede resultar efectivo para el tratamiento de diferentes
trastornos psicoldgicos, e incluso para mejorar el rendimiento en diferentes areas de
individuos sin ningln trastorno o alteracion.

Su uso mas extendido parece ser en el tratamiento del trastorno con déficit de
atencion e hiperactividad (Gevensleben et al., 2009) y los trastornos del espectro autista
(Coben et al., 2010), sin embargo, se ha empleado también en el tratamiento de adicciones,
trastornos del suefio, epilepsia, trastornos del estado de animo, ansiedad y fibromialgia
entre otros, como se discutird mas adelante.

A pesar de la popularidad que ha ido adquiriendo el método y el interés de muchos
cientificos y profesionales en este campo, aun se cuestionan diversos aspectos respecto a su
efectividad a largo plazo, los efectos adversos que pueda tener y la calidad de los estudios
llevados a cabo hasta ahora. Por esta razon, el presente trabajo pretende identificar a través
de una revision de la literatura, las generalidades del entrenamiento con neurofeedback, sus
campos de aplicacion y los estudios que se han realizado sobre su efectividad en el
tratamiento de la fibromialgia, algunos trastornos de ansiedad y del estado de animo
(depresion, trastorno obsesivo compulsivo e ira).

Con tal fin, fueron localizados articulos indexados en las bases de datos ISI Web of
Knowledge y SCOPUS, con las palabras Neurofeedback, fibromialgia, depresion, ansiedad,
ira, trastorno obsesivo compulsivo y revisados de acuerdo con las siguientes categorias:
campos de aplicacion, hipotesis de investigacion, tipo de disefio, resultados, efectos a largo

plazo, efectos colaterales y debilidades metodologicas.



Generalidades del Electroencefalograma

El Electroencefalograma (EEG) es una técnica de medicion de la actividad
electrofisioldgica global del encéfalo, registrada mediante macroelectrodos y una maquina
denominada encefalografo. Los macroelectrodos son ubicados en distintas zonas
dependiendo del tipo de EEG. Esta técnica permite registrar la suma de los sucesos
eléctricos de toda la cabeza, incluyendo potenciales de accion y postsindpticos, y constituye
una herramienta valiosa, ya que algunas de las ondas reflejadas estan asociadas a
determinados estados de consciencia y patologias cerebrales (Pinel, 2007).

Los electrodos son ubicados en el cuero cabelludo (EEG Estandar), en la superficie
cortical (EEG Cortical) o de manera intracerebral (EEG de Profundidad), permitiendo
medir y registrar la actividad eléctrica originaria de células piramidales de la corteza
cerebral. E1 EEG permite hacer un analisis de los campos eléctricos cerebrales, gracias a la
amplificacion de las diferencias de potencial entre los electrodos receptores de sefial
(Ramos-Argtielles, Morales, Egozcue, Pabon y Alonso, 2009). En este punto, se considera
importante hablar de uno de los origenes de los voltajes generados al interior del cerebro,
que son los potenciales postsinapticos. Estos son los voltajes que surgen en el momento en
que los neurotransmisores se unen a los receptores en la membrana de la célula
postsinaptica, permitiendo que los canales i6nicos se abran o cierren, lo que a su vez causa
despolarizacion o hiperpolarizacion. El registro de los potenciales postsinapticos de grandes
grupos de neuronas se denominan registros locales de potenciales de campo (Luck, 2005).
Los potenciales postsinapticos pueden durar decenas o centenas de milisegundos. Estan en
gran parte reducidos al cuerpo celular y las dendritas, por lo que ocurren casi de manera

instantanea. Bajo ciertas condiciones, los potenciales postsinapticos seran sumados, lo que



facilitard su medicion a gran distancia, con los electrodos sobre el cuero cabelludo (Luck,
2005).

La modalidad de EEG mas comun es la estandar, que permite hacer una exploracion
indolora, no invasiva, de bajo coste y gran utilidad clinica. Los canales de registro permiten
medir la diferencia de potencial entre dos electrodos; los montajes pueden ser bipolares o
monopolares, y cada uno esta constituido por la combinacion de los pares de electrodos.
Los montajes bipolares registran las diferencias entre dos electrodos ubicados en areas en
donde hay actividad cerebral, mientras que los monopolares miden las diferencias entre un
electrodo ubicado en una zona en donde hay actividad cerebral y otra en donde no la hay o
entre una zona activa y el promedio de todas o algunas regiones activas (Ramos-Argiielles
et al., 2009)

Las ondas registradas dentro del EEG se clasifican de acuerdo con su frecuencia.
Las ondas delta, tienen una frecuencia de 0,5 a 4 Hz; las ondas theta, de 4 a 8 Hz; las ondas
alfa de 8 a 13 Hz; la frecuencia de las beta es de 13 a 30 Hz; y, por ultimo, la de las ondas
gamma es de 30 a 50 Hz ("Métodos de registro”, s.f.).

Como se ha dicho hasta ahora, el EEG es una herramienta de medicion muy util que
permite asociar estados de la consciencia y psicoldgicos con actividad eléctrica especifica,
permitiendo, ademas, registrar patrones anormales que darian cuenta de dificultades o
patologias psicoldgicas. Es precisamente este el método en el que se basa el entrenamiento
con neurofeedback, en la identificacion de patrones anormales detectados en el EEG y su

modificacion mediante condicionamiento operante.



Oscilaciones

Habiendo revisado los aspectos relacionados con el EEG, es importante ahora
ahondar sobre lo que son las oscilaciones y el papel que juegan dentro de los patrones
neuroldgicos; para comenzar es importante comprender lo que son:

Las fluctuaciones ritmicas de los potenciales postsindpticos de un grupo neuronal
(potenciales de campo local) o de una region cortical (ECoG, electrocorticografia) y
también el patron de descarga ritmico de los potenciales de accion de una neurona o un
grupo neuronal (Alegre et al., 2009, p. 45).

Siendo este proceso favorable para permitir la sincronizacion entre neuronas de un
area cortical especifica, la cual es importante en la sumacion de potenciales postsindpticos
de neuronas individuales, para que se cree una actividad electromagnética suficientemente
fuerte que pueda ser medible en el cuero cabelludo. O a las areas separadas entre si, por
medio de las cuales se puede favorecer la intercomunicacion de las areas (Uhlhaas,
Rodriguez, Rotarska, Roux y Wolf, 2009), interviniendo tanto en las acciones cognitivas
como en las perceptuales o motoras (Alegre et al., 2009).

Asi mismo, dentro de la actividad oscilatoria se encuentra un aspecto central de las
mismas que es la fase, la cual se refiere a la ubicacion y el momento pico o valle en el cual
se encuentra una oscilacion especifica, lo que permite la evaluacion de la sincronizacion de
la actividad neural (Klimesch, Freunberger, Sausen y Gruber, 2008).

Para el proceso perceptual (auditivo, visual, olfativo, etc.), las oscilaciones juegan el
papel de integracion de la informacion que es llevada por las neuronas, funcionando en la
excitacion o inhibicion de la trasmision que se esta generando (Alegre et al., 2009).

Asi mismo esto se puede relacionar con la variedad de las funciones cognitivas y

perceptuales, de la misma manera que proveen una estructura temporal que habilita el



alineamiento tanto en la amplitud como en las relaciones temporales de la activacion pre-
sinaptica y postsindptica que determina cuando existe fortalecimiento o debilitamiento de
las relaciones sinapticas (Uhlhaas et al., 2009).

De acuerdo a la frecuencia y amplitud de la oscilacion, estudios realizados por
Uhlhaas et al. (2009) mencionan que la actividad oscilatoria durante el estado de reposo es
menor en la amplitud oscilatoria en las ondas delta y theta en nifios a diferencia de los
adultos en los cuales esta actividad se caracteriza por prominencias en ondas de tipo alfa
medidos por electrodos en zonas occipitales; todos estos cambios que se van dando a través
del desarrollo trascurren aproximadamente hasta los 30 afios, principalmente en regiones
posteriores para pasar luego a zonas frontales.

Frente a las diferencias en la sincronizacion neural durante el desarrollo, ésta se
puede ver reflejada también en la actividad motora, ya que las oscilaciones beta se
encuentran asociadas con la preparacion y ejecucion de comandos motores (Uhlhaas et al.,
2009).

Como mencionan Rodriguez et al. (2009), la sincronizacion que se da dentro de la
actividad oscilatoria es también un indice importante dentro de la maduracion y la eficacia
de los procesos neurales.

Adicionalmente, las oscilaciones cerebrales estan directamente relacionadas con la
estructura del sistema nervioso y con las caracteristicas morfologicas de esta red; para ello
es importante evaluar las interneuronas, la longitud de los axones, el numero de sinapsis, la
dinamica de la red neuronal y las oscilaciones que se generan (Alegre et al., 2009).

Dentro de las oscilaciones se encuentran dos tipos, las de alta y las de baja
frecuencia; las primeras tienen su origen en pequefios grupos neuronales, mientras que el

segundo grupo surge en grupos mas grandes de neuronas. Estos dos tipos de oscilaciones
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neuronales pueden darse en zonas corticales, aunque diversos estudios han demostrado que
existe actividad taldmica que también trabaja de manera oscilatoria (Alegre et al., 2009).
Origenes del Neurofeedback

Los origenes del neurofeedback como tratamiento para desérdenes clinicos y
mejoramiento de funciones psicologicas estan directamente relacionados con la primera
demostracion de condicionamiento operante electroencefalografico. En el contexto de la
investigacion sobre el suefio, Sterman y colaboradores condujeron una serie de estudios
investigando la supresion aprendida de una respuesta de presion de palanca previamente
recompensada con comida en gatos (Roth, Sterman y Clemente,1967; Sterman y Egner y
Wyrwicka, 1967; Sterman, Wyrwicka y Roth, 1969; Wyrwicka y Sterman, 1968; citados
por Sterma y Egner, 2006).

Durante la supresion aprendida de esta respuesta, se observo la aparicion de un
ritmo electroencefalografico particular sobre la corteza sensoriomotora, que se
caracterizaba por una frecuencia de 12 a 20 Hz, a diferencia de los husos
electroencefalogréaficos del suefio (con un pico espectral de 12 a 14 Hz) al que se le dio el
nombre de ritmo sensoriomotor (SMR). Los investigadores decidieron estudiar este ritmo
directamente, intentando aplicar el método de condicionamiento operante con el fin de ver
si los gatos podian ser entrenados para producirlo voluntariamente, al hacerlo contingente
con una recompensa comestible, lo cudl result6 en una consecucion simple de la hazana de
autorregulacion del EEG, relacionada con la produccion del SMR, que estaba a su vez
vinculado a la inmovilizacion corporal con explosiones regularmente precedidas por una
reduccion en el tono muscular (Sterman et al., 1969; Wyrwicka y Sterman, 1968; citados

por Sterma y Egner, 2006).
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En una circunstancia inesperada el laboratorio de Sterman fue comisionado para
establecer 12 funciones de respuesta a un compuesto combustible altamente epileptogénico,
que al ser empleado en los gatos previamente entrenados en el condicionamiento con SMR,
desplego en ellos umbrales convulsivos epilépticos significativamente elevados en
comparacion con los animales no entrenados, sugiriendo que en los del primer grupo el
SMR habia generado inoculacion contra los ataques. Fue entonces cuando esta
investigacion se transpuso con €xito a los humanos y se encontr6 que la incidencia podia
reducirse significativamente y en raras ocasiones los ataques llegaban a ser abolidos por
completo.

Debido a su estrecha relacion con los registros intracraneales en animales, la
neurogénesis del SMR es bastante bien entendida; éste parece emanar del nucleo
ventrobasal del talamo (NVB) que se relaciona con la conduccion de la informacion
sensoriomotora aferente. Durante la produccion del SMR condicionado, el patrén de
disparos del NVB cambia de descargas rapidas y no ritmicas a ritmicas y sistematicas, lo
que se asocia con la supresion del paso de la informacién somatosensorial y la reduccion
del tono muscular (Howe y Sterman, 1972; citado por Sterma y Egner, 2006)

Asi como resulta para aumentar el control de los pacientes con epilepsia sobre su
sistema sensoriomotor, es util para reducir las tendencias impulsivas de voluntarios sanos.
Se ha demostrado también recientemente que el patron electroencefalografico del SMR esta
asociado con un aumento en el metabolismo del estriado, que tiene un importante rol en el
manejo del tono motor y la fase de planeacion de los movimientos y se encuentra en el
complejo nuclear de los ganglios basales (Brodal, 1992; citado por Sterma y Egner, 2006).
Este aumento se ha evidenciado al aplicar el entrenamiento a nifios con trastorno por déficit

de atencion con hiperactividad, quienes han mejorado notablemente su desempefio en tests
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para evaluar las funciones cognitivas (Egner y Gruzelier, 2001, 2004; Fuchs, Birbaumer,
Lutzenberger, Gruzelier y Kaiser, 2003; Monastra, Monastra y George, 2002; Rossiter y
LaVaque, 1995; citados por Sterma y Egner, 2006).

Para resumir lo anterior, el SMR refleja una actividad sincronizada de las
oscilaciones talamocorticales que inician cuando se reducen los inputs propioceptivos al
talamo ventrobasal, lo que resulta de una reduccion en el reflejo y tono muscular asi como
de la supresion del movimiento. Estos cambios se consolidan con el tiempo, y se estabilizan
a través de la reduccion de la activacion y la relacion de las oscilaciones
electroencefalograficas deseadas con las seguidas recompensas.

Neurofeedback

El neurofeedback o biofeedback electroencefalografico es un tratamiento no
invasivo para entrenar la capacidad de autorregulacion sobre los patrones de actividad
cerebral y por lo tanto sobre los estados mentales (Moriyama et al., 2012). Los cambios en
los patrones de las ondas cerebrales electroencefalograficas se realizan mediante el
condicionamiento operante, brindando al individuo informacion en tiempo real sobre su
actividad cerebral (Lofthouse, Arnold y Hurt, 2012). Esto sucede cuando los individuos
reciben estimulos negativos (para disminuir ondas cerebrales excesivas) o estimulos
positivos (para aumentar ondas cerebrales deficitarias; Coben, Linden y Myers, 2010).

El proceso de medicion de la actividad electrofisiologica del cerebro se realiza
mediante un EEG. Las sefales electrofisiologicas son recibidas por unos electrodos
ubicados en determinados puntos del cuero cabelludo y posteriormente son ampliadas y
filtradas en una variedad de bandas de frecuencia o longitudes de ondas (Fultz, 2009) que
seran presentadas al individuo en formato visual, auditivo o combinado; aunque aun no se

ha establecido con claridad cual de estos resulta mas efectivo, algunos autores sugieren que
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los formatos visual y combinados son mas convenientes que el auditivo (Vernon, Frinck y
Gruzelier, 2004).

Ciertas caracteristicas del EEG han sido asociadas a determinados estados
psicoldgicos y las anomalias en estos patrones se relacionan con la presencia de algunos
trastornos y déficits que pretenden ser modificadas con el neurofeedback. Dentro de estos
trastornos se encuentran los trastornos del espectro autista y el trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad que han sido dos de los mas estudiados en este campo. Sin
embargo, su aplicacion se extiende a campos como la psicologia forense, el consumo de
sustancias psicoactivas y algunos autores proponen que mediante este tipo de
entrenamiento es posible mejorar el rendimiento en diferentes actividades de la vida diaria
(como la capacidad de concentracion; Cobenet al., 2010; Gevensleben et al., 2009; Van
Outsem, 2011).

En una sesion de entrenamiento por neurofeedback, el individuo se sienta frente a
una pantalla en la que los estimulos son suministrados en un formato determinado (visual,
auditivo y combinado) en forma de juego. Las personas usan sus propias ondas cerebrales
para controlar la retroalimentacion recibida sobre caracteristicas especificas de las mismas,
logrando cambios significativos en su EEG; para esto se debe cumplir un numero de
sesiones especifico que dependera del caso particular a tratar (Coben et al., 2010).

En cuanto a los protocolos, se habla por un lado de la seleccion especifica de los
refuerzos y de parametros inhibitorios y sus frecuencias, y por otro del montaje particular
usado en la aplicacion del entrenamiento, es decir, la configuracién y numero especifico de
electrodos que deben ser usados para obtener la informacion electroencefalografica.

Tradicionalmente, el neurofeedback es conducido con un tnico canal ya sea referencial
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(monopolar) o secuencial (bipolar). La pregunta radica entonces en cual montaje es mas
efectivo y por qué (Vernon et al., 2004).

La diferencia entre estos dos montajes es que el referencial brinda informacion
sobre la magnitud de la actividad en un area especifica, mientras que el otro permite
obtener informacion adicional sobre la relacion de la actividad cortical de dos areas. Debido
a que los dos montajes ofrecen informacion distinta, se encuentra que los dos son utiles y
las investigaciones reportadas hasta ahora, han tenido resultados positivos tanto con el
referencial como con el secuencial (Vernon et al., 2004).

Las sesiones de entrenamiento con neurofeedback pueden durar de 30 a 60 minutos
cada una, dependiendo de las caracteristicas del individuo y su capacidad de concentracion.
Con respecto a la frecuencia de éstas, se establece que pueden ser de una sesion por dia a
una por semana, con una media de dos a tres sesiones semanales; sin embargo hasta ahora
no esta claro si la frecuencia tiene una relacion con la rapidez de los resultados positivos.
Los cambios positivos en el EEG se ven reflejados con minimo 20 sesiones y maximo 40,
sin embargo, aun no se establece qué variable podria predecir el nimero de sesiones
requeridas (Vernon et al., 2004).

Areas de Aplicacion del Neurofeedback

Existen cada vez mas aplicaciones del neurofeedback; al parecer, conforme aumenta
el conocimiento de los cientificos en torno a esta técnica, que crece en popularidad a través
del tiempo, se va implementando en mas y mas campos.

Entre los usos mas recurrentes de aplicacion del neurofeedback podria citarse el
tratamiento de la epilepsia, -primer uso clinico de esta técnica como lo mencionan Sterma y
Egner (2006)- y el trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (Fauzan y

Nazaruddin, 2012; Gélvez, 2010; Gevensleben et al., 2009). Por su parte, los trastornos del
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espectro autista también han sido tratados, buscando reducir la conectividad neural en
zonas cerebrales en las que es excesiva, aumentarla en algunas en las que es demasiado baja
y mejorar las habilidades de comunicacion y socializacion de los pacientes. (Coben, 2007;
Coben et al., 2010; Karimi, Haghshenas y Rostami, 2011; Reid, Thompson y Thompson,
2009).

Su uso se ha extendido incluso a sindromes menos frecuentes como el de Tourette,
en el que se ha implementado para disminuir la presencia de tics. Se ha empleado en el
tratamiento de los problemas de suefio y también ha supuesto una herramienta para tratar a
pacientes con fibromialgia y hasta con el incomodo ruido que algunos perciben
persistentemente en sus oidos y que se conoce como tinnitus (Benvenuti, Buodo, Leone y
Palomba, 2011; Bo, Croccetti y Stella, 2011; Bown, Colbert, Hammer y Iloi, 2011; Dursun,
Dursun, Ermutlu, Karamurcel y Kayiran, 2010). Trastornos del estado de &nimo como la
depresion o de ansiedad como los ataques de panico también han sido tratados a través del
neurofeedback y se estd evaluando actualmente la posibilidad de emplearlo también en el
area de la psicoterapia forense y los estudios de la conducta criminal (Hammond, 2005;
Machado, Van Deusen y Rostami, 2011; Van Outsem, 2011).

El neurofeedback ha alcanzado tal relevancia, que existen en este momento diversas
empresas cuyo trabajo se concentra en ofrecer productos y servicios basados en esta
técnica. Estas empresas se especializan en campos especificos de aplicacion y ofertan sus
opciones a través de internet.

Es el caso de Innovaciones software y servicios (2004), cuya oferta se basa en
servicios de terapia psicofisioldgica; o de Psicoaprende (2012), que trabaja en el
tratamiento de algunas adicciones, trastornos de ansiedad como el de estrés postraumatico o

el obsesivo compulsivo, trastornos del estado de &nimo como la depresion, el trastorno por
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déficit de atencion con hiperactividad, alteraciones severas del comportamiento como
agresividad u oposicionismo, alteraciones del lenguaje o la memoria, dolor cronico y
dificultades de suefio. Cabe citar también el caso de NeurobitSystems (2012), que se
ocupa en mejorar la concentracion, la creatividad, en aumentar la tolerancia al estrés e
incrementar otras habilidades psiquicas. El de Neurofeedback Manizales (2012), que
pretende mejorar el rendimiento general desde un enfoque de competencias cognitivas,
afectivas, expresivas y de alto rendimiento. Finalmente, el de Emotiv (2012), se enfoca en
lograr una mejora en la interaccion entre las personas y la tecnologia con el fin de
contribuir en areas como la psicologia, la medicina, la seguridad, el arte y la robotica entre
otros campos, utilizando juegos que permiten potenciar las habilidades de las personas y
enfocarlas al manejo de los recursos tecnologicos.

Es posible entonces ver como los usos del neurofeedback, visibles en diversas areas
de la psicologia, estan ahora trascendiendo esta disciplina para incorporarse a otras, tal
como lo aplica la empresa Emotiv (2012) y como su utilidad en la psicologia aplicada no se
restringe unicamente al funcionamiento humano patologico, sino también al mejoramiento
de las capacidades y habilidades como lo plantea Neurofeedback Manizales (2012).
Protocolos

Protocolo Alfa-Theta.El protocolo Alfa-Theta fue desarrollado teniendo en cuenta
las asociaciones entre la actividad alfa (8-12 Hz) y la relajacion fenomenologica subjetiva
por un lado, y la elevada actividad theta (4-8 Hz) en ciertos tipos de meditacion y ensueio
por el otro. El objetivo de este protocolo es entrenar a los sujetos en el aumento de las
ondas theta sobre las alfa en un estado de vigilia, lo que permitira alcanzar un estado de
relajacion profunda que generalmente es observado durante estados de inconciencia o

suefio. Se ha documentado que este protocolo tiene efectos clinicos positivos en el



17

tratamiento del alcoholismo y el trastorno de estrés postraumatico (Egner, Strawson y
Gruzelier, 2002), sin embargo, también ha sido usado para el tratamiento de la depresion
(Raymond, Varney, Parkinson y Gruzelier, 2005; Saxby y Peniston, 1995).

Protocolo Beta.Se ha propuesto que existe una relacion entre la actividad beta (13-
30 Hz) y las funciones motivacionales y ejecutivas, las cuales se ven afectadas en la
depresion, por esto se ha sugerido que el incremento de la actividad beta en el hemisferio
izquierdo puede contribuir en la disminucion de sintomas depresivos. Es importante
resaltar, que debido a la asociacion que se ha hecho entre el incremento de beta 3 (23-38
Hz) y la ansiedad, el objetivo del protocolo es dentro de la banda beta, disminuir beta 3 y
aumentar beta 1 (15-20 Hz). Teniendo en cuenta la relaciéon ya mencionada entre beta y las
funciones ejecutivas y motivacionales, y los posibles efectos de la actividad theta en la
disminucion de la actividad cerebral en general, ha sido propuesta la reduccion de la
actividad theta(4-8 Hz) en respectoa la beta (15-28 Hz) en la corteza prefrontal izquierda
(Machado y van Deusen, 2011).

Protocolo Asimetria Alfa.E] estudio del uso del protocolo de asimetria alfa en la
reduccion de los sintomas depresivos se remonta a 1984 cuando Robinson, Kubos, Starr,
Rao y Pirce (citado en Baehr, Rosenfeld, Baehr y Earnest, 1999) encontraron que el dafio
en el lobulo frontal izquierdo ocasionaba sintomas depresivos mientras que el dafio en el
l6bulo frontal derecho se relacionaba con los sintomas maniacos. Gracias a esto, Davidson
propuso en 1995 (citado en Baehr et al., 1999) que el 16bulo frontal derecho esta
relacionado con la mediacion de comportamiento evitativo o negativo, por lo tanto un dafio
en esta area ocasionaria sintomas maniacos; mientras que el 16bulo frontal izquierdo esta
relacionado con la mediacion de afecto positivo, por lo que una lesion en esta area,

generaria afecto negativo. Esto ha sido confirmado gracias al uso del EEG, en el que se
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tiene en cuenta la magnitud de la actividad alfa como indicador inverso de activacion
cortical, es decir, la alta actividad alfa significaria baja activacion cortical. Davidson y su
grupo (citado en Baehr et al.) desarrollaron una medida de alfa con la formula A= log (R) —
log (L), midiendo la actividad de alfa del lobulo frontal derecho e izquierdo en las
posiciones F3 y F4. Los individuos normales suelen tener mayor puntaje A que los
individuos deprimidos (Baehr et al., 1999). El objetivo del protocolo es entrenar al sujeto
en la predominancia de la magnitud de alfa en la corteza prefrontal derecha (Machado y
van Deusen, 2011).

Sistema de baja energia de neurofeedback (LENS). Es un sistema de biofeedback
electroencefalografico que se utiliza en aplicaciones clinicas y de investigacion en el
tratamiento de disfunciones del sistema nervioso central. Utiliza sefiales electromagnéticas
débiles para ayudar en la reorganizacion de la fisiologia del cerebro, en lugar de
unicamente mostrar los patrones de ondas cerebrales obtenidas en el EEG bajo frecuencias
de 1 a 40 Hz, actuando principalmente en aquellos sitios donde los electrodos muestran
alguna amplitud o variabilidad sobre la cual trabajar (Ochs, 2006b).

Este sistema funciona mediante la revision continua de la actividad
electroencefalografica para después determinar los pequeiios campos de frecuencia
electromagnética que se compensan en varios ciclos por segundo. Los estimulos de
retroalimentacion se dan mediante la utilizacion de siete o menos electrodos en el lugar de
tratamiento, durante solo un segundo por sitio. El estimulo que se da es mas débil que el
que el cerebro recibe cuando se sostiene un celular en la oreja (Ochs, 2006b).

Sistema neuroterapéutico Flexyx registrado.Es una mezcla del EEG convencional
con estimulacion subumbral-fotica —enviada a través de los diodos situados en unas gafas

portadas por el sujeto tratado- que surgi6 inicialmente con el objeto de tratar disfunciones
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cognitivas y que tltimamente se ha empleado para mejorar la calidad de vida de personas
con lesiones cerebrales traumaticas (Kravitz, Esty, Katz y Fawcet, 2008).

Este sistema interactivo se basa en el electroencefalograma del paciente que utiliza
un electrodo mono-polar con una banda de frecuencia de 0 a 30 Hz; utilizando la
transformacion rapida de Fourier para calcular la frecuencia dominante y asi establecer la
velocidad para la modulacion de la frecuencia obtenida del feedback luminoso suministrado
al paciente.

El Flexyx calcula las frecuencias electroencefalograficas dominantes del sujeto,
quien no debe focalizar su atencion en el feedback, ya que el estimulo no es perceptible y
esta disefiado para interferir via lo visual en los tejidos del cerebro y estructuras
relacionadas bajo mecanismos que aun no han sido explicados y que operan de manera
inconsciente. Al tener la frecuencia dominante de la persona se establece la frecuencia de
la estimulacion, el efecto de arrastre mejora debido a que la frecuencia de estimulacion
sigue la dominante y mantiene una diferencia constante con ésta. Tanto la frecuencia
dominante como la frecuencia de estimulacion pueden ser aumentadas o disminuidas segin
sea necesario (Mueller, Donaldson, Nelson y Layman, 2001).

Entrenamiento del ritmo sensoriomotor.Es un protocolo de neurofeedback de uso
comun que se asocia con una persona que esta en quietud pero cuya mente permanece
activa. (Kayiran, Dursun ,Dursun , Ermutlu y Karamursel, 2010).

El SMR se origina en el nticleo ventrobasal del talamo (NVB) que se relaciona con
la conduccion de la informacion sensoriomotora aferente. Durante la produccion del SMR
condicionado, el patron de disparos del NVB cambia de descargas rapidas y no ritmicas a
ritmicas y sistematicas, lo que se asocia con la supresion del paso de la informacion

somatosensorial y la reduccién del tono muscular. Estos cambios se consolidan con el
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tiempo y se estabilizan a partir de la reduccion de la activacion y la relacion de las
oscilaciones electroencefalograficas deseadas con las seguidas recompensas (Howe y
Sterman, 1972; citado por Sterma y Egner, 2006).

Asi como resulta para aumentar el control de los pacientes con epilepsia sobre su
sistema sensoriomotor, es Util para reducir las tendencias impulsivas de voluntarios sanos.
Se ha demostrado también recientemente que el patron electroencefalografico del SMR esta
asociado con un aumento en el metabolismo del estriado, que tiene un importante rol en el
manejo del tono motor y la fase de planeacion de los movimientos y se encuentra en el
complejo nuclear de los ganglios basales (Brodal, 1992; citado por Sterma y Egner, 2006);
este aumento se ha evidenciado al aplicar el entrenamiento a niflos con trastorno por déficit
de atencion con hiperactividad, quienes han mejorado notablemente su desempefo en tests
para evaluar las funciones cognitivas (Egner y Gruzelier, 2001, 2004; Fuchs, Birbaumer,
Lutzenberger, Gruzelier y Kaiser, 2003; Monastra, Monastra y George, 2002; Rossiter y
LaVaque, 1995; citados por Sterma y Egner, 2006).

El protocolo se inicia con una muestra de electroencefalograma que se toma a partir
de Cz. La senal es convertida y filtrada para extraer theta (4-7 Hz), SMR (12-15 Hz) y beta

alta (22-30 Hz), siendo estas ultimas inhibidas (Caro y Winter, 2011).

Roshi.Es un Protocolo de neurofeedback que toma mediciones por
electroencefalograma en tiempo real de dos a cuatro canales en el que se presentan tanto
estimulos luminosos como sonoros con un tiempo de respuesta de ocho a doce
milisegundos, observando la respuesta electroencefalografica y analizando esta informacion

por medio de un sistema matematico de tipo fractal, para de esta manera responder a los
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cambios dados en milisegundos; buscando llevar las ondas cerebrales hacia la flexibilidad
(Overcash, 2005).

Neurofeedback de un canal.Es un Protocolo de neurofeedback mediante el cual se
realiza el monitoreo y la influencia de tres rangos de frecuencia de ondas cerebrales de
forma simultanea, con recompensas basadas en la amplitud de las ondas cerebrales para ser
inhibidas o por debajo del umbral en un 10% o 20% del tiempo en dos rangos de
frecuencia (bandas de inhibicion) y siendo el umbral por encima de un rango de frecuencia
de aproximadamente un 60% a 80% del tiempo (banda de recompensa). Todos los rangos

se miden en hercios (Hz) (Jacobs, 2005).

Criterios de Evaluacion Metodologica

Dentro de todo proyecto de investigacion es necesario revisar los criterios que rigen
estas practicas investigativas; de acuerdo con esto se realizara un pequefio bosquejo de los
criterios primarios dentro de una investigacion cientifica.

Por ende, es importante evaluar los tipos de estudio sobre los cuales se trabaja; entre
ellos se encuentran los exploratorios, los cuales se realizan cuando el objetivo base de la
investigacion se encamina hacia la evaluacion de una tematica que no ha sido ampliamente
explorada. Estos ayudan a incrementar el conocimiento que se tiene sobre aspectos poco
abordados encontrando como finalidad la identificacion relacional entre variables, criterios
de posteriores labores investigativas sobre el tema y la determinacion de alguna tendencia
especifica sobre lo encontrado (Hernandez, Fernandez y Baptista, 1991).

Los estudios descriptivos se enfocan como su nombre lo sugiere, en la descripcion
de situaciones, clarificando las propiedades principales de cualquier fendmeno que esté

siendo sometido a algun tipo de analisis; dentro de este tipo de estudio es necesario que el
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investigador se enfoque en el estudio de teméaticas que hayan tenido un gran proceso de
investigacion, para poder llegar a responder las preguntas que surgen (Hernandez et al.,
1991).

Los estudios correlacidonales basan su investigacion en la medicion de dos o mas
variables, con el fin de evaluar si se encuentran o no relacionadas; y de esta manera llegar a
comprender a partir del comportamiento de una que sucedera en la otra y viceversa
(Hernandez et al., 1991).

Los estudios explicativos buscan dar explicacion a las causas de eventos sociales o
fisicos, evaluando todos los aspectos que los rodean; este tipo de investigacion es
considerado el mas integral, ya que incluye a los otros estudios al evaluar cada una de las
caracteristicas integradas en los mismos (Hernandez et al., 1991).

En cada uno de estos tipos de estudios se pueden llegar a utilizar diferentes
tratamientos que seran encaminados a obtener datos mas especificos dentro de la

investigacion (Hammond et al., 2002).

De acuerdo con esto es necesario que el grupo de investigacion indague sobre la
eficacia de los tratamientos que van a utilizar, es decir, si son necesarios dentro del estudio
y suficientes en el mismo; también es necesario que se evalte la utilidad clinica de la
aplicacion de éstos no solo en ambientes controlados sino también en el ambiente natural

que rodea a los individuos (Hammond et al., 2002).

La eficacia en todos estos tratamientos estd dada por los ensayos clinicos o los
estudios de caso, para esto existe una jerarquia del poder cientifico que permite calcular la
solidez de dichos ensayos; esta jerarquia esta clasificada de la siguiente manera (Hammond

et al., 2002):
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Los de evidencia anecdotica, que es considerada sin valor cientifico en muchos
casos, ya que valora unicamente a partir de un criterio observacional; sin embargo, estos
pueden servir como medio para examinar la intervencion en entornos un poco mas
controlados (Hammond et al., 2002). Los estudios de caso no controlados tienen una
valoracion cientifica débil, sin embargo, podria considerarse que este tipo de estudios
tendria mas validez si existiera mayor control tanto en las variables dependientes como

independientes; asi mismo, si incluyeran medidas pre y post (Hammond et al., 2002).

Los estudios de control histdrico no incluyen dentro de su aplicacion la utilizacion
de control interno, ya que tener la informacion sobre la naturaleza y el curso de la
enfermedad o trastorno es suficiente para saber de qué manera se va a comportar y como

contrarrestar sus consecuencias (Hammond et al., 2002).

Los estudios observacionales son estudios de control que son prospectivos o
retrospectivos, los cuales se realizan por una ubicacion al azar tanto de los participantes
como de los investigadores dentro del estudio; como también el método ciego en el cual el
participante desconoce el grupo en el cual va a participar para evitar un sesgo dentro del

mismo (Hammond et al., 2002).

Los estudios de lista de espera consisten en un disefio de control que es utilizado en
el ambiente clinico, en el cual los participantes son asignados bien sea al grupo control o al
grupo experimental dentro del estudio; pero esto es dado al azar por medio de una lista de

espera (Hammond et al., 2002).

Los estudios de disefio de replicacion intra-sujetos son aquellos en los cuales se

realiza una medicion inicial sin la utilizacion de ningan tipo de intervencion; posterior a
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esto se aplica un tratamiento y se realiza de nuevo la medicion; finalmente se retira dicho
tratamiento y se toma una nueva medicion en la que se evalua la diferencia entre la

utilizacion o no del tratamiento (Hammond et al., 2002).

Los estudios de ciego tinico de asignacion aleatoria consisten en no informar al
paciente en qué grupo se va a encontrar, para de esta manera prevenir un sesgo dentro de la
investigacion, como también en asignar al paciente al azar al grupo control o experimental

(Hammond et al., 2002).

Los estudios de doble ciego consisten en que tanto el experimentador como el
participante no saben a qué grupo pertenece el participante, de tal manera que no se generen
supuestos sobre resultados o sobre el modo de aplicar las pruebas lo cual evita la creacion
de sesgos dentro de la investigacion (Hammond et al., 2002).Finalmente, se encuentran
otros tipos de disefio en los cuales se citan disefios de ensayo clinico mas sofisticados

(Hammond et al., 2002).

Descripcion de los Trastornos Revisados

Trastornos depresivos. Los trastornos depresivos son las enfermedades de salud mental
mas comunes en la poblacion en general, tienden a ser recurrentes y su curso se puede
cronificar, razon por la cual su diagnostico y tratamiento tempranos es de suma importancia
(Baader et al., 2010). La depresion es un trastorno primario del estado del animo
caracterizado por la presencia de afecto triste y/o reduccion de interés por las cosas o
actividades que antes se disfrutaban (McGuire y Chicoine, 2011). Estos trastornos pueden
clasificarse en dos tipos: trastorno depresivo mayor o depresion mayor y trastorno distimico

o distimia. El primero de ellos incluye sintomas que interfieren con las habilidades de los
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individuos para trabajar, dormir, comer, estudiar y disfrutar actividades placenteras. En el
trastorno distimico las personas experimentan sintomas depresivos (menos severos que en
la depresion mayor) por al menos dos afios; aunque estos sintomas no interfieren
significativamente con el funcionamiento de la persona, impiden el desarrollo normal de
sus actividades (National Institute of Mental Health, 2009).

Trastornos de Ansiedad. De acuerdo con Dixon (2008) la ansiedad es un
mecanismo de supervivencia del organismo y es una parte muy importante del
comportamiento humano, sin embargo la intensificacion de las respuestas de ansiedad
puede generar una serie de problemas que interfieren con las areas de ajuste del individuo.
Estos problemas pueden reflejar estrategias aprendidas para enfrentar experiencias de la
vida y se expresan en la manera en como las personas piensan, sienten y comportan; hay
cinco tipos de trastornos de ansiedad: trastorno de ansiedad generalizada, trastorno de
panico, fobias, trastorno obsesivo compulsivo y trastorno de estrés postraumatico. El
trastorno de ansiedad generalizada esta caracterizado por una preocupacion irrealista y
exagerada sobre diversos asuntos de la vida del individuo que tiene una larga duracién y
manifestaciones fisicas. Por otro lado, el trastorno de panico se refiere a ataques de panico
desencadenados sin razon aparente y en el que hay sintomas fisicos tales como aumento de
los latidos cardiacos, dolor de pecho, sudoracion y temblor. En cuanto a las fobias, estas
son miedos irracionales y pueden clasificarse en especificas o generalizadas (incluyendo
situaciones). En el trastorno obsesivo compulsivo, la persona lleva acabo actos rituales o
rutinas (compulsion) para aliviar el malestar generado por pensamientos recurrentes
(obsesion). Por ultimo, en el trastorno de estrés postraumatico eventos traumaticos son re-

experimentados por las personas a través de flashbacks o pesadillas.
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Ira. La ira es una emocidn que se presenta como sintoma que compone diferentes
diagnosticos en los que se destaca el déficit de atencion por hiperactividad, el sindrome de
conmocion cerebral , la depresion, el trastorno afectivo bipolar, las adicciones, la
esquizofrenia, el trastorno de estrés post-traumatico, entre otros (Hammond, 2010).
Fibromialgia. La fibromialgia es una condicion médica de curso cronico y etiologia
incierta, que se caracteriza por la presencia de dolor musculoesquelético difuso y
persistente, acompaiado de una serie de sintomas diversos que incluyen fatiga, rigidez
matutina, trastornos del suefio, ansiedad, depresion, parestesia, sindrome del intestino
irritable, disfunciones cognitivas y especialmente, un aumento muy significativo en la
sensibilidad en ciertos puntos anatomicos del cuerpo. (Kayiran, Dursun , Dursun, Ermutlu y
Karamursel, 2010;Tovar, 2005).

Afecta del dos al cuatro por ciento de la poblacion y se diagnostica
predominantemente en mujeres adultas, aunque los hombres también pueden presentarla en
una proporcion mucho menor (por cada nueve mujeres hay un hombre diagnosticado);
adicionalmente, es una condicién que ya se encuentra presente en los nifios (American
College of Rheumathology, 2010; Pérez, Sesé¢, Gonzalez y Palmer, 2010). Algunos de los
factores que han mostrado tener influencia en el desarrollo de este sindrome son la
presencia del mismo en algun familiar —factor genético-, baja presencia de serotonina y
elevadas cantidades de sustancia P —factores bioquimicos-, alteraciones en el eje
hipotalamo-hipofisis-adrenal —factores metabdlicos-, sensibilizacion central —factores
neuroinmunoldgicos-y, finalmente, bajo coldgeno —factores musculares- (Tovar, 2005).

Entre los tratamientos que suelen emplearse cabria citar inicialmente que pueden ser
farmacologicos o no farmacoldgicos: en el primer grupo se encuentran entre otros las bajas

dosis de medicamentos triciclicos, los inhibidores duales de recaptacion, algunos
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antiepilépticos y finalmente, en caso de que los pacientes no respondan a ninguna otra
medicacion, se usan las benzodiazepinas. En el segundo grupo estan los masajes, la terapia
de relajacion, la terapia fisica y como se mostrara en este trabajo, el tratamiento con
neurofeedback. (American College of Rheumathology, 2010).

Resultados
Descripcion de Estudios segiin Areas de Aplicacion

Depresion. Con respecto a la investigacion de los efectos del neurofeedback en
depresion, diferentes autores han realizado investigaciones que arrojan distintos resultados.
Dentro de estos estudios esta el realizado por Saxby y Peniston (1995) quienes realizaron
una investigacion en la que pretendian demostrar que la utilizacion del neurofeedback, con
un protocolo alfa-theta disminuia los niveles de depresion, para lo cual se utilizé un estudio
grupal de aplicacion pre y post-test en la que participaron 14 sujetos (ocho hombres y seis
mujeres) con historia de alcoholismo y depresion, esta ultima fue medida mediante el
Inventario de Depresion de Beck. En los resultados se encontrd una disminucion
significativa en los niveles de depresion en la medicion post-test respecto a la pre-test,por
lo cual es posible concluir que el entrenamiento con neurofeedback con el protocolo alfa-
theta disminuye los niveles de depresion.

En 2005, Raymond, Varney, Parkinson y Gruzelier realizaron un estudio en el que
evaluaron los efectos del entrenamiento con neurofeedback en la personalidad y estado de
animo, usando también un protocolo alfa/theta. Este fue un estudio de unico ciego, de
control aleatorio de asignacion en el que participaron 12 estudiantes de segundo afio de
medicina, quienes fueron divididos de manera aleatoria en el grupo control (que recibid
tratamiento falso de neurofeedback) y el grupo experimental (que recibi6 el tratamiento

real). Ademas del entrenamiento en neurofeedback, se hizo uso de la imagineria guiada y
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relajacion. Con el fin de medir los aspectos relacionados con la personalidad, se aplico el
Withdrawal Scale of thePersonality Syndrome Questionnaire antes y después del
tratamiento, mientras que la prueba Perfil de los Estados del Animo fue aplicada antes y
después de cada sesion. En los resultados no se evidenciaron cambios de la escala de
personalidad en ninguno de los dos grupos. Sin embargo, se evidenciaron mejoras en la
escala del estado de animo después del entrenamiento con neurofeedback, en el grupo
experimental respecto al grupo control. Dentro de estos efectos estan la sensacion de mayor
confianza, energia y mejor estado de animo.

Baehr, Rosenfeld y Baehr, en 1997, estudiaron los efectos del uso de un protocolo
de asimetria alfa en la depresion. Este fue un estudio descriptivo de caso sin control, en el
que participaron dos sujetos, una mujer de 65 y otra de 40 afos, diagnosticadas con
depresion cronica y trastorno distimico, respectivamente. El Inventario Multifasico de la
Personalidad de Minnesota (MMPI) fue administrado a los sujetos antes y después del
entrenamiento para medir el funcionamiento emocional. Se considera importante
mencionar, que los participantes fueron entrenados para usar ejercicios de respiracion
diafragmatica y sugerencias autogénicas para facilitar la relajacion, se sugiri6 la
concentracion en pensamientos agradables y no emocionales durante las sesiones. Los
pacientes también estaban consumiendo medicamentos para la depresion. La intensidad del
tratamiento por semana fue de una o dos sesiones, en las cuales recibieron 50% de
entrenamiento con neurofeedback y 50% de psicoterapia. Los resultados mostraron que
después del entrenamiento con neurofeedback usando el protocolo ALLAY, hubo
disminucion en los sintomas depresivos en ambos casos y un cambio en el MMPI que en
los dos casos arroj6 resultados normales después del tratamiento; en el primero, estos

cambios se revaluaron cinco meses después de la aplicacion del protocolo, encontrando que
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se mantenian; en el segundo caso no se registran mediciones a largo plazo. Una de las
conclusiones de los autores es que el tratamiento con neurofeedback puede ser efectivo si
es usado con otros tratamientos de manera paralela. Esto puede deberse a los tratamientos
paralelos que recibieron los participantes en el estudio, lo que podria cuestionar que los
efectos en la disminucion de los sintomas en realidad puedan ser atribuidos al
entrenamiento con neurofeedback y no a alguna de las otras técnicas empleadas o a la
medicacion.

En 1999, Baehr, Rosenfeld, Baehr y Earnest llevaron a cabo otra investigacion en la
que pretendian demostrar que el incremento de la asimetria alfa disminuye los sintomas
depresivos de pacientes con esta patologia. Este también es un estudio descriptivo de caso
sin control, y fue llevado a cabo con seis sujetos, cinco de los cuales fueron mujeres y
cuyas edades oscilaban entre los 34 y 65 afios y habian sido diagnosticadas con algun
trastorno del estado de &nimo con sintomas depresivos y un hombre de 37 afios, que habia
sido diagnosticado con trastorno distimico; dos de los sujetos habian participado en el
estudio mencionado anteriormente, realizado por Baehr y colaboradores en 1997. El
Inventario de Depresion de Beck y el MMPI, fueron suministrados a los sujetos antes y
después de las sesiones de entrenamiento con neurofeedback. En este estudio los sujetos
también recibieron entrenamiento en el uso de ejercicios de respiracion diafragmatica y
sugerencias autogénicas, se sugirid la concentracion en pensamientos placenteros y se uso
imagineria neutra. Los resultados evidenciaron disminucién en los sintomas depresivos en
cinco de los seis casos estudiados. En cuanto a los efectos a largo plazo, fueron evaluados
por Baehr, Rosenfeld y Baehren un estudio realizado en 2001, encontrando que en tres de
los seis sujetos evaluados en 1997, los cambios en la disminucion de sintomas depresivos

eran observables aun después de dos afios, esto lo concluyeron mediante la aplicacion del
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Inventario de Depresion de Beck . En cuanto a los aspectos metodologicos del estudio, es
necesario tener en cuenta el uso de otros tratamientos (psicoterapia y entrenamiento en
relajacion) antes, durante y después del entrenamiento con neurofeedback, asi como los
tratamientos farmacologicos recibidos al mismo tiempo.

Otro estudio en el que se planted la utilidad del protocolo de asimetria alfa en la
reduccion de sintomas depresivos, fue el desarrollado por Earnest en 1999. Este fue un
estudio descriptivo de caso sin control, en el que la muestra estuvo compuesta por un sujeto
femenino, de 14 afos de edad con diagnostico de trastorno distimico, quien al momento del
estudio habia recibido psicoterapia durante dos afios, sin observarse resultados positivos.
Después del entrenamiento con neurofeedback, se observo una reduccion en los sintomas
depresivos, esto fue evaluado con el Inventario de Depresion de Beck, que se administro
antes y después del entrenamiento. Se considera importante resaltar que a lo largo de las
sesiones de entrenamiento con neurofeedback, la paciente recibid psicoterapia; este puede
ser anotado como un aspecto que posiblemente influyo6 en los resultados del estudio.

Una investigacion con una muestra mayor fue desarrollada en 2011 por Choi, Chi,
Chung, Kim, Ahn y Kim. Estos autores propusieron que el entrenamiento en neurofeedback
con el protocolo de asimetria alfa, disminuia los sintomas en personas con depresion. Este
fue un estudio descriptivo de lista de espera, cuya muestra estuvo conformada por 12
personas que cumplieron los criterios diagnosticos para depresion de acuerdo con el DSM-
IV. A los participantes les fue aplicado el Inventario de Depresion de Hamilton, y se
suministraron algunos cuestionaros de auto-reporte como la Escala de Estrés Diario, el
Inventario de Depresion de Beck, el Cuestionario de Pensamientos Automaticos Positivos y
el Cuestionario de Pensamientos Automaticos Negativos. También fueron evaluadas

funciones cognitivas usando el Test de Fluidez Semantica y el Stroop. Los autores
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encontraron que el entrenamiento con neurofeedback permitia incrementar la relativa
actividad frontal izquierda y disminuir los sintomas depresivos, ademds de mejorar
habilidades cognitivas.

Posteriormente en el estudio realizado por Baehr, Rosenfeld y Baehr (2001), se
buscaba demostrar que el entrenamiento con neurofeedback usando un protocolo de
asimetria alfa, reducia los sintomas asociados a la depresion a largo plazo, mediante un
estudio de caso en el que se evaluaron tres participantes que habian estado en
entrenamiento con neurofeedback e iban a ser valorados en uno, tres y cinco afos
respectivamente. De acuerdo a los resultados obtenidos se observé una disminucion en los
sintomas depresivos de los participantes, esta medicion se realiz6 mediante la aplicacion
del Inventario de depresion de Beck. Dentro de las debilidades metodolédgicas es posible
resaltar que no hubo medicion pre-test para uno de los participantes; ademas de esto, la
medicion de los efectos del entrenamiento, fue realizada en diferentes momentos (uno, tres
o cinco afios después) a cada sujeto. Algunos continuaron recibiendo psicoterapia. Los
autores concluyeron que el entrenamiento con neurofeedback mantenia la disminucion de la
sintomatologia asociada a la depresion.

Seguido de esta investigacion Hammond (2000), dentro de su investigacion quiso
mostrar que el entrenamiento con neurofeedback mediante el Roshi, era efectivo para
disminuir los niveles de depresion; para este fin se utilizé un estudio de caso en el que se
evalud un paciente de 44 afios de edad con eyaculacion retardada y depresion. Este estudio
arroj6 como resultado una disminucion en la sintomatologia depresiva en los resultados pre
y post-test tanto en el inventario de depresion de Beck como en el inventario de diagnostico

de la depresion; adicionalmente a largo plazo (6 meses) se encontraron resultados también
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favorables. Como conclusion el autor menciona que el entrenamiento con neurofeedback
mediante protocolo Roshi resulta efectivo en la disminucion de la sintomatologia depresiva.

En 2002, Putman realizd un estudio en el que pretendia estudiar si el entrenamiento
con neurofeedback tenia efectos positivos en la reduccion de sintomas ansiosos y
depresivos, para esto se emplearon los protocolos SMR y beta. Este estudio, como la
mayoria de los anteriores, fue un estudio descriptivo de caso sin control, se llevé a cabo con
una paciente de 71 afios de edad que recientemente habia sufrido un accidente
cerebrovascular, que habia dejado dentro de sus secuelas alteraciones del estado de &nimo
(depresion y ansiedad). Al final del tratamiento se observaron cambios en los niveles de
ansiedad y depresion, pese a esto, no fueron estables; la paciente parecia experimentar
estados de &nimo negativo como respuesta a estresores aparentemente poco significativos.
Los cambios mas significativos se dieron en otras areas como el funcionamiento motor y
lingliistico, sin embargo, no es posible afirmar que estos se atribuyan al entrenamiento con
neurofeedback, pues paralelo a esto, la paciente recibi6 otro tipo de tratamientos tales como
terapia fisica y manejo farmacologico. Se puede resaltar este Gltimo aspecto (multiples
tratamientos paralelos) como debilidad metodoldgica.

Johnston, Boehm, Healy, Goebel y Linden (2009) investigaron sobre la efectividad
del entrenamiento con neurofeedback para la regulacion emocional, mediante una
aplicacion grupal de aplicacion pre y post-test. La muestra total estuvo conformada por 13
pacientes (cuatro hombres y nueve mujeres) entre 21 y 52 afios de edad; so6lo cinco de los
sujetos recibieron entrenamiento con neurofeedback con resonancia magnética funcional.
Para la valoracion de estos pacientes se utilizaron las escalas de afecto positivo y negativo y
se obtuvieron resultados positivos; la otra prueba que se realiz6 fue el perfil del estado de

animo en la cual los resultados que se presentaron fueron también positivos. Sin embargo,
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como dificultad metodologica se identifica el hecho de que no se incluy6 en el anélisis a los
cinco participantes sino solo cuatro de ellos ya que uno presenté un aumento en la
puntuacion de la ultima prueba aplicada; asi como el uso de imagineria a la par del
entrenamiento con neurofeedback . Como conclusion se planted que la utilidad de la RMF
para la regulacion emocional, mediante el neurofeedback resultaba efectiva.

Machado y van Deusen (2011) propusieron el uso de un nuevo protocolo de
neurofeedback para la reduccion de sintomas depresivos, en el que combinaron algunos de
los protocolos mas usados para el tratamiento de depresion con neurofeedback (asimetria
alfa, el incremento de la relacion beta-theta) y ademads propusieron el refuerzo de beta 1
(15-20 Hz) y la reduccion de beta 3 (23-38 Hz). El objetivo del estudio fue encaminar la
experiencia subjetiva y comportamiento hacia una valencia mas positiva, mejorar las
funciones cognitivas y motivacionales y reducir la ansiedad. Este fue un estudio descriptivo
de caso, sin control, en el que participé una mujer de 42 afos de edad con diagndstico
reciente de depresion. En cuanto a la evaluacion, se realizo al inicio mediante una entrevista
dirigida; a lo largo del tratamiento, se emple6 un cuestionario de autoevaluacion para
conocer la experiencia de la paciente y un mapa cerebral multisitio para saber si sus
demandas eran satisfechas por el nuevo protocolo. En este caso, se encontré disminucion de
sintomas como ansiedad, irritabilidad, pensamientos negativos, pensamientos obsesivos,
agitacion, llanto frecuente y dificultades para dormir, sin embargo, este cambio se hizo mas
evidente al inicio de las sesiones, lo que puede sugerir un posible efecto placebo. Con el fin
de corroborar la permanencia en los cambios obtenidos, se hizo contacto telefénico con la
paciente un mes después encontrando que los cambios aun eran evidentes.

Ansiedad. En 2005 Overcash realiz6 un estudio para demostrar que el

entrenamiento con neurofeedback usando el protocolo Roshi, disminuia el nivel de
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ansiedad; este fue un estudio de caso Unico, en el que se valor6 un nifio de nueve afos de
edad con diagndstico de ansiedad generalizada, trastorno por déficit de atencion y
dificultades cognitivas académicas. El nifio fue evaluado mediante la prueba de valoracion
de la disminucidn en la respuesta glandular. Los resultados mostraron una disminucion en
la respuesta glandular del paciente, que se relaciona con el proceso de activacion del
sistema simpatico que hace parte de la sintomatologia ansiosa. Se considera pertinente
resaltar, que en este estudio se uso el tratamiento Alpha-Stim paralelo al entrenamiento con
neurofeedback, lo que pudo haber influido en la disminucion de la respuesta glandular. Otra
falla metodologica fue la ausencia de un instrumento psicométrico para medir los niveles de
ansiedad. El autor concluye, que el entrenamiento con neurofeedback usando el protocolo
Roshi, reduce los sintomas de ansiedad.

Otro estudio que resulta pertinente nombrar en el campo del estado de animo, es el
realizado en por Gruzelier (en prensa). Este autor propuso que el entrenamiento con
neurofeedback con los protocolos beta 1 (15-18 Hz) y SMR (12-15), tenia efectos positivos
en el aumento de la calma en sujetos sanos. Las medidas para el protocolo betal, fueron
tomadas sobre el hemisferio izquierdo en F3 o C3. El estudio fue un estudio descriptivo de
lista de espera, del que hizo parte una muestra de 22 estudiantes voluntarios, 12 de género
femenino y 10 de género masculino con una edad promedio de 22,1 afios y a quienes se
aplico una serie de tests para determinar que eran sujetos “sanos”. Fue suministrada la
Thayer’s Activation/Deactivation-Adjectives Checklist antes y después de la aplicacion de
cada protocolo, esta lista estaba conformada por dos sub-escalas de tension y energia y dos
de desactivacion: cansancio y calma. No hubo diferencias significativas antes del
tratamiento en la subescala de calma, sin embargo, se observé un incremento en esta escala

después del tratamiento, lo que sugiere que el protocolo SMR, tuvo efectos positivos en
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este aspecto. En ambos protocolos se observo incremento en la escala de cansancio y una
reduccion de la subescala de energia, sin cambios en los sentimientos subjetivos de tension.

En 2005, Michael, Krishnaswamy y Mohamed realizaron un estudio en el que
pretendian demostrar que el entrenamiento en neurofeedback con un protocolo beta (15-20
Hz), generaba una disminucion en los niveles de ansiedad de pacientes con infarto de
miocardio o angina inestable. Las medidas de beta fueron tomadas sobre el hemisferio
izquierdo en C3. Este fue un estudio descriptivo grupal, con medicion pre y post.
Inicialmente fueron reclutados 115 pacientes a quienes se aplico una primera escala
(HADS), sin embargo, 65 participantes no aceptaron asistir a las sesiones de
entrenamiento.El grupo experimental estuvo conformado por aquellos sujetos que asistieron
de 3 a 5 sesiones. Los pacientes eran en su mayoria de género masculino, fueron remitidos
por el cardidlogo y tenian diagndstico de infarto al miocardio y angina inestable. Tanto a
los participantes que recibieron el entrenamiento, como aquellos que desertaron, les fue
aplicada la Escala de Depresion y Ansiedad Hospitalaria (HADS) antes y después del
entrenamiento.En el caso del grupo que no recibi6 el entrenamiento, la escala fue aplicada
tiempo después con el fin de comparar los resultados con el otro grupo. Al final del
entrenamiento se encontraron niveles mas altos de ansiedad en pacientes que no recibieron
el tratamiento respecto a aquellos que si lo hicieron. El uso de los puntajes obtenidos del
grupo de que no acepto recibir el entrenamiento, puede constituir una debilidad del estudio,
ya que los resultados positivos en el grupo experimental pueden haberse visto influidos por
las creencias positivas respecto a los efectos del neurofeedback en sus niveles de ansiedad
(efecto placebo).

En este mismo afio Jacobs (2005), dentro de su estudio buscaba demostrar que el

entrenamiento con neurofeedback usando un protocolo de un solo canal de
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neurofeedback,permitia mejorar los problemas de aprendizaje, atencion, estado de &nimo,
dificultades sociales y del desarrollo. Este fue un estudio de caso, en el que participaron dos
sujetos, el primero de ellos con una edad de 15 afios y a quien se habia diagnosticado
trastorno por déficit de atencion e hiperactividad, trastorno afectivo bipolar y dificultades
en las siguientes areas: aprendizaje (lectura, matematicas, habla y escritura), memoria de
trabajo, memoria viso-espacial y velocidad de procesamiento. El segundo sujeto tenia 10
afios de edad y habia sido diagnosticado con trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad, ansiedad, déficit social, organizacional y espacial; dificultad en
establecimiento y mantenimiento de relaciones sociales. A los participantes les fue aplicada
el SA-45, instrumento validado para la valoracion de la sintomatologia psiquidtrica. Los
resultados de este estudio muestran que el entrenamiento con neurofeedback tuvo efectos
positivosen ambos casos.En el primero de ellos, se evidencid una disminucion de los
sintomas asociados al trastorno afectivo/bipolar y en el segundo caso, los niveles de
ansiedad fueron reducidos. El autor llega a la conclusion de que el entrenamiento con
neurofeedback, es una herramienta util para trataralteraciones de aprendizaje, atencion,
estado de animo, dificultades sociales y del desarrollo.

Posteriormente, Kerson, Sherman y Kozlowski (2009) realizaron un estudio en el
que buscaban demostrar que el entrenamiento con neurofeedback usando un protocolo de
supresion de alfa y entrenamiento en simetria de alfa, influia en la disminucion de los
niveles de ansiedad. Este fue un estudio grupal de aplicacion pre y post- test, en el que se
valoraron ocho participantes, cinco mujeres y tres hombres con edades que oscilaban entre
los 32 y 55 afios. Para la valoracion de estos pacientes se utilizaron el Inventario diario de
ansiedad y el Inventario de rasgo-estado de ansiedad. Para la realizacion de esta

investigacion se realizaron tres programas de aplicacion, el primero de la temperatura del
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l6bulo de la oreja, el segundo la supresion de alfa y el tercero el entrenamiento en la
simetria del alfa. En el primero de ellos de acuerdo a los resultados obtenidos a nivel grupal
existi6 una reduccion en el programa de la temperatura en el 16bulo de la oreja mediante
biofeedback en la tercera medicion posterior al entrenamiento con neurofeedback. En el
segundo inventario se muestra que el entrenamiento con neurofeedback obtuvo como
resultado una reduccion en el seguimiento a seis meses en las pruebas STAI-S y STAI-T en
comparacion con las mediciones previas. Sin embargo, como debilidad metodologica se
encuentra que la aplicacion de tres tipos de entrenamiento de manera sucesiva puede
generar un sesgo; ya que no se sabe realmente si es la union de todos los tratamientos o
alguno de ellos lo que resulta efectivo en la disminucion de los sintomas, asi como la
utilizacion de medicacion y asistencia a psicoterapia. Respecto a los resultados a largo
plazo se puede observar que el entrenamiento con neurofeedback parece tener resultados
favorables a largo plazo (seis meses) que se muestran en la disminucion sintomadtica. Los
autores concluyen que el entrenamiento con neurofeedback disminuye la sintomatologia
asociada a la ansiedad.

Finalmente, Faridnia, Shojaei y Rahimi (2012), buscaron evaluar la efectividad del
entrenamiento con neurofeedback, con los protocolos SMR, disminucion de alfa y theta,
aumento de la actividad beta y decremento de la actividad alta de beta, para la disminucion
de los niveles de ansiedad subclinica; este, fue un estudio de disefio de lista de espera, en el
que participaron veinte mujeres nadadoras, las cuales se dividieron en dos grupos
(experimental y control). Para evaluar la intensidad de la ansiedad se utilizo la prueba de
ansiedad para la competencia deportiva, la cual mostré diferencias significativas asociadas
a la disminucion de la sintomatologia ansiosa. Esto permitid a los autores concluir que el

entrenamiento con neurofeedback tiene repercusiones positivas en el auto-control y
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aumento del nivel de competencia de los atletas. Sin embargo, la muestra estuvo
conformada sélo por sujetos femeninos, lo cual puede ser sefialado como debilidad
metodologica.

Trastorno obsesivo compulsivo.Otra de las aplicaciones del neurofeedback, se
relaciona con el tratamiento del trastorno obsesivo compulsivo (TOC). Dentro de estas
investigaciones esté la realizada por Hammond que en 2003, llevo a cabo un estudio de
caso, en el que participaron un hombre y una mujer con diagnostico de trastorno obsesivo
compulsivo y a quienes se administro la Escala Obsesivo Compulsivo de Yale-Brown (Y-
Bocs) y la prueba Padua. Los hallazgos mostraron reduccion de los sintomas en la
aplicacion pre y post-test de ambas pruebas para los dos sujetos. En ambos casos en las
mediciones tomadas a largo plazo (13 y 15 meses) empleando las mismas escalas,
mostraron persistencia de la disminucion de los sintomas. Un aspecto que se considera
pertinente resaltar, es que los pacientes tomaron medicamentos durante el entrenamiento, lo
que pudo influir en los puntajes obtenidos. Como conclusion de esta investigacion el autor
menciona que el neurofeedback, puede constituir un nuevo tratamiento para el manejo de
los sintomas asociados al (TOC).

Un ailo después Hammond (2004) llevo a cabo un estudio de caso en el que buscod
demostrar que el entrenamiento con neurofeedback facilitaba la disminucion de las
obsesiones en un paciente de 23 afios diagnosticado con TOC.Fueron empleadas las
pruebas Y-Bocs y MMPI, cuyos resultados mostraron una reduccion significativa en la
aplicacion pos-test, datos que concordaron con los auto-reportes brindados por el paciente.
Ocho meses despué¢s, fue realizada una valoracion en la que se encontro6 persistencia de los
efectos positivos conseguidos. Finalmente, el autor concluye que el entrenamiento con

neurofeedback contribuye en el tratamiento del TOC.
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En 2011 Barzegary, Yaghubi y Rostami condujeron un estudio en el que, como en
el caso anterior, pretendian demostrar que el neurofeedback era efectivo en el tratamiento
del TOC. En este estudio se empledun disefio semi-experimental con lista de espera, en el
que participaron doce individuos que se distribuyeron de la siguiente manera: cuatro
pacientes (dos hombres y dos mujeres) en el grupo de aplicacion del neurofeedback; cuatro
pacientes (dos hombres y dos mujeres) en el grupo con medicacion y cuatro pacientes (dos
hombres y dos mujeres) en el grupo de lista de espera. Fue administrado el inventario
Padua, cuyos resultados fueron analizados mediante la prueba estadistica dela U de Mann-
Whitney, dicho analisis mostr6 una reduccion significativa de las compulsiones en el grupo
del neurofeedback en comparacion con el de lista de espera; sin embargo, escasamente
significativa entre el de neurofeedback y el que recibié medicacion. En cuanto a las
obsesiones se encontraron diferencias significativas entre el grupo al que se aplico
neurofeedback y el grupo de lista de espera yentre este ultimo y el grupo que recibio
medicacion. Dentro de las debilidades metodologicas, puede resaltarse la escasa
informacion disponible sobre los pacientes. Los autores concluyen que el método resulta
util para el manejo tanto de las obsesiones como de las compulsiones.

Ira.En 2010 Hammond (2010) llevo a cabo un estudio de caso con dos pacientes de
18 y 30 afios que presentaban episodios de ira con autolesion. El propoésito era evaluar si el
entrenamiento con neurofeedback usando el protocolo LENS era efectivo para disminuir
los niveles de ira. A las participantes se administré el Inventario de estado de la expresion
de la ira 2. En los resultados se encontr6 que el paciente de 18 afios evidencio6 diferencias
significativas en la reduccion de los niveles de ira. Sin embargo, el paciente de 30 afios no
mostr6 diferencias en su puntuacion pre y post-test. Frente a los resultados el autor

concluye que a pesar de que los resultados cuantitativos no resultan importantes frente al
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planteamiento de la hipotesis, los resultados cualitativos dados mediante los auto-reportes
muestran una disminucion en la percepcion subjetiva del paciente frente a sintomas
asociados a la ira.

Fibromialgia. En un estudio desarrollado por Mueller, Donaldson, Nelson y
Layman (2001), se pretendia probar que los sintomas neurosomaticos de la fibromialgia
podian reducirse a través de la estimulacion basada en la actividad electroencefalografica
con el sistema neuroterapéuticoFlexyx registrado (FNS). Con tal objetivo, efectuaron un
disefio con pretest y postest, cuya muestra estuvo integrada por 30 pacientes, de los cuéles
27 eran mujeres y tres eran hombres y cuyas edades estaban en una media de 50 afios; con
condiciones médicas y psicologicas adicionales como anorexia, fatiga cronica, anginas,
arterosclerosis, asma, diabetes, epilepsia, trastorno obsesivo compulsivo, depresion y
ataques de panico entre otras, y con medicacion analgésica, psicotropica y alternativa en
muchos de los casos.

Las mediciones previas y posteriores al tratamiento se hicieron a través del
Cuestionario Modificado de Impacto de la Fibromialgia (MFIQ), la Lista de verificacion de
sintomas 90 revisada (SCL-90-R) y la escala visual analoga de Jensen y Karoly, que se uso
para que los participantes manifestaran la intensidad de cada uno de los sintomas. Es
necesario tener en cuenta que toda la muestra inicié recibiendo inicamente tratamiento con
estimulacion modulada por electroencefalograma (EDS) hasta que todos notaron mejorias
en la claridad mental, el &nimo y el suefio, asi como también una mayor facilidad para
situar puntos especificos de dolor y una percepcion mas localizada de este; asi pues, la
unica condicion que siguié cambiando al introducir otras estrategias terapéuticas fue la

intensidad del dolor percibido. Los cambios asociados con el funcionamiento fisico y
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psicologico de los pacientes se vieron acompaifiados por cambios en el
electroencefalograma.

Teniendo en cuenta que algunos pacientes recibieron terapia fisica y masajes
ademas del tratamiento con EDS, existiendo solo cinco pacientes que inicamente tomaron
este ultimo, se encontrd que en todos los casos se redujo la fatiga, la falta de claridad
mental, los problemas de suefio, la ansiedad y la depresion. En lineas generales, se
encontraron cambios importantes en la intensidad del dolor percibido al interior de la
muestra, en menor medida se disminuy¢ la fatiga y el cansancio.

Adicionalmente, se redujo en toda la muestra el consumo de medicacion prescrita y
no prescrita, aunque también se increment6 el de suplementos vitaminicos y minerales,
preparaciones herbales y nutricionales. Se disminuy6 el consumo de analgésicos y
relajantes musculares, de sedantes, hipnoticos y antidepresivos, suspendiéndose incluso en
algunos casos.

En relacion con los efectos a largo plazo, todos los pacientes respondieron via mail
el MFIQ de tres a 18 meses después del tratamiento y se encontrd que no hubo cambios
significativos en cuanto al trabajo fuera de casa en el 60% de los casos, es decir que no
hubo un impacto relevante en el aspecto ocupacional de la muestra. En cuanto a los
sintomas, en general no empeoraron al suspender el tratamiento, siendo incluso reportadas
muchas mejorias en la mayoria de los participantes, contando por ejemplo un aumento en
las noches de buen descanso, de las habilidades para realizar actividades cotidianas y
finalmente una mejoria generalizada desde que iniciaron el tratamiento hasta el momento
del seguimiento que se promedio en 62% sobre el 100% que era el médximo de mejoria

posible.
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Este estudio exploratorio us6 un tratamiento multimodal, de manera que no fue del
todo claro que los efectos positivos que se encontraron en los pacientes hayan sido
unicamente atribuibles al EDS.

Por otra parte y debido a la falta de recursos para invertir en investigacion, la
ausencia de bases teoricas identificada por los mismos autores, no es posible concluir que el
EDS sea realmente efectivo para tratar a los pacientes con fibromialgia, aunque las
evidencias preliminares muestran que puede ser sumamente util.

Finalmente, es importante aclarar que no todos los pacientes recibieron el mismo
numero de sesiones con EDS, por lo tanto no podria identificarse un tiempo 6ptimo de
tratamiento para la modificacion de los patrones electroencefalograficos y ademas de esto,
durante el tratamiento, los pacientes continuaron con sus medicaciones previas.

En lo que respecta a Kravitz, Esty, Katzy Fawcet (2006), quienes buscaban
demostrar que el FNS era eficaz y seguro para tratar pacientes con fibromialgia, ellos
desarrollaron un disefio de grupo control con tratamiento placebo, doble ciego y
participantes asignados al azar, con una muestra de 58 pacientes -30 para el grupo
experimental y 28 para el grupo control- cuyas edades variaban entre los 18 y los 64 afios,
sin condiciones médicas, psiquiatricas o legales adicionales.

Tras haber aplicado las escalas Clinical Global ImpressionsImprovemental clinico
(CGI) y al participante (PGI), la dolorimetria y el conteo de puntos sensibles, escalas de
sintomas de la fibromialgia, el cuestionario de disfunciones en el sistema nervioso central,
el FIQ, la lista de chequeo 90-r y la medicion electroencefalografica, se obtuvo la linea
base. Los participantes del grupo control asistian a sesiones organizadas de la misma
manera que aquellas de las que eran parte los del grupo experimental, con la presencia y

uso de todos los equipos, exceptuando el suministro del feedback.
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Después de la aplicacion del tratamiento en el grupo experimental durante 22
sesiones se encontrd que el CGI mejord significativamente en los participantes que
recibieron la aplicacion del Flexyx mas que el de quienes no lo recibieron, siendo esta
medicion efectuada durante la sesion 22 y una semana después que correspondia al
seguimiento, al ser repetida la medicion, no se mantuvo la mejoria.

Por otra parte no se encontraron diferencias significativas en la mejoria entre el
grupo experimental y el control en la dolorimetria y el conteo de puntos sensibles, de modo
que se concluyd que este tratamiento no era efectivo como Unica terapia utilizada para tratar
la fibromialgia.

En cuanto a las debilidades del estudio, es preciso anotar que los pacientes de la
muestra habian sido reclutados en dos lugares diferentes: 50 de ellos en Chevy Chase -25
para cada uno de los grupos del estudio- y los ocho restantes en Chicago —cinco asignados
al grupo experimental y tres al grupo control-. Considerando que los sintomas de los
pacientes reclutados en Chicago tenian una intensidad menor que la de los reportados por
los de Chevy Chase, se estaria dando eventualmente una ventaja al grupo experimental, que
contaba con mas pacientes de Chicago que el grupo control.

Por otra parte, los participantes no suspendieron la medicacion, de modo que el
efecto de los fArmacos también pudo influir en los resultados positivos obtenidos.
Finalmente, es importante resaltar que se reportd una amplia variedad de efectos
colaterales, entre los cuales se destacaban la ansiedad, el cansancio, la hiperactividad y una
intensificacion temporal de los sintomas que estaban siendo intervenidos.

Ochs (2006a) plante6 una critica a este estudio, segun la cual el hardware utilizado

presentaba una importante falla, que al momento de la investigacion no se conocia, que fue

la principal causa del surgimiento de efectos colaterales en los participantes y que fue
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visible solo tiempo después mediante diversos analisis técnicos. Sin embargo, reporta que
en estudios anteriores, que habian empleado un modelo previo, los hallazgos habian
resultado significativamente mas positivos (Donaldson et al., 1998; Mueller et al., 2001;
Ochs, 2006).

En cuanto a Larsen, Harrington y Hicks, (2006), condujeron un estudio
retrospectivo con ciego del evaluador, con el fin de demostrar que el tratamiento con
neurofeedback de baja intensidad (LENS), era efectivo para tratar un amplio espectro de
condiciones neurosomaticas —incluyendo la fibromialgia- y que era capaz de modificar los
parametros encefalograficos de quienes las padecian. Adicionalmente, , querian comprobar
que el maximo efecto terapéutico era alcanzado durante las primeras sesiones.

La muestra estaba constituida por 100 pacientes, hombres y mujeres en cantidades
muy similares, con edades comprendidas entre los seis y los 80 afios y una amplia variedad
de condiciones médicas, comoérbidas en muchos casos con otras.

Considerando que lo tnico que los 100 pacientes de la muestra recibieron en comun
fueron las diez sesiones con LENS que en algunos casos se extendieron a 20, las hipotesis
de los autores fueron confirmadas, puesto que se encontrd que los sintomas asociados a
condiciones relacionadas con el sistema nervioso se redujeron, de manera mas significativa
durante las primeras sesiones, pero continuando su mejoria durante el resto del tratamiento.
Todas las categorias medidas respondieron favorablemente menos la de adicciones, pero la
desorganizacion, los problemas cognitivos, atencionales, la fatiga, las dificultades de
animo, el dolor, la ansiedad, el funcionamiento ejecutivo, los trastornos del suefio, los
problemas de comportamiento y la flexibilidad si mostraron cambios importantes, siendo
de particular relevancia para el caso de la fibromialgia, los problemas cognitivos, de animo,

ansiedad, fatiga y por supuesto el dolor.
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La medida utilizada fue la escala de informe de sintomas subjetivos (SSRS) que se
aplicaba cada sesion y que media entre otras variables la fatiga, y adicionalmente las
mediciones relativas a los patrones electroencefalograficos, tal como en los demads estudios.

Los autores supusieron que las mejorias se debian en una mayor medida al
neurofeedback, sin embargo, los pacientes estaban recibiendo también su medicacion,
algunos suplementos vitaminicos y nutricionales y en algunos casos estimulacion fotonica
—un recurso de estimulacion infrarroja para el dolor periférico y el sindrome de fatiga
cronica-, de modo que no hay manera de estar plenamente seguros de que los resultados se
expliquen a través del LENS.

No es posible diferenciar los pacientes con fibromialgia de los que presentaban otras
afecciones; sin embargo, las medidas que competen a esta patologia mejoraron de forma
significativa.

Nelson et al. (2010) estaban interesados en comprobar que el LENS reducia el
impacto global funcional negativo de la fibromialgia, el nimero de puntos sensibles y
aumentaba la presion requerida para despertar el dolor en ellos, el umbral de calor y dolor
en pruebas sensoriales cuantitativas —un indicador de la sensibilidad del sistema nervioso- y
mejoraba las disfunciones cognitivas, fatiga, problemas de suefio, distrés global y niveles
de depresion. Para ello crearon un disefio de grupo control con tratamiento placebo, doble
ciego y asignacion de los participantes al azar, cuya muestra estaba constituida por 34
pacientes: 33 mujeres y un hombre con edades que oscilaban entre los 38 y los 51 afios y
sin historial médico o psiquiatrico adicional.

El grupo control participaba en sesiones exactamente iguales a las del experimental,
con el acondicionamiento de los equipos de forma idéntica; pero la estimulacion

electromagnética era suministrada unicamente a los del tratamiento activo.
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Tras la aplicacion de la intervencion, se establecio que el grupo experimental
reportd un decremento importante del dolor, la fatiga y las dificultades cognitivas durante
las 22 sesiones de tratamiento activo, que se manifestaron de forma lineal, cambios no
observados en el grupo control. Sin embargo, la administracion del FIQ durante el
seguimiento a los tres meses, mostr6 que el grupo experimental empeord en la presentacion
de los sintomas respecto a la tltima medicion efectuada al concluir el tratamiento, mientras
que el grupo control siguidé mejorando, algo que para el seguimiento de los seis meses
cambio, ya que los pacientes del tratamiento activo volvieron a mejorar y ya las diferencias
no fueron significativas.

Es importante anotar que no existieron diferencias entre grupos en el FIQ —medida
principal del estudio- excepto en la medicion efectuada durante el seguimiento a los tres
meses de la finalizacion del tratamiento, en la que los pacientes del grupo control
reportaron mayores mejorias que las de los participantes del experimental.

En ambos grupos se redujeron los puntos sensibles, el funcionamiento cognitivo
reportado, la fatiga y el distrés global, para ningiin grupo hubo cambios significativos en la
ansiedad, los problemas de suefio, la depresion y la irritabilidad.

En cuanto a las posibles debilidades del estudio, seria importante resaltar el hecho
de que la muestra haya estado constituida predominantemente por mujeres, lo cual impide
extender los resultados a ambos géneros; aunque esto refleja hasta cierto punto un sesgo
general en la prevalencia de fibromialgia, cuyo diagndstico suele asignarse mas a mujeres.
Asi mismo, los autores plantean que las caracteristicas sociodemograficas de la muestra
eran muy homogéneas, por lo que en estudios posteriores seria necesario abarcar una

diversidad mayor, y asi evaluar la utilidad del tratamiento de una forma mas global.
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Finalmente, en la muestra habia pacientes que estaban recibiendo tratamientos
farmacologicos, de manera que no se puede atribuir el efecto positivo inicamente al
tratamiento con LENS sin que exista seguridad de que no pueden también ser atribuidos a
los medicamentos. A esto se suma la recomendacion de los autores de no usar el LENS
como Unica intervencidn para tratar a los pacientes con fibromialgia, pues las diferencias
halladas entre grupos no fueron suficientes.

Kayiran, Dursun, Ermutlu, Dursun y Karamursel (2007) pretendian demostrar
mediante un disefo de estudio de caso, que el tratamiento con neurofeedback con el
protocolo del ritmo sensoriomotor (SMR) era una aplicacion terapéutica efectiva para
pacientes con fibromialgia. La muestra estaba constituida por tres pacientes: todas ellas
mujeres, de 31, 32 y 33 afios respectivamente y que aseguraron no estar recibiendo ningin
tratamiento adicional a los analgésicos simples.

Las medidas utilizadas para establecer la linea base y posteriormente para evaluar
los efectos del tratamiento fueron la Escala visual analoga del dolor y la fatiga, los
inventarios de ansiedad y depresion de Hamilton, los de ansiedad y depresion de Beck y
finalmente el SF-36.

Los hallazgos revelan que la mayoria de los sintomas se redujeron para las tres
pacientes después de las diez sesiones de entrenamiento repartidas en grupos de 3 sesiones
a la semana: el dolor musculoesquelético extendido, la rigidez matutina, los desérdenes del
suefio, los dolores de cabeza, el sindrome del colon irritable y la fatiga cronica se
resolvieron para el caso de la paciente uno. El dolor musculoesquelético extendido, la
parestesia subjetiva y el sindrome femenino uretral en el caso de la paciente dos.

Finalmente, el dolor musculoesquelético extendido, la rigidez matutina, los problemas de
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suefo, el sindrome uretral femenino, los dolores de cabeza y la parestesia en las manos se
redujeron para la tercera paciente.

En general se redujo la percepcion de fatiga y dolor en los tres casos, también se
encontrd un importante progreso en los niveles de ansiedad y depresion. Las pacientes uno
y dos mostraron mejorias en todas las subescalas de la SF-36, y finalmente se observo una
tendencia de aumento en el SMR y un decremento importante en los valores de theta para
todas las pacientes.

En otro estudio posterior llevado a cabo por los mismos autores: Kayiran, Dursun,
Dursun , Ermutlu y Karamursel (2010), se pretendia demostrar que el neurofeedback
resultaba efectivo para tratar los signos y sintomas de la fibromialgia, con una muestra mas
grande y empleando el mismo protocolo. Con tal fin, crearon un disefio con grupo control,
ciego del evaluador y participantes asignados al azar, con una muestra constituida por 36
pacientes cuyas edades oscilaban entre los 16 y los 49 afios.

Los participantes del grupo control recibieron un tratamiento con escitalopram —un
inhibidor selectivo de la recaptacion de la serotonina con pocos efectos colaterales que ha
demostrado ser altamente efectivo para tratar esta afeccion- durante ocho semanas,
mientras que los del experimental hicieron parte de un programa de entrenamiento con
neurofeedback con el protocolo del SMR, por 20 sesiones durante cuatro semanas. Se
encontré que ambos grupos tuvieron significativas mejorias en la sintomatologia tanto
fisica como psicoldgica, a través de mediciones efectuadas con diversas escalas entre las
cuales se encontraban la visual analoga del dolor y la fatiga, la de depresion y ansiedad de
Hamilton, la de depresion y ansiedad de Beck y el cuestionario de impacto de la

fibromialgia (FIQ) entre otras.
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Adicionalmente, se establecio que las mejorias en comparacion con la linea base,
comenzaron a manifestarse durante la segunda semana para los dos grupos, pero el maximo
de eficacia terapéutica fue visible durante la cuarta semana para el grupo experimental y
durante la octava para el grupo control. Habiendo medido la actividad
electroencefalografica, no se encontraron diferencias significativas en cuanto a las
amplitudes del ritmo electroencefalografico de los participantes del grupo experimental, sin
embargo, la proporcion theta/SMR tuvo un decremento importante hacia la cuarta semana
con respecto a la linea base.

Teniendo en cuenta que el seguimiento de los efectos del tratamiento se prolongd
hasta la semana 24 y que los resultados positivos se mantuvieron en ambos grupos, pero
que los indices del grupo experimental fueron significativamente mas favorables que los del
grupo control, los autores concluyeron que el neurofeedback era efectivo para tratar la
fibromialgia. Sin embargo, existen algunas limitaciones en el estudio, como el hecho de que
se encontraran tantas diferencias en el pre-test entre grupos detectadas en las mediciones
efectuadas con escalas tales como HAS, HDS, BAS y en la sub-escala de funcionamiento
social del SF- 36, que revelaban importantes diferencias en los niveles de ansiedad y
depresion, siendo los del grupo control mas elevados.

Lo anterior hace que los resultados no sean del todo confiables, algo que se
complica alin mas si se tiene en cuenta que debido al tamafio reducido de la muestra, las
mediciones estadisticas podian verse afectadas, reservas planteadas por los autores mismos.

El estudio efectuado por Caro y Winter (2011) pretendia demostrar que el
neurofeedback electroencefalografico (también mediante el protocolo del SMR) mejoraba
las habilidades atencionales y por consiguiente reducia la percepcion del dolor en los

pacientes con fibromialgia; o dicho de otra forma, que el funcionamiento mejorado del
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sistema nervioso repercutia directamente en la experiencia de los sintomas somaticos. En el
disefio —un estudio con grupo control- hicieron parte del grupo experimental 15 pacientes
con dificultades atencionales y fibromialgia demostradas, 14 mujeres y un hombre con
edades entre los 37 y los 84 afios y con una gran variedad de condiciones médicas
adicionales que incluian artritis, osteoporosis y desgarro del mango rotador entre otras. 63
pacientes también con fibromialgia -seleccionados de una base de datos historicos a nivel
nacional- que habian recibido tratamiento médico pero no habian participado en el
entrenamiento con neurofeedback sirvieron como grupo control.

De acuerdo con los resultados obtenidos, los pacientes que recibieron el tratamiento
con neurofeedback mejoraron significativamente su desempefio en las tareas de atencion a
estimulos visuales, pero no en las de estimulos auditivos, cuya linea base habia sido
previamente establecida a través de las pruebas de desempefio continuo visual y auditivo
(CPT) aplicadas tnicamente en el grupo experimental. Por otra parte, los sintomas
relacionados con el dolor y la fatiga disminuyeron también, pero tinicamente en el grupo
experimental, pues en el grupo control no se dieron mejorias importantes.

Se encontraron una serie de correlaciones mediante las CPT visuales, todas ellas
negativas y referidas especificamente al dolor producido por la fibromialgia: una de ellas
con el indice de ADHD, otra con los errores de comision y otra con el D-prime (indice de
deteccion de estimulos). Una correlacion adicional entre la fatiga y los errores de comision
fue establecida. Las mediciones finales fueron efectuadas después de 40 o mas sesiones de
entrenamiento y los hallazgos no fueron monitoreados tras la finalizacion del tratamiento.
En términos de las debilidades metodologicas de este estudio, no existié pleno control por
parte de los experimentadores en relacion con la asignacion de los pacientes a los dos

grupos y la media de edades difiri6 notablemente entre los del grupo control -16 afios
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menores en promedio- y los del experimental, lo cual pudo haber influido en los
resultados, restandoles confiabilidad.
Evaluacion Sumatoria de los Estudios

A continuacion se mostraran los resultados obtenidos de la revision realizada.
Primero se presentaran los relacionados con el entrenamiento con neurofeedback para el
tratamiento de la depresion, en este apartado se hard una evaluacion de los once estudios
encontrados respecto a este tema.

De los cinco estudios que usaron un protocolo asimetria alfa (Baehr, et al., 1997;
Baehr et al., 1999; Baehr et al., 2013; Choi et al., 2011; Earnest, 2008) para el tratamiento
de la depresion, puede decirse que aunque en todos se observé algin efecto positivo, en el
realizado por Baehr et al., en 1997, los autores resaltan la posible utilidad del tratamiento
con neurofeedback, si se usa de manera paralela con otros tratamientos. También se
encuentra otro estudio en el que uno de los cinco sujetos no obtiene beneficios del
tratamiento (Baehr et al., 1999) y cuatro afios después solo tres sujetos mantienen los
efectos del neurofeedback en sus sintomas depresivos.

En los dos estudios revisados en los que se empled un protocolo alfa-theta para la
disminucion de sintomas depresivos (Raymond et al., 2005; Saxby y Peniston, 1995), se
obtuvieron resultados positivos después del entrenamiento con neurofeedback.

El nuevo protocolo desarrollado por Machado y van Deusen (2011), que pretendia
tomar los aspectos que consideraron mas relevantes de los protocolos que hasta ahora han
resultado mas efectivos para el tratamiento de la depresion, tuvo efectos positivos en la

disminucion de estos sintomas.
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La Uinica investigacion llevada a cabo para el tratamiento de la depresion con uso de
un protocolo Roshi (Hammond, 2000), arrojo resultados positivos que lograron mantenerse
a largo plazo.

El uso de los protocolos SMR (12-15 Hz) y Beta (15-18 Hz) para la reduccion de
la depresion empleado en el estudio realizado por Putman en 2008, no result6 tan efectivo,
pues los cambios obtenidos en los niveles de depresion no fueron estables.

Solo se encontrd un estudio en el que se uso la resonancia magnética funcional para
la regulacion emocional (Johnston et al., 2009). Los resultados sugieren la utilidad de este
método en dicho aspecto.

De acuerdo con lo anterior, es posible decir que de los once estudios revisados sobre
el efecto del entrenamiento en neurofeedback, todos (excepto el llevado acabo por Putman,
2008) reportaron resultados favorables del neurofeedback en el tratamiento de la depresion.
El protocolo que hasta ahora ha sido mas empleado y demostrado tener mayor influencia
sobre el estado de 4&nimo, es el protocolo de asimetria alfa.

En cuanto a la eficacia dentro de la jerarquia de poder cientifico, es posible decir
que la mayoria de los estudios revisados (siete de los once) fueron estudios descriptivos, de
caso sin control (Baehr et al., 1997; Baehr et al., 1999;Bachr et al., 2001; Earnest, 2008;
Hammond, 2000; Machado 2011; Putman, 2002). Sé6lo uno de los estudios fue de lista de
espera (Choi et al., 2011); otro de los estudios fue de tinico ciego de control y aleatorio de
asignacion (Raymond et al., 2005) y los otros dos estudios grupales de aplicacion pre 'y
post (Johnston et al., 2009; Saxby y Peniston, 1995). De los siete estudios de caso sin
control, seis mostraron resultados positivos. El estudio de lista de espera el de unico ciego
de control aleatorio de asignacion y los grupales de aplicacion pre y post también arrojaron

resultados positivos. Aunque evidentemente la mayoria demostré una disminucion de
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sintomas depresivos con el entrenamiento en neurofeedback, muchos de estos eran estudios
de caso sin control, lo que sugiere que en su mayoria tienen una evidencia cientifica débil,
que podria mejorar si hubiese mayor control de variables dependientes e independientes.

Dentro de las debilidades metodoldgicas podria resaltarse el reducido tamafio de las
muestras en todos los articulos revisados. Cuatro de los estudios revisaron un Unico caso, y
la muestra mas grande fue de 14 sujetos. Ademas de esto, la administracion de otro tipo de
tratamiento (entrenamiento en relajacion, firmacos, psicoterapia, etc.) durante el
entrenamiento con neurofeedback fue comun, ésta fue una debilidad en siete de los once
articulos revisados sobre depresion.

Por otro lado, se encontr6é que en una de las investigaciones llevada a cabo por
(Bacehr et al., 1999) participaron dos sujetos que ya habian recibido entrenamiento con
neurofeedback (Baehr et al., 1997). El primer estudio reportd resultados positivos, sin
embargo, se encontrd que en el estudio de seguimiento realizado dos afios mas tarde, estos
mismos sujetos tenian nuevamente sintomas depresivos, lo que sugiere que la efectividad
del entrenamiento, al menos en el primer estudio no permitié6 mantener efectos positivos a
largo plazo.

En el caso del estudio realizado por Johnston et al., (2009) se encontr6é que estos
autores excluyeron del analisis a uno de los sujetos, pues mostrd persistencia en los
sintomas depresivos en la evaluacion post-test.

En otra de las investigaciones, la medicion pre-test no fue realizada a uno de los tres
participantes (Baehr et al., 2001) y las mediciones para evaluar la efectividad a largo plazo,
fueron realizadas en diferentes momentos a cada sujeto. Una tltima debilidad metodologica

que resulta pertinente nombrar, es la de un estudio en el que la disminucion de los sintomas
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depresivos se gener6 en mayor medida al inicio del tratamiento, lo que puede reflejar la
influencia del efecto placebo (Machado y van Deusen, 2011).

A continuacioén se presenta la evaluacion de los seis articulos revisados sobre el
entrenamiento con neurofeedback para la ansiedad.

En todos los estudios revisados fueron utilizados protocolos diferentes; El primer
articulo pretendia disminuir los niveles de ansiedad usando el protocolo Roshi (Overcash,
2005). El segundo protocolo fue el beta y SMR, siendo solo el SMR beneficioso para el
aumento de la calma en pacientes sanos (Gruzelier, en prensa). El tercer protocolo
empleado fue el protocolo beta (Michael, Krishnaswamy y Mohamed, 2005). El cuarto
protocolo utilizado fue el de un canal de respuesta de neurofeedback (Jacobs, 2005). El
quinto, fue el de supresion de alfa y entrenamiento en simetria del alfa, que mostraron
resultados positivos en la reduccion de la ansiedad (Kerson, Sherman y Kozlowski, 2009).
Y el ultimo fue el de aumento de la actividad SMR y disminucion del alfa y theta y el
aumento de la actividad beta y el decremento de la actividad alta de beta; el uso de estos
protocolos mostrd reduccion de los sintomas ansiosos, excepto el protocolo beta empleado
en el estudio de Gruzelier (en prensa).

De acuerdo con lo anterior, es posible decir que en los seis estudios revisados sobre
el efecto del entrenamiento en neurofeedback en la ansiedad, se evidenciaron resultados
positivos de esta técnica.

En cuanto a la posicion dentro de la jerarquia de poder cientifico, en dos de las
investigaciones se empled un estudio de caso unico, dos estudios utilizaron la aplicacion
grupal pre y post-test y finalmente se encontraron dos estudios de disefio de lista de espera.

Eso sugiere que la mayoria de los estudios poseen una débil evidencia cientifica.
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Frente a las debilidades metodoldgicas es posible resaltar que tanto en el estudio
realizado por Gruzelier (en prensa) como en el llevado a cabo por Jacobs (2005) se
encoentrd como debilidad metodologica el tamafo de la muestra (dos sujetos) y el tipo de
estudio empleado. En el articulo realizado por Overcash (2005) como debilidad
metodologica se resaltala ausencia una prueba psicométrica para la medicion de la
ansiedad. Por otro lado, en uno de los estudios realizados (Michael et al., 2005) se muestra
como debilidad metodologica la utilizacion de los puntajes obtenidos por el grupo que no
aceptd hacer parte del el tratamiento, ya que los resultados obtenidos por el grupo
experimental pueden haberse visto influidos por las creencias positivas respecto a los
efectos del neurofeedback en los niveles de ansiedad, lo que puede causar un efecto
placebo.

Tanto en el estudio realizado por Kerson et al. (2009) como el de Overcash (2005),
la utilizacion de tres tipos de entrenamiento de manera sucesiva puede ser considerada una
debilidad metodologica, ya que no se sabe realmente si la efectividad del entrenamiento
surge a partir de la union de todos los tratamientos o a partir de alguno de ellos.
Finalmente, en el estudio elaborado por Faridnia et al. (2012) como debilidad metodologica
se encuentra que Unicamente se valoraron mujeres.

Por otro lado, en los estudios relacionados con el entrenamiento con neurofeedback
para el manejo del trastorno obsesivo compulsivo, se revisaron tres articulos, los cuales
utilizaron como protocolo de neurofeedback el electroencefalograma cuantitativo
obteniendo resultados positivos en dos de ellos para el manejo de las compulsiones. Por
otro lado el articulo revisado por Barzegary et al. (2011) se muestra resultados positivos del

entrenamiento para el manejo de las compulsiones y frente a las obsesiones muestra que
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esté ayuda a disminuir la sintomatologia asociada. Lo que muestra un resultado positivo en
los tres articulos para el manejo del trastorno obsesivo compulsivo.

Respecto a la posicion dentro de la jerarquia de poder cientifico, en el cual dos de
los estudios como método utilizaron estudio de caso y el otro un estudio semi-experimental
con lista de espera, lo que sugiere que la mayoria de los estudios poseen una débil
evidencia cientifica.

Frente a las debilidades metodoldgicas se encuentra que en el estudio realizado por
Hammond (2003), uno de los pacientes a la par del entrenamiento con neurofeedback se
encontraba tomando medicacion lo que pudo afectar los puntajes obtenidos dentro de la
investigacion. Por otro lado en la investigacion realizada por Hammond (2004) como
debilidad se observa el tamafio de la muestra y el tipo de estudio que se utilizé. Finalmente
se encuentra que en el estudio de Barzegary et al. (2011) que tanto el tamafio de la muestra
y la poca informacion sobre los pacientes como debilidad metodolégica.

Ahora bien, respecto al estudio revisado sobre la ira se encuentra como protocolo de
investigacion el LENS el cual muestra resultados positivos frente a la valoracion
cualitativa, sin embargo los resultados de orden cuantitativo no mostraron diferencia
significativa.

Respecto a la eficacia dentro de la jerarquia de poder cientifico este estudio se llevo
a cabo mediante el método de estudio de caso, el cual posee una débil evidencia cientifica.

De acuerdo a las debilidades metodologicas dentro del estudio se encuentra el
tamafio de la muestra y el tipo de estudio que se utilizo.

En relacion con la fibromialgia, se revisaron en total ocho articulos, siete de los
cuales eran estudios y uno que correspondia a una serie de comentarios frente a uno de

ellos. Dos de las investigaciones revisadas trabajaron con el protocolo del sistema
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neuroterapéuticoFlexyx (FNS), dos con el neurofeedback de baja intensidad (LENS) y tres
con el protocolo del ritmo sensoriomotor (SMR).

Los articulos que describieron estudios realizados con el FNS, Mueller et al. (2001)
y Kravitz et al. (2006), presentan hallazgos significativamente distintos, aunque en lineas
generales, ambos concluyen que este método no puede considerarse efectivo ain. Mientras
Mueller et al. (2001) plantean que es un tratamiento cuyas evidencias preliminares ameritan
una investigacion mas exhaustiva y que genera efectos positivos a nivel de la reduccion de
ciertos sintomas, que ademas continiian mejorando tiempo después del tratamiento; Kravitz
et al. (2006) encuentran una serie de efectos colaterales bastante importantes, siendo el
unico estudio en el que dichos efectos fueron reportados por los participantes y cuyas
mejorias minimas desaparecieron poco tiempo después de concluida la aplicacion del
neurofeedback.

Pese a las diferencias presentes entre estas investigaciones, como punto comun,
ambos estudios llevan a concluir que no es viable usar el Flexyx como tnico tratamiento
para la fibromialgia. Como explicacion para la aparicion de efectos colaterales en el estudio
efectuado por Kravitz et al. (2006), Ochs (2006a) afirma que fue una falla en el hardware
la causante de los mismos, de modo que al no haber estado presente dicha falla en el
estudio de Mueller et al. (2001), tampoco existieron estos efectos.

En cuanto a los estudios que emplearon el LENS (Larsen et al., 2006; Nelson et al.,
2010), ambos reportan mejoras significativas en la presentacion de los sintomas por parte
de los pacientes; sin embargo, en el segundo caso, se encuentra que los efectos no
perduraron a largo plazo y que de hecho las diferencias en la medida principal, que era el
FIQ, no fueron significativas entre grupo control y grupo experimental, es decir, que

aunque los pacientes mejoraron, no fue necesariamente por la aplicacion del LENS. Los
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autores de ambas investigaciones coinciden en que no es recomendable usar este método
como Unico tratamiento.

En las investigaciones que emplearon el protocolo del SMR, (Caro y Winter, 2011;
Kayiran et al., 2007 y 2010), se obtuvieron resultados positivos a nivel general, aunque en
el ultimo estudio, frente a los niveles atencionales, s6lo mejoraron en tareas visuales mas
no en las auditivas. En todo caso, la fatiga y el dolor si se redujeron en todos los casos, €
incluso la mejoria se mantuvo durante el seguimiento del estudio realizado por Kayiran et
al. (2010), que fue el tnico de los tres que monitoreo los efectos a largo plazo.

En términos de la jerarquia de poder cientifico, se encontro que entre los siete
estudios revisados uno era un disefio con pretest y postest, dos eran disefios de grupo
control con tratamiento placebo, doble ciego y participantes asignados al azar, uno era un
estudio retrospectivo con ciego del evaluador, uno era disefio de grupo control, ciego del
evaluador y participantes asignados al azar, otro era un disefio con grupo control
unicamente y finalmente, uno era un estudio de caso. En relacion con el tipo de disefio en
concreto, se encuentra por ejemplo que en el estudio de Caro y Winter (2011), no existe
claridad frente a la forma de asignacion de los pacientes al grupo experimental, mientras
que en el grupo control, la muestra esta constituida por una serie de pacientes de una base
de datos, cuyo tratamiento fue efectuado bastante tiempo atras y cuyos criterios de
seleccion no estan descritos.

En el estudio de caso, realizado por Kayiran et al. (2007), la muestra no resulta
significativa, al igual que la que se encuentra en Caro y Winter (2011), en la que solo hay
15 pacientes en el grupo experimental frente a 63 del grupo control.

La debilidad metodoldgica mas frecuente, que se evidencio en cinco de los siete

estudios revisados, fue que junto al tratamiento con neurofeedback, los pacientes o bien
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recibian tratamientos adicionales tales como masajes o estimulacion fotonica (Larsen et al.,
2006;Mueller et al., 2001), o bien continuaban con su medicacion previa (Kayiran et al.,
2010; Kravitz et al., 2006; Nelson et al., 2010), de manera que no es posible asegurar que
los beneficios obtenidos sean producto del NFB.

Otra situacion recurrente fue encontrar que aunque las muestras fueron en general
mas grandes que las presentes en los estudios de los otros campos de aplicacion, estaban
constituidas predominantemente por mujeres, lo cual refleja la predominancia
epidemioldgica de género que se da en esta patologia; ademas, las caracteristicas
sociodemograficas eran casi totalmente homogéneas, y varios autores resaltaron la
importancia de evaluar la efectividad de los tratamientos en poblacion con caracteristicas
mas diversas (Caro y Winter, 2011; Kayiran et al., 2007;Mueller et al., 2001 y 2010;
Nelson et al., 2010).

Discusion

Como se menciond anteriormente, el objetivo del presente trabajo fue realizar una
revision de la literatura relacionada con aspectos generales del entrenamiento con
neurofeedback y su efectividad en el tratamiento de trastornos de ansiedad y del estado del
animo y la fibromialgia; para lograrlo, se realiz6 una busqueda en las bases de datos ISI y
SCOPUS y posteriormente se seleccionaron 54 fuentes que sirvieron de base para
desarrollar el presente escrito. De estas fuentes, 29 fueron estudios en los que se evaluo la
efectividad del tratamiento en las dos areas mencionadas anteriormente (once articulos de
depresion, seis de ansiedad, tres de TOC, uno de ira, y ocho de fibromialgia), estos fueron
revisados prestando especial atencion a los aspectos metodoldgicos.

De acuerdo con la revision realizada, se encuentra que en el tratamiento de

depresion con neurofeedback, el protocolo de asimetria alfa es el que mas se empleo; en la
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mayoria de los estudios (diez de once) se reportaron efectos positivos del neurofeedback en
la disminucion de sintomas depresivos, sin embargo, siete de los once estudios revisados
fueron descriptivos de caso sin control, lo que disminuye su posicion en la jerarquia de
poder cientifico. Ademads de esto, fueron encontradas otras debilidades metodologicas,
como el uso de otros tratamientos paralelos al entrenamiento con neurofeedback, un posible
efecto placebo reflejado en los resultados, la exclusion de sujetos en los resultados y falta
de datos en la medicion pretest.

En relacion con la ansiedad, se encontro que los seis estudios revisados arrojaron
resultados favorables para la reduccion de la sintomatologia ansiosa, sin embargo, el tipo de
estudio empleado en los seis sugiere una débil evidencia cientifica: dos de los estudios
emplearon un estudio de caso, dos grupales con pre y postest y los restantes fueron estudios
con lista de espera. Otras debilidades metodologicas evidenciadas fueron el uso de
tratamientos alternativos como medicamentos, sesgo de género y la ausencia del uso de
instrumentos psicométricos para la medicion de los sintomas.

En cuanto a los tres estudios sobre la efectividad del entrenamiento con
neurofeedback en el trastorno obsesivo compulsivo, se encontrd que dos de estos fueron
estudios de caso y el otro un estudio experimental. En los tres se encontr6 que el
neurofeedback tuvo efectos positivos. sin embargo, el tipo de estudios empleados los
posiciona como estudios con débil evidencia cientifica. Dentro de las debilidades
metodologicas se encontro el empleo de tratamientos paralelos al entrenamiento.

En cuanto al estudio de ira, en el cual se empled un estudio de caso, no se
evidenciaron resultados positivos a nivel cuantitativo.

En relacion con la fibromialgia se encontrd que los estudios con los resultados mas

favorables fueron los llevados a cabo a través del entrenamiento con el protocolo del SMR;
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aunque los efectuados con el LENS y el FNS también arrojaban algunas mejorias, pero en
menor medida, especialmente los que usaron este ultimo protocolo. A nivel metodologico,
la debilidad predominante, tal como sucede con los demas campos de aplicacion revisados,
es la utilizacion de tratamientos paralelos al neurofeedback; sin embargo, otras pueden ser
la dificultad para establecer los criterios de asignacion a los diferentes grupos, el
predominio de poblaciones con caracteristicas muy homogéneas, la presencia de efecto
placebo, el alto grado de comorbilidad de la fibromialgia, que no siempre es tomado en
cuenta al analizar los resultados, y la situacion epidemioldgicamente determinada de que
las muestras estén predominantemente constituidas por mujeres.

Teniendo en cuenta lo dicho anteriormente, es posible afirmar que ninguno de los
articulos revisados muestra resultados concluyentes sobre la efectividad del neurofeedback,
en general, las muestras usadas son muy pequefias y fue posible ver distintas fallas
metodologicas en el desarrollo de los estudios.

En la mayoria se registraron resultados positivos, lo que permite concluir que el
neurofeedback puede constituir una herramienta valiosa para el tratamiento de algunas
alteraciones psicoldgicas, sin embargo, es necesario llevar a cabo investigaciones cuyas
variables estén mucho mas controladas y en las que se presté especial atencion a los
aspectos metodoldgicos que al final determinan la validez cientifica de los estudios.

Otro aspecto que tiene gran relevancia, es el tamafio de la muestra, futuras

investigaciones podrian llevarse a cabo con muestras mayores y mas diversas.
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