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Responsabilidad del tomador de decisiones

Las directrices, evaluaciones de tecnologias
sanitarias y las sintesis de evidencia para politicas
en salud emitidas por el Instituto Global de
Excelencia Clinica - Presidencia de Salud e
Innovacion, representan el compromiso de Keralty
con la excelencia en el cuidado, 1o que implica
procurar que los profesionales, equipos
interdisciplinarios de atencién, asi como los
responsables en niveles tacticos y estratégicos,
adopten y tomen de manera sistematica
decisiones informadas en Ilas evidencia,
basadas en datos para mejorar la salud y el
bienestar de personas, familias y
comunidades, evitar dafios y hacer un uso
mas eficaz de los recursos, garantizando los
mejores resultados en salud, una experiencia
memorable y el empoderamiento de
personas, familias y comunidades, asi como
el fortalecimiento del liderazgo y orgullo de
pertenencia de los profesionales y equipos
del ecosistema Keralty.

Las directrices, evaluaciones de tecnologias
sanitarias, las sintesis de evidencia para politicas
en salud, incluyen lineamientos para orientar
decisiones sobre la practica clinica en el contexto
de nuestro modelo integrado sanitario y socio-
comunitario (programas, servicios, centros de
excelencia o de alta eficiencia y productos
destinados al cuidado de las personas de acuerdo
al contexto), la salud publica (programas vy
servicios destinados a los grupos y poblaciones
especificas en  aseguramiento, prestacion,
servicios sociales o comunidades en paises donde
haga presencia Keralty), la gobernanza integrada
en salud (decisiones articuladoras del gobierno
clinico y administrativo, decisiones estratégicas
corporativas, planeacién de recursos, decisiones
de inversion o desinversion en tecnologias
sanitarias u otras derivadas de analisis de impacto
basados en valor).

Keralty Instituto Global de Excelencia Clinica
garantiza una metodologia rigurosa,
sistemdtica y transparente, procurando la
confianza por parte del tomador de
decisiones, de las personas y familias que
cuidamos. Por lo tanto, bajo un enfoque de
trabajo colaborativo, todos los procesos vinculan
en el Equipo Desarrollador, profesionales vy
expertos de las diferentes disciplinas, asi como
responsables claves del nivel tactico o estratégico

segun el foco problémico, siendo al final las
Comisiones de Excelencia Keralty las instancias
de gobernanza y fuero técnico cientifico donde se
analizan y avalan las directrices y politicas
conforme al area disciplinar que corresponda.

Gracias a la sistematizacion del proceso, el
enfoque metodoldgico permite que los
lineamientos emitidos tengan en cuenta todos los
criterios importantes que se sustenten en la mejor
evidencia disponible procedente de la
investigacion, los cuales van las alla de la eficacia
y seguridad de las intervenciones e incluyen un
analisis de contexto, la prioridad del problema,
valores, preferencias, experiencias, las
implicaciones de financiacion y recursos, la
equidad, viabilidad, asequibilidad, la aceptabilidad
de las partes interesadas, la sostenibilidad y
eficiencia, entre otros.

Por lo cual, se aspira que los profesionales,
equipos interdisciplinares de cuidado, asi
como responsables en niveles tacticos y
estratégicos, tengan en cuenta estos
lineamientos para tomar decisiones que
generan valor en salud, en el marco de un
modelo integral centrado en las personas, a
través de decisiones compartidas, lo que
implica tener en cuenta la evidencia asi como
las preferencias, creencias y valores
individuales de la persona, garantizando la
comprension de los riesgos, beneficios y
consecuencias de las diferentes opciones de
cuidado a través de una discusion abierta,
empatica y compasiva.
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Siglas y abreviaturas

BD - Bipolar Disorder

BDI - Beck Depression Inventory

CGI - Clinical Global Impression

dTMS - Deep Transcranial Magnetic Stimulation

ECA - Ensayo Controlado Aleatorizado

EMA - European Medicines Agency

EMT - Estimulacion Magnética Transcraneal

EMTr - Estimulacion Magnética Transcraneal repetitiva
FDA - Food and Drug Administration

GIN - Guideline International Network

GPC - Guias de Practica Clinica

HDRS - Hamilton Depression Rating Scale

IGEC - Instituto Global de Excelencia Clinica

iTBS - Intermittent Theta-Burst Stimulation

MADRS - Montgomery-Asberg Depression Rating Scale

NIBS - Non-invasive Brain Stimulation
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NICE - National Institute for Clinical Excellence

PANSS - Positive and Negative Syndrome Scale

PHQ-9 - Patient Health Questionnaire-9

PRISMA - Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses
QIDS-SR - Quick Inventory of Depressive Symptomatology - Self Report
RSL - Revisiones Sistematicas de la Literatura

EMTr - Repetitive Transcranial Magnetic Stimulation

SFDA - Saudi Food & Drug Authority

SUDs - Substance Use Disorders

TEC - Terapia Electroconvulsiva

TEPT - Trastorno de Estrés Postraumatico

TOC - Trastorno Obsesivo-Compulsivo

WHO - World Health Organization
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Resumen

Introduccion

La estimulacion magnética transcraneal (EMT) ha emergido como una tecnologia
innovadora y no invasiva en el campo de la neuropsiquiatria. Esta terapia utiliza
campos magnéticos para inducir corrientes eléctricas en regiones especificas del
cerebro, permitiendo la modulacion de la actividad neuronal sin necesidad de
intervencion quirdrgica directa.

Objetivo

El objetivo del estudio es identificar las indicaciones de uso de la estimulacidn
magnética transcraneal en trastornos mentales, y determinar la eficacia, efectividad
y seguridad del uso de esta tecnologia en salud en estas condiciones de salud.

Metodologia

Se realiz6 una Revisidn Sistematica Rapida siguiendo las directrices del Manual de
Revisiones Sistematicas Rapidas del Instituto Global de Excelencia Clinica (IGEC)
Keralty. Los criterios de elegibilidad incluyeron guias de practica clinica y revisiones
sistematicas de la literatura publicados en inglés y espaiiol.

Resultados

De un total de 141 referencias tamizadas, se seleccionaron 11 GPC y 3 RSL que
cumplieron los criterios de elegibilidad. Se encontraron indicaciones a favor, en contra
y, e€n algunos casos, ni a favor ni en contra de su uso. En caso de recomendarse esta
opcion terapéutica, se indica una vez se hayan intentado otros tipos de tratamientos.
En términos generales se considera un tratamiento seguro. Existe limitaciones en
cantidad, heterogeneidad de los estudios y calidad de la evidencia disponible.

Conclusiones

Las guias de practica clinica recomiendan el uso de la EMT en ciertas condiciones,
pero la certeza en la evidencia es limitada para apoyar su efectividad y seguridad de
manera contundente en la practica cotidiana. Es necesario realizar investigaciones
con rigor metodoldgico, estandarizacién de protocolos de tratamiento, y seguimiento
a largo plazo.

Palabras clave: Estimulacion Magnética Transcraneal, Salud Mental; Trastornos
Mentales.
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Introduccion

La estimulacidn magnética transcraneal (EMT o TMS, por sus siglas en inglés) ha
emergido como una tecnologia innovadora y no invasiva en el campo de la
neuropsiquiatria, desarrollada en 1985 por Anthony Barker y su equipo. Esta terapia
utiliza campos magnéticos para inducir corrientes eléctricas en regiones especificas
del cerebro, permitiendo la modulacién de la actividad neuronal sin la necesidad de
intervencion quirdrgica directa (1).

El principio de funcionamiento de la EMT se basa en la generacién de un campo
magnético mediante una bobina electromagnética que, al ser colocada cerca del
cuero cabelludo, permite que el campo magnético penetre el craneo y estimule las
neuronas corticales. Esta estimulacidon puede ser ajustada en términos de frecuencia,
intensidad y duracion, permitiendo una gran flexibilidad y personalizacidon del
tratamiento segun las necesidades especificas de cada paciente (1).

Esta tecnologia se ha desarrollado y utilizado principalmente para el tratamiento de
diversos trastornos neuropsiquiatricos, como la depresidn mayor resistente al
tratamiento, el trastorno obsesivo-compulsivo (TOC), y mas recientemente, se estan
explorando sus aplicaciones en otras condiciones como la esquizofrenia, el trastorno
de estrés postraumatico y las adicciones (2). Este documento busca identificar las
indicaciones para la EMT relacionadas a trastornos de salud mental reportadas en
guias de practica clinica y resumir la evidencia de eficacia, efectividad y seguridad en
estas condiciones de salud.
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1 Objetivos

e Identificar las indicaciones de uso de la estimulacion magnética transcraneal
en desérdenes mentales.

e Determinar la eficacia, efectividad y seguridad del uso estimulacién magnética
transcraneal en trastornos mentales

2 Pregunta

¢Cual es la eficacia, efectividad y seguridad del uso e indicaciones de la estimulacién
magnética transcraneal en trastornos de salud mental?

Tabla 1. Pregunta de investigacion segun la estructura PICO

Poblacidon Personas con trastornos de salud mental

Intervencion Estimulacién magnética transcraneal
Comparador(es) \ Tratamiento usual, placebo, no tratamiento

Desenlaces Cambio en el reporte de sintomas
Eventos adversos

Fuente: Elaboracién propia

3 Descripcion de la tecnologia

La Estimulacién Electromagnética Transcraneal (EMT o TMS por sus siglas en inglés)
es una técnica de neuromodulacién no invasiva que utiliza campos magnéticos para
estimular regiones especificas del cerebro.

La ETM utiliza un dispositivo compuesto por un estimulador y una bobina
electromagnética. El estimulador genera una corriente eléctrica que fluye a través de
la bobina, creando un campo magnético intenso pero transitorio. La bobina se coloca
cerca del cuero cabelludo del paciente, permitiendo que el campo magnético penetre
sin obstaculos el craneo y llegue al tejido cerebral subyacente. Al alcanzar la corteza
cerebral, el campo magnético induce una corriente eléctrica en las neuronas,
causando su despolarizacién. Esto puede activar o inhibir la actividad neuronal
dependiendo de los pardmetros especificos de la estimulacion (1,2).

Existen diferentes modos de estimulacion:

e EMT de pulso Unico (Single-pulse TMS): se aplica un Unico pulso magnético,
utilizado principalmente para estudiar la excitabilidad cortical.

e EMT de pulso emparejado (Paired-pulse TMS): se aplican pares de pulsos en
rapida sucesion, util para investigar la plasticidad sinaptica y la conectividad
intracortical.

e EMT repetitiva (Repetitive TMS o rTMS): consiste en aplicar trenes de pulsos
magnéticos, lo que puede provocar cambios duraderos en la actividad cortical
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debido a mecanismos de plasticidad sinaptica similares a la potenciacion a
largo plazo (1,2).

Dentro los parametros que el psiquiatra tratante determina como parte de la
prescripcion del procedimiento, segun la condiciéon del paciente, se encuentran la
frecuencia en la que se entregan los pulsos, el nUumero total de pulsos y pulsos
administrados por tren, el intervalo entre trenes, la intensidad de la estimulacién, la
frecuencia de sesiones de tratamiento, la duracién total del tratamiento (1,2).

La frecuencia de los pulsos en la EMT puede ser alta o baja dependiendo del efecto
deseado. Una frecuencia alta, superior a 5 Hz, se utiliza para la excitaciéon neuronal,
mientras que una frecuencia baja, menor a 1 Hz, se emplea para la inhibicién. Por
ejemplo, la estimulacién de alta frecuencia en el cértex prefrontal dorsolateral
izquierdo (DLPFC) es efectiva para tratar la depresion mayor. En contraste, la
estimulacién de baja frecuencia en el DLPFC derecho puede ayudar a inhibir areas
hiperactivas en pacientes con trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) (1,2).

La intensidad de la estimulacidon se mide como un porcentaje del umbral motor del
paciente, que es la intensidad minima necesaria para provocar una respuesta motora
visible, como el movimiento de un dedo o el pulgar. La precision en la localizacion
del objetivo de estimulacion es crucial para la eficacia del tratamiento. Existen
métodos como la regla de los 5 cm, la regla de los 6 cm, y técnicas basadas en la
imagen por resonancia magnética funcional (fMRI) que se utilizan para determinar
los puntos especificos de estimulacién (1,2).

4 Metodologia

Se realizd una Revision Sistematica Rapida de acuerdo con las directrices del Manual
de Revisiones Sistematicas Rapidas del Instituto Global de Excelencia Clinica (IGEC)
Keralty.

4.1 Criterios de elegibilidad

o GPC publicadas en los ultimos 5 anos, que reportaran indicaciones para el
uso de EMT en trastornos psiquiatricos
o RSL que reportaran desenlaces de efectividad o seguridad con el uso de
EMT en trastornos psiquiatricos.
o Estudios publicados en inglés y espafiol.
4.1.1 Fuentes de informacion

La busqueda de literatura se realizé en:

e Medline a través de Pubmed
e Google Scholar
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¢ National Institute for Clinical Excellence (NICE)
e Guideline International Network (GIN)
e WHO guidelines
¢ Guideline Central
4.1.2 Blisqueda de informacion

Se realiz6 una busqueda de Guias de Practica Clinica (GPC) en sitios desarrolladores
y compiladores, adicionalmente se complementd con una busqueda de Revisiones
Sistematicas de la Literatura (RSL) en Medline y Google Scholar con el fin de
identificar informacion de efectividad y seguridad en trastornos mentales no
abordados en las GPC incluidas. Las estrategias de busqueda se reportan en el Anexo
1y el proceso de busqueda se reporta en el diagrama PRISMA en el Anexo 2.

Se realizaron busquedas sobre aspectos regulatorios en agencias como la FDA, EMA
y SFDA (Saudi Food & Drug Authority).

4.1.3 Tamizacion, seleccion y extraccion

La tamizacidn se realizé a través de las plataformas de los compiladores o
desarrolladores de las GPC; para los resultados obtenidos de Medline y Google
Scholar se utilizd6 Rayyan, y se realizd la tamizacidn de manera pareada e
independiente por dos revisoras (KC; NO).

4.1.4 Evaluacion de calidad

Se utilizé el instrumento AGREE II para la valoracidon de GPC. La evaluacion de cada
GPC se realizd por dos revisores de manera independiente. Se usé el instrumento
ROBIS para la valoracion de RSL por un revisor.

5 Resultados

5.1 Busqueda, tamizacion y seleccion

A partir de la busqueda realizada se tamizaron por titulo y resumen 141 referencias
de las cuales se escogieron 11 GPC y 3 RSL que cumplieron los criterios de
elegibilidad. La lista de estudios incluidos puede consultarse en el Anexo 3.

5.2 Evaluacion de la calidad de los estudios

Las tres RSL incluidas fueron calificadas con un alto riesgo de sesgo. Ver Anexo 4.



v

» IKeralty

5.3 Sintesis de la evidencia

IGEC Einei Cimia

A continuacion, en la Tabla 1 se resumen las recomendaciones de uso de EMT y
posteriormente se sintetizan los hallazgos de eficacia, efectividad y seguridad por
condicién de salud reportados en las GPC incluidas. Se complementd con la
informacion sobre otros trastornos (desorden por uso de sustancias, ansiedad social
y trastornos de la personalidad) identificados en RSL. En el Anexo 5 se puede ampliar
la informacién extraida de los documentos fuente.

Tabla 2. Indicaciones para el uso de estimulacion magnética transcraneal.

Condicion/

GPC fuente

Trastorno
bipolar/
VA/DoD Clinical
practice guideline
for management

Recomendacion

Para personas con
trastorno bipolar que han
demostrado

respuesta parcial o nula al
tratamiento farmacoldgico
para los sintomas
depresivos, sugerimos
ofrecer estimulacion

Calidad de
evidencia

Muy bajo: los
estudios no
proporcionan una
descripcion clara de la
ocultacién de la
asignacion y el
proceso de
cegamiento y
tampoco controlaron
los factores de
confusién (p. €j.,
dosis de medicacion y
resistencia al
tratamiento). El

Direccion

A favor

(Recomendacion
débil; Nivel de
evidencia: muy

VA/DoD Clinical
practice guideline
for the
management of
major depressive
disorder (4).

ensayos de tratamiento
farmacoldgico adecuado,
sugerimos ofrecer
estimulacién magnética
transcraneal repetitiva
para el tratamiento.

interrupcion superior
a la optima, falta de
medicion del
ocultamiento de la
asignacion y/u otras
cuestiones.

of bipolar - numero de las baja)
. magneética transcraneal . .
disorder (3). o sesiones y el método
repetitiva como o .
. de administracion de
tratamiento .
. EMTr variaron entre
complementario. . .
los estudios. Ademas,
algunos de los
estudios inscribieron
a personas con
depresion bipolar que
no habian respondido
a la farmacoterapia
Trastorno Para los pacientes que han ,
. P 4 Muy bajo: efectos de
depresivo demostrado una respuesta . ~
) p estudios pequefos,
mayor/ parcial o nula a dos o mas A favor

baja)

(Recomendacion
débil; Nivel de
evidencia: muy

10
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Condicion/ Recomendacién Calidad de

GPC fuente evidencia
Muy bajo: el conjunto
de evidencia tuvo
algunas limitaciones,
incluida la calidad
metodoldgica de los
estudios incluidos y la
precisién en las
estimaciones
puntuales.

Direccion

No hay evidencia suficiente
para recomendar a favor o
en contra de la
estimulacion theta-burst
para el tratamiento del
TDM.

Ni a favor ni en

contra (Nivel de

evidencia:muy
baja)

1.1 La evidencia sobre la
estimulacién magnética
transcraneal repetitiva
para la depresion no
muestra problemas
importantes de seguridad.
La evidencia sobre su
eficacia a corto plazo es
adecuada, aunque la
respuesta clinica es
variable. La estimulacion
magnética transcraneal
repetitiva para la depresién
se puede utilizar con
arreglos normales para la
Depresion/ gestion y auditoria clinica.
Repetitive
transcranial 1.2Durante el proceso de
magnetic consentimiento, los
stimulation for médicos deben, en
depression particular, informar a los
Interventional pacientes sobre las otras
procedures opciones de tratamiento
guidance disponibles y asegurarse
[IPG542] (5). de que los pacientes
comprendan la posibilidad
de que el procedimiento no
les brinde ningln
beneficio.

No reportada A favor

1.3 NICE fomenta la
publicacién de mas
evidencia sobre la
seleccion de pacientes,
detalles del tipo preciso y
régimen de estimulacién
utilizado, el uso del
tratamiento de
mantenimiento y los
resultados a largo plazo.

11
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GPC fuente

Keralty

Condiciéon/

Trastornos del
estado de
animo (desde
mania hasta
trastorno bipolar
y trastorno
depresivo
mayor)/
The 2020 Royal
Australian and
New Zealand
College of
Psychiatrists
clinical practice
guidelines for
mood disorders

(6).

Recomendacion

Estimulacion magnética
transcraneal repetitiva
(EMTr)

1.6 Antes de considerar la
EMTr, los pacientes no
deberian haber respondido
a un numero razonable de
ensayos adecuados de
farmacoterapia y
tratamiento psicologico
Opciones y ensayos
adecuados de alternativas
para tratar la depresion?

1.7 Dadas las modestas
tasas de respuesta y
remisién y el tamafio del
efecto de la EMTr en
comparacion con la
simulacion, las
expectativas del paciente
sobre los resultados deben
discutirse plenamente
como parte del proceso de
consentimiento.

Lo ideal es que las
opciones
farmacoterapéuticas
incluyan antidepresivos de
clases supuestamente
diferentes (p. ej., ISRS,
IRSN, ATC e IMAO) v,
cuando corresponda, cada
antidepresivo debe
optimizarse
adecuadamente mediante
el uso de dosis
terapéuticas (p. €j., dosis
crecientes) y aumento.
Esta secuencia debe
considerarse para cada
antidepresivo probado vy,
normalmente, pueden ser
necesarios varios ciclos de
antidepresivos para lograr
una recuperacion funcional
completa.

Calidad de
evidencia

CBR:
recomendaciones

basadas en consenso

(Muy baja)

Direccion

A favor (Nivel
de evidencia:
muy baja-
consenso de
expertos)

IGEC Einei Cimia
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Condiciéon/

Recomendacion

Calidad de

Direccion

GPC fuente

TEC versus EMTr para el

TDM

1.8 Para la depresion
grave o la depresién
psicotica, la TEC es el
tratamiento preferido

1.9 No hay evidencia
suficiente para recomendar
la EMTr a pacientes que no
han respondido a la TEC

evidencia

1.8: recomendaciones
basadas en evidencia

(EBR) I

1.9 recomendaciones
basadas en consenso

(CBR)

En contra (Nivel
de evidencia:
muy baja -
consenso de
expertos)

Depresion en
adultos con
epilepsia/
ILAE clinical
practice
recommendations
for the medical
treatment of
depression in
adults with

epilepsy (7).

La estimulacion magnética
transcraneal repetitiva
(EMTr) puede ser una
opcion en pacientes con
depresién con respuesta
insuficiente a los ensayos
de farmacoterapia, pero
considerar que los
parametros utilizados para
el tratamiento de la
depresién pueden diferir de
los utilizados de forma
segura para tratar la
epilepsia.

Consenso

NIVEL: WFSBP (La
Federacién Mundial
de Sociedades de
Psiquiatria
Bioldgica)= 5;
ILAE = U CONS

A favor (Nivel
de evidencia:
muy baja -
consenso de
expertos)

Primer episodio
de psicosis y
esquizofrenia/
VA/DoD Clinical
practice guideline
for management
of first-episode
psychosis and
schizophrenia (8)

No hay evidencia suficiente
para recomendar un favor
0 en contra de la
estimulacién transcraneal
por corriente directa y la
estimulaciéon magnética
transcraneal repetitiva
para personas con
esquizofrenia.

Bajo: tamafio de
muestra pequefio y
falta de resultados
criticos aplicables.

Ni un favor ni
en contra (Nivel
de evidencia:
baja)

Trastorno de
estrés
postraumatico/

VA/DoD Clinical
practice guideline
for management
of posttraumatic
stress disorder
and acute stress
disorder (9)

No hay evidencia suficiente
para recomendar un favor
0 en contra de las
siguientes terapias
somaticas para el
tratamiento del TEPT:
terapia respiratoria asistida
por capnografia, terapia de
oxigeno hiperbarico,
neurofeedback,
NightWare®©, estimulacién
magnética transcraneal
repetitiva, bloqueo del
ganglio estrellado o
estimulacion transcraneal.
por corriente directa."

Bajo a muy bajo: los
estudios individuales
dentro de las dos
revisadas
sistematicas (RS)
generalmente tienen
tamafios de muestras
pequefias, lo que
hace que sea dificil
generalizar a partir de
cada estudio.

Ni un favor ni
en contra (Nivel
de evidencia:
baja a muy
baja)
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Calidad de

Condiciéon/

Recomendacion

Direccion

GPC fuente

Riesgo de
suicidio o
intentos de
suicidio/
VA/DoD Clinical

No hay evidencia suficiente
para recomendar un favor
0 en contra de la
estimulacién magnética

evidencia

Bajo: tamafo de

muestra pequefio y

Ni un favor ni
en contra (Nivel

de evidencia:
baja)

falta de resultados
criticos aplicables.

transcraneal repetitiva
para reducir el riesgo de
suicidio o intentos de
suicidio.

practice guideline
for assessment

and management

of patients at risk

for suicide (10)

Trastorno
obsesivo-
compulsivo/
Transcranial
magnetic
stimulation for
obsessive-
compulsive
disorder
Interventional
procedures
guidance
[IPG676] (11)

1.1 La evidencia sobre la
seguridad de la
estimulacién magnética
transcraneal para el
trastorno obsesivo-
compulsivo no plantea
grandes problemas de
seguridad. Sin embargo, la
evidencia sobre su eficacia
es insuficiente en cantidad
y calidad. Por lo tanto, este
procedimiento solo debe
utilizarse en el contexto de
la investigacién.

1.2 Lo ideal seria que la
investigacion se realice en
forma de ensayos
controlados aleatorizados,
debidamente registrados y
con la potencia adecuada.
Deberian informar sobre
los detalles de la seleccion
de los pacientes, incluido el
uso de terapias
concurrentes, el tipo, la
duracion y la frecuencia de
la estimulacion, vy el
objetivo cerebral deseado.
Los resultados deben
incluir la mejora de los
sintomas, la calidad de
vida y la duracién del
efecto.

No reportado

Ni a favor ni en
contra
(uso en

contexto de
investigacion;
Nivel de
evidencia: muy
baja)
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Condiciéon/

GPC fuente

Trastornos de
la conducta
alimentaria

(anorexia
nerviosa,
bulimia
nerviosa,
atracon,
trastorno de la
conducta
alimentaria
atipico)/ Eating
disorders:
recognition and

treatment (12)

Recomendacion

1.7.1 No ofrezca
fisioterapia (como
estimulacion magnética

transcraneal, acupuntura,
entrenamiento con pesas,

yoga o terapia de

calentamiento) como parte
del tratamiento para los
trastornos alimentarios."

Calidad de
evidencia

Anorexia nerviosa:
Moderada en adultos
con anorexia nerviosa
al final del
tratamiento y
seguimiento

Bulimia nerviosa:

Muy bajo: asignacion
al azar u ocultamiento
de la asignacion poco
claros. Pocos estudios
midieron la remision
y/0 conductas
compensatorias
relevantes para ese

IGEC Einei Cimia

Direccion

En contra (Nivel
de evidencia
anorexia:
moderada;
Nivel de
evidencia
bulimia: muy
baja)

desorden alimenticio
Fuente: Traducido a partir de las GPC incluidas

5.3.1 Trastorno bipolar

La EMTr puede ser beneficiosa en la reduccidn de los sintomas depresivos en
pacientes con trastorno bipolar (3). Una revisidn sistematica encontré que la EMTr
mejora los sintomas depresivos y las tasas de remisién en personas con trastorno
bipolar 1 y 2. Los estudios incluidos mostraron mejoras pequefas, pero significativas
en las puntuaciones de depresion (3). En 3 estudios de personas que experimentaron
un episodio de mania bipolar (n=86), los sintomas maniacos disminuyeron en 1
estudio, pero no en los otros 2. No se reportaron diferencias en eventos adversos
entre la EMTr activa y la simulada (3).

5.3.2 Trastorno depresivo mayor

En pacientes con respuesta parcial o nula a tratamientos farmacolégicos, la EMTr
muestra tasas de respuesta positiva del 25% y de remisién del 17%, superiores a las
del tratamiento simulado (4). Otros resultados mostraron disminuciones clinicamente
significativas en la gravedad de la depresion HDRS de >4 puntos en comparacion con
el tratamiento simulado. En contraste, un estudio no encontré diferencias en los
sintomas depresivos y remision entre la EMTr y tratamiento simulado al finalizar el
tratamiento y a las 24 semanas (4).

La guia de NICE (5) refiere evidencia de una RSL (40 ECA; n=1592) donde las
personas con depresidon fueron tratadas con estimulacion magnética transcraneal
repetitiva (EMTr, n = 751) o estimulacién simulada (n = 632), el metanalisis de los
cambios en las escalas de calificacion de depresién no especificadas mostraron un
efecto significativo a favor de la EMTr.
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Otras RSL (63 estudios) incluyd estudios de pacientes con cualquier tipo de
depresioén, la reduccién porcentual media en las puntuaciones HDRS fue del 37% en
el grupo EMTr y del 22% en el grupo de estimulacién simulada (p < 0,05). Para
pacientes con depresién resistente al tratamiento fue del 48% y 23%
respectivamente (p < 0,05); en comparacidon la EMTr vs. TEC en pacientes con
cualquier tipo de depresion, la reduccién fue del 34 % y del 46 % (p<0,05),
respectivamente. Adicionalmente, para la comparacidon entre EMTr vs. TEC una RSL
reporta resultados a favor de TEC para los desenlaces de respuesta clinica y remision.

Otra RSL (10 ECA) obtuvieron resultados a favor de la EMTr bilateral vs. simulacion
para la mejoria clinica, pero no diferencias para la remision.

5.3.3 Trastornos del estado del animo (mania,
depresion, trastorno depresivo mayor)

La mayoria de los ECA se han realizado en sujetos con resistencia al tratamiento que
han fallado en uno o mas cursos adecuados de antidepresivos. Las tasas de respuesta
reportadas de los ECA han oscilado hasta un 50% vy las tasas de remisién hasta un
35% (6). Los tamafios del efecto de la EMTr sobre la simulaciéon van de pequeno
(0.33) a moderado (0.6). Los numeros necesarios para tratar (NNT) para una
respuesta varian de 6 a 10 y para la remision de 8 a 10 (6).

Un estudio multicéntrico (Taylor et al. 2017) mostré tasas de respuesta y remision
del 29.4% vy 5.9% respectivamente (QIDS-SR), mientras que las tasas
correspondientes para el PHQ-9 fueron 39.2% y 15.7% y para el CGI fueron 50.9%
y 17.9%. Un estudio anterior (Carpenter et al. 2012) mostré tasas de respuesta y
remision del 58% y 37.1% respectivamente (usando CGI).

Los predictores negativos de respuesta incluyen altos niveles de resistencia al
tratamiento, mayor duracién del episodio, ansiedad comdrbida significativa, la
presencia de sintomas psicoticos y la falta de respuesta previa a la TEC. En
comparacién con la TEC, se reportan resultados a favor de la TEC sobre la EMTr para
el tratamiento de la depresion.

La informacion de comparacion entre la EMTr vs. antidepresivos en la depresién
resistente al tratamiento es escasa. Un ensayo controlado aleatorizado comparé la
EMTr de baja frecuencia aplicada al DLPFC derecho contra la venlafaxina y una
combinacién de ambos tratamientos en pacientes con depresidon resistente al
tratamiento y no encontrdé diferencias significativas en las tasas de respuesta y
remision entre los tres brazos en pacientes que no habian respondido a un promedio
de entre 2 y 3 ensayos previos de antidepresivos.

Dentro de las principales limitaciones de la evidencia se destaca la heterogeneidad
clinica (variabilidad entre poblaciones y formas del tratamiento), metodoldgica y
poder insuficiente en los estudios reportados.

16



v

» I{eralty mm  [GEC TG

5.3.4 Depresion en personas con epilepsia

La EMTr puede ser una opcion para tratar la depresidén en pacientes con epilepsia,
aunque la evidencia es limitada y sugiere que se necesita mas investigacion
especifica en esta poblacién (7). Un ECA doble ciego, con control por simulacién, y
de grupos paralelos mostré una mejoria en los sintomas depresivos medidos con el
BDI. Los estudios indican que la EMTr no aumenta la frecuencia de las convulsiones
y es generalmente segura para esta poblacién (7).

5.3.5 Esquizofrenia

No se ha encontrado suficiente evidencia para recomendar la EMTr en pacientes con
esquizofrenia. Un ECA mostrd una mejora significativa en la puntuacién total de
PANSS en el grupo tratado con EMTr mas risperidona comparado con risperidona
sola (8). En el seguimiento de seis meses, la combinacion de EMTr y risperidona se
asocié con una mejoria del 94.3% en la puntuacién total de PANSS en 66 pacientes
del grupo activo en comparacion con una mejoria del 81.4% en 57 pacientes del
grupo control (8).

5.3.6 Trastorno de Estrés Postraumatico (TEPT)

Dos revisiones sistematicas (incluyeron 7 y 11 ECA; 7 ECA en comun) concluyeron
que la EMTr puede ser beneficiosa para el TEPT, aunque la heterogeneidad de los
estudios hace que sea dificil interpretar la evidencia. Ademas los estudios presentan
tamafos de muestra pequefios (9). La EMTr es bien tolerada cuando se siguen las
pautas de seguridad establecidas, con efectos adversos generalmente leves y
manejables (9).

5.3.7 Riesgo de suicidio

No hay suficiente evidencia para recomendar a favor o en contra del uso de la EMTr
para reducir el riesgo de suicidio o intentos de suicidio. Un ensayo clinico aleatorizado
mostrd reduccion en la ideacion suicida, en seguimiento al mes, tres y seis meses.
Los efectos adversos reportados fueron generalmente leves, incluyendo dolor en el
cuero cabelludo, dolor de cabeza y sintomas similares a la gripe y gastroenteritis
(10).

5.3.8 Trastorno Obsesivo-Compulsivo (TOC)

La evidencia sobre la eficacia de la EMTr para el TOC es insuficiente. Una revision
sistematica y varios ensayos clinicos aleatorizados sugieren beneficios potenciales,
pero la calidad de la evidencia es baja, recomendandose su uso solo en el contexto
de la investigacion. No se reportaron problemas importantes de seguridad, siendo los
efectos adversos generalmente leves, como dolor de cabeza, fatiga y dificultades de
concentracion (11).
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5.3.9 Trastornos de conducta alimentaria

Anorexia nerviosa

La EMTr no mostré diferencias significativas en sintomas como el impulso de
restringir, sensacion de saciedad, estado de animo, hambre, impulso de comer y el
impulso de darse atracones comparado con el tratamiento simulado. Se reportaron
mejorias observadas en la percepcion de grasa corporal, sintomas centrales de la
anorexia nerviosa y el impulso de vomitar o purgarse, aunque con limitaciones en la
certeza (12).

No se encontrd evidencia sobre remision, peso, calidad de vida, mortalidad por todas
las causas, psicopatologia general, recaida, funcionamiento general, funcionamiento
familiar, uso de recursos o experiencia del usuario del servicio (12).

Bulimia nerviosa

La EMTr no mostré diferencias en el efecto sobre los episodios de atracones, antojos
de comida y el impulso de comer dentro de las 24 horas posteriores al tratamiento,
comparado con el tratamiento simulado. Hubo una tendencia a la reduccién del
hambre y del nimero de personas que se dieron atracones, con un aumento en el
numero de personas que se retiraron debido a eventos adversos, aunque con
limitaciones en la certeza (12).

No se encontrd evidencia sobre remision, calidad de vida, mortalidad por todas las
causas, psicopatologia general, recaida, funcionamiento general, funcionamiento
familiar, uso de recursos o experiencia del usuario del servicio (12).

5.3.10 Trastorno por el uso de sustancias

La RSL de Di Passa y colaboradores (13) tuvo como objetivo evaluar la eficacia clinica
de la estimulacién magnética transcraneal profunda (dTMS - Deep transcranial
magnetic stimulation) en diversos trastornos psiquiatricos y cognitivos.

De manera complementaria, se presentan las generalidades de la informacién
reportada sobre los desenlaces clinicos de la dTMS en el tratamiento de los trastornos
por uso de sustancias (SUDs):

e Trastorno por uso de alcohol: se encontraron que tres ensayos clinicos
mostraron que la dTMS puede reducir el consumo de alcohol en pacientes. Los
estudios indicaron mejorias en los sintomas evaluados y una reduccién en el
consumo de alcohol después del tratamiento con dTMS. En un estudio, la
diferencia entre los grupos no fue sostenida en todo el tiempo de seguimiento
y en un cuarto estudio no se encontraron diferencias en el consumo de alcohol
entre los grupos evaluados.
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e Trastorno por uso de cocaina: dos ensayos clinicos no encontraron efecto de
la condicidn de tratamiento sobre los niveles de ansias de cocaina o la ingesta
de esta. Se observaron reducciones en el uso de cocaina en los grupos activos.

e Trastorno por uso de nicotina/tabaco: los resultados sugirieron que la dTMS
puede ayudar a reducir el deseo de fumar y aumentar las tasas de abstinencia.
Los estudios informaron una disminucién en el consumo de cigarrillos entre los
participantes que recibieron dTMS en comparacion con aquellos que recibieron
tratamientos simulados. Un ensayo informd que las tasas de abstinencia fueron
mas altas en la semana 12 en el grupo de dTMS activa + vareniclina en
comparacién con el grupo de simulacién + vareniclina. Sin embargo, en la
semana 26 ya no habia diferencias. Un estudio (Moeller et al. 2022) no
encontré efecto del tratamiento en el nimero de cigarrillos fumados.

Aunque no todos los estudios reportaron efectos secundarios, en general los mas
comunes identificados, fueron dolores de cabeza, nduseas y malestar general,
aunque no se observaron eventos adversos graves relacionados directamente con el
tratamiento de dTMS, excepto por el reporte de tinnitus en el grupo de EMT que se
relaciond posiblemente con el tratamiento.

En una segunda RSL por Hyde y colaboradores (14), cuyo objetivo fue evaluar la
eficacia de la estimulacion cerebral no invasiva (NIBS), incluyendo la estimulacion
magnética transcraneal (TMS), en el tratamiento de diversos trastornos mentales. Se
realizdé un meta-andlisis ensayos clinicos donde la EMT no mostré ser
significativamente superior al placebo en el tratamiento de los sintomas del SUD
((100 pacientes DME (IC95%): -1.46 (-3.35a 0.42) p=0.128; 12 92%. Dentro de las
limitaciones identificadas de la realizacion de estos resultados se destaca una
variabilidad considerable en los resultados entre los estudios reflejandose en la alta
heterogeneidad reportada.

5.3.11 Ansiedad social y trastorno de personalidad

La RSL realizada por Gallop y colaboradores (15) cuyo objetivo fue evaluar la eficacia
de la estimulacion magnética transcraneal repetitiva (EMTr) en nifios y jovenes (CYP)
con trastornos psiquiatricos. Para el caso de trastorno de la personalidad la evidencia
proviene de una serie de casos y un reporte de casos, los cuales reportan mejoria en
el autoreporte de impulsividad y severidad clinica en comparacidon con la linea de
base.

En cuanto al trastorno de ansiedad social, se refiere un reporte de caso que informo
reduccién en la ansiedad autoinformada y de los sintomas de ansiedad después de
12 sesiones de tratamiento.

19



“, IKeralty [ ([ ginirntky

6 Conclusiones

e Si bien las GPC recomiendan el uso estimulacion magnética transcraneal en
algunas condiciones, es limitada la certeza en la evidencia para soportar la
efectividad y seguridad para recomendar esta tecnologia en salud en la
practica cotidiana.

e Es necesaria investigacion con rigor metodoldgico sobre la estimulacion
magnética transcraneal, considerando estandarizacion de protocolos de
tratamiento, medicidn de desenlaces criticos e importantes y seguimiento a
largo plazo.

e La perspectiva y preferencias de las personas/pacientes debe ser considerada,
porque puede ser una barrera para la implementacion.

7 Consideraciones adicionales

e Existe poca evidencia que evalle el impacto de EMTr sobre desenlaces criticos
o0 importantes (muertes por suicidio o los intentos de suicidio, tasa de
respuesta, tasa de remision).

e Limitaciones en la evidencia disponible actual, dada la heterogeneidad
metodoldgica y clinica en los estudios, y poder insuficiente.

e Acceso limitado de la tecnologia en salud en ciertos contextos (areas rurales,
dispersas, lejos de ciudades principales) y frecuencia de la estimulacion.

e Existe gran variacién en el conocimiento del proveedor sobre la tecnologia en
salud.

e Los valores y preferencias de los pacientes varian en gran medida porque
algunos prefieren terapia convencional (psicoterapia, farmacoterapia).

e La implementacion de la tecnologia en salud requiere recursos de
infraestructura, talento humano capacitado/entrenado y financiero (TS alto
costo), para establecer y mantener un servicio clinico activo.

e Es importante informar a las personas/pacientes sobre las otras opciones de
tratamiento disponibles y la posibilidad de que este procedimiento no les
brinde beneficio.

e Las habilidades necesarias para la administracion de la estimulacion magnética
transcraneal repetitiva (EMTr) segun las directrices del Royal Australian and
New Zealand College of Psychiatrists (2) incluyen las siguientes caracteristicas
y requisitos para los profesionales:

1. Psiquiatras que administran EMTr:

o Acreditacion: todos los psiquiatras deben estar acreditados por su
institucion para el tratamiento con EMTr. Cada servicio debe tener un
proceso de evaluacidon y re-acreditacion para asegurarse de que los
psiquiatras cumplan con los estandares profesionales requeridos.

o Competencia: los psiquiatras deben demostrar competencia en realizar
evaluaciones de idoneidad para EMTr y en la administracion de
tratamientos de EMTr en diversas situaciones clinicas.

o Educacién continua: deben mantener sus conocimientos y habilidades
practicas a través de actividades de educacién continua y mejora de la
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practica, como cursos reconocidos de EMTr, conferencias y grupos de
revisién por pares.

o Formacion adecuada: se requiere la participacion en un curso
relevante con un proceso de certificaciéon. La formacién basica
proporcionada por un fabricante de dispositivos no es suficiente por si
sola.

o Evaluacion formal de habilidades practicas: la evaluaciéon formal de
las habilidades practicas en la administracion de EMTr debe ser realizada
por un director de sitio o un psiquiatra acreditado en EMTr.

2. Administracion por otros profesionales de la salud:

o Supervision: cuando la EMTr es administrada por un residente de
psiquiatria o un profesional de la salud (como una enfermera
psiquiatrica), debe ser bajo la supervision de un psiquiatra con
formacion profesional en EMTr y acreditado.

3. Educacion profesional continua:

o Requisitos CPD: los psiquiatras deben cumplir con los requisitos de
desarrollo profesional continuo (CPD) relacionados con EMTr, incluyendo
la referencia de EMTr en su Plan de Desarrollo Profesional y la realizacion
de al menos 10 horas de actividades de CPD relacionadas con EMTr
anualmente.
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Anexo 2. Diagrama PRISMA: flujo de la blusqueda, tamizacion y

seleccion de estudios.
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Anexo 3. Lista de estudios incluidos y excluidos

Lista de estudios incluidos- GPC

No. Autor/Afio \ Titulo |
Va/Dod Clinical Practice Guideline For Assessment And
1 Va/Dod, 2024 Management Of Patients At Risk For Suicide
Va/Dod Clinical Practice Guideline For Management Of
2 Va/Dod, 2023 First-Episode Psychosis And Schizophrenia
Va/Dod Clinical Practice Guideline For Management Of
3 Va/Dod, 2023 Posttraumatic Stress Disorder And Acute Stress Disorder
4 Va/Dod, 2022 Va/.Dod CI|n|ca.I Pracpce Guideline For The Management Of
Major Depressive Disorder
5 Va/Dod, 2023 Vfa/Dod Qllnlcal Practice Guideline For Management Of
Bipolar Disorder
6 ILAE, 2021 ILAE Clinical Practice Recommendations For The Medical

Treatment Of Depression In Adults With Epilepsy

NICE, 2015 (referida | Repetitive Transcranial Magnetic Stimulation For

7 en NICE 2022) Depression Interventional Procedures Guidance [Ipg542]
Transcranial Magnetic Stimulation For Obsessive-
8 NICE, 2020 Compulsive Disorder Interventional Procedures Guidance

[Ipg676]

Royal Australian And | The 2020 Royal Australian And New Zealand College Of
9 New Zealand College | Psychiatrists Clinical Practice Guidelines For Mood
Of Psychiatrists, 2020| Disorders

Clinical Practice Guidelines For The Therapeutic Use Of
10 Tikka, 2023 Repetitive Transcranial Magnetic Stimulation In
Neuropsychiatric Disorders

11 NICE, 2020 Eating Disorders: recognition and treatment

Lista de estudios incluidos — RSL

Autor/Afo Titulo
1 Clinical efficacy of deep transcranial magnetic stimulation (dTMS)
Di Passa, 2024 in psychiatric and cognitive disorders: A systematic review
2 Effects of repetitive transcranial magnetic stimulation in children
Gallop, 2024 and young people with psychiatric disorders: a systematic review
3 Efficacy of neurostimulation across mental disorders: systematic
Hyde, 2022 review and meta-analysis of 208 randomized controlled trials
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Lista de estudios excluidos texto completo

No. Autor/Afio

Titulo

T GE€C

Instituto Global de
Excelencia Clinica
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Chen, 2022.
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A systematic review
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Ozturk,
2022

Transcranial Magnetic Stimulation as a
Therapeutic Option for Neurologic Diseases
and Psychiatric Disorders: A Systematic
Review

Condicion de salud

Patel, 2023

Effectiveness of Repetitive Transcranial
Magnetic Stimulation in Depression,
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Pohar, 2019

Repetitive transcranial magnetic stimulation
for patients with depression: a review of
clinical effectiveness, cost-effectiveness and
guidelinesa€ an update
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Wang, 2024

Repetitive Transcranial Magnetic Stimulation
and Non-convulsive Electric Shock in the
Treatment of Depression: A Meta-analysis

Condicion de salud
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Yu, 2022 Disorder: A Quick Review Condicion de salud
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7.1 ROBIS: evaluacion del riesgo de sesgos en revisiones sistematicas

Titulo de la revision: Effects of repetitive transcranial magnetic stimulation in
children and young people with psychiatric disorders: a systematic review

Autor principal y aiio de publicacion: Gallop, 2024

Phase 2: Identifying concerns with the review process

DOMAIN 1: STUDY ELIGIBILITY CRITERIA

Describe the study eligibility criteria, any restrictions on eligibility and whether there
was evidence that objectives and eligibility criteria were pre-specified:

1.1 Did the review adhere to pre-defined objectives and eligibility criteria?
Si.

1.2 Were the eligibility criteria appropriate for the review question?
Probablemente si.

1.3 Were eligibility criteria unambiguous?
Probablemente si.

1.4 Were any restrictions in eligibility criteria based on study characteristics
appropriate (e.g. date, sample size, study quality, outcomes measured)?
Probablemente no

Were any restrictions in eligibility criteria based on sources of information
appropriate (e.g. publication status or format, language, availability of data)?

Probablemente si

Concerns regarding specification of study eligibility criteria
Bajo
Rationale for concern:

Existe protocolo publicado. Hubo restriccion en los criterios de elegibilidad por idioma

DOMAIN 2: IDENTIFICATION AND SELECTION OF STUDIES

Describe methods of study identification and selection (e.g. humber of reviewers
involved):

2.1Did the search include an appropriate range of databases/electronic sources for

published and unpublished reports?

Instituto Global de
Excelencia Clinica
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Si.
2.2 Were methods additional to database searching used to identify relevant reports?
Probablemente si

2.3 Were the terms and structure of the search strategy likely to retrieve as many
eligible studies as possible?
Probablemente no

2.4 Were restrictions based on date, publication format, or language appropriate?
Probablemente si.

2.55 Were efforts made to minimise error in selection of studies?
Si

Concerns regarding methods used to identify and/or select studies
Alto.
Rationale for concern:

Refieren lista de términos y operadores booleanos, no es posible identificar si se
usaron términos indexados. Hubo revision independiente, los disensos se resolvieron
mediante discusidn entre revisores

DOMAIN 3: DATA COLLECTION AND STUDY APPRAISAL

Describe methods of data collection, what data were extracted from studies or
collected through other means, how risk of bias was assessed (e.g. number of
reviewers involved) and the tool used to assess risk of bias:

3.1 Were efforts made to minimise error in data collection?
Si.

3.2 Were sufficient study characteristics available for both review authors and
readers to be able to interpret the results?
Probablemente no

3.3 Were all relevant study results collected for use in the synthesis?
Probablemente si.

3.4 Was risk of bias (or methodological quality) formally assessed using appropriate
criteria?
Probablemente no.

3.5 Were efforts made to minimise error in risk of bias assessment?
Si.

Concerns regarding methods used to collect data and appraise studies
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Alto
Rationale for concern:

Se presentan las caracteristicas de los estudios, pero la extraccion de los desenlaces
solo se presenta de manera cualitativa (mejoria o no mejoria), no es factible
identificar estimadores. Se refieren herramientas adecuadas para la valoracion de
riesgo de sesgo, pero no se presenta el detalle completo para el caso de estudios
diferentes a los ensayos clinicos (de los cuales el reporte de un estudio no se identifica
en el anexo).

DOMAIN 4: SYNTHESIS AND FINDINGS

Describe synthesis methods:

4.1 Did the synthesis include all studies that it should?
Si.

4.2 Were all pre-defined analyses reported or departures explained?
Si

4.3 Was the synthesis appropriate given the nature and similarity in the research
questions, study designs and outcomes across included studies?

Probablemente si

4.4 Was between-study variation (heterogeneity) minimal or addressed in the
synthesis?

Probablemente si.

4.5 Were the findings robust, e.g. as demonstrated through funnel plot or sensitivity
analyses?
Probablemente si.

4.6 Were biases in primary studies minimal or addressed in the synthesis?
Probablemente si.

Concerns regarding the synthesis and findings
Bajo.
Rationale for concern:

Dada la heterogeneidad entre los estudios se hizo una sintesis narrativa.

Phase 3: Judging risk of bias
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RISK OF BIAS IN THE REVIEW

Describe whether conclusions were supported by the evidence:

A. Did the interpretation of findings address all of the concerns identified in
Domains 1 to 47
Si.

B. Was the relevance of identified studies to the review's research question
appropriately considered?
Si

C. Did the reviewers avoid emphasizing results on the basis of their statistical
significance?
Si.

Risk of bias in the review
Alto.
Rationale for risk:

Refieren lista de términos y operadores booleanos, no es posible identificar si se
usaron términos indexados. Se presentan las caracteristicas de los estudios, pero la
extraccién de los desenlaces solo se presenta de manera cualitativa (mejoria o no
mejoria), no es factible identificar estimadores. Se refieren herramientas adecuadas
para la valoracion de riesgo de sesgo, pero no se presenta el detalle completo para el
caso de estudios diferentes a los ensayos clinicos (de los cuales el reporte de un
estudio no se identifica en el anexo).

7.2 ROBIS: evaluacion del riesgo de sesgos en revisiones sistematicas

Titulo de la revision: Clinical efficacy of deep transcranial magnetic
stimulation (dTMS) in psychiatric and cognitive disorders: A systematic
review

Autor principal y afio de publicaciéon: Di Passa, 2024

Phase 2: Identifying concerns with the review process

DOMAIN 1: STUDY ELIGIBILITY CRITERIA

Describe the study eligibility criteria, any restrictions on eligibility and whether there
was evidence that objectives and eligibility criteria were pre-specified:

Instituto Global de
Excelencia Clinica
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1.5Did the review adhere to pre-defined objectives and eligibility criteria?
Probablemente si

1.6 Were the eligibility criteria appropriate for the review question?
Si.

1.7 Were eligibility criteria unambiguous?
Probablemente si

1.8 Were any restrictions in eligibility criteria based on study characteristics
appropriate (e.g. date, sample size, study quality, outcomes measured)?
Probablemente si

Were any restrictions in eligibility criteria based on sources of information
appropriate (e.g. publication status or format, language, availability of data)?

Probablemente no

Concerns regarding specification of study eligibility criteria
Bajo.
Rationale for concern:

No se identifica protocolo publicado previamente, en el articulo se describen criterios
de inclusién que permiten la identificaciéon de los elementos indagados. Se eligieron
articulos publicados en inglés

DOMAIN 2: IDENTIFICATION AND SELECTION OF STUDIES

Describe methods of study identification and selection (e.g. humber of reviewers
involved):

2.2 Did the search include an appropriate range of databases/electronic sources for
published and unpublished reports?
Si.

2.2 Were methods additional to database searching used to identify relevant reports?
Si.

2.6 Were the terms and structure of the search strategy likely to retrieve as many
eligible studies as possible?
Probablemente si

2.7 Were restrictions based on date, publication format, or language appropriate?
Probablemente si

2.8 5 Were efforts made to minimise error in selection of studies?
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Probablemente si

Concerns regarding methods used to identify and/or select studies
Bajo
Rationale for concern:

Se reportan estrategias de bUsqueda, se realizd la tamizacion por dos revisores de
manera independiente.

DOMAIN 3: DATA COLLECTION AND STUDY APPRAISAL

Describe methods of data collection, what data were extracted from studies or
collected through other means, how risk of bias was assessed (e.g. number of
reviewers involved) and the tool used to assess risk of bias:

3.3 Were efforts made to minimise error in data collection?
Sin informacion.

3.4 Were sufficient study characteristics available for both review authors and
readers to be able to interpret the results?
Probablemente no

3.3 Were all relevant study results collected for use in the synthesis?
Probablemente si

3.6 Was risk of bias (or methodological quality) formally assessed using appropriate
criteria?
Probablemente si

3.7 Were efforts made to minimise error in risk of bias assessment?
Sin informacion

Concerns regarding methods used to collect data and appraise studies
Alto
Rationale for concern:

No hay informacién de caracteristicas clinicas de los pacientes incluidos en los
estudios ni sobre la cantidad de revisores participantes en la extraccion y valoracion
de riesgo de sesgos.

DOMAIN 4: SYNTHESIS AND FINDINGS

Describe synthesis methods:
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4.1 Did the synthesis include all studies that it should?
Si

4.2 Were all pre-defined analyses reported or departures explained?
Sin informacidn

4.3 Was the synthesis appropriate given the nature and similarity in the research
questions, study designs and outcomes across included studies?

Probablemente si

4.4 Was between-study variation (heterogeneity) minimal or addressed in the
synthesis?

Probablemente si.

4.7 Were the findings robust, e.g. as demonstrated through funnel plot or sensitivity
analyses?
Probablemente si

4.8 Were biases in primary studies minimal or addressed in the synthesis?
“Probablemente si

Concerns regarding the synthesis and findings
Bajo
Rationale for concern:

No se identifica plan de analisis, los autores refieren que no se realizé metaanalisis
debido a la heterogeneidad, se realizd sintesis narrativa. Se identifica la valoracion
de riesgo cada estudio siendo la mayoria entre riesgo de sesgo bajo o muy bajo y
solo uno con moderado para la subpoblacion de uso de sustancias.

Phase 3: Judging risk of bias

RISK OF BIAS IN THE REVIEW

Describe whether conclusions were supported by the evidence:

D. Did the interpretation of findings address all of the concerns identified in
Domains 1 to 4?
Si

E. Was the relevance of identified studies to the review's research question
appropriately considered?
Si
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F. Did the reviewers avoid emphasizing results on the basis of their statistical
significance?
Si
Risk of bias in the review

Alto
Rationale for risk:

Se eligieron articulos publicados en inglés. No hay informacion de caracteristicas
clinicas de los pacientes incluidos en los estudios ni sobre la cantidad de revisores
participantes en la extraccion y valoracion de riesgo de sesgos. No se identifica plan
de andlisis.

7.3 ROBIS: evaluacion del riesgo de sesgos en revisiones sistematicas

Titulo de la revision: Efficacy of neurostimulation across mental disorders:
systematic review and meta-analysis of 208 randomized controlled trials

Autor principal y afio de publicacion: Hyde, 2022

Phase 2: Identifying concerns with the review process

DOMAIN 1: STUDY ELIGIBILITY CRITERIA

Describe the study eligibility criteria, any restrictions on eligibility and whether there
was evidence that objectives and eligibility criteria were pre-specified:

1.9Did the review adhere to pre-defined objectives and eligibility criteria?
Si

1.10 Were the eligibility criteria appropriate for the review
question?
Probablemente si

1.11 Were eligibility criteria unambiguous?
Probablemente si

1.12 Were any restrictions in eligibility criteria based on study
characteristics appropriate (e.g. date, sample size, study quality, outcomes
measured)?
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Probablemente si

Were any restrictions in eligibility criteria based on sources of information
appropriate (e.g. publication status or format, language, availability of data)?

Si

Concerns regarding specification of study eligibility criteria
Bajo
Rationale for concern:

Se reporta protocolo previamente publicado. No se restringié por lenguaje ni tipo de
publicacién.

DOMAIN 2: IDENTIFICATION AND SELECTION OF STUDIES

Describe methods of study identification and selection (e.g. number of reviewers
involved):

2.3 Did the search include an appropriate range of databases/electronic sources for
published and unpublished reports?
Si

2.2 Were methods additional to database searching used to identify relevant reports?
Si

2.9 Were the terms and structure of the search strategy likely to retrieve as many
eligible studies as possible?
Probablemente si

2.10 Were restrictions based on date, publication format, or
language appropriate?
Si

2.11 5 Were efforts made to minimise error in selection of
studies?
Si

Concerns regarding methods used to identify and/or select studies
Bajo
Rationale for concern:

Se reportan las estrategias de busqueda, se realizd revision manual de las listas de
referencias de estudios incluidos. No se restringié por idioma y la tamizacion se hizo
de manera pareada e independiente.
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DOMAIN 3: DATA COLLECTION AND STUDY APPRAISAL

Describe methods of data collection, what data were extracted from studies or
collected through other means, how risk of bias was assessed (e.g. number of
reviewers involved) and the tool used to assess risk of bias:

3.5 Were efforts made to minimise error in data collection?
Probablemente si

3.6 Were sufficient study characteristics available for both review authors and
readers to be able to interpret the results?
Probablemente no

3.3 Were all relevant study results collected for use in the synthesis?
Si

3.8 Was risk of bias (or methodological quality) formally assessed using appropriate
criteria?
Si

3.9 Were efforts made to minimise error in risk of bias assessment?
Probablemente si

Concerns regarding methods used to collect data and appraise studies
Alto
Rationale for concern:

Dos revisores participaron de la extraccion de informacion. No se identifican
caracteristicas clinicas de los pacientes incluidos en cada estudio. La valoracion de
riesgo se hizo por dos revisores de manera independiente

DOMAIN 4: SYNTHESIS AND FINDINGS

Describe synthesis methods:

4.1 Did the synthesis include all studies that it should?
Probablemente si

4.2 Were all pre-defined analyses reported or departures explained?
Probablemente si

4.3 Was the synthesis appropriate given the nature and similarity in the research
questions, study designs and outcomes across included studies?

Probablemente si

Instituto Global de
Excelencia Clinica
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4.4 Was between-study variation (heterogeneity) minimal or addressed in the
synthesis?

Probablemente no.

4.9 Were the findings robust, e.g. as demonstrated through funnel plot or sensitivity
analyses?
Probablemente si

4.10 Were biases in primary studies minimal or addressed in
the synthesis?
Probablemente no.

Concerns regarding the synthesis and findings
Alto
Rationale for concern:

No hay informacién suficiente de las caracteristicas de los estudios que permita
establecer las diferencias que pueden explicar la heterogeneidad o si fue apropiada
la realizacién de MA. La RSL plantea analisis de sensibilidad retirando los estudios con
alto riesgo de sesgo.

Phase 3: Judging risk of bias

RISK OF BIAS IN THE REVIEW

Describe whether conclusions were supported by the evidence:

G. Did the interpretation of findings address all of the concerns identified in
Domains 1 to 47
No

H. Was the relevance of identified studies to the review's research question
appropriately considered?
Si

I. Did the reviewers avoid emphasizing results on the basis of their statistical
significance?
Si
Risk of bias in the review

Alto.
Rationale for risk:

No hay informacién suficiente de las caracteristicas de los estudios que permita
establecer las diferencias que pueden explicar la heterogeneidad o si fue apropiada la
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realizacion de MA. La RSL plantea analisis de sensibilidad retirando los estudios con
alto riesgo de sesgo.
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Anexo 5. Extraccion de informacion

Evidencia de efectividad y seguridad

Evidencia efectividad

Evidencia seguridad

Consideraciones
adicionales

Trastorno bipolar/ VA/DoD Clinical practice guideline for management of bipolar

disorder (3)

Una RS de Tee et al. (2020)
descubrié que la EMTr mejora
los sintomas depresivos y las
tasas de remision en personas
con BD 1 y BD 2. El metanalisis
de los resultados de los
participantes con depresion
bipolar (n = 257) encontré que
el tratamiento con EMTr se
asocié con mejoras pequenas
pero significativas en
puntuaciones de depresion
(SMD: 0,302; IC 95%: 0,055-
0,548; p=0,016)

La diferencia de riesgo de
remision en individuos con
depresion bipolar tratados con
EMTr en comparacién con los
participantes que recibieron
tratamiento simulado fue de
0,104 + 0,044.

La tasa de remision de los
tratados con EMTr fue un 10,4%
mayor que la tasa de remisién
de los participantes tratados de
forma simulada.

En 3 estudios de personas que
experimentaron un episodio de
mania bipolar (n=86), los
sintomas maniacos
disminuyeron en 1 estudio, pero
no en los otros 2. El intervalo de
seguimiento para los estudios
incluidos en la RS oscilé entre 2
y 10 semanas. Por lo tanto, los
estudios no abordaron
tratamiento de mantenimiento
después de un ciclo de EMTr,
incluidas las opciones de
mantenimiento, ni estudiaron la
efectividad y seguridad de ciclos
repetidos de EMTr.

Ninguno de los estudios incluidos
en la revision sistematica de
evidencia realizada como parte
del desarrollo de esta GPC
encontré diferencias significativas
en los efectos adversos,
incluyendo apariciéon de mania
durante el periodo de EMTr o
tratamiento simulado.

Los pacientes
pueden apreciar
otras opciones
terapéuticas
ademas de la
farmacoterapia.
Sin embargo, la
EMTr requiere
multiples visitas a
un centro de
atencion médica
(p. €j., cinco
visitas por semana
durante cuatro
semanas) y no se
puede realizar
virtualmente.

Por lo tanto, se
produce un
problema de
equidad para las
personas que
residen en zonas
rurales y para
aquellos que de
otro modo
enfrentan barreras
de transporte.
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Trastorno depresivo mayor/VA/DoD Clinical practice guideline for the management of
major depressive disorder (4)

Un analisis encontré tasas de Los eventos adversos mas Las limitaciones
respuesta positiva del 25% para | comunes son irritacién en el lugar | son la viabilidad y
la intervencion, de estimulacion y dolor de el acceso.
significativamente mas altas cabeza. La necesidad de
que las simuladas; y tasas de tratamientos
remision del 17% para la diarios también
intervenciéon (también mas altas limita la capacidad
que las simuladas). de muchos
pacientes para
Gaynes et al. (2014) mostraron participar en esta
disminuciones clinicamente modalidad de
significativas en la gravedad de tratamiento.
la depresién HDRS de >4
puntos en comparacién con el Existe cierta
tratamiento simulado. Se variabilidad en las
encontré que los pacientes con preferencias de los
TRD tenian tres veces mas pacientes con
probabilidades de lograr una respecto a este
respuesta en comparacion con tratamiento
el tratamiento simulado y tenian porque algunos
cinco veces mas probabilidades pacientes prefieren
de lograrlo. tratamientos no
remision. invasivos.
El NNT de respuesta esta entre Entre los pacientes
3,4 y 9 pacientes, y el NNT de que no han
remisién fue de entre cinco y respondido a otros
siete pacientes. tratamientos, la
gente tiene
Un metanalisis no encontrd esperanzas acerca
diferencias entre los efectos de de esta opcidn. Sin
la EMTr unilateral en embargo, algunos
comparacion con la bilateral en pacientes pueden
el TDM. considerar
tratamientos
El estudio encontré reducciones similares como
significativas en los sintomas estigmatizantes.
depresivos y altas tasas de
remision después del Es posible que el
tratamiento (39% en general). tratamiento no
Sin embargo, no hubo esté disponible en
diferencias significativas en todas las
estos resultados entre la EMTr y instalaciones de
la reduccion de las condiciones VA/DoD.
simuladas al finalizar el También existen
tratamiento problemas de
y a las 24 semanas medido en acceso para las
analisis ITT utilizando la HDRS personas que
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administrada por un médico, asi viven lejos de las

como con medidas de sintomas instalaciones.

de depresién autoinformadas en
el BDI y MADRS

La EMTr fue tan efectiva como

la TEC en pacientes sin psicosis
(con una tasa de respuesta del
52,5%).

La evidencia fue
estadisticamente significativa
para TBS sobre estimulacién
simulada después de 12
semanas. Sin embargo, no hubo
diferencias entre TBS y la
estimulacién simulada a las 24
semanas.

Los pacientes que lograron una
respuesta fueron mas

comun en TBS sobre
estimulacion simulada.
Blumberger et al. (2018)
evaluaron la eficacia clinica, la
seguridad vy la tolerabilidad de la
estimulacion theta-burst
intermitente (iTBS) en
comparacién con la EMTr
estandar de 10 hercios (Hz) en
adultos con depresion resistente
al tratamiento. El estudio
demostrd que la iTBS no era
inferior a EMTr 10 Hz en
pacientes con depresion
resistente al tratamiento. La
eficacia clinica no se vio
comprometida al utilizar los
dispositivos EMTr actuales con
pacientes tratados por dia con
iTBS.

Depresion/ Repetitive transcranial magnetic stimulation for depression. Interventional
procedures guidance [IPG542] (5)
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4.1 En una revision sistematica

de 40 ensayos controlados
aleatorios que incluyen 1592
pacientes con depresién (tipo no
especificado) tratados con
estimulacion magnética
transcraneal repetitiva (EMTr, n
= 751) o estimulacion simulada
(n = 632), el metanalisis de los
cambios en las escalas de
calificacion de depresion no
especificadas mostraron un
efecto significativo a favor de la
EMTr (valor g de Hedges de
0,55, p < 0,001).

4.2En un estudio comparativo
no aleatorizado de 185
pacientes con depresion
resistente al tratamiento tratado
con EMTr convencional (n = 98)
0 EMTr theta-burst (n = 87), las
evaluacion de la Escala de
calificacion de depresion de
Hamilton (HDRS) ( las
mediciones mas bajas indican
menos depresion) disminuyeron
de 22,1 £69a12,3+8,9yde
21,1+£51a12,7+7,9
respectivamente en el
seguimiento de 1 mes ( valor p
dentro de los grupos < 0,001,
valor p entre los grupos no
significativo). En el mismo
estudio, las evaluaciones del
Inventario Depresivo de Beck
(las evaluaciones varian de 0 a
63, donde las evaluaciones mas
bajas indican menos depresién)
disminuyeron de 35,4 +£ 10,8 a
22,4 £ 15,5 en el grupo. de
EMTr convencional y de 35,9 +
9,9a 20,2 £ 13,3 en el grupo
de EMTr de rafaga theta en el
seguimiento de 1 mes (valor p
dentro de los grupos <0,001,
valor p entre los grupos no
significativo).

4.3En una revision sistematica
de 63 estudios que incluyeron a

5.1Se informo de una crisis
parcial compleja autolimitada en
un paciente que recibio
estimulacion magnética
transcraneal repetitiva unilateral
(EMTr), a una frecuencia de 20 Hz
y al 110% del umbral motor. El
paciente se despertd después de
8 segundos; Estaba sin alerta
confusidn postictal y no recordaba
lo sucedido. No se informan
secuelas fisicas posteriores.

5.2En un ensayo controlado
aleatoriamente de 130 pacientes
tratados con EMTr de 1 Hz o 2 Hz,
se informé de un episodio
hipomaniaco en un paciente poco
después de finalizar la terapia. No
se informé el momento exacto en
que se produjo.

5.3Se informd dolor de cabeza en
el 10% (46/472) de los pacientes
tratados con EMTr de alta
frecuencia, el 4% (4/109) de los
tratados con EMTr de baja
frecuencia y el 3% (12/461) de
los que recibieron estimulacion
simulada en una revision
sistematica de 40 ensayos
controlados aleatorios que
incluyeron 1592 pacientes con
depresion (tipo no especificado).

5.4En la revision sistematica de
40 ensayos controlados aleatorios
que incluyeron 1592 pacientes
con depresion (tipo no
especificado), se informod
malestar en el cuero cabelludo en
el 9% (45/472) de los pacientes
tratados con EMTr de alta
frecuencia, el 2 % (2/109) de los
tratados con EMTr de baja
frecuencia y el 2% (9/461) de los
gue recibieron estimulacién
simulada.

5.5Se informd dolor en el sitio de
aplicacion de EMTr en el 6%

adicionales

6.1El Comité
reconocio las
dificultades que
presentan la
realizacion de
investigaciones
sobre la
estimulacion
magnética
transcraneal
repetitiva (EMTr)
para la depresidn,
en el contexto de
la variable historia
natural de la
depresion, los
desafios de
proporcionar un
tratamiento
simulado y una
respuesta variable
y @ menudo
pequefia. A pesar
de la gran cantidad
de pacientes en los
estudios
publicados, hubo
dificultades para
evaluar la
magnitud del
efecto. No
obstante, el
Comité verificara
resultados
consistentemente
positivos en
muchos estudios y
un buen perfil de
seguridad. Estas
consideraciones
respaldaron las
recomendaciones
de las secciones
1.1y 1.2,

6.2Se informo al
Comité que el
procedimiento
puede no ser
apropiado para
tratar algunos
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3236 pacientes tratados con
EMTr (n = 2330), estimulacion
simulada (n = 806) o terapia
electroconvulsiva (ECT; n =
100), se agruparon los cambios
porcentuales en las
evaluaciones HDRS ( las
evaluaciones mas bajas indican
menos depresion) y se
convirtieron en evaluacién de la
Escala de Impresién Clinica
Global - Mejoria (CGI-I). Las
evaluaciones CGI-I varian de 1
a 7: una puntuacién de 4
significa que no hay cambios,
una evaluaciéon de menos de 4
indica mejoras en la depresién y
una evaluacién de mas de 4
indica un empeoramiento de la
depresién. Para los pacientes
con cualquier tipo de depresion,
la reduccion porcentual media
en las evaluaciones HDRS fue
del 37% (equivalente CGI-I 2,8)
en el grupo EMTr y del 22%
(equivalente CGI-I 3,4) en el
grupo. de estimulacién simulada
(p < 0,05). En el caso de los
pacientes con depresion
resistente al tratamiento, la
reduccion porcentual media de
las evaluaciones de la HDRS fue
del 48 % (equivalente a la CGI-
I de 2,4) en el grupo de EMTr y
del 23 % (equivalente a la CGI-
I de 3,4) en el grupo de
estimulacién simulada
(p<0,05). Cuando se compard
la EMTr con la TEC en pacientes
con cualquier tipo de depresién,
la reduccion porcentual media
de las evaluaciones de la HDRS
fue del 34 % (equivalente a la
CGI-I no informado) en el grupo
de EMTr vy del 46 % (
equivalente a la CGI-I de 2,45)
en el grupo de TEC (p<0,05).

4.4En una revisidon sistematica
de 10 ensayos controlados
aleatorios que incluyeron a 634

(6/99) de los pacientes en una
serie de casos de 120 pacientes
con trastorno depresivo mayor
tratados con EMTr.

5.6En la revisién sistematica de
40 ensayos controlados aleatorios
que incluyen 1592 pacientes con
depresion (tipo no especificado),
se informd espasmos faciales en
el 2% (9/472) de los pacientes
tratados con EMTr de alta
frecuencia, ninguno tratado con
EMTr de baja frecuencia (n =
109) y ninguno que recibio
estimulacion simulada (n = 461).

5.7Se informé eritema local en el
1% (6/472) de los pacientes
tratados con EMTr de alta
frecuencia, ninguno tratado con
EMTr de baja frecuencia (n =
109) y ninguno recibio
estimulacion simulada (n = 461)
en la revision sistematica de 40
ensayos controlados
aleatoriamente que incluyeron
1592 pacientes con depresion
(tipo no especificado).

5.8Se informd somnolencia en el
3% (12/472) de los pacientes
tratados con EMTr de alta
frecuencia, ninguno tratado con
EMTr de baja frecuencia (n =
109) y ninguno recibié
estimulacion simulada (n = 461)
en la revision sistematica de 40
ensayos controlados
aleatoriamente que incluyeron
1592 pacientes con depresién
(tipo no especificado).

5.9No se informd vértigo en
ningun paciente del grupo de
EMTr convencional (n = 98) y en
1 paciente del grupo de TMS
theta-burst (n = 87) en un
estudio comparativo no
aleatorizado de 185 pacientes con
depresion resistente al

tipos de depresién

adicionales

y que, por lo tanto,
la seleccion de los
pacientes es muy
importante.

6.3El Comité
observara que los
comentarios de los
pacientes sean
positivos y
describan
beneficios
significativos para
su calidad de vida,
incluidas las
ventajas, para
algunos pacientes,
de poder dejar de
usar
medicamentos
antidepresivos
orales.
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pacientes con depresién

resistente al tratamiento tratado
con EMTr bilateral, EMTr
unilateral o simulacion, se
compararon los datos de
respuesta clinica (definida como
una mejoria de mas del 50% en
las evaluacion de la HDRS o la
Escala de calificacién de
depresion de Montgomery-
Asberg) entre los grupos. El
metanalisis de las tasas de
respuesta clinica en pacientes
tratados con EMTr bilateral o
estimulacién simulada reveld un
riesgo relativo de 3,29 a favor
de la EMTr bilateral (intervalo
de confianza [IC] del 95%: 1,69
a 6,38, p = 0,0004). En el
mismo estudio, el metanalisis
de los datos de remisién
(clasificados segun criterios
predefinidos en cada estudio
incluido) no revelé diferencias
significativas entre los pacientes
tratados con EMTr bilateral o
estimulacién simulada (riesgo
relativo 0,5; IC del 95%: 0, 19
al,31,p=0,16).

4.5En una revision sistematica
de 10 ensayos controlados
aleatorios que incluyeron a 429
pacientes con un episodio
depresivo mayor primario
tratado con EMTr (n = 217) o
TEC (n = 212), el metanalisis de
los datos de respuesta clinica
(definida como una mejora de
mas del 50 % en las evaluacién
de HDRS) revel6 un riesgo
relativo de 1,52 a favor de la
TEC (IC del 95 %: 1,18 a 1,95;
p = 0,001). El metanalisis de
los datos de remision
(clasificados segun criterios
predefinidos en cada estudio
incluido) reveld un riesgo
relativo de 1,42 a favor de la
TEC (IC del 95 %: 1,16 a 1,75;
p = 0,0007) .

tratamiento.

5.10En el estudio comparativo no
aleatorizado de 185 pacientes con
depresién resistente al
tratamiento, no se informé de
pensamientos cada vez mas
hostiles en ningun paciente del
grupo de EMTr convencional (n =
98) y en 1 paciente del grupo de
EMTr con rafaga theta ( norte =
85). No se informd el momento
de aparicion.

5.11Se informd de insomnio
relacionado con el dispositivo en
1 paciente de la serie de casos de
120 pacientes con trastorno
depresivo mayor tratados con
EMTr.

5.12Se inform¢ artralgia
relacionada con el dispositivo en
1 paciente de la serie de casos de
120 pacientes con trastorno
depresivo mayor tratados con
EMTr.

adicionales
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4.6Una serie de casos
evaluados a 120 pacientes que
tuvieron al menos una
respuesta parcial (es decir, al
menos una mejora del 25% en
las evaluaciones HDRS); 99
pacientes fueron reclutados del
grupo de EMTr activa de un
ensayo controlado con placebo
aleatorio, mientras que 21
pacientes inicialmente tuvieron
estimulacion simulada y
posteriormente recibieron EMTr
activa. Para los pacientes
originalmente en el grupo de
EMTr activa del ensayo, la
puntuacion HDRS media fue de
9,1 + 6,2 al final de la terapia
con EMTryde 9,0 £ 7,1 alos 6
meses de seguimiento (p =
0,537), lo que indica un efecto
del tratamiento mantenido. No
se informacién previa al
tratamiento. No se informacion
sobre HDRS medias para los
pacientes que inicialmente
experimentaron estimulacion
simulada y posteriormente
recibieron EMTr activa. En el
mismo estudio, la tasa de caida
(estimacion de Kaplan-Meier) a
los 6 meses de seguimiento fue
del 13% en pacientes que
originalmente estaban en el
grupo de EMTr activa del ensayo
y del 16% en pacientes que
inicialmente recibieron
estimulacion simulada. y
posteriormente recibieron EMTr
activa (no se informo ningun
valor p).

depresivo mayor)/

adicionales

Trastornos del estado de animo (desde mania hasta trastorno bipolar y trastorno

The 2020 Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists clinical practice
guidelines for mood disorders (6)
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La mayoria de los estudios han Se reporta

examinado la eficacia de la heterogeneidad

estimulaciéon de alta frecuencia metodoldgica en

del cortex prefrontal los estudios, poder

dorsolateral izquierdo (LDLPFC), insuficiente,

con un menor numero heterogeneidad

estudiando la estimulacién de clinica (poblacién,

baja frecuencia del DLPFC tratamiento)

derecho, mostrando
sistematicamente igual eficacia
entre estas dos formas de
tratamiento ( Brunoni et al.
2017; Practicamente todos los
ECA revisados sistematicamente
o mediante meta-analisis se han
realizado en sujetos con
resistencia al tratamiento que
han fallado en uno o mas cursos
adecuados de antidepresivos.
Las tasas de respuesta
reportadas de los ECA han
oscilado hasta un 50% vy las
tasas de remision hasta un 35%
Las razones de probabilidades
reportadas para la respuesta de
3.3 a 3.75 y para la remisién de
2.51a3.3

Los tamafios del efecto de la
EMTr sobre la simulacién van de
pequefio (0.33) a moderado
(0.6)

Los numeros necesarios para
tratar (NNT) para una respuesta
varian de 6 a 10 y para la
remision de 8 a 10

Un estudio multicéntrico
naturalista reciente (Taylor et
al. 2017) utilizé tres
evaluaciones diferentes QIDS-
SR, PHQ-9 y CGI para medir la
respuesta y remision. El QIDS-
SR mostré tasas de respuesta y
remision del 29.4% y 5.9%
respectivamente, mientras que
las tasas correspondientes para
el PHQ-9 fueron 39.2% vy 15.7%
y para el CGI fueron 50.9% y
17.9%. Un estudio multicéntrico
naturalista anterior (Carpenter
et al. 2012) mostro tasas de
respuesta y remisién del 58% y
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37,1% respectivamente
(usando CGI).

Los predictores negativos de
respuesta incluyen altos niveles
de resistencia al tratamiento,
mayor duracion del episodio,
ansiedad comorbida
significativa, la presencia de
sintomas psicéticos y la falta de
respuesta previa a la TEC.
Diversos meta-analisis reportan
consistentemente la
superioridad de la TEC sobre la
EMTr para el tratamiento de la
depresién

Los datos controlados que
comparan la EMTr con
antidepresivos en la depresién
resistente al tratamiento son
escasos. Un ensayo controlado
aleatorio comparo6 la EMTr de
baja frecuencia aplicada al
DLPFC contra la venlafaxina y
una combinacion de ambos
tratamientos en pacientes con
depresidn resistente al
tratamiento (Brunelin et al.
2014) y no encontré diferencias
significativas en las tasas de
respuesta y remision entre
derecho los tres brazos en
pacientes que no habian
respondido a un promedio de
entre 2 y 3 ensayos previos de
antidepresivos.

adicionales

DEPRESION EN ADULTOS CON EPILEPSIA/ ILAE clinical practice recommendations for

the medical treatment of depression in adults with epilepsy (7)

La EMTr esta aprobada por la
FDA para la depresién. Los
tratamientos generalmente se
administran al 120% del umbral
motor sobre el cortex prefrontal
dorsolateral izquierdo, que se
define como un objetivo 5 cm
anterior al objetivo del umbral
motor del cértex motor
primario. Se utiliza una
frecuencia de 10 Hz y los pulsos
se agrupan en tandas de 4
segundos (10 pulsos/s X 4 s =

No reporta
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40 pulsos por tanda), para un

total de 3000 pulsos por sesion.
Sin embargo, los datos sobre la
seguridad y eficacia en personas
con epilepsia y depresidon son
escasos.

adicionales

Psicosis y esquizofrenia/ VA/DoD Clinical practice guideline for management of first-

episode psychosis and schizophrenia (8)

La evidencia que compara la
estimulacion magnética
transcraneal repetitiva (EMTr)
sola o combinada con otras
intervenciones
psicofarmacoldgicas es mixta, y
no muestra diferencias
significativas en su beneficio
general para el tratamiento de
individuos con esquizofrenia.

La estimulacion magnética
transcraneal repetitiva (EMTr)
se asocio con posibles
beneficios en un ECA realizado
por Lu et al. (2021) que
compard EMTr mas risperidona
oral (n=70) con risperidona oral
sola (n=70). En el seguimiento
de seis meses, la combinacion
de EMTr y risperidona se asocid
con una mejoria del 94.3% en
la puntuacion total de PANSS en
66 pacientes del grupo activo en
comparacién con una mejoria
del 81.4% en 57 pacientes del
grupo de control. También hubo
evidencia del impacto de la
EMTr en el funcionamiento
cognitivo y en los niveles de
homocisteina (Hcy) y factor
neurotrofico derivado del
cerebro.

No reporta

Se necesita mas
investigacion sobre
la EMTr guiada por
neuroimagen con
variabilidad en las
caracteristicas de
los pulsos. La
investigacion debe
considerar la
respuesta a cursos
de tratamiento
especificos e
intervenciones que
puedan mantener
los beneficios a lo
largo del tiempo.

Los valores y
preferencias de los
pacientes varian
en gran medida
porque algunos
pacientes podrian
preferir buscar un
tratamiento que no
incluya técnicas
neuromoduladoras.
Otros pacientes
podrian haber oido
hablar de estas
intervenciones y
querer probarlas."”
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Trastorno de estrés postraumatico/ VA/DoD Clinical practice guideline for
management of posttraumatic stress disorder and acute stress disorder (9).

Dos revisiones sistematicas
(RS) incluyen 11 y 7 ensayos
clinicos aleatorizados (ECA),
respectivamente, con el
resultado critico de TEPT
evaluado por clinicos,
informando sobre los beneficios
del uso de la EMTr en el
tratamiento del TEPT; 7 de los
ECA fueron incluidos en ambas
RS.

Sin embargo, un desafio
significativo al interpretar estas
revisiones sistematicas es que
los ensayos individuales utilizan
parametros de tratamiento
significativamente diferentes
(por ejemplo, cortex prefrontal
dorsolateral izquierdo versus
cortex prefrontal dorsolateral
derecho, alta frecuencia versus
baja frecuencia). Ademas, los
estudios individuales dentro de
las dos revisiones sistematicas
generalmente tienen tamafios
de muestra pequefios, lo que
hace dificil generalizar a partir
de cada estudio.

Por lo tanto, actualmente es
imposible concluir qué tipo de
EMTr es el mas efectivo en el
tratamiento del TEPT, aunque la
EMTr, en general, es
beneficiosa.

No reporta

EMTr es bien
tolerada y tiene un
riesgo muy bajo
cuando se siguen
las pautas de
seguridad
establecidas.

Las preferencias
de los pacientes
varian
considerablemente
entre las diversas
modalidades de
tratamiento
incluidas en esta
recomendacion.
Los protocolos de
EMTr pueden ser
una carga de
tiempo debido a
las visitas
frecuentes
requeridas y
podrian ser dificiles
para los pacientes
que enfrentan
desafios con la
distancia a los
sitios de
tratamiento o con
el transporte.

EMTr tiene una
disponibilidad mas
amplia, pero aun
requiere recursos
importantes para
establecer y
mantener un
servicio clinico. La
aceptabilidad de
EMTr puede
disminuir en
algunos pacientes
debido a
problemas de
tolerabilidad.
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Riesgo de suicidio o intentos de suicidio/ VA/DoD Clinical practice guideline for
assessment and management of patients at risk for suicide (10)

Solo se identificd un ensayo
clinico aleatorio (ECA) que
compard la EMTr activa con la
EMTr simulada en una poblacion
militar en servicio activo en
crisis. Los autores reportaron
una reduccién en la ideacion
suicida utilizando la Escala de
Beck para la Ideacién Suicida
Actual (BSSI-C), con efectos
sostenidos en el seguimiento a
uno, tres y seis meses.

Los efectos adversos del
tratamiento fueron generalmente
leves e incluyeron dolor en el
cuero cabelludo, dolor de cabeza,
sintomas similares a los de la
gripe y gastroenteritis, siendo el
dolor la razén mas comun para la
discontinuacion.

Hay mucha menos
evidencia que
evalle el impacto
de este
tratamiento en las
muertes por
suicidio o los
intentos de
suicidio.

Gran variacion en
el conocimiento del
proveedor y su
capacidad para
explicar la EMTr.
No esta disponible
para algunos
pacientes.

Los protocolos de
tratamiento
pueden variar
dependiendo de la
experiencia del
proveedor.

El equipo de EMTr
es costoso.
Requiere habilidad
del operador para
asegurar la
estimulacion en la
ubicacién correcta.
Los valores y
preferencias de los
pacientes varian
en gran medida
porque algunos
prefieren la
psicoterapia o la
farmacoterapia a
un procedimiento.

Trastorno obsesivo-compulsivo/ Transcranial magnetic stimulation for obsessive-

compulsive disorder

Interventional procedures guidance [IPG676] (11)
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El NICE realizé una revision
rapida de la literatura publicada
sobre la eficacia y seguridad de
este procedimiento. Esto
comprendié una busqueda
bibliografica exhaustiva y una
revision detallada de la
evidencia de 10 fuentes, que
fue discutida por el comité. La
evidencia incluyd 1 revision
sistematica y metanalisis, 7
ensayos controlados aleatorios
(1 de los cuales también estd
incluido en la revision
sistematica), 1 serie de casos y
1 revision de convulsiones
notificadas después de una
estimulacion magnética
transcraneal repetida profunda.
Los expertos profesionales y el
comité consideraron que los
resultados clave de eficacia eran
la reduccion de los sintomas del
trastorno obsesivo-compulsivo y
la mejora en la calidad de vida.

Los expertos profesionales y el
comité consideran que los
principales efectos secundarios en
materia de seguridad fueron dolor
de cabeza, fatiga y dificultades de
concentracion.

adicionales

Se solicito el
comentario de los
pacientes, pero no
se recibid ninguno.

Trastornos de la conducta alimentaria (anorexia nerviosa, bulimia nerviosa,
atracon, trastorno de la conducta alimentaria atipico)/ Eating disorders: recognition

and treatment (12)

Anorexia nerviosa:

La estimulacion magnética
transcraneal repetitiva (EMTr)
frente a la simulada no mostré
diferencias en los sintomas de la
anorexia nerviosa (deseo de
restringir, sentirse lleno, estado
de dnimo, hambre, deseo de
comer y deseo de atracarse),
pero el tratamiento mejoro la
sensacion de estar gordo y los
sintomas centrales de la
anorexia nerviosa, asi como el
deseo de vomitar/purgar (sin
embargo, hubo cierta
incertidumbre en los dos
Gltimos resultados). En el
seguimiento de un dia, se
detectaron algunos beneficios
en los sintomas de la anorexia
nerviosa, incluyendo sentirse
lleno y sentirse plano en
comparaciéon con el tratamiento

No reporta
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simulado, y algunos beneficios
en el deseo de restringir,
aunque hubo cierta
incertidumbre. No se encontré
evidencia sobre los resultados
criticos de remisidn y peso, ni
sobre los resultados
importantes de calidad de vida,
mortalidad por todas las causas,
psicopatologia general, recaida,
funcionamiento general,
funcionamiento familiar, uso de
recursos o experiencia del
usuario del servicio.

Bulimia nerviosa:
La estimulacién magnética
transcraneal repetitiva (EMTr)
frente a la EMTr simulada
(‘placebo') no mostré
diferencias en el efecto sobre
los atracones y los antojos de
comida dentro de las 24 horas
del tratamiento, ni en el deseo
de comer en adultos con bulimia
nerviosa. Hubo una tendencia a
la reduccion del hambre y del
numero de personas que se
daban atracones, y un aumento
en el niumero de personas que
se retiraban debido a eventos
adversos. Sin embargo, hubo
cierta incertidumbre. No se
encontro evidencia sobre el
resultado critico de remisién, ni
sobre los resultados
importantes de calidad de vida,
mortalidad por todas las causas,
psicopatologia general, recaida,
funcionamiento general,
funcionamiento familiar, uso de
recursos o experiencia del
usuario del servicio.

Trastorno por el uso de sustancias/
Di Passa
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Trastorno por uso de
alcohol:

Addolorato et al., 2017;

Los niveles de antojo no
cambiaron significativamente en
ninguna de las condiciones.

Se observaron reducciones en
los niveles de ansiedad
situacional en el grupo activo (p
= 0.049, prueba t pareada)
pero no en el grupo simulado (p
= 0.43, prueba t pareada).

El nimero de dias de
abstinencia aumentd
significativamente en el grupo
activo (p = 0.03), pero no en el
grupo simulado (p = 0.22,
prueba t pareada).

El nimero de dias de consumo
de alcohol disminuyd
significativamente en el grupo
activo (p = 0.025), pero no en
el grupo simulado (p = 0.26,
prueba t pareada).

El nimero de bebidas por dia de
consumo y el total de bebidas
se redujeron significativamente
en el grupo activo (p = 0.009 y
p = 0.008, respectivamente).
Estas medidas no fueron
significativas en el grupo
simulado (p = 0.44y p = 0.38,
respectivamente).

Se observaron disminuciones a
nivel de tendencia en el nimero
de dias de consumo excesivo de
alcohol en ambas condiciones
(real: p = 0.06; simulado: p =
0.26).

Ceccanti et al., 2015;

Las reducciones en la EVA para
los antojos fueron significativas
solo en la condicién de dTMS
activa (t = 2.84; p = 0.025) y
se mantuvieron en el
seguimiento de 1 mes (t =
2.65; p = 0.038). Sin embargo,
no se lograron diferencias
significativas en los puntajes de
EVA en los grupos de dTMS

Addolorato et al., 2017
No reporta

Ceccanti et al., 2015
No reporta

Harel et al., 2022

Dolores de cabeza moderados a
severos (sin diferencias entre
grupos en la ocurrencia o
intensidad).

No se observaron eventos
adversos graves.

Perini et al., 2020

Se reportaron espasmos faciales
tanto en los grupos de dTMS
activa como en los grupos
simulados.

Ambas condiciones reportaron
dolores de cabeza moderados a
fuertes (n = 23).

Trastorno por uso de
nicotina/tabaco
Dinur-Klein et al. (2014)

Tres participantes en la condicién
simulada, uno en la condicién de
baja frecuencia (LF) y dos en la
condicion de alta frecuencia (HF)
reportaron dolores de cabeza y
nauseas.

Dos participantes en la condicion
de baja frecuencia (LF)
reportaron incomodidad con el
tratamiento.

Moeller et al., 2022

Grupo de dTMS activa:
incomodidad en la cabeza y la
cara (n = 3),
hormigueo/espasmos en las
manos (n = 3), dolor de espalda
(n = 2), sensacion de que la
estimulacion era demasiado

adicionales
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activa o simulada en las visitas

de seguimiento posteriores (p >
0.05).

Para el grupo activo, el nimero
de bebidas alcohdlicas por dia
disminuyé significativamente
entre el pre- y post-
estimulacion (t = 3.79; p =
0.009), al mes (t = 4.25; p =
0.008) y a los 3 meses (t =
4.50; p = 0.046). La
significancia se perdid en las
visitas de seguimiento
posteriores. Para el grupo
simulado, se encontraron
disminuciones a nivel de
tendencia en el nimero de
bebidas alcohdlicas por dia
entre el pre- y post-
estimulacion (t = 2.34; p =
0.058) yalmes (t=2.73; p =
0.041). La significancia se
perdié en las visitas de
seguimiento posteriores (p >
0.05).

Para el grupo activo, hubo una
reduccion significativa en las
bebidas/DMAI entre el pre- y
post-estimulacién (t = 3.29; p
= 0.013) y en el seguimiento de
1 mes (t = 3.22; p = 0.018).
Sin embargo, esta significancia
se perdid después de 2 meses (t
= 2.17; p = 0.09). Para el
grupo simulado, aunque hubo
una disminucion inicial en las
bebidas/DMAI post-
estimulacién, no se encontraron
reducciones significativas en las
bebidas/DMAI en los
seguimientos post-estimulacion.

Harel et al., 2022

Los puntajes pHDD se redujeron
significativamente en el grupo
de dTMS activa (2.9 £ 0.8%) en
comparacién con el grupo
simulado (10.6 £ 1.9%)
durante la fase de seguimiento

fuerte (n = 2) y una caida menor

fuera del laboratorio.

Grupo de dTMS simulada:
incomodidad en el cuello/pecho al
final de una sesion (n = 1).

No hubo retiros de participantes
debido a efectos secundarios.

Zangen et al. (2021)

Se reportaron dolores de cabeza
en los grupos activo (24.4%) y
simulado (18%).

Informes de dolor o incomodidad
transitorios y de leve a
moderado: especificamente,
dolor/incomodidad en el sitio de
aplicacion, espasmos,
contracciones o dolor dentro del
musculo, dolor en la mandibula,
dolor facial y dolor en el cuello
(grupo no especificado).
Informes de dolor
muscular/espasmos/contracciones
transitorias y de leve a moderado
(grupo no especificado).

La incomodidad/dolor disminuyo
después de varias sesiones para
la mayoria de los participantes.
Significativamente mas
participantes del grupo activo (en
comparacién con el simulado)
reportaron eventos adversos
(53.7% vs. 36.0%, X2 = 8.274, p
= 0.004).

No se encontraron diferencias
significativas entre las
condiciones, aparte de la
incomodidad en el sitio de
aplicacién, que se reporté con
mayor frecuencia en el grupo
activo.

Se reportd un evento adverso
grave de tinnitus en la condicién
activa (posiblemente relacionado
con el tratamiento).

Ibrahim et al., 2023
No se observaron eventos
adversos graves.

adicionales
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(F(1,208) = 4.40, p = 0.037,

diferencia media = 7.7%, d de
Cohen = 0.50).

Ambas condiciones tuvieron
reducciones en los puntajes
pHDD después de la fase de
tratamiento, pero este efecto
solo se mantuvo en el grupo
activo durante la fase de
seguimiento.

Hubo un efecto significativo del
grupo en el consumo de alcohol
durante la fase de seguimiento
(F(1,486) = 5.21, p = 0.02,
diferencia media = 121.78, d de
Cohen = 0.47), con un menor
consumo en el grupo activo en
comparacién con el grupo
simulado.

Los puntajes PACS fueron
significativamente mads bajos en
el grupo activo en comparaciéon
con el grupo simulado en la
semana 3 del tratamiento (t129
= 2.48, p = 0.01; diferencia
media = 3, d de Cohen = 0.48).
Durante la fase de seguimiento,
las diferencias de grupo en los
puntajes PACS estuvieron a
nivel de tendencia (F(1,185) =
3.36, p = 0.07, diferencia media
= 3.7, d de Cohen = 0.52).

Perini et al., 2020

El consumo de alcohol
disminuyé durante el
tratamiento en ambas
condiciones, activa y simulada,
segun las medidas fisiologicas
de PEth.

Los auto-informes de consumo
de alcohol fueron menores
durante la fase de seguimiento
en comparacion con la linea
base, independientemente de la
condicién de tratamiento, segun
TLFB.

No hubo efecto de la condicion
de tratamiento en el consumo
de alcohol (medido por PEth) o

No se encontraron diferencias
significativas en los efectos
secundarios entre los grupos
activo y simulado.

Los efectos secundarios mas
comunes fueron nauseas (16.7%
en el grupo activo vs. 33.3% en
el grupo simulado), y suefios
vividos (16.7% en el grupo activo
vs. 11.1% en el grupo simulado

Trastorno por uso de cocaina:
Bolloni et al., 2016

No se observé incomodidad,
aparte de un informe de un leve
dolor de cabeza en el grupo
activo

Martinez et al., 2018)

Los participantes tuvieron
dificultades para tolerar el
aumento del 100% al 120% de
MT (umbral motor - motor
threshold). El protocolo se cambid
para que los participantes
comenzaran al 90% de MT y
aumentaran gradualmente
durante 2-3 dias hasta el 110%
de MT.

Los autores no informaron efectos
secundarios ni eventos adversos.

adicionales
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en los auto-informes de
consumo de alcohol (medido por
TLFB) durante el tratamiento o
la fase de seguimiento (p >
0.3).

Trastorno por uso de
nicotina/tabaco

Dinur-Klein et al. (2014)
Hubo un efecto significativo del
tratamiento en el niUmero de
cigarrillos fumados por dia
(F(2,76) = 14.56, p < 0.0001).
Las reducciones en el grupo de
alta frecuencia (HF) fueron
significativamente mayores que
en el grupo de baja frecuencia
(LF) (ES =9.9 £ 3.2, p =
0.0031) y en el grupo simulado
(ES = 13.2 £ 2.5, p < 0.0001).
No se observaron diferencias
entre las condiciones LF y
simulada.

Las tasas de respuesta
(reduccién en el consumo de
cigarrillos en un 50%) fueron
mayores en el grupo HF en
comparacién con los grupos
simulados (x2 = 21.4, p <
0.0001) y LF (x2 = 10.2,p =
0.002). No se encontraron
diferencias en las tasas de
respuesta entre las condiciones
LF y simulada (x2 = 0.45, p =
0.49).

Después del tratamiento, las
tasas de abstinencia fueron
significativamente mayores en
las condiciones HF (sefial) y HF
(sin sefal) (43.75% y 25%,
respectivamente) en
comparacién con los grupos
simulados (13.3%, 0%; x2 =
6.1, p = 0.039). Las tasas de
abstinencia estuvieron a nivel
de tendencia entre los grupos
LF (sefial) y LF (sin sefial) (0%
y 14.3%, respectivamente; x2 =
3.66, p = 0.075) y no fueron
estadisticamente diferentes
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entre los grupos LF y simulados

(x2 = 0.005, p = 0.94).

En el seguimiento a 6 meses, el
consumo de cigarrillos habia
disminuido significativamente
en los grupos HF (11.68 + 2.25)
en comparacion con los grupos
simulados (0.35 + 2.49; ES =
11.33 £ 3.35, p = 0.0026). Las
diferencias entre los grupos HF
y LF no fueron significativas
(6.57 £ 3.53; ES=5.11 %
4.18, p = 0.1533). No se
encontraron diferencias de
grupo entre los grupos LF y
simulados (p = 0.159).

Las tasas de abstinencia en el
seguimiento a 6 meses fueron
mayores en las condiciones HF
en comparacion con las
condiciones simuladas (p =
0.06).

Moeller et al., 2022

La auto-administracion de
cigarrillos fue menor en el grupo
de dTMS activa en la sesion
post-tratamiento (b = -0.30, SE
= 0.15, p = 0.044), pero no en
el grupo simulado (p = 0.30).
No hubo efecto del tratamiento
en el numero de cigarrillos
fumados.

Se encontré una reduccion en
los puntajes positivos de PANSS
en 4 puntos temporales en el
grupo de dTMS activa (b = -
0.91, SE=0.36, p = 0.011)
pero no en el grupo simulado (p
= 0.84). Las escalas negativas y
generales de PANSS no
cambiaron en ninguno de los
grupos.

Zangen et al., 2021

La tasa de abandono continuo
fue mayor en el grupo activo
(25.3%) en comparacion con el
grupo simulado (6.4%) en la
semana 6 (X2 = 11.885, p =
0.0006).

adicionales
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Los abstinentes en la semana 6

fueron seguidos hasta la
semana 18. Durante este
periodo, el 63% (activo) y el
50% (simulado) de los
participantes se abstuvieron de
fumar (X2 = 8.46, p = 0.003).
Hasta la semana 18, la tasa de
abandono continuo fue mayor
en el grupo activo (19.4%) en
comparacién con el grupo
simulado (8.7%; X2 = 5.655, p
= 0.017). En el analisis por
protocolo (PP), la tasa fue del
28.0% y 11.7%,
respectivamente (X2 = 7.219, p
= 0.007).

Se encontré una reduccion
significativa en el nimero de
cigarrillos consumidos y los
niveles de antojo en el grupo
activo en comparacion con el
grupo simulado.

El puntaje total de antojos fue
significativamente menor en el
grupo activo en comparacion
con el grupo simulado
(diferencia semanal promedio
entre grupos: 5.71, IC del 95%:
0.62-10.81, p = 0.028).

Ibrahim et al., 2023

Las tasas de abstinencia fueron
mas altas en la semana 12 en el
grupo activo (82.4%) en
comparacion con el grupo
simulado (30.7%) (Diferencia =
51.7%; IC del 95% = 11.1-
92.3%; t(91) = 2.53; p =
0.013). Esta diferencia
significativa no estuvo presente
en la semana 4 y en la semana
26.

La abstinencia a largo plazo en
la semana 26 no fue
significativa y no se reportaron
diferencias entre grupos (x2 [1]
= 0.015, p = 0.90).

adicionales
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Trastorno por uso de
cocaina:
Bolloni et al., 2016
No se encontro interaccion entre
la condicién de tratamiento y el
tiempo en el consumo de
cocaina (F (4,32) = 0.35; p =
0.84).
El consumo de cocaina se
redujo significativamente en el
grupo activo entre la linea base
y el punto de los 3 meses post-
tratamiento (t = 3.30; p =
0.02), y entre la linea base y el
punto de los 6 meses post-
tratamiento (t = 3.72; p =
0.01).
El consumo de cocaina se
redujo significativamente en el
grupo activo (F (3,23) = 3.42; p
= 0.04), pero no en el grupo
simulado (F (3,15) = 1.88; p =
0.20).

Martinez et al., 2018

Los cambios en la eleccion de
cocaina fueron minimos en los
grupos de baja frecuencia (LF) y
simulados, mientras que el
grupo de alta frecuencia (HF)
mostrd una disminucidn en la
eleccion de cocaina en la sesidon
3.

No se encontré un efecto de la
condicion de tratamiento (HF,
LF, vs. simulado) en los niveles
de antojo de cocaina (F (2, 14)
=0.77, p = 0.48). Se
observaron reducciones en los
antojos de las sesiones 2 a 3 en
todas las condiciones (F (1, 17)
= 12.08, p = 0.003).

Nota: Sesion 1 = visita basal.
Sesion 2 = cuarto dia de
tratamiento con dTMS. Sesién 3
= decimotercer dia de
tratamiento con dTMS.

Trastorno por uso de sustancias/ Hyde, 2022
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Severidad de sintomas: 4 No reporta
estudios (100 pacientes DME
(IC95%): -1.46 (-3.35 a 0.42)
p=0.128 ; 12 92%

Trastorno de la personalidad, Trastorno de ansiedad social/ Gallop, 2024

Trastorno de la personalidad | La revision sistematica encontro

Una serie de casos aplicé 15 que la EMTr fue generalmente
sesiones de HF-EMTr en dos bien tolerada en nifios y jovenes
mujeres de 20 y 23 afios y un con trastornos psiquiatricos,
hombre de 23 afios con aunque no se reporta este
trastorno limite de la desenlace para el trastorno de la
personalidad (TLP) y reporté personalidad o el trastorno de
una mejora en la gravedad ansiedad social.

general de la enfermedad en los
3 participantes después de la
estimulacion, en comparacion
con la linea base. Un estudio de
caso en una mujer de 22 afios
reportd mejoras en la
impulsividad autoinformada y
en la gravedad del TLP evaluada
por el clinico, inmediatamente
después de 10 sesiones de HF-
EMTr en comparacion con la
linea base.

Trastorno de ansiedad social
(TAS)

Un estudio de caso en un
hombre de 23 afos con TAS
reportd reducciones en la
ansiedad autoinformada y los
sintomas de ansiedad social
inmediatamente después de 12
sesiones de LF-EMTr al cortex
prefrontal ventromedial
derecho, y a las 2 semanas de
seguimiento, en comparacion
con la linea base.
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