Preguntas Frecuentes y Respuestas Clinicas

1. ¢ Cudl es el mecanismo de accion fundamental de la EMT a nivel celular?

La EMT genera un campo magnético pulsado que atraviesa el craneo e induce un
campo eléctrico secundario en la corteza cerebral. Este campo despolariza las
neuronas transsinapticamente, alterando la excitabilidad cortical y promoviendo la
plasticidad sinaptica a largo plazo (LTP o LTD) en redes neuronales
disfuncionales.

2. ¢ Qué diferencia hay entre la EMT convencional y la EMT profunda (dTMS)?

La EMT convencional utiliza bobinas en forma de ocho que estimulan la corteza
superficial (aprox. 1.5-2.5 cm de profundidad). La dTMS utiliza bobinas en forma
de H (H-coils) que permiten alcanzar estructuras corticales mas profundas y areas
subcorticales (hasta 4-5 cm), como la corteza cingulada anterior, con una
atenuacion menor del campo.

3. ¢ Como se determina el Umbral Motor en un paciente?

El Umbral Motor en Reposo (UMR) es la intensidad minima del estimulo
magnético sobre la corteza motora primaria (\(M1\)) necesaria para evocar un
potencial motor (MEP) de al menos 50 uV en el musculo abductor corto del pulgar
en 5 de 10 intentos. Sirve como dosimetro individualizado para el tratamiento.

4. ; Cudles son las contraindicaciones absolutas de la EMT?

La dnica contraindicacién absoluta es la presencia de metal no extraible o
dispositivos ferromagnéticos implantados a menos de 30 cm de la bobina de
estimulacién (ej. implantes cocleares, clips de aneurisma, estimuladores del nervio
vago 0 marcapasos no compatibles).

5. ¢ Cual es el riesgo real de provocar una crisis convulsiva?

El riesgo es extremadamente bajo, estimado en menos del 0.01% por sesion
cuando se siguen las guias de seguridad internacionales (parametros de
intensidad, frecuencia e intervalo entre trenes). Es un procedimiento
significativamente mas seguro que la terapia electroconvulsiva (TEC) en este
aspecto.

6. ¢, Cuales son los efectos secundarios mas comunes?

Los efectos mas frecuentes son cefalea tensional leve o0 moderada, molestia local
en el sitio de estimulacion durante el pulso y fatiga transitoria. Suelen ceder en las
primeras sesiones y se manejan con analgésicos comunes.

7. ¢ Qué es el protocolo Theta Burst Stimulation (TBS) y qué ventajas ofrece?

TBS es una variante de EMT que imita los ritmos de disparo intrinsecos del
hipocampo (trenes de 3 pulsos a 50 Hz, repetidos a 5 Hz). Ofrece la modalidad
iTBS (intermitente, excitatoria) y cTBS (continua, inhibitoria). Su principal ventaja
es la eficiencia: reduce el tiempo de sesion de 37 minutos a solo 3 minutos,
manteniendo la misma eficacia clinica.

8. ¢ Se puede aplicar EMT durante el embarazo?

Si. La EMT no genera radiacion ionizante y el campo magnético decae
exponencialmente con la distancia, por lo que la exposicion fetal es nula. Es una
alternativa terapéutica de alta utilidad en depresion periparto para evitar riesgos de
teratogenicidad farmacologica.

9. ;Como se maneja la pérdida de eficacia o recaida tras un tratamiento exitoso?



Se puede programar una terapia de mantenimiento (sesiones espaciadas
semanales o quincenales) o reintroducir un ciclo de rescate agudo completo si el
paciente presenta una recaida clinica significativa, mostrando generalmente altas
tasas de re-respuesta.

10. ;Reemplaza la EMT a los psicofarmacos?

No necesariamente. Aunque funciona como monoterapia en pacientes con
intolerancia farmacolégica, la evidencia demuestra un efecto sinérgico y aditivo
cuando se combina con antidepresivos o antipsicéticos, optimizando los resultados
clinicos.

11. ¢ Cual es la duracidn estandar de un tratamiento para Depresion Mayor?

Un protocolo agudo estandar consta de 20 a 30 sesiones, administradas de forma
diaria (5 dias a la semana) durante 4 a 6 semanas consecutivas.

12. ¢ Existe riesgo de deterioro cognitivo con la EMT?

A diferencia de la TEC, la EMT no produce amnesia anterégrada ni deterioro
cognitivo. De hecho, multiples ensayos reportan mejorias secundarias en
funciones ejecutivas, memoria de trabajo y velocidad de procesamiento al resolver
el cuadro psiquiatrico de base.

13. ¢(Qué es el protocolo "Stanford Accelerated Intelligent Neuromodulation
Therapy" (SAINT)?

Es un protocolo acelerado de alta dosis aprobado por la FDA que administra 10
sesiones de iTBS diarias (con intervalos de 50 minutos) durante 5 dias
consecutivos, dirigido de forma personalizada mediante neuroimagen funcional (\
(fMRN)). Ha demostrado remisiones de depresion mayor en mas del 80% de los
casos en solo una semana.

14. ; Como afecta el consumo de alcohol o benzodiacepinas al tratamiento?

Las benzodiacepinas y el alcohol elevan el umbral motor debido a su efecto
agonista GABAérgico, lo que puede atenuar la efectividad de los protocolos de alta
frecuencia. Los cambios bruscos en las dosis de estas sustancias alteran la
excitabilidad cortical y elevan el riesgo de convulsiones.

15. ¢ Qué requisitos de infraestructura requiere un consultorio de EMT?

Requiere un espacio tranquilo, un sillén clinico comodo y reclinable, el equipo de
EMT certificado, tapones auditivos para el paciente (debido al "click" acustico de la
bobina) y un carro de paro basico por normatividad de seguridad, aunque las
emergencias sean raras.

Part IlI: Areas de Utilidad Clinica y Justificacion Cientifica

* Depresidon Mayor Resistente al Tratamiento (TRD): La CPFDL izquierda
presenta un hipometabolismo marcado en pacientes deprimidos. La
estimulacién de alta frecuencia (\(10\text{ Hz}\)) o iTBS reactiva los circuitos
cortico-subcorticales (conectividad con la corteza cingulada anterior),
restaurando el equilibrio neuroquimico y logrando tasas de respuesta clinica
superiores a cualquier cambio farmacologico posterior a dos fracasos
previos.

* Trastorno Obsesivo-Compulsivo (TOC): Caracterizado por una
hiperactividad en el circuito cortico-estriado-talamo-cortical (CETC). La
aplicacion de EMT profunda (dTMS) con bobina H7 a baja frecuencia o
protocolos especificos sobre la corteza cingulada anterior medial y el area



motora suplementaria logra inhibir este circuito sobreactivo, reduciendo
significativamente las obsesiones y compulsiones obsesivas cronicas.

* Alucinaciones Auditivas en Esquizofrenia: Las alucinaciones persistentes
correlacionan con una hiperexcitabilidad de la corteza temporoparietal
izquierda. La EMT de baja frecuencia (\(1\text{ Hz}\)) aplicada sobre el area
de Wernicke reduce localmente el metabolismo neuronal, disminuyendo la
frecuencia y severidad de las alucinaciones refractarias a antipsicoticos.

* Cravin en Trastornos por Uso de Sustancias (Adicciones): Los protocolos
de alta frecuencia (\(10\text{ Hz}\) o dTMS) dirigidos a la CPFDL bilateral
modulan el sistema de recompensa mesolimbico, incrementando la
liberacion de dopamina en el nucleo accumbens. Esto mejora el control
inhibitorio top-down y disminuye de forma robusta el craving por nicotina,
alcohol y cocaina.

Clasificacion Actualizada de Contraindicaciones

Las pautas de Rossi 2021 clasifican de forma estricta los factores de riesgo del
paciente en tres niveles:

Contraindicaciones Absolutas

* Objetos ferromagnéticos implantados a menos de 30 cm de la bobina de
estimulacién.

* Ejemplos: Clips de aneurisma intracraneal, implantes cocleares,
estimuladores del nervio vago (ENV), stents vasculares cerebrales
antiguos, metralla o particulas metalicas en el ojo/cerebro.

Contraindicaciones Relativas (Requieren balance riesgo/beneficio)

* Dispositivos electronicos implantados remotamente: Marcapasos cardiacos,
desfibriladores cardioversores implantables (DCI), bombas de infusién de
medicamentos o0 estimuladores de médula espinal. Regla de
seguridad: Mantener los cables de conduccion del equipo de EMT alejados
del pecho del paciente y la bobina a mas de 10 cm del dispositivo si se
estimulan areas periféricas.

* Disposicion biologica: Placas craneales de titanio (no ferromagnéticas) o
sistemas de fijacidbn ésea maxilofacial (son seguros, pero pueden calentarse
ligeramente si se usan protocolos muy prolongados).

Condiciones de Riesgo Clinico (Precauciones)

* Historial personal de epilepsia idiopatica o crisis convulsivas no provocadas.

* Lesiones estructurales del sistema nervioso central (SNC) que disminuyan
el umbral convulsivo (ej. accidentes cerebrovasculares recientes,
traumatismos craneoencefalicos graves, tumores o infecciones activas).

Cuestionario obligatorio
Antes de la primera sesion, todo paciente debe responder por escrito un
cuestionario estandarizado. Rossi 2021 ratifica las siguientes preguntas criticas:
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¢ Tiene algun implante metalico en la cabeza o el cuello?

¢ Tiene marcapasos, desfibrilador o bomba médica implantada?

¢, Padece de epilepsia o0 ha tenido alguna vez una convulsién?

¢, Ha sufrido un traumatismo craneoenceféalico con pérdida de conciencia?

¢ Tiene antecedentes de sincope inexplicable?

¢ Esta tomando medicamentos que alteren el umbral convulsivo? (ver
seccion 4).

¢, Hay alguna probabilidad de que esté embarazada? (Nota: Es seguro, pero
requiere consentimiento informado especial).

Prevencion y Manejo del Riesgo de Crisis Convulsiva

La convulsién inducida por EMT es el evento adverso mas grave, aunque su
incidencia real con parametros estandar es menor al 0.01% por sesion.

Guias de Prevencion Espacial y Temporal:

Intervalo entre Trenes (Inter-train interval): Respetar estrictamente el tiempo
de enfriamiento cortical entre rafagas de alta frecuencia. Acortar este
intervalo de forma imprudente acumula calor y excitacion local, disparando
el riesgo de crisis.

Intensidad maxima: No superar los limites de intensidad estipulados sobre
el Umbral Motor en Reposo (UMR) del paciente (tipicamente limitado al
120% del UMR en protocolos clinicos).

Protocolo de Emergencia en el Consultorio:
En caso de una crisis convulsiva (generalmente tonico-clonica autolimitada), Rossi
2021 dicta:

Suspender inmediatamente la estimulacion magnética.

Girar al paciente de lado para proteger la via aérea y evitar la aspiracion.
Retirar objetos duros o punzantes alrededor del paciente.

No introducir nada en la boca.

Tener disponible un botiquin con benzodiacepinas de accién rapida (ej.
Diazepam o Midazolam IV/intranasal), aunque la gran mayoria de las crisis
inducidas por EMT ceden espontaneamente antes de los 2 minutos.

Interacciones Farmacoldgicas Clinicas
Uno de los aportes mas practicos de la actualizacién de 2021 es la estratificacion
de los psicofarmacos segun cémo modifican el riesgo durante la terapia:

Farmacos de Alto Riesgo (Contraindicacion relativa o precauciéon
extrema): Medicamentos que reducen drasticamente el umbral convulsivo.
Se debe tener cuidado con dosis elevadas de Bupropién, Clozapina,
Teofilina o el uso agudo de Tramadol.

Farmacos de Cuidado por Abstinencia: La retirada subita
de Benzodiacepinas (Diazepam, Clonazepam, Alprazolam), barbituricos o el
consumo/abstinencia aguda de Alcohol aumentan criticamente la
excitabilidad cortical. Regla: No realizar cambios drasticos en las dosis de
benzodiacepinas durante el tratamiento con EMT.



Farmacos Moduladores (Efecto Clinico): Los antidepresivos ISRS/IRNS vy
los antipsicoticos atipicos (salvo Clozapina) son ampliamente seguros vy, de
hecho, se busca su coadministracion por el efecto sinérgico positivo.

Seguridad Auditiva y Efectos Colaterales Menores

Proteccion Auditiva Obligatoria: El paso de la corriente por la bobina
produce un sonido de alta intensidad ("click" que puede alcanzar entre 90 y
110 dB). Rossi 2021 establece que tanto el paciente como el operador
deben usar tapones auditivos de espuma o auriculares atenuadores durante
toda la sesion para evitar trauma acustico o exacerbacion de tinnitus.
Efectos Biologicos Menores: Mencion de sincope vasovagal (provocado por
ansiedad ante el equipo, no por el campo magnético) y cefalea tensional
local. Ambas situaciones se resuelven con descanso, analgésicos comunes
y reaseguramiento clinico.

Monitoreo Durante Tratamientos Acelerados (iTBS / SAINT)
Dado el auge de los protocolos acelerados (multiples sesiones en un solo dia con
TBS), Rossi 2021 enfatiza que:

El intervalo minimo entre sesiones el mismo dia debe ser de al menos 50 a
60 minutos para permitir la homeostasis celular y evitar una sobre-
excitacidon acumulativa.

Se debe reevaluar el Umbral Motor si el paciente cambia drasticamente de
medicacion o si experimenta privacion severa del suefo entre los dias de
tratamiento.
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Referencias bibliograficas de alto impacto de 2025 a la fecha, incluimos la liga
directa
Mecanismos Celulares y Biofisica Avanzada

* Referencia: Siebner, H. R., et al. (2025). Mechanisms of transcranial
magnetic brain stimulation: From cells to networks. Physiological Reviews,
105(3). Link a Physiological Reviews.

* Aporte para la sesion: Es la revision biofisica definitiva de 2025. Explica de
forma detallada como el campo magnético altera los microcircuitos de la
corteza y las respuestas electrofisiologicas e interacciones a nivel de redes
neuronales, sirviendo como base tedrica insustituible para los psiquiatras de
tu auditorio.

2. Actualizacién en Guias Clinicas de Uso Psiquiatrico


https://journals.physiology.org/doi/full/10.1152/physrev.00026.2025

Referencia: American Psychological Association / American Psychiatric
Association updates. (2026). What's new, what's next: Using brain
stimulation to treat mental illness. APA Monitor, 57(4). Link a APA Monitor.
Aporte para la sesion: Documenta el estado del arte a nivel clinico en 2026.
Detalla las expansiones de indicaciones aprobadas, el perfil de seguridad
con tasas de convulsion residuales extremadamente bajas y el
posicionamiento de la técnica frente a fallas terapéuticas en psicofarmacos
y psicoterapia.

3. Evidencia del Protocolo de Mayor Escala en Deep TMS (Comorbilidad MDD/

PTSD)

Referencia: Psychiatric Times Clinical Reports. (2025). Real-world study of
Deep TMS using H1 and H7 coils in patients with comorbid PTSD and Major
Depressive Disorder. Psychiatric Times, 42(2). Link a Psychiatric Times.
Aporte para la sesion: Presenta los resultados del estudio clinico
retrospectivo multicéntrico mas grande hasta la fecha (462 pacientes)
utilizando bobinas profundas H1 y H7. Esencial para justificar la alta
efectividad terapéutica (reduccion de sintomas =50% en mas del 83% de
los casos combinados) en casos psiquiatricos complejos.

4. Nuevas Fronteras: Extension a la Poblacion Adolescente

Referencia: Optum Clinical Technology and Coverage Policy Guidelines.
(2026). Transcranial Magnetic Stimulation Updates for Adolescent
Depressive Disorders (Rev. 2026). Optum Behavioral Health Guidelines,
BH803TMS. Link a Optum Provider Express.

Aporte para la sesidn: Muestra el cambio normativo internacional critico de
2024-2026. Detalla los nuevos criterios de inclusién clinica que
disminuyeron el rango de edad aprobado de forma segura a partir de los 15
afos tras el fallo de dos ensayos con antidepresivos convencionales.

5. Avances en Protocolos Acelerados Basados en Neuroimagen (paiTBS)

Referencia: National Institutes of Health / ClinicalTrials. (2025).
Personalized Accelerated Intermittent Theta Burst Stimulation (paiTBS) in
Early Major Depressive Episodes. ClinicalTrials.gov, NCT06523439. Link a
ClinicalTrials.gov.

Aporte para la sesion: Ensayo clinico de vanguardia que evalua la eficacia
de los protocolos de rafagas Theta intermitentes aceleradas y
personalizadas en fases tempranas del trastorno depresivo mayor. Ideal
para fundamentar el futuro inmediato de la psiquiatria intervencionista y la
optimizacién del tiempo de sesion.

6. Analisis Multicéntrico de Conectividad Cortical por rTMS

Referencia: Nature Translational Psychiatry Research. (2025). Exploring the
capabilities of repetitive transcranial magnetic stimulation via multi-site
neural dataset tracking. Translational Psychiatry, 15(1). Link a Nature
Translational Psychiatry.

Aporte para la sesion: Analiza bases de datos multi-sitio mediante
diagramas de flujo integrados y mapeo funcional. Explica como la rTMS
regulariza la conectividad aberrante interhemisférica en pacientes
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psiquiatricos resistentes, proveyendo evidencia robusta basada en datos
medibles.
7. Tendencias Globales y Seguridad en Neuroestimulacion de Adultos Mayores

* Referencia: Frontiers in Aging Neuroscience. (2026). Status, trends, and
stimulus latencies in transcranial magnetic stimulation from healthy aging to
neurodegenerative pathologies. Frontiers, 18. Link a Frontiers.

* Aporte para la sesion: Monografia del 2026 orientada a la seguridad de la
EMT de alta y baja frecuencia en el cerebro senescente. Evalua las
latencias de estimulo y las curvas de seguridad neurofisioldgica, un tema de
altisimo interés para los psiquiatras que atienden pacientes con
comorbilidades neuropsiquiatricas y deterioro cognitivo de inicio tardio.
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