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Resumen

El insomnio es un trastorno que continda creciendo en los Gltimos afos. El tratamiento
mas utilizado hoy en dia es el tratamiento farmacoldgico, pero también se utiliza la
terapia cognitivo-conductual. Nuevas terapias como el Neurofeedback estan emergiendo
en los ultimos tiempos. Se trata de un tratamiento psicofisiologico basado en el
aprendizaje operante, en el que el individuo aprende a regular su propio patron de ondas
cerebrales. Esta nueva técnica es interesante puesto que no provoca efectos secundarios
tales como el tratamiento farmacologico, y ademas ha demostrado tener efectos de largo
plazo duracion (hasta 2 afios). En este estudio se pretende recoger los datos obtenidos de
investigaciones en las que se ha aplicado un tratamiento basado en neurofeedback a
pacientes con un trastorno de insomnio primario. Los datos obtenidos muestran que el
tratamiento en neurofeedback produce efectos positivos tanto subjetivos como objetivos
en la calidad del suefio de los participantes. Ademas también provoca cambios en la
arquitectura del suefio. Se ha analizado también el efecto placebo y se concluye que
existen efectos producidos por el placebo pero también existen efectos independientes
del placebo. En conclusién se plantea que deberia utilizarse este tipo de tratamiento en
pacientes con insomnio, puesto que no presenta efectos adversos y en cambio si puede

producir efectos positivos.
Palabras clave: neurofeedback, insomnio, suefio, tratamiento, aprendizaje instrumental.
Abstract

Insomnia is a condition that continues to grow in recent years. The most common
treatment today is a pharmacological treatment, but cognitive-behavioral therapy is also
used. New therapies like neurofeedback are emerging in recent years. It is
psychophysiological treatment based on instrumental learning, in which subjectlearns to
regulate its own pattern of brain waves. This new technique is interesting because not
involve the side effects of a drug treatment, and has also been shown to have long-term
effects (2 years). This study aims to collect data from research that has been applied
based on neurofeedback subjects with a disorder of primary insomnia. The data
obtained show that neurofeedback treatment produces positive effects both subjective

and objective sleep quality of participants. In addition also it causes changes in sleep
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architecture. It has also analyzed the placebo effect and concluded that there are plaebo
effects but there are independent effects beyond placebo too. In conclusion it is stated
that this kind of treatment should be used in patients with insomnia, because it has no

side effects and instead it can produce positive effects.

Keywords: neurofeedback, primary insomnia, sleep, treatment, instrumental

conditioning.
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Extended Summary

El objetivo principal del estudio es dar a conocer el tratamiento en neurofeedback
para pacientes con insomnio y revisar la informacién que se tiene hasta ahora sobre la
aplicacion de dicho tratamiento a esta poblacion de pacientes.

El neurofeedback consiste en un entrenamiento cerebral en el cual el individuo
aprende a regular el patrén de sus ondas cerebrales a través de un aprendizaje operante.
En varios estudios ha quedado demostrada la capacidad del ser humano de controlar
diversos procesos fisiologicos, tales como su propia actividad muscular, respiracion o
ritmo del corazén (Heinrich et. al, 2007). El neurofeedback es un ejemplo de esto, pues
el ser humano también es capaz de manipular el funcionamiento de sus propias ondas
cerebrales (Rapid et al., 2014; Strehl, 2014; Sterman et. al, 1970)

La idea de que el neurofeedback sirva como tratamiento para las personas con
insomnio, remonta a estudios de los afios 70 que llegaron de la mano de Sterman, quien
investigd aplicando un condicionamiento operante en animales para que lograran
controlar su propio patrén de ondas cerebrales. En estudios en los que facilitaban el
ritmo sensoriomotor, se dieron cuenta de que mejoraba la actividad del huso del suefio y
que producia una disminucion de la fragmentacion del suefio, lo cual ayudaba a los
gatos a dormir mejor. A raiz de este descubrimiento, se continué investigando si el
entrenamiento en neurofeedback podia tener efectos beneficiosos para las personas con
insomnio. Gracias al avance de la tecnologia, se ha reducido la complejidad y el coste
de la técnica, y por tanto se puede poner a disposicion de un mayor publico. Debido a
esto, a dia de hoy se ha avanzado mucho en la investigacién, y es posible aplicar este
entrenamiento tanto en nifios como adultos o ancianos. Se colocan unos electrodos en el
cuero cabelludo, para que el equipo pueda hacer un registro del funcionamiento de la
actividad cerebral. Mientras tanto, el individuo realizard cualquier actividad que le
resulte de su agrado, puede estar jugando a un juego, viendo una pelicula, escuchando
mdsica, etc. El equipo producird una recompensa al individuo mientras éste se mantenga
en el umbral del patrén de ondas deseado. La recompensa variara en funcion del disefio
(por ejemplo, si esta viendo una pelicula, la recompensa sera la reproduccion de ésta), y

de esta forma el individuo obtendra una retroalimentacion.
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Para llevar a cabo la busqueda bibliogréfica se han empleado las bases de datos
“Scopus” (http://www.scopus.com/), “PsycNet” (http://psycnet.apa.org/), “Web of
Science” (http://apps.webofknowledge.com/) y “Pubmed”
(http://www.ncbi.nkm.nih.gov/pubmed) ; asi como las paginas webs “Scholar Google”
(http://scholar.google.es) y “Research Gate” (http://www.researchgate.net)

En los buscadores se introdujeron términos y palabras clave tales como “neurofedback”
“insomnia” “placebo” “EEG” “biofeedback”, etc.

Tras revisar una gran cantidad de estudios relacionados con este tratamiento, se ha
obtenido que el tratamiento en neurofeedback posee efectos debidos al placebo pero
también efectos independientes del placebo, y también que es una técnica que funciona
en la mayoria de los casos y ademas no produce efectos secundarios.

Los estudios que se han realizado con pacientes insomnes han demostrado una clara
mejoria tras el entrenamiento, por tanto resulta l6gico plantearse que se debe seguir
avanzando en esta técnica para que algun dia pueda ser la sustituta de la medicacion. La
técnica, no obstante, todavia esta por perfeccionar, pues seria conveniente seguir
investigando para encontrar el patron de actividad cerebral especifico y diferente para
cada trastorno, al igual que el disefio 6ptimo de aplicacion de la técnica.


http://www.scopus.com/
http://psycnet.apa.org/
http://apps.webofknowledge.com/
http://scholar.google.es/
http://www.researchgate.net/
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The main objective of the study is to present neurofeedback treatment for patients
with insomnia and review the information we have so far on the implementation of such
treatment to this patient population.

Neurofeedback is a brain training in which the subject learns to control the pattern of
their own brain waves through an operant learning. In several studies it has been proved
the ability of human beings to control various physiological processes, such as their
own muscle activity, breathing or heart rate (Heinrich et. al, 2007). Neurofeedback is an
example of this, because the human being is also capable of handling the operation of
their own brain waves (Rapid et al, 2014;. Strehl, 2014. Sterman et al, 1970).

The idea that neurofeedback serves as a treatment for insomniac patients, dates back
to the 70s studies, that came from Sterman, who investigated using operant conditioning
with animals that managed to control their own brain wave pattern. In studies that
facilitated the sensorimotor rhythm, they observed improved sleep spindle activity and
a decrease in sleep fragmentation, which helped cats sleep better. Following this
discovery, research continued on whether neurofeedback training could have positive
effects for people with insomnia. Thanks to advances in technology the complexity and
cost of techniques have been reduced, and therefore they can be made available to a
wider audience. Because of this, today we have made great progress in research, and
this training can be applied to children, adults or the elderly. Electrodes are placed on
the scalp, so that the equipment can make a record of the brain activity. Meanwhile, the
subject performs any activity that he/she finds enjoyable. He can a play a game, watch a
movie, listen to music... The equipment will produce a reward to the subject as he
remains on the threshold of the desired wave pattern. The rewards vary depending on
the design (for example, if you are watching a movie, the reward will be playing it), and
thus the subject will get a feedback.

A review study was conducted to carry out the bibliographic search the databases
“Scopus” (http://www.scopus.com/), “PsycNet” (http://psycnet.apa.org/), “Web of
Science” (http://apps.webofknowledge.com/) and "Pubmed"
(http://www.ncbi.nkm.nih.gov/pubmed); as well as the websites "Google Scholar”
(http://scholar.google.es) and "Research Gate™ (http://www.researchgate.net) have been

used. In their search engines terms and keywords such as "neurofedback™ "insomnia"

"placebo” "EEG" "biofeedback", etc. were introduced.


http://www.scopus.com/
http://psycnet.apa.org/
http://apps.webofknowledge.com/
http://www.researchgate.net/
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After reviewing a large number of related studies to this treatment, it has been
concluded that the neurofeedback treatment has effects beyond placebo but also
independent of placebo effects. It is a technique that works in most cases and also
doesn’t produce side effects.

Studies that have been conducted with insomniac patients have shown a clear
improvement after training, therefore it is logical to consider that further progress is
needed with this technique to counteract the negative side effects of medication. The
technique, however, must be improved. It would be useful to investigate further the
patterns of brain activity that are specific to each disorder, as well as the optimal design

for application of the technigue in each case.
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El tratamiento en Neurofeedback aplicado a pacientes con trastorno de insomnio

primario

¢ Qué es el insomnio? Situacion y problemas actuales.

El insomnio es un trastorno del suefio que se caracteriza por la dificultad de iniciar,
mantener el suefio o despertarse demasiado pronto, hecho que conlleva efectos
negativos para el individuo durante el dia (Punnoose et al., 2012) y se considera un
estado de hiperalerta o “trastorno de la vigilancia” (Aleza, 2011). Una de sus principales
caracteristicas es esta hiperexcitacion cortical, somatica y/o cognitiva, que es la que
interfiere con los procesos normales de inicio y mantenimiento del suefio (Perlis et al.,
1997). Los pacientes la describen a menudo como pensamientos reverberantes que no
les dejan “descansar la mente”, y se asocia con una disminucién de la calidad de vida,
ausentismo y aumento de accidentes (en el trabajo, y en la carretera), asi como un coste
elevado de los servicios sanitarios en general (Schabus et al., 2014). En cuanto a las
consecuencias diurnas se aprecian fatiga o somnolencia, déficits en la eficiencia
cognitiva, malestar social, quejas fisicas y deficiencias del estado de animo, que alteran
el rendimiento del individuo (Schabus et al., 2014; Punnoose et al., 2012)

En el Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders IV (DSM-1V) el
insomnio se define como la dificultad para iniciar o mantener el suefio, 0 no tener un
suefio reparador, durante al menos 1 mes. Esta alteracién debe provocar malestar
clinicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras areas importantes de la
actividad del individuo. Se excluye de este trastorno el insomnio provocado por el
transcurso de otro trastorno del suefio, el transcurso de otro trastorno mental, o la
alteracion debida a efectos fisioldgicos directos producidos por sustancia o enfermedad
médica. Utilizando la definicion del DSM 1V, la poblacién de pacientes con insomnio
primario representaria del 2 al 4% de la poblacion (Pierrer, 2015). Sin embargo, en el
DMS-IV no se incluyen criterios de frecuencia ni gravedad (Jiménez-Genchi, 2013).

Los factores de riesgo para el insomnio serian una edad mayor a 60 afios, un
historial de trastornos mentales, estrés emocional, trabajar por la noche o a turnos, viajar
habitualmente a través de diferentes zonas horarias (Punnoose et al., 2012), el género, el
estatus ocupacional, o el estado civil (Ohayon et al., 2002). Practicamente todos los

estudios coinciden en que el insomnio es méas frecuente en mujeres, ancianos, pacientes
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con trastornos psiquidtricos y condiciones médicas comdrbidas (Fundacio et al. 2009;
Ohayon et al., 2002; Buysse et al., 2012). El insomnio, mayoritariamente suele ser
secundario, es decir, desarrollado debido a causas subyacentes, y averiguar la causa
puede ser la clave para aplicar el tratamiento eficaz (Diaz & Pareja, 2008), lo que en el
DSM-1V se clasificaria como “Insomnio relacionado con...” que englobaria las mismas
caracteristicas del insomnio primario con la diferencia de que éste estaria asociado a
otro trastorno del DSM-1V, pero que reviste la suficiente gravedad como para merecer

una atencion clinica independiente.

Bases neurobiologicas
Como sucede con la inmensa mayoria de parametros psicologicos, no hay una sola
region del cerebro encargada de regular el sistema de suefio o de vigilia, sino que esto
sucede tras la suma de actividad en diferentes zonas. En el proceso de suefio-vigilia se
encuentra implicado el ascenso de actividad del tronco cerebral y el ndcleo del
hipotdlamo, lo que se conoce como el sistema de activacion reticular ascendente
(SARA). El nacleo colinérgico del tronco cerebral también proyecta al nacleo talamico,
y de ahi al cortex cerebral. También estan regulados por factores circadianos y
homeostaticos. Los homeostaticos se rigen por el principio de equilibrio (guardan
relacion con la vigilia previa, pues cuanta méas exista, mayor propension a dormir), y los
circadianos se refieren al reloj bioldgico, cuyo sistema de sincronizacion se rige por la
actividad del nucleo supraquiasmatico (NSQ) del hipotadlamo, que determina la
periodicidad de los ciclos suefio-vigilia influidos por factores como la luz, la actividad
fisica y los horarios sociales establecidos. (Diaz & Pareja, 2008; Franco-Pérez et al.,
2012)
En cuanto a los neurotransmisores implicados, existen poblaciones neuronales
implicadas en la vigilia mediante la noradrenalina, serotonina, histamina y orexina, y
para el suefio se involucran las neuronas localizadas en ndcleos del hipotalamo vy tallo

cerebral (mediante la acetilcolinay el GABA) (Franco-Pérez et al., 2012)
Actividad cerebral en personas con insomnio.

En el cerebro humano se han descrito 6 tipos de ritmos cerebrales: delta, theta, alfa,

sensoriomotor (SMR), beta y gamma. Son medidas en ciclos por segundo, que se
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conocen comunmente como Hercios (Demos, 2005; Hammond, 2011a). Cada banda de
frecuencias esta asociada con unas caracteristicas propias.

Las ondas delta estan entre 1 y 4 Hz, son ondas muy lentas y de alta amplitud.
Estan asociadas con el suefio, pero una excesiva amplitud de estas ondas indica algin
tipo de dafio cerebral u otros trastornos (Demos, 2005; Hammond, 2011a). Las ondas
theta estan entre 4 y 8 Hz y estan asociadas con la creatividad y espontaneidad, pero
también pueden estarlo con la depresion, ansiedad, distraccion e inatencion (Hammond,
2011a).

Las ondas alpha estan entre 8 y 13 Hz y son lentas y de gran tamafio. Estan asociadas
con el estado de relajacién, meditacion y sensacion de paz interior. Una amplitud
anormal de estas ondas puede estar presente en trastornos como TDAH, depresion,
ansiedad, dafio cerebral y otros trastornos (Demos, 2005).

El sensoriomotor esté entre 12 y 15 Hz y recibe este nombre porque predomina en la
zona del cortex sensorial. La amplitud del sensoriomotor aumenta con la tranquilidad y
disminuye con el movimiento (Demos, 2005) Se muestra dominante durante la vigilia,
en cambio en tareas como planificacion, ejecuciéon o imaginacion de los movimientos
del cuerpo se desincroniza (HoedImoser et al., 2008, 2009). Ademas, hay evidencias de
que dicho ritmo ha sido vinculado a funciones cognitivas tales como atencion, memoria
a corto plazo y consolidacion de la memoria (Kober, 2014; HoedImoser et al., 2009;
Schabus et al., 2014). Est4 involucrado sobretodo en pacientes con insomnio, TDAH y
epilepsia (Hammond, 2011a).

Las ondas beta estan entre 13 y 21 Hz, son pequefias y relativamente rapidas,
asociadas a un estado de actividad mental e intelectual, de concentracion focalizada, es
decir, un pensamiento relajado. Un exceso de ondas beta esta asociado con muchos
trastornos, tales como el trastorno obsesivo-compulsivo, depresion, ansiedad, bruxismo,
etc. (Demos, 2005) También se ha visto, que en general cuando un individuo se
encuentra tenso y ansioso muestra un exceso de ondas beta de alta frecuencia en
diferentes areas del cerebro. (Hammond, 2011a).

Por ultimo estan las ondas gamma, que estan entre 38 y 42 Hz. Se trata de una
actividad muy rapida, y estd asociada con una intensa atencion focalizada y nitidez
mental. Esta involucrado en trastornos de aprendizaje y problemas con organizacién de

la informacion, y ejecucion. (Demos, 2005; Hammond, 2011a).
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La relacién entre el insomnio y las ondas cerebrales viene a través de la
caracteristica de hiperexcitacion que padecen las personas con insomnio. La
hiperexcitacion ocurre de manera fisioldgica y cognitiva. La fisiologica se expresa en
los pacientes de insomnio por la tasa elevada de frecuencia cardiaca, la temperatura
corporal, los niveles de cortisol, y la tasa metabdlica de todo el cuerpo, mientras que la
cognitiva se expresa a través de los pensamientos caracterizandose por las cogniciones
intrusivas que son negativas para el paciente (Cortoos et al., 2010).

Tras un estudio publicado por Perlis et al. (1997) se introdujo dentro del modelo
neurocognitivo para el insomnio, un componente relacionado con esta hiperexcitacion.
Se trata de la excitacion cortical, fendmeno que conlleva mayores niveles de actividad
de alta frecuencia de ondas beta y gamma en el EEG durante el inicio del suefio y la
polisomnografia. Concretamente se observan niveles mas altos de ondas beta durante la
vigilia en el periodo de iniciacion del suefio (Lamarche & Ogilvie, 1997), y niveles mas
altos de beta y gamma durante el suefio NREM y REM (Merica et al., 1998; Cortoos et
al., 2009; Perlis et al., 2001), cuando en circunstancias normales, estos procesos
deberian estar atenuados o inhibidos (Schabus et al., 2014), hecho que refleja una

hiperexcitacion cortical.

Tratamiento del insomnio

Tratamiento farmacol6gico

El trastorno de insomnio es tratado habitualmente con tratamientos farmacoldgicos
(sedantes suaves y agentes farmacéuticos hipnoéticos). Entre los tratamientos
farmacoldgicos se puede distinguir dos tipos de hipnéticos, los benzodiacepinicos
(flurazepam, estazolam, triazolam, lorazepam y clonazepam) y no benzodiacepinicos
(zolpidem, zaleplon) (Quesada et al., 2003). Las recomendaciones terapéuticas del uso
de los farmacos se centran en que el tratamiento con benzodiacepinas sea inferior a 3-4
semanas, pues despues de este periodo de tiempo, hay una alta probabilidad para el
paciente de desarrollar dependencia (Bejarano et al., 2008). Sin embargo, estas
recomendaciones no siempre se cumplen, ya que encontramos en diversos estudios
(Fernandez et al.,, 2002; Vicens et al., 1997) que muchos pacientes consumen
benzodiacepinas durante afios debido al desarrollo de su dependencia. Ademas de esto,

hay algunos estudios que también confirman que incluso con la dosis correcta prescrita
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0 su uso a corto plazo, hay pacientes que también pueden desarrollarla (Khong et al.,
2004), pues el insomnio se vuelve a menudo una condicidon crénica, ya que
aproximadamente 2 de cada 3 pacientes con sintomas de insomnio persisten durante al
menos un afo (Buysse, et al., 2012)

Uno de los problemas que presentan es su duracion, pues son terapias a corto plazo
ya que tienen una duracion de 3 a 6 meses y cuando el tratamiento se detiene, el
insomnio vuelve a aparecer (Hammer et al., 2011). En el tratamiento a base de
benzodiacepinas, la caracteristica méas perjudicial para los pacientes se centra en sus
efectos secundarios: El paciente desarrolla tolerancia a estos medicamentos, lo que
conlleva a un aumento gradual de la dosis que puede derivar en el desarrollo de la
dependencia, aparece una alteracion del rendimiento psicomotor, depresion respiratoria
y el conocido fenédmeno insomnio de rebote (Kupfer & Reynolds, 1997; Roth, 1996).
Sin dejar de nombrar que también se produce en muchos pacientes un sindrome de
abstinencia tras dejar de tomar las pastillas (Diaz & Pareja, 2008). Pese a todo esto, los
médicos juzgan las benzodiacepinas como efectivas y beneficiales para los pacientes,
sin que causen demasiados efectos secundarios (Siriwardena et al., 2006) e incluso lo
califican como “un mal menor” (Antiherens et al., 2007).

En 2007 un grupo de autores se propuso analizar los puntos de vista de los médicos
con el fin de averiguar por qué prescriben benzodiacepinas en la primera consulta a los
pacientes. Este estudio se realizd en Bélgica con un total de 35 médicos, y la
explicacion que encontraron sobre este fendmeno es que los médicos se sienten
abrumados con problemas psicosociales a los que necesitan ofrecer un tratamiento
racional, y por varios motivos (opiniones personales, desconocimiento, falta de
recursos) no suelen derivar a dichos pacientes. Los autores muestran que este es un
problema general que se ha observado en el &mbito de la medicina y la psicologia, que
no solo se centra en los pacientes con insomnio. De hecho, la literatura ya le ha puesto
un nombre a este fendmeno, al que han llamado “‘symptom management approach’’,
refiriéndose a los médicos que prescriben psicofarmacos ante sintomas emocionales o
sociales, sin hacer un diagnostico previo de estos pacientes (Anthierens et al., 2007).
Ademaés de esto, se ha mostrado que el tratamiento basado en medicacion para los

pacientes con insomnio, no normaliza el patron del suefio, pues la arquitectura del suefio
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permanece sin cambios y con una estructura anormal (Perlis et al., 1997), de ahi que se
considere una solucion a corto plazo y ademas con posibilidades de efectos adversos.

Terapia Cognitivo-Conductual

La terapia cognitivo-conductual (TCC) se basa en la union de terapias tanto
cognitivas como conductuales para el tratamiento de diversos trastornos. Las mas
utilizadas para el insomnio son terapias de relajacion, de control de estimulos o
restriccion del suefio (conductuales), educacion sobre normas de higiene del suefio, o
terapia cognitiva (Diaz & Pareja, 2008; Falloon et al., 2011). Cuando se habla de TCC
se hace referencia a una combinacién de varias terapias con el fin de detectar los
procesos cognitivos distorsionados para poder construir nuevas conductas con el fin de
corregirlos y asi evitar sus consecuencias (Aleza, 2011). La TCC se ha mostrado eficaz
para el tratamiento del insomnio (McRae et al., 2010, Siebern et al., 2012, Hoedlmoser
et. al, 2009; Mc Curry et al., 2007, Morin et al., 1999; Fallon et al., 2011), incluso la
primera revision sistematica que se hizo en 1999 revelé que del 70% al 80% de los
pacientes tratados con TCC experimentaron grandes beneficios tras el tratamiento
(Siebern et al., 2012), aunque algunos autores defienden la aplicacion de varios
tratamientos combinados para un mayor beneficio del paciente (Hammer et al., 2011).
Esto se debe a que todavia existen limitaciones en la aplicacion del tratamiento, puesto
gue no se consigue mejora en la totalidad de los pacientes de insomnio, existe un 20%
de pacientes que no responden al tratamiento (Cortoos et al., 2010). Ademas, el efecto
observado es menor que el que se consigue en comparacion con el uso de la TCC en
otros trastornos (Harvey, 2002).

En un estudio se hizo una revision que describié los tratamientos psicolégicos
basados en la evidencia para el insomnio en ancianos. Se siguieron los procedimientos
de codificacion desarrollados en la década de los 90 por la APA para llegar a un acuerdo
sobre la eficacia de los tratamientos. Tras esta revision se encontré que habia dos
tratamientos que satisfacian estos criterios, que fueron la terapia de restriccion del suefio
y la terapia multicomponente cognitivo-conductual. También la terapia en control de
estimulos cumplio parcialmente los criterios, aunque se afirma en el estudio que se
necesita todavia méas investigacion en este tratamiento (McCurry et al., 2007).

Fitoterapia
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También mas antigua encontramos la fitoterapia, es decir los tratamientos naturales.
Estos tratamientos tienen una gran aceptacion entre los insomnes (Diaz & Pareja, 2008),
aunque encontramos variedad de resultados. En un estudio se afirma que solo existen
estudios clinicos que demuestran su eficacia sobre la valeriana y la melisa (Estivill &
Pin, 2005) mientras en una revision publicada recientemente (Leach et al., 2015)
obtuvieron que no hubo diferencia estadisticamente significativa entre cualquier
tratamiento basado en hierbas y el placebo en ninguna de las trece medidas de eficacia
clinica. No obstante hace hincapié en la necesidad de una mayor investigacion sobre el
tema.

Biofeedback

El biofeedback es un procedimiento de condicionamiento operante en el cual los
individuos aprenden a autocontrolar los cambios de sus propias funciones fisioldgicas,
tales como la actividad muscular, la respiracion, la frecuencia cardiaca, etc. (Heinrich et
al., 2007). Existen estudios sobre la capacidad humana de percibir cambios en el tracto
gastrointestinal, el propio ritmo cardiaco y las fluctuaciones del azlcar en sangre
(Kotchoubey et al., 2002). Entre las técnicas més utilizadas basadas en el biofeedback se
encuentran las siguientes:

e Electromiografia biofeedback (EMG): Se trata de una técnica que evalla y
registra la actividad eléctrica producida por los musculos esqueléticos (Reaz et
al., 2006)

e Biofeedback térmico: Evalla y registra la temperatura de la piel (Hoedlmoser,
2009)

e Electroencefalografia biofeedback (Neurofeedback): Se trata de una terapia
alternativa que puede utilizarse para el tratamiento de varios trastornos, y que
esta creciendo en los ultimos afios gracias a que no presenta efectos adversos
para el paciente (Chuanjun et al., 2013).

Las técnicas que se utilizan para el tratamiento del insomnio son las de electromiografia

biofeedback y electroencefalografia biofeedback.
¢ Qué es el Neurofeedback?

El neurofeedback es un entrenamiento cerebral basado en el biofeedback, en el cual

el objetivo es regular los patrones de ondas cerebrales desregulados de un individuo con
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el fin de lograr la normalizacion de estos, pues asi, se conduciria a una mejor gestion de
la mente (Heinrich et al., 2007; Hammer et al., 2011, Cortoos et al., 2010). En otras
palabras, el neurofeedback se basa en los mecanismos que actdan en un
condicionamiento operante, aplicado a la regulacion de las ondas cerebrales. (Hammer
et al., 2011, Cortoos et al., 2010). Durante un entrenamiento tipico de neurofeedback, se
colocan uno o mas electrodos en el cuero cabelludo con sus pares correspondientes en
los I6bulos de las orejas. Despues el equipo de medicion proporcionara un feedback
instantaneo en tiempo real sobre la actividad cerebral del individuo. A su vez el
paciente, recibird informacion auditiva o visual, en la que tendra que realizar una tarea
especificamente disefiada para que logre cambiar y entrenar sus patrones de ondas
cerebrales (Hammond, 2011a).

Los aspectos del condicionamiento operante aplicado a las ondas cerebrales son de
dificil acceso, debido a que no existen receptores para percibir dicha actividad
electrofisiologica, por tanto, los individuos aprenden a regularlos por ensayo-error
(HoedImoser et al., 2009). Un cambio exitoso (esperado) sera recompensado, mientras
que un fracaso seré castigado, con el fin de que se ponga en marcha el mecanismo de
aprendizaje por ensayo-error (Strehl, 2014). Para poder aplicarse se necesita un
profesional, puesto que no a todas las personas se les va a aplicar el mismo protocolo,
sino que requiere una intervencién individualizada segun el caso, y para ello se realiza
un EEG antes de disefiar el protocolo, que se compara con una base de datos que
proporciona informacion sobre como deberia ser el patron de ondas sano segin la edad
de la persona (Hammer et al., 2011).

El neurofeedback apunta a una mejora de la autoconciencia, rendimiento mental,
atencion, memoria, rendimiento creativo, atlético y académico de forma general, es
decir, en sujetos sanos (Evans, 2007; HoedImoser et al., 2008; Schabus et al., 2014) y
una mejora de la calidad del suefio en pacientes con insomnio (Hammer et al., 2011;
Schabus et al., 2014; Cortoos et al., 2010), ademas de muchas otras mejoras en diversas
enfermedades y trastornos (Evans, 2007). Tambien se ha investigado como posible
tratamiento para mdltiples trastornos o enfermedades, y ya son mas de 10.000 los
médicos que utilizan esta técnica (Thatcher et al., 2015). Se han publicado estudios en
los que se ha aplicado en diversos trastornos, tales como trastorno de ansiedad por

separacién (Raymond et al., 2005; Alireza et al., 2014), sindrome de la tourette
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(Chuanjun et al., 2013), epilepsia (Tozzo et al., 1988; Kotchoubey et al., 2002),
depresion (Choi et al., 2010), trastornos del aprendizaje (Fernandez et al., 2003; Becerra
et al., 2006), autismo (Kouijzer et al., 2009; Coben et al., 2009), fibromialgia (Santoro
etal., 2014), etc.

Estudios realizados aplicando un condicionamiento al ritmo sensoriomotor, han
reportado un aumento de la densidad del huso del suefio (Sterman et al., 1970;
Hoedlmoser et al., 2008), una disminucién en la latencia del suefio y un aumento en el
tiempo total de suefio tras el tratamiento (HoedImoser et al., 2008; Cortoos et al., 2010).
La investigacion también ha mostrado que al aumentar la densidad de los husos del
suefio, se ve aumentada también la melatonina (Arns, 2014). A través de la
normalizacion de los patrones de ondas cerebrales, se conseguiria la mejora en la
calidad del suefio en pacientes con insomnio. Esto se lograria gracias a un aprendizaje
del paciente, el cual debe ser instruido para lograr autoregular voluntariamente los
parametros de su actividad cortical (amplitud, frecuencia o coherencia), pues es la que
se encuentra afectada en pacientes insomnes (Hoeldmoser et al., 2009). Los estudios
apuntan a que el individuo es capaz de modificar sus patrones y normalizar la actividad
cerebral (Rapid et al., 2014; Strehl, 2014; Sterman et al., 1970)

También el Neurofeedback ha recibido numerosas criticas. Algunas se deben al
efecto de su tratamiento, pues mucha literatura sugiere que por lo general su eficacia se
mantiene Unicamente los 6 meses siguientes a la aplicacién del tratamiento (Chuanjun et
al., 2013), aunque otros estudios afirman que, al principio los cambios si que son de
corta duracion pero gradualmente con la préctica, tienden a consolidarse (Hammond,
2011a; Kotchoubey et al., 1997) e incluso otros muestran que los pacientes son capaces
de mantener la autoregulacion durante 6 meses (Leins et al., 2002) y dos afios (Gani et
al., 2008; Becerra et al., 2006). Otra critica importante que recibe es debida a que el
neurofeedback parece tener una efectividad parecida a la de la relajacion pero en
cambio el proceso es mucho méas costoso, ya que se necesita el hardware para la
deteccion y gestion de los parametros psicofisioldgicos, ademas de todo el equipo que
necesita para llevarse a cabo (Hoedlmoser et al., 2009), no obstante, el neurofeedback
sigue ofreciendo una ventaja, pues tras el entrenamiento en neurofeedback se pueden
apreciar cambios en los husos del suefio, la arquitectura del suefio y la densidad del

poder del EEG, hecho que no sucede tras el entrenamiento en relajacion (HoedImoser et
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al.,, 2009). Por ultimo, las criticas que reciben los estudios que relacionan
neurofeedback con el ritmo sensoriomotor se deben a la falta de medidas estandarizadas
del sintoma diana, a una evaluacion pobre de los cambios en el EEG tras el
entrenamiento, y a la falta de grupos controles apropiados (HoedImoser et al., 2008). Se
encuentran con una revision mas detallada en las siguientes secciones.

Parametros a tener en cuenta en el uso del NFB

Es importante que antes de que comience el entrenamiento en neurofeedback con un
paciente, se determine qué frecuencias del EEG son las hay que corregir (bien por
exceso, 0 por defecto), o si el problema estd en la rapidez del procesamiento o la
coherencia y en qué partes del cerebro (Hammond, 2011a).

El numero de sesiones necesarias para un tratamiento de ansiedad o insomnio suele
estar entre 15 y 20 sesiones, pero para otras condiciones mas complicadas como el
TDAMH o trastornos del aprendizaje se necesitan a menudo de 20 a 50 sesiones, y cada
sesion de normal dura entre 20 y 60 minutos una vez todo el equipo estd listo.
(Hammond, 2011a; Heinrich et al., 2007). No obstante, la frecuencia y duracion de las
sesiones es relativa, puesto que puede variar mucho entre casos diferentes. Por ejemplo,
en un estudio realizado con monos, éstos fueron capaces de aprender a aumentar la
actividad de su ritmo sensoriomotor en tan solo 4 sesiones de 30 minutos (Philippens et
al., 2010). También el tiempo de espera entre sesiones es relativo, aunque en la mayoria
de estudios suele ser 2 veces por semana (Raymond et al., 2005; Fernandez et al., 2003)
También se ha de tener en cuenta el tipo de informacion que va a acompafiar la
retroalimentacion, pues por ejemplo el feedback visual funciona mejor que el auditivo,
el proporcional es superior al binario y se obtienen mejores resultados cuanto mas
inmediato se proporcione (Strehl, 2014).

En cuanto al equipo, un componente critico de cualquier método de neurofeedback
estd en medir bien las sefiales, pues los electrodos que se colocan en el cuero cabelludo,
reflejan varias sefiales de actividad desde maltiples zonas del cerebro (ademas de los
artefactos), por tanto esto puede confundir la fuente original de actividad (White et al.,
2014). El EEG se altera facilmente por sefiales que pueden ocurrir tras el parpadeo o
movimiento de los ojos, movimientos del cuerpo, tension en la mandibula, el cuello o la
frente, la actividad muscular o utilizar un electrodo defectuoso. Estas sefiales se

denominan artefactos, y deben estar controlados para la eficacia del entrenamiento, pues
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si estos artefactos intervienen, el paciente no aprendera nada porque experimentara una
pérdida de control y puede desarrollar indefension aprendida (Hammond, 2011a).
Afortunadamente, el sistema software del neurofeedback puede llevar incorporada la
capacidad de detectar dichos artefactos, aunque también puede ser necesario explicar al
paciente la existencia de éstos para que intente vigilar que su conducta no sea
excesivamente brusca (Heinrich et al., 2007). Lo mismo pasa para los umbrales, que en
este caso se refieren a la franja de hercios deseada para cada paciente, pues al principio
deben ser menos estrictos para que el paciente obtenga refuerzos y no desarrolle la
indefension aprendida, mientras que poco a poco se van ajustando mas a la franja
deseada y finalmente s6lo se recompensara cuando el individuo se encuentre dentro del
umbral de hercios deseado segun su condicion (Strehl, 2014). En la mayoria de equipos,
debe haber una regulacion automatica de los umbrales para estar seguros de que el
paciente serd recompensado en al menos del 60% al 70% de los ensayos. Esto debe ser
asi para que no se desarrolle indefension aprendida (Strehl, 2014). En un estudio con
roedores, se comprobd que su actividad estaba orientada a objetivos, ya que se les
entrend para que pudieran aumentar o disminuir el tono de un cursor auditivo por 2
conjuntos diferentes de células en el cortex motor primario. Estos llegaron a hacerlo sin
problemas, pero observaron que el ratio de respuestas correctas disminuia drasticamente
cuando el feedback no era contingente o cuando los animales tenian libre acceso al
refuerzo (Koralek et al., 2012), con lo cual se concluye que un refuerzo positivo es méas
importante y efectivo que el componente operante proporcionado por el feedback (si
éste no es refuerzo positivo) (Strehl, 2014). Es mucho mas efectivo también que el
participante tenga conciencia del comportamiento deseado, ya que esto ayudaria en el
ensayo bien disefiado (Vollebregt et al., 2014).

El mecanismo de transferencia también debe ser tenido en cuenta, puesto que el
paciente necesita poder transferir lo aprendido en el laboratorio a su vida cotidiana (y en
el suefio en los insomnes). La literatura nos remonta a la “teoria del contexto
especifico”, desarrollada por Thorndike y Woodworth en 1901, que postulaba que el
grado en el que las habilidades son transferidas depende del nimero de elementos
idénticos entre el contexto de aprendizaje y la nueva situacion, hecho que se plantea en

el estudio de Strehl (2014), en el que se defiende que podria aplicarse esta teoria en el
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entrenamiento en neurofeedback. Asi, por ejemplo los nifios con TDAH podrian realizar

el entrenamiento en clase para una mayor eficacia.

Estudios de Neurofeedback como tratamiento para el insomnio.

Los primeros estudios que relacionaron el suefio con el ritmo sensoriomotor vinieron
de la mano de Sterman (1970). Se estudidé con gatos y pudieron demostrar que la
facilitacion de dicho ritmo durante la vigilia (a traves de un condicionamiento) podia ser
transferida al suefio con una mejora de la actividad del huso del suefio y que producia
una disminucién de la fragmentacion del suefio (de ese modo, se reducia la vigilia y los
movimientos durante el suefio NREM) (Cortoos et al., 2010), lo cual ayudaba a los
gatos a dormir mejor (Hammer, 2011). Otro estudio (Amzica et al., 1997) también
mostré esta transferencia a través de un condicionamiento con gatos, en el que
generaron explosiones de oscilaciones rapidas (de 20-50 Hz) en el area motora y el
cortex visual. Esto también mejoro la sincronizacion de estas oscilaciones en diferentes
niveles de la red talamocortical. Otro ejemplo de transferencia lo podemos ver en un
estudio en el que se utilizo un grupo experimental al que se le aplico un
condicionamiento instrumental aplicado al ritmo sensoriomotor frente a un grupo
control al que se le aplicé un protocolo de frecuencia aleatoria. En este estudio se
obtuvieron cambios significativos de amplitud en el ritmo sensoriomotor del grupo
experimental que fueron transferidos al suefio (HoedImoser et al., 2008).

El primer estudio en el que se aplicd un tratamiento de neurofeedback a pacientes
insomnes lleg6 en la década de los 80, en un estudio en el que se incluyeron varios
subtipos del biofeedback (Hauri et al., 1981). Se dividié a los 48 insomnes que
participaron en 4 grupos, Yy a cada uno de los grupos se les asign6 uno de los siguientes
tratamientos: feedback a través de electromiografia, feedback combinado a través de
electromiografia y ritmo theta, feedback a través del ritmo sensoriomotor y un grupo
control que no recibio ningun tratamiento. Se encontré que en el grupo del feedback
aplicado al ritmo sensoriomotor si se producia una mejora significativa en la calidad del
suefio. Se observd también curiosamente, que los insomnes que se encontraban
relajados antes de dormir, se vieron beneficiados ante el feedback en el sensoriomotor,
pero no ante la condicion de feedback a través de electromiografia, y al revés pasaba

para los pacientes que se encontraban tensos antes de dormir, pues éstos solo obtuvieron
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beneficios de la condicion de theta. En 1982 hicieron una réplica de este estudio pero
con solo 2 grupos y 16 pacientes con insomnio, a los que aplicaron dos condiciones
combinadas: electromiografia al ritmo theta y electromiografia al ritmo sensoriomotor.
Tras este estudio confirmaron el anterior hallazgo puesto que los insomnes con un
patron més tenso se beneficiaron de la condicion de electromiografia en theta pero no en
el sensoriomotor, y viceversa. Estos autores fueron los primeros en demostrar que una
condicion instrumental adecuada y especifica para cada paciente puede tener mas
duracién y eficacia en pacientes con insomnio (Hoedlmoser et al., 2008).

Después de estos estudios centrados en pacientes insomnes, hubo un descenso en el
namero de investigaciones hasta el afio 2010, y la explicacion de esto se debe a lo caro y
costoso que resultaba en anteriores décadas un entrenamiento en neurofeedback, sin
embargo con el avance en la tecnologia se ha podido perfeccionar y abaratar el uso de
este tratamiento, ademas hoy en dia se puede realizar una grabacién de EEG portétil, un
analisis de patrones de EEG rapido, una determinacion estadistica instantanea de
puntuaciones Z y un feedback instantdneo Yy por tanto, se ha producido un auge en el
campo del neurofeedback, ahora es un tratamiento mucho mas comodo y menos caro
(Hammer et al., 2011).

El siguiente estudio realizado con pacientes que sufrian un trastorno de insomnio
primario llegd pues en 2010, tras este avance de la tecnologia, y ademas fue innovador
debido a que los sujetos realizaron el entrenamiento desde casa, mientras en el
laboratorio (a través de la conexidn a internet) el terapeuta lo supervisaba (Cortoos et
al., 2010). En este estudio se obtuvieron mejoras significativas de la calidad del suefio
para ambos grupos experimentales (teleneurofeedback y electromiografia
telebiofeedback), pero con diferencias, pues el grupo de teleneurofeedback obtuvo una
disminucion en el numero de despertares tras el inicio del suefio, un incremento en el
tiempo total de suefio, y una mayor eficiencia del suefio, mientras que el grupo de
electromiografia telebiofeedback tan solo mostré6 mayor eficiencia del suefio. Si se
revisa el estudio de Cortoos (2010), se descubre que en los resultados la Unica referencia
a la arquitectura del suefio que se puede observar es que se obtiene un incremento en el
suefio REM, sin embargo no menciona los ciclos del suefio, el patron de ondas

cerebrales, o muchos otros registros que se obtienen tras la polisomnografia (tono
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muscular, movimiento de los musculos oculares, etc), gracias a los cuales es posible
establecer las fases del suefio.

Sin embargo, en realidad si se encuentran estudios que afirman cambios en el EEG
tras el entrenamiento (HoedIlmoser et al., 2008; Hammer et al., 2011). En el siguiente
estudio con pacientes insomnes que se encuentra si quedan demostrados estos cambios
(Hammer et al., 2011). En este estudio, 8 pacientes adultos con insomnio fueron
asignados a una de las dos condiciones del experimento: SMR (sensoriomotor) o IND
(individualizado). Ambos grupos recibieron neurofeedback de puntuaciones Z *, con la
diferencia de que a uno se le aplico un protocolo centrado en el ritmo sensoriomotor en
el que se programd que la recompensa fuera contingente a la produccion del
sensoriomotor (12-15 Hz), la inhibicion de las excesivas theta (4-8 Hz) y la inhibicién
también de las altas ondas beta (25-30 Hz), mientras que en el grupo IND se tomaron
los 4 puntos méas anormales obtenidos tras el EEG cuantitativo que se realiz6 a los
participantes antes de la aplicacion del tratamiento, y se analizaron con el software a
través de la base de datos normativa NeuroGuide. En este estudio se puede comprobar
que existen cambios significativos en el EEG tras el tratamiento, pues obtuvieron que la
proporcion de puntuaciones Z anormales en el electroencefalograma cuantitativo fue
significativamente menor tras el tratamiento, en particular para delta y beta. En la linea
base, los patrones del EEG mostraron excesivas amplitudes altas en beta y delta, y
también en el post-tratamiento obtuvieron una disminucion significativa de las ondas
delta. Estos cambios también vinieron acompafiados de la mejora del suefio, la calidad
de vida y el funcionamiento durante el dia, pues al acabar el tratamiento, todos los
participantes volvieron a ser durmientes normales.

Por ultimo, el estudio més reciente realizado a pacientes con insomnio (Schabus et
al., 2014) se aplico a 24 sujetos que sufrian este trastorno, una condicién instrumental
del sensoriomotor y también una condicién placebo (en momentos diferentes) basado
en un protocolo de frecuencias aleatorias y los resultados revelaron que durante la
condicion instrumental los participantes aumentaron la amplitud de su ritmo

sensoriomotor, pero estos cambios no sucedieron en el protocolo del placebo. También

! Se trata de una forma innovadora de aplicar neurofeedback, en la cual el programa realiza calculos
continuos que estan siendo comparados al instante con una base de datos normativa para identificar y
seleccionar el drea especifica de desregularizacion del individuo, lo cual permite un tratamiento mucho
mas eficaz y rapido (Hammond, 2011; Thatcher et al., 2015).
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los resultados revelaron efectos significativos de la condicion instrumental en la calidad
del suefio, pues hubo una disminucién del nimero de despertares, ademéas de una
tendencia a la disminucion de la latencia en el inicio del suefio y un incremento en las
ondas del suefio lentas, hechos que Unicamente se produjeron durante la condicién
instrumental, y no en la condicion placebo (Schabus et al., 2014).

El efecto placebo.

La literatura sugiere que en el efecto placebo influyen mecanismos tales como las
expectativas del paciente sobre el tratamiento, el condicionamiento operante y el
aprendizaje social (Hammond, 2011b). Para la correcta aplicacion de un placebo dentro
de un estudio experimental, es importante tener en cuenta muchos factores, pues por
ejemplo, funcionan mejor las inyecciones que las pastillas, funcionan mejor las pastillas
rojas para que se produzca activacion y las azules para efectos depresores, etc.
(Hammond, 2011b). Esto debe ser analizado segun la naturaleza de la enfermedad y las
caracteristicas individuales del paciente.

Numerosos estudios han mostrado los efectos del placebo, pues funciona para
muchas enfermedades, aungue en diferentes porcentajes. Por ejemplo, funciona para un
30% de pacientes con migrafia, para al menos un 60% en pacientes con depresion
mayor, un 53% en pacientes con ansiedad generalizada, o tiene bajos efectos por
ejemplo para pacientes con esquizofrenia o sindrome de Tourette (Hammond, 2011b).
Kirsch y Sapirstein (1998) publicaron una revision en la que sugirieron que el 75% de
las respuestas obtenidas con antidepresivos, eran debidas al efecto placebo, y tan solo
un 25% se debian al efecto real de la medicacion. En otro estudio (Kirsch, 2002)
descubrieron que los antidepresivos tan solo tenian un 18% mas de efecto por encima
del efecto placebo. Esto ha sido referido como el “dirty little secret” (pequeiio sucio
secreto) en la literatura farmacéutica. Naturalmente, en el efecto placebo también hay
que tener en cuenta procesos como la remision espontanea, la habituacion o el sesgo del
evaluador, ademas de la expectativa de efectividad del paciente (Hammond, 2011b). En
un estudio (Krell et al., 2004) preguntaron a los sujetos las expectativas de mejora, y
descubrieron que un 90% de los pacientes que esperaban que la medicacion fuera muy
efectiva respondieron al tratamiento, mientras entre que los que pensaron que no lo seria

demasiado, tan solo tuvo un efecto en el 33°3%.
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En 1970, se demostr6 que un entrenamiento para facilitar el ritmo sensoriomotor
tenia efectos independientes del efecto placebo. En realidad fue por casualidad, pues fue
en un proyecto que la NASA encomendd a Sterman, quien entrend a 50 gatos a través
de un condicionamiento instrumental para que aprendiesen a manipular la actividad de
su propio ritmo sensoriomotor. Tras este entrenamiento, se expuso a los gatos
entrenados y a otros no entrenados a un compuesto quimico (hidracina) que provoca
convulsiones. Se pudo observar que los gatos que mostraban una actividad normal del
sensoriomotor (ya que no habian sido entrenados) murieron bajo la exposicion a este
compuesto, mientras que los que habian sido entrenados sobrevivieron. Esto no puede
adjudicarse al efecto placebo, puesto que no se prevé que los gatos formaran
expectativas positivas acerca de ser mas resistentes a las convulsiones tras la
manipulacion experimental (Demos, 2005)

Afios después, y aplicado al suefio, se encuentra que también se han demostrado
efectos independientes del placebo tras el entrenamiento en neurofeedback. En el
estudio ya nombrado de Hoedlmoser et al. (2008), se realizO con sujetos sanos un
protocolo de neurofeedback aplicado al ritmo sensoriomotor frente a uno placebo en el
que se aplicd un protocolo de frecuencias aleatorizadas. Se obtuvo una mejora
significativa en los cambios de amplitud del ritmo sensoriomotor en el grupo
experimental, y el incremento en dicha amplitud se expreso en efectos beneficiosos para
la calidad del suefio, pues provoc6 cambios positivos en el nimero de husos del suefio y
en la latencia del inicio del suefio. Ademas, este incremento también fue asociado con
una mejora del aprendizaje declarativo.

En otro estudio realizado con 24 sujetos con sintomas clinicos de insomnio primario
se aplico también una condicion de placebo neurofeedback y otra de neurofeedback
(grupo experimental). Los resultados también mostraron que el neurofeedback tenia
efectos independientes del placebo, puesto que tras el entrenamiento, en el grupo
experimental se redujo el nimero de despertares y se incrementaron el suefio de ondas
lentas y los husos del suefio, mientras que esto no sucedio en el grupo placebo. Estos
cambios trajeron una mejora para los pacientes en la calidad subjetiva del suefio, y
también se relacion6 con cambios en la consolidacion de la memoria (Schabus et al.,
2014).
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Por ultimo se encuentra el estudio realizado un afio después muy parecido, aunque en
este caso se utilizd un disefio contrabalanceado intrasujeto, en el que se aplicaron dos
condiciones, neurofeedback y placebo neurofeedback (aplicando frecuencias
aleatorizadas). En los estudios recientes sobre neurofeedback se ha empezado a tener en
cuenta el placebo, pues algunos autores han criticado la falta de estudios con un grupo
control al que se le haya aplicado un placebo (Schabus, 2014). Hay pocos estudios que
apliguen un placebo con un protocolo de neurofeedack basado en frecuencias aleatorias,
pues en muchos de ellos se utiliza un grupo control o un grupo al que se aplica un
tratamiento diferente (por ejemplo, relajacion o informacion relativa al trastorno que
padecen, etc.). Este protocolo de frecuencias aleatorias (pseudoneurofeedback) es el que
mas elementos comunes tiene con el neurofeedback real, pues el individuo realiza el
mismo procedimiento (se le colocan los electrodos, se le explica el entrenamiento, y se
sienta para comenzar a entrenar su mente), donde la Unica diferencia entre el protocolo
real y el pseudoneurofeedback reside en la recompensa. Asi pues, los individuos que
pertenecen al grupo experimental seran recompensados segun el patrén de actividad
cerebral deseado, mientras que los del grupo placebo serdn recompensados
aleatoriamente, habiendo programado el equipo para que ofrezca recompensas en
intervalos aleatorizados. Por ejemplo, como en el estudio de Schabus (2014) citado
anteriormente, donde el parametro utilizado fue una recompensa contingente a
intervalos aleatorios de 3Hz de frecuencia entre 7Hz y 20Hz (excluyendo el intervalo de
12Hz-15Hz, que era para el grupo experimental). Debido a la cuestion antes
mencionada de que el individuo puede desarrollar indefension aprendida si siente una
pérdida de control en el entrenamiento, se tuvieron que regular también los umbrales
para que esto no sucediera. Asi que los umbrales de recompensa fueron regulados de tal
manera que siempre se les dieron cantidades similares de recompensas (alrededor de 10
a 15) dentro de un bloque de 3 minutos. En cambio, tras el experimento vieron que los
resultados tras la condicién placebo mostraban efectos negativos para la calidad del
suefio de los participantes. Los autores hipotetizaron que los participantes habian
desarrollado una pérdida de control tras estos entrenamientos, y una indefension
aprendida consecuente. Los autores comentan que ya es bastante complicado para un
individuo lograr un buen aprendizaje tras un entrenamiento con un protocolo de

frecuencias fijo, por tanto lo es mucho mas cuando se trata de frecuencias aleatorias. La
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cuestion debe investigarse, puesto que una solucién seria entrenar a los individuos en
otra banda de frecuencias especifica, sin embargo esto conlleva complejidad puesto que
podrian darse cambios especificos para esta banda de frecuencias en el
electroencefalograma.

Como conclusién, se puede afirmar que el efecto placebo estd presente en el
neurofeedback, pero también se concluye que existen efectos independientes del
placebo (Hammond, 2011b), por tanto, se puede suponer que los resultados positivos
del neurofeedback se deben tanto a las expectativas del paciente (placebo), como a los
efectos del tratamiento (Hammond, 2011a). En el estudio de Hammond (2011a) se
plantea la cuestion de que, aunque el neurofeedback esté influenciado en parte también
por el efecto placebo, ¢por qué no potenciarlo para poder extraer todos los beneficios
que eso conlleva para el paciente? Por una parte, podria plantearse la opcion de
manipular las expectativas del paciente (siempre en beneficio suyo y cumpliendo con
aspectos éticos) para obtener el mayor potencial del placebo, y por otra se plantea la
cuestion de avanzar en técnicas tales como el neurofeedback con el fin de llegar a
sustituirlas por la medicacion, pues ésta tiene efectos secundarios (mientras que el
neurofeedback no) y también cuenta con un importante efecto placebo (Hammond,
2011b; Kirsch, 2002). El efecto placebo existente en la medicacién también ha sido
demostrado cuando se ha comprobado que los pacientes insomnes relatan una mejora
subjetiva tras la medicacion, ya que es mucho mas elevada de lo que posteriormente se
ha medido objetivamente (Perlis et al., 1997).

Discusion.

En cuanto al insomnio, seria conveniente destacar que se necesita un acuerdo por
parte de los investigadores sobre la definicién y medicion del insomnio. En cuanto a la
definicion, en los estudios de prevalencia del insomnio los porcentajes pueden variar
mucho segun la definicion que se utilice, pues pueden fluctuar del 2% al 45% de
personas que lo padecen. Respecto a la medicion, en cada estudio se deben tener en
cuenta cuestiones como que con frecuencia los insomnes se definen despiertos cuando
en realidad la polisomnografia muestra que estaban dormidos, y también que tienden a
sobreestimar la latencia del suefio y subestimar el tiempo total de suefio (Perlis et al.,

1997). Esto podria poner en duda la validez de los cuestionarios de autoinforme, ya que
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podria ser complicado para el paciente describir medidas objetivas de su propio suefio.
Por ello seria interesante seguir investigando para poder avanzar en otras medidas mas
objetivas, tales como el patron especifico de EEG que presentan las personas con
insomnio, y los mecanismos que subyacen a un entrenamiento existoso en
neurofeedback, pues en principio, un modelo fisiopatoldgico debe ser la base de la
aplicacion del neurofeedback para un determinado trastorno (Heinrich et al., 2007).

Hoy en dia la terapia mas utilizada sigue siendo el tratamiento farmacol6gico y éste
conlleva efectos secundarios. Si la terapia en neurofeedback avanzara y pudiera
utilizarse como tratamiento, estos efectos secundarios desaparecerian, y el coste en
salud seria menor si se lograra asentar la duracion del tratamiento. Seria conveniente,
tras los resultados positivos obtenidos, que la investigacion en neurofeedback siguiera
avanzando con el objetivo de que pudiera convertirse en una terapia a aplicar frente al
trastorno de insomnio primario, 0 a una terapia a afiadir para conseguir unos resultados
lo mas positivos posibles para el paciente. Se podria intentar disefiar el método 6ptimo
para el tratamiento en neurofeedback, tanto para el insomnio como para los otros
muchos trastornos en los que podria ser beneficiosa la aplicacion de este tratamiento
(pues no en todos seria igual). Por ejemplo, las investigaciones se han centrado sobre
todo en las medidas de resultados, dando poca importancia a la duracion o frecuencia de
sesiones de formacion necesarias para provocar los efectos deseados, y esto también
juega un papel importante y que todavia falta por investigar en profundidad (Evans,
2007). Y ante todo, se puede seguir avanzando en las medidas objetivas de la calidad
del suefio, para poder actuar en el foco de actividad cerebral exacto. Para ello seria
necesario continuar la investigacion del electroencefalograma y arquitectura del suefio
de personas con insomnio. En general se observa que el neurofeedback tiene efectos
positivos en la calidad del suefio de las personas con un trastorno de insomnio primario,
y ademas queda demostrado que se obtienen cambios en la arquitectura del suefio de los
participantes.

Por ualtimo nombrar la cuestion de la aplicacion del placebo de frecuencias
aleatorizadas, pues seria conveniente hallar la manera mas eficiente para aplicar el
placebo, ya que se ha podido comprobar que el protocolo basado en frecuencias
aleatorizadas puede provocar indefensidn aprendida a los participantes, y la aplicacién

del placebo basado en el entrenamiento de una frecuencia concreta podria efectuar
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cambios que repercutirian en el patron de ondas que se pretende estudiar. Por tanto,

todavia es desconocida la forma dptima para la aplicacion del placebo.
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