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SUMMARY

Attention deficit disorder (ADD) is a chronic developmental

disorder, characterized mainly by: decrease in attention, cognitive

and behavioral impulsiveness due to a weak inhibitory control,

and motor and verbal restlessness. According to the international

taxonomy, all these symptoms must be evident by the age of  7,

and inappropriate for the age or level of development of the

patient. There are very few objective evaluation methods available,

and if one bears in mind that ADD is considered as the result of

a dysfunction in the Central Nervous System (CNS), and that the

electroencephalogram (EEG) is a direct measure of brain perfor-

mance, this seems like an adequate tool to evaluate this disorder.

The contribution of traditional EEG to the research on ADD is

controversial but most of the authors report the presence of

frequent abnormal activity in the EEG of these patients. The

most common abnormality is an increase in the slow activity but

it has also been reported that they have a significantly higher

percentage of epileptic activity than normal kids, which it is

more evident during hyperventilation and photostimulation.

Quantitative analysis of  EEG, particularly in the frequency

domain, opened new possibilities for the study of  ADD. Among

the abnormalities found with broad band spectral parameters

(BBSP) the most frequent are: 1. increase in theta absolute power

(AP) and relative power (RP), 2. increase in the theta/alpha and

theta/beta coefficients, 3. non-specific decrease in the mid-

frequencies of the alpha and beta bands, 4. inter hemispheric

abnormalities (power asymmetry and a reduction in the parietal–

posterior temporal coherence, increase in the frontal–central

regions coherence), 5. intra hemispheric (power asymmetry

between the frontal-temporal and frontal–occipital regions,

increase in the frontal–temporal coherence and reduction in the

frontal–occipital coherence). These findings have been explained

by some as a maturational lag in the brain electrical activity

development, while others believe them to be a deviation of it.

This maturational lag means that the electroencephalographic

abnormalities reported would be normal in a younger child, while

a deviation of development would mean the presence of abnormal

electrical patterns that would not be normal under any circumstance

at any age. A maturational lag may eventually disappear as the

patient grows old, while a deviation in development is commonly

believed to be a dysfunction of the CNS. Most BBSP studies in

ADD have been done with the patient’s eyes closed, resting;

nevertheless, open-eyes studies have come up with very similar

results. Abnormalities in the BBSP of different samples of ADD

patients as those pointed out have been found in up to 85–90%.

On the other hand, a great disadvantage of most EEG studies is

the assumption of clinically homogeneous groups, but there is

plenty of evidence suggesting that ADD may represent a

heterogeneous population, with different underlying

electrophysiological abnormalities. A recent study in Mexico City

found different patterns in the BBSP results of 154 ADD patients:

theta (20%) or alpha (22%) as the most significant activity,

specially in the anterior and medial regions, increase in beta activity

as the only abnormality (2%), increase in the slow activity specially

delta (6%), non–specific abnormalities (25%), a pattern suggesting

a maturational lag in the brain electrical activity development

(10%) and without abnormalities in these measures (15%). The

percentage of patients with normal EEG may account for the

fact that some clinicians underestimate the value of these measures

for the study of  ADD. It is noteworthy that there is plenty of

evidence that the patterns of maturational lag and deviation of

brain electrical activity development may be found in patients

with different clinical diagnostic. In the treatment issue, BBSP

have been used mainly in two fields: neurofeedback and

pharmacological treatment. There has been plenty of research

about the former, but most of it is easily criticized on its

methodological grounds. Nevertheless, in the last few years, some

publications have tried to overcome this issue, and to pinpoint

the capability of this technique to lessen slow activity in the

EEG. Changes in BBSP after 6–14 months of  treatment with

stimulants (metilphenidate and dexamphetamine) are not consistent

in the literature. There is evidence that patients with an increase

in alpha and beta activity are more likely to show a reduction of

behavioral symptoms. The probability of a positive outcome lessens

and the probability of a negative outcome increases when patients

have an excess of  theta activity. Nevertheless, there is also evidence

that those patients with a good outcome to treatment with
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metilphenidate have an evident excess of theta activity in relation

to those with a poor outcome, while in using dexamphetamine it

is noteworthy that the more evident a profile of maturational lag

of  EEG, the better the outcome. For these authors stimulants

tend to “normalize” EEG (particularly theta and beta bands),

especially in those patients with a profile of increased theta band

activity and decreased beta band activity. ADD is a disorder more

frequent in males, and that may be the reason for their greater

percentage over females in almost every sample. However, it has

been found that ADD girls (either combined or predominantly

inattentive subtypes) have the same pattern of increased theta

and decreased beta activity seen in boys, but they are not as

heterogeneous as them. The analysis of changes in EEG in relation

with age suggests that there are two independent components

that constitute the actual diagnostic of the DSM-IV and that

both are correctly measured using electrophysiological variables:

1. a hyperactive/impulsive component that appears to be

accounted for by a maturational lag in development of CNS,

because it tends to normalize itself with an increase in age, and 2.

a inattentive component that does not seem to normalize with

the increase in age and that is associated with a deviation of

development of the CNS. Most of the research available defines

maturational lag or deviation in the brain electrical activity

development comparing ADD patients with normal controls, but

not in the age changes that occur in a population of patients with

this disorder. Because of this, it has been said, by comparing

groups of  children, adolescents and adults with ADD, that the

three groups have and increase in the theta band and that the

decrease in the beta activity evident in relation to controls is

smaller as age increases. Because the hyperactivity component

also decreases as age increases but impulsivity does not, the former

has been associated with the beta activity, while the latter with

the theta activity. More research is needed before anything com-

plete can be said about comorbility and how it may alter or not

the results of  the EEG of  patients with ADD. However,

everything seems to point that at least when ADD is found with

a learning disorder or an oppositional defiant disorder, there are

some electrophysiological findings of ADD not accounted for by

the comorbid disorder. It has also been suggested that the absolute

power of the EEG may be affected by a Global Scale Factor

(GSF), which contributes to 42% of the total variance of age

corrected data, but that is rarely subtracted from the AP. This

becomes particularly important if it is noted that some patients

with ADD show significant decreases in the slow activity, but, as

is noted by some, when the subtraction of GSF is done, an

abnormal excess of slow activity not seen before becomes evident.

Another aspect not usually taken into account is the existing

association between spectral parameters of EEG and frequently

used neuropsychological variables. There is some reference to

research already started in our country in this line. Yet another

poorly developed side is the very few works analyzing the abnormal

sources of brain electrical activity in ADD patients. They represent

a necessary alternative for the knowledge of the real generators

of  abnormal brain electrical activity in these patients. Finally,

even when there are those who consider that frequency analysis

of EEG is not recommended as a diagnostic procedure or as a

tool in the process of taking therapeutic decisions in patients

with ADD, there are those who think that this should not be

taken as a definitive opinion, because EEG frequency analysis has

reached a level in which its utility in several different psychiatric

disorders has been proven. EEG offers information about brain

functioning, is a non–invasive technique and less expensive than

any brain image technique, and the results of BBSP in ADD

confirm that any effort in this direction should be fairly evaluated

and not easily discarded because of misuse, poor knowledge,

stiffness, or lack of patience.

Key words: Electroencephalogram, attention deficit disorder,

frecuency analysis, brain mapping.

RESUMEN

El Trastorno por Déficit de Atención (TDA) es un trastorno cró-

nico del desarrollo que se caracteriza fundamentalmente por una

disminución en el espectro de la atención; por dificultades en el

control inhibitorio que se expresa a través de la impulsividad

conductual y cognoscitiva; y por una inquietud motora y verbal.

Estas características deben aparecer antes de los siete años de

vida, según lo establece la taxonomía internacional, y ser

inapropiadas para la edad o el nivel de desarrollo del paciente.

Existen pocos procedimientos de evaluación objetivos disponi-

bles por lo que, teniendo en cuenta que el TDA se considera como

resultado de una disfunción del Sistema Nervioso Central (SNC)

y que el electroencefalograma (EEG) suministra una medida di-

recta del funcionamiento cerebral, éste parece ser una herramien-

ta apropiada para evaluar este trastorno. La contribución del EEG

tradicional al estudio del TDA ha tenido interpretaciones varia-

bles pero predominan los autores que refieren la presencia de

anormalidades frecuentes en el EEG de estos pacientes. Auque la

anormalidad más común consiste en un incremento de la activi-

dad lenta, también se ha señalado que tienen un porcentaje

significativamente mayor de actividad epileptiforme que los ni-

ños normales, y que la misma es más evidente durante la

hiperventilación y la fotoestimulación. El análisis cuantitativo

del EEG, particularmente en el dominio de las frecuencias, abrió

nuevas posibilidades para el estudio de los pacientes con TDA.

Entre las principales anormalidades encontradas con las medidas

espectrales de banda ancha (MEBAs) se encuentran: 1. aumentos

de las potencias theta absoluta y relativa, 2. aumentos de los

cocientes theta/alfa y theta/beta, 3. disminución difusa en las

frecuencias medias de las bandas alfa y beta, 4. anormalidades

interhemisféricas (asimetría de potencia y disminución de la cohe-

rencia entre las regiones parietales y entre las temporales posterio-

res, aumento marcado de la coherencia entre las regiones frontales

y las centrales), y 5. intrahemisféricas (asimetrías de potencia

entre las regiones frontal/temporal y frontal/occipital, aumento

de la coherencia fronto-temporal y disminución de la coherencia

fronto-occipital). Algunos autores han interpretado estas altera-

ciones como un retraso en la maduración de la actividad eléctrica

cerebral; a su vez, OTROS las han interpretado como una desvia-

ción del desarrollo de la misma. El primero se refiere a la presen-

cia de hallazgos electroencefalográficos anormales, que podrían

ser normales en un niño de menor edad cronológica, mientras que

en la desviación del desarrollo existen patrones electroencefalográ-

ficos anormales, que no serían normales a ninguna edad. Estas

variantes pueden verse en pacientes con diferentes diagnósticos clínicos,

por lo que actualmente se enfatiza la presencia de subgrupos

electrofisiológicos en este tipo de pacientes, independientemente

de su diagnóstico clínico. En general, se ha señalado que son

frecuentes las alteraciones de las MEBAs en pacientes con TDA, y

llegan a alcanzar valores tan altos como entre 85-90% en diferen-

tes muestras de pacientes. Se ha sugerido la utilidad de las MEBAs

para el tratamiento mediante neurorretroalimentación y para eva-
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luar la respuesta al tratamiento con estimulantes. También se ha

enfatizado la importancia de realizar investigaciones sobre la rela-

ción existente entre las MEBAs y variables de las pruebas

neuropsicológicas que se aplican frecuentemente en este tipo de

pacientes. Asimismo, resulta de gran interés estudiar cuáles son los

verdaderos generadores de la actividad eléctrica cerebral anormal

en estos pacientes. Finalmente, aun cuando hay quienes conside-

ran que el análisis de frecuencias del EEG no es recomendable

como procedimiento diagnóstico ni para tomar decisiones tera-

péuticas en pacientes con TDA, hay quienes estiman que esta

técnica ha alcanzado su madurez y demostrado su utilidad en

diferentes afecciones psiquiátricas. Además, si se consideran los

resultados obtenidos con las MEBAs en el TDA, que el EEG

brinda información sobre el funcionamiento cerebral, que es una

técnica no invasiva y mucho más económica que los estudios de

imágenes cerebrales, puede valorarse como una buena opción para

evaluar a los pacientes con TDA y su futura introducción en la

práctica clínica. Por tanto, todo esfuerzo que se haga en esta

dirección se debe evaluar constructivamente y no se debe recha-

zar por mal uso, desconocimiento, rigidez o impaciencia profesio-

nal.

Palabras clave: Electroencefalograma, trastorno por déficit de

atención, análisis de frecuencias, mapeo cerebral.

El Trastorno por Déficit de Atención (TDA) es un
trastorno crónico del desarrollo, que se caracteriza fun-
damentalmente por una disminución en el espectro de
la atención; por dificultades en el control inhibitorio
que se expresa a través de la impulsividad conductual
y cognoscitiva; y por una inquietud motora y verbal.

Estas características deben aparecer antes de los siete
años de vida, según lo establece la taxonomía interna-
cional (1, 66), y ser inapropiadas para la edad o el nivel
de desarrollo del paciente (3, 85).

El DSM-IV (1) reconoce tres tipos de TDA: de pre-
dominio de la inatención, de predominio de la

hiperactividad-impulsividad y el mixto, que muestra
características de los dos anteriores. La proporción
hombre-mujer en población abierta es de 3:1 (3). La
prevalencia del trastorno se ha estimado entre 3-5%
de los niños en edad escolar (1). Es el padecimiento
psiquiátrico más común entre los niños (9), representa

un problema de salud pública costoso, con repercu-
siones importantes tanto sobre la esfera educativa como
la social, y su etiología aún no se ha aclarado; en conse-
cuencia, no existen estrategias documentadas para su
prevención (4, 62, 64, 78).

Actualmente hay un considerable interés relaciona-

do con el hiperdiagnóstico y la subsiguiente
hipermedicación de los niños con TDA; sin embargo,
uno de los problemas principales con el diagnóstico
de este trastorno es que depende mucho de las obser-
vaciones y percepciones de los padres y maestros de
los niños. Por otra parte, hay pocos procedimientos

de evaluación objetivos disponibles por lo que, tenien-
do en cuenta que el TDA se considera como resultado
de una disfunción del Sistema Nervioso Central (SNC)

y que el electroencefalograma (EEG) suministra una
medida directa del funcionamiento cerebral, éste pa-
rece ser una herramienta apropiada para evaluar este
trastorno (6).

Por tanto, una línea importante en el estudio del TDA
está representada por el registro de la actividad eléctri-

ca cerebral, es decir, por el EEG. No obstante, en los
últimos 30 años han ocurrido cambios sustanciales en
la conceptualización del TDA y, desafortunadamente,
estos cambios dificultan la comprensión de la
electrofisiología del trastorno (6).

La contribución del EEG tradicional al estudio del

TDA ha tenido interpretaciones variables pues, aun-
que predominan los autores que refieren la presencia
de anormalidades frecuentes en el EEG de los pa-
cientes con TDA (12, 39, 52, 81, 82, 86), hay quienes
señalan que predominan los EEGs normales (69). La
anormalidad más común consiste en un incremento

de la actividad lenta que, según Small y colaboradores
(82), puede incluir entre 30-60% de los casos, y tiende
a desaparecer con el avance de la edad. Sin embargo,
Klinkerfuss y colaboradores (52) y Wikler y colabora-
dores (86) encontraron que la actividad lenta de sus
pacientes no se modificaba con la edad.

En relación con la presencia de actividad paroxística
en este tipo de pacientes, Green (38) observó en cua-
tro niños, con inteligencia normal pero con proble-
mas de conducta, que todos tenían actividad de espi-
ga-onda focal en las regiones occipitales a pesar de
que no tenían antecedentes de convulsiones y de que

mostraban una respuesta deficiente a la medicación
con anticonvulsivantes. Wikler y colaboradores (86)
encontraron más descargas transientes anormales en
los EEGs de 25 niños hiperactivos que en los no
hiperactivos. Recientemente, Richer y colaboradores
(76) concluyeron que los pacientes con TDA de su

muestra tenían un porcentaje significativamente mayor
de actividad epileptiforme que los niños normales y
que esta actividad fue más evidente durante la
hiperventilación y la fotoestimulación.

El EEG cuantitativo abrió nuevas posibilidades para
el estudio de los pacientes con TDA y su potencialidad

para el estudio de las disfunciones cognoscitivas, en
particular con el análisis de frecuencias del EEG, y ex-
perimentó un cambio significativo a partir del Méto-
do Neurométrico introducido por John y colabora-
dores en 1977 (50). Entre las ventajas de la Neurometría
pueden señalarse las dos siguientes: ofrece una estima-

ción precisa, cuantitativa y reproducible de la desvia-
ción de las medidas espectrales de un individuo en
relación con un grupo normal de referencia; y permite
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la identificación de subtipos de pacientes con diferen-
tes patrones de anormalidades fisiopatológicas dentro
de grupos que muestran síntomas clínicos similares,

aportando así una base objetiva para elegir entre dife-
rentes estrategias de tratamiento (49).

Para llevar a cabo el análisis de frecuencias, se selec-
ciona un grupo de segmentos de EEG, libres de arte-
factos y de actividad paroxística, y en cada uno se cal-
cula la transformada de Fourier. Por medio de este

análisis, se descompone la señal original, en este caso el
EEG, en una serie de ondas sinusoidales de diferentes
frecuencias, cada una de las cuales va a tener una am-
plitud y una fase características de acuerdo con las pe-
culiaridades de la señal. A partir de esto, se calcula el
espectro de potencia, que es una gráfica de la potencia en

función de la frecuencia, es decir, del cuadrado de la
amplitud de la sinusoide en cada frecuencia (40) (figu-
ra 1).

El análisis de frecuencias del EEG se puede realizar
utilizando las potencias correspondientes a cada fre-
cuencia (análisis de banda estrecha) pero, como son mu-

chos valores, la tendencia ha sido a agruparlos por
bandas, para lo cual se utilizan los límites de frecuencia
de los ritmos electroencefalográficos (análisis de banda
ancha).

En general, las potencias entre 1.5 y 3.5 Hz. se agru-
pan en la banda delta; las de entre 3.5 y 7.5 Hz., en la

banda theta; las de 7.5 a 12.5 Hz., en la alfa; y las que
están entre 12.5 y 25 Hz., en la beta. Así, en cada sitio
de registro (o en una pareja de ellos) se pueden calcu-
lar las medidas potencia absoluta (PA), potencia relativa (PR),
frecuencia media (FM), relación de potencias (RP) y coherencia
(COH), para cada una de las bandas y para el espectro

total (excepto en el caso de la PR). A todas ellas se les
conoce también como medidas espectrales de banda ancha
(MEBAs).

Fig. 1. Proceso para la obtención del espectro de potencia a partir del registro electroencefalográfico. En la fila superior,
a la izquierda, aparece un esquema con las derivaciones del Sistema Internacional 10-20 y, a la derecha, una muestra
del EEG digital obtenido en dichas derivaciones en un sujeto normal. A partir del EEG se selecciona un grupo de segmentos
en cada uno de los cuales se calcula la Transformada de Fourier (parte inferior derecha). Mediante este análisis, se
descompone la señal original (cada segmento de EEG)en una serie de ondas sinusoidales de diferentes frecuencias cada
una de las cuales va a tener una amplitud y una fase (representadas por las líneas verticales y horizontales, respectiva-
mente) de las peculiaridades de la señal. A partir del cuadrado de la amplitud de la sinusoide (potencia), en cada
frecuencia, se calcula el espectro de potencia (parte inferior izquierda) que es una gráfica de la potencia en función de
la frecuencia (Modificado de T. Harmony y A. Fernández-Bouzas, 1995).
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La PA es el área representada bajo la curva del es-
pectro (figura 2). La PR representa el porcentaje de
actividad en una banda y se calcula como el valor de la

PA en esa banda entre la suma de los valores de PA de
todas las bandas. La FM es el valor de frecuencia que
divide en dos mitades el área bajo la curva de todo el
espectro o de una banda. La RP es el cociente de las
PAs entre dos derivaciones cualesquiera y es una medi-
da de la simetría entre los valores de potencia de di-

chas derivaciones. La COH es una medida de la
covariación de los espectros correspondientes a dos
derivaciones. Una COH alta entre dos derivaciones ha
sido considerada como evidencia de conexiones
anátomo-funcionales entre las áreas corticales subya-
centes a los electrodos de registro (42). Los valores de

estas medidas pueden tener una presentación compacta
en forma de un mapa topográfico sobre el cuero ca-

belludo (mapeo cerebral en el dominio de las frecuencias).
La PA varía con la edad (41, 51, 58) y por esta causa

es difícil juzgar cuándo un mapa es anormal para la

edad del sujeto en estudio. Para obtener esta informa-
ción, los valores de PA en cada banda se transforman
en valores Z. Estos mapas Z nos indican si el sujeto se
desvía o se encuentra próximo a la media de los suje-
tos normales de su edad. El valor Z se calcula de la
siguiente manera: Z PA delta = (PA delta del sujeto –

PA delta del promedio) / desviación estándar de la
PA delta. En este caso, el promedio y la desviación
estándar se refieren al grupo de individuos de la mis-
ma edad que el sujeto. Así, un valor Z mayor o menor
que 2.0 significa que el sujeto se encuentra 2 desviacio-
nes estándar por arriba o por debajo de la norma,

respectivamente, lo cual puede considerarse como anor-
mal con una p = 0.05 (40).

Fig. 2. Mapas Z de algunos de los perfiles obtenidos con las medidas espectrales de banda ancha (MEBAs)en pacientes
con TDA. En la fila A aparecen, de izquierda a derecha, ejemplos de mapas con excesos de actividad theta (PA), alfa
(PA),  beta (PR)y un mapa normal (PA total). En la fila B se muestran, de izquierda a derecha,  los mapas de la PR delta y
theta donde se aprecia un exceso de actividad lenta mientras que en los mapas siguientes (PR alfa y beta) es evidente
el déficit de actividad rápida (perfil conocido como retardo en la maduración). Los dos primeros mapas Z de la fila C
corresponden a las PAs delta y theta de un paciente con TDA mientras que los dos últimos son los mapas Z de las mismas
bandas pero después de haber sustraido un factor de escala global de las potencias absolutas. Al realizar esta operación,
se puede apreciar un exceso de actividad lenta que no es evidente en los mapas tradicionales. La escala de la derecha
expresa las desviaciones estándar en que las diferentes derivaciones se desvían del promedio de la medida en el grupo
normal de referencia. PA: potencia absoluta; PR: potencia relativa.
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En general, se consideran anormales valores Z ma-
yores a 2.0 de las PAs y PRs delta y theta, así como
valores inferiores a –2.0 de la PAs y las PRs alfa y beta;

sin embargo, este criterio no es rígido, ya que se pue-
den encontrar otros patrones de anormalidad en las
distintas bandas de frecuencias.

Antes de analizar los principales resultados obteni-
dos con las medidas espectrales del EEG en los pa-
cientes con TDA, es necesario definir dos conceptos

importantes en la evaluación clínica de los mismos: el
retraso en la maduración y la desviación del desarrollo
de la actividad eléctrica cerebral. Por retraso en la ma-
duración se entiende la presencia de hallazgos
electroencefalográficos anormales, que podrían ser
normales en un niño de menor edad cronológica, mien-

tras que en la desviación del desarrollo existen patro-
nes electroencefalográficos anormales, que no serían
normales a ninguna edad (48). El primero tiende a
desaparecer con la edad (43), mientras que el segundo
permanece y se asocia a una disfunción del SNC (6).

Chabot y Serfontein (27) estudiaron las medidas

espectrales de banda ancha (MEBAs) en 407 pacientes
con déficit de atención, diagnosticados según los crite-
rios del DSM-III, con edades entre 6 y 17 años, sin y
con problemas de aprendizaje asociados. Estos auto-
res observaron que la mayoría de los pacientes pre-
sentaba evidencias de una disfunción neurofisiológica

que implicaba, especialmente, las regiones corticales
anteriores. Según ellos, los patrones de anormalidad
en las MEBAs, sugerían una desviación del desarrollo
más que un retraso en la maduración, ya que los mis-
mos no se podían considerar normales en niños de
ninguna edad.

Las principales anormalidades encontradas por
Chabot y Serfontein (27) fueron: 1. aumentos de la PA
y la PR de la banda theta (fundamentalmente en las
regiones frontales), 2. disminuciones generalizadas de
la PA y la PR delta, 3. disminución difusa en las fre-
cuencias medias de las bandas alfa y beta, 4. anormali-

dades interhemisféricas (asimetría de potencia y dismi-
nución de la coherencia entre las regiones parietales y
entre las temporales posteriores, aumento marcado de
la coherencia entre las regiones frontales y las centra-
les), y 5. intrahemisféricas (asimetrías de potencia entre

las regiones frontal/temporal y frontal/occipital, au-
mento de la coherencia fronto-temporal y disminu-
ción de la coherencia fronto-occipital). Estas altera-

ciones fueron similares a las referidas por otros auto-
res (5, 16, 53, 54, 57), pero la interpretación no siem-
pre ha sido la de una desviación del desarrollo, pues
hay quien señala que se trata más bien de un retardo en
la maduración del EEG (13, 54, 59, 79).

Dos medidas que parecen ser muy útiles para dife-

renciar los pacientes con TDA de los sujetos controles,
son los cocientes theta/alfa y theta/beta. Monastra y
colaboradores (59, 69), en dos estudios que incluyeron
a más de 400 pacientes cada uno, encontraron que el
cociente theta/beta fue mayor en los pacientes con
TDA que en los controles. Clarke y colaboradores (14,

16, 19) observaron que los dos cocientes servían para
diferenciar no sólo a los niños con TDA de los con-
troles sino también a los TDA del tipo mixto de los de
predominio de la inatención. Además, los trabajos de
Bresnahan y colaboradores (10) y Bresnahan y Barry
(11) han confirmado que el cociente theta/beta per-

manece elevado en los TDA desde la niñez a la adultez
y que incluso permite distinguir entre pacientes adultos
con TDA de aquellos que muestran algunos síntomas,
pero no presentan todos los síntomas del trastorno
(11), lo que otorga a este marcador cierta especifici-
dad en el TDA.

La mayoría de los estudios de las MEBAs en el TDA
se han realizado en reposo, con los ojos cerrados, pero
es interesante señalar que las investigaciones efectuadas
con los ojos abiertos coinciden con los principales ha-
llazgos obtenidos con los ojos cerrados (10, 11, 54).
Ejemplo de lo anterior es el trabajo de Lazzaro y co-

laboradores (54), quienes evaluaron las diferencias en
el EEG entre 26 adolescentes e igual número de con-
troles, emparejados en edad y sexo, durante la condi-
ción de reposo con los ojos abiertos. El grupo TDA
presentó un incremento de la actividad theta y alfa 1
en las regiones frontales, y una disminución de la PR

beta en las regiones posteriores.

[La segunda parte de este trabajo aparecerá en el
volumen 27, número 2, 2004.]


