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Distribución cortical de la potencia 
absoluta de la actividad Beta 12Hz-25 Hz 
en niños varones con trastorno por déficit 
de atención e hiperactividad combinado

Cortical Distribution of  Absolute Power 
of  Beta Activity 12hz-25 Hz in Boys with 
Combined Attention Deficit Hyperactivity 
Disorder

RESUMEN

Introducción: El ritmo Beta del 
electroencefalograma cuantitativo (QEEG) está 
vinculado con inatención y alteraciones del 
movimiento. En niños con trastorno por déficit 
de atención e hiperactividad (TDAH) se han 
reportado potencia absoluta (PA) con incremento 
en frecuencias lentas y disminución en rápidas 
especialmente Beta-total. Objetivo: Identificar 
la distribución cortical de PA disminuida o 
incrementada en el QEEG en reposo-ojos-
cerrados de cada frecuencia Beta (12Hz-25Hz) 
como predictora de inatención visual o auditiva 
y de la iniciación e inhibición del movimiento 
en niños varones con TDAH de presentación 
combinada. Material y Métodos: Estudio 
retrospectivo (2008-2019) en 131 niños varones (6-
14 años), diagnosticados de TDAH de presentación 
combinada. De cada niño, se obtuvieron 532 datos: 
PA + 2 de la norma (base Neuroguide), Beta (12-
25Hz) en 19 derivaciones del QEEG se asociaron 
a inatención visual, auditiva y al movimiento 
(puntuación < 80 TOVA-Visual y Auditiva). 
Resultados: Se obtuvo una PA disminuida en 1738 
derivaciones (81,5%); PA incrementada en 394 
(18,48%). Beta 20-25Hz PA disminuida predominó 
en Frontal y Centro-témporo-occipital; 12-13Hz 
PA-incrementada en Parietal. Inatención visual 

ABSTRACT 

Introduction: The Beta rhythm of the 
quantitative electroencephalogram (QEEG) 
is associated with inattention and movement 
disorders. In children with attention déficit 
hyperactivity disorder (ADHD), absolute-power 
(AP) with an increase in slow frequencies and a 
decrease in fast, especially Beta-total, has been 
reported. Objective: To identify the cortical 
distribution of PA decreased or increased in the 
QEEG at rest eyes closed of each Beta frequency 
(12Hz-25Hz) as predictor of visual or auditory and 
initiation or inhibition of movement inattention, 
in boys with combined ADHD. Material and 
Methods: Retrospective study (2008-2019) 
examining the medical records of 131 boys, 6-14 
years, with a diagnosis of combined ADHD. For 
each, child 532 data were obtained: PA + 2 of the 
norm (Neuroguide base), Beta (12-25Hz) in 19 
QEEG derivations were associated with visual, 
auditory and movement inattention (score <80 
in TOVA-Visual-and-Auditory). Results: AP 
decreased in 1738 referrals (81.5%); AP-increased 
in 394 (18.48%), Beta 20-25Hz AP decreased 
predominated in Frontal and Central-temporal-
occipital; 12-13Hz AP increased in Parietal. 
Visual inattention was lower than auditory. Visual 
Variability and Response Time characterized 
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más baja que auditiva. Variabilidad y Tiempo de 
Respuesta visual caracterizaron la mala ejecución. 
PA-disminuida Beta 25Hz en Frontal caracterizó 
30 (43%) niños con inatención visual y auditiva; 
Beta 23-25Hz en Centro-témporo-occipital a 33 
(75%) con inatención visual; PA-incrementada 
21Hz en Frontal y 25Hz en Parietal a 2 (29%) con 
inatención-auditiva. Beta 13-25Hz PA-disminuida 
en Frontal y Centro-témporo-occipital y 20-25Hz 
en Parietal inf luyeron en inatención visual en todas 
sus variables; mientras que inatención-auditiva en 
todas sus variables fue inf luenciada por Beta 16-
25Hz en Centro-témporo-occipital. Beta 16-25Hz 
PA-disminuida en Frontal y Centro-témporo-
occipital inf luyeron en hiperactividad visual y 
auditiva; Beta 22-25Hz en Centro-témporo-occipital 
en impulsividad visual y auditiva. Conclusión: 
Beta 20-25Hz con PA disminuida en Centro-
témporo-occipital y 12-13Hz con PA-incrementada 
en Parietal junto con Variabilidad y Tiempo de 
Respuesta visual, pudieran ser biomarcadores del 
TDAH combinado. Los biomarcadores podrán 
apoyar el diagnóstico preciso y el uso de terapia no 
farmacológica con tecnología de punta que regule 
la actividad eléctrica.

Palabras clave: Trastorno por déficit de atención 
e hiperactividad, QEEG, Ritmo Beta, T.O.V.A, 
Variabilidad y Tiempo de reacción, Atención visual 
y atención auditiva, Redes neuronales artificiales.

the poor performance. AP decreased Beta 25Hz 
in Frontal characterized 30 (43%) children with 
visual and auditory inattention; Beta 23-25Hz in 
Center-temporal-occipital characterized 33 (75%) 
individuals with visual inattention; AP increased 
21Hz in Frontal and 25Hz in Parietal characterized 
2 (29%) children with auditory inatention. Beta 
13-25Hz AP-decreased in Frontal and Central-
temporal-occipital and 20-25Hz in Parietal 
inf luenced visual inattention in all its variables; 
while auditory inattention in all its variables was 
inf luenced by Beta 16-25Hz in Center-temporal-
occipital. Beta 16-25Hz AP decreased in Frontal and 
Central-temporal-occipital inf luenced visual and 
auditory hyperactivity; Beta 22-25Hz in Central-
temporal-occipital inf luenced visual and auditory 
impulsivity. Conclusion: Beta 20-25Hz with AP 
decreased in Central-temporal-occipital and 12-
13Hz with AP increased in Parietal, together with 
Visual Variability and Response Time, could be 
biomarkers of combined ADHD. The biomarkers 
could support a more precise diagnosis and the 
use of non-pharmacological therapy with state-
of-the-art technology focused on regulating brain 
electrical activity.

Keywords: Attention Disfunction Hyperactivity 
Disorder, QEEG, Beta rhythm, T.O.V.A, Variability 
and Reaction Time, Visual attention and auditory 
attention, Neural networks.
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INTRODUCCIÓN

El Trastorno por Déficit de Atención e 
Hiperactividad (TDAH) es el más frecuente en niños 
en edad escolar, representa el 40% de la población 
infantil atendida en la Clínica de Especialidades 
de Neuropsiquiatría del Instituto de Seguridad y 
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado 
(ISSSTE) de la Ciudad de México (CDMX). La 
clínica tiene como objetivo valorar, diagnosticar, 
tratar y resolver padecimientos neurológicos, 
psiquiátricos, neuropsicológicos y psicológicos. Los 
niños con TDAH de 6 a 14 años son valorados, 
diagnosticados y tratados en la “Clínica de TDAH” 
dentro de la misma Unidad Médica. A nivel 
mundial la prevalencia en niños en edad escolar 
f luctúa entre 2 a 7% dependiendo del país de que 
se trate (1). En México varía entre 14.6 al 23,4% 
según el estado de la república considerado (2). El 
TDAH es un trastorno del neurodesarrollo (3) con 
síntomas cardinales de inatención, hiperactividad 
e impulsividad que podrían derivarse de la falla 
ocurrida durante el desarrollo, de los mecanismos 
de plasticidad cerebral y por ende en la conectividad 
neuronal (4). La conectividad neuronal es necesaria 
para la transferencia de información glio-neuronal 
local y neuro-neuronal de excitación e inhibición que 
actúa en  trayectos córtico-subcorticales y córtico-
corticales; los potenciales postsinápticos graduales de 
células piramidales corticales crean dipolos eléctricos 
entre el soma (cuerpo de una neurona) y las dendritas 
apicales, ramificadas a partir de las neuronas (5) y 
generan un campo eléctrico secundario sobre el 
cuero cabelludo medible por el electroencefalograma 
clínico (EEG) y el cuantitativo (QEEG, por sus 
siglas en inglés). Ambos registran la actividad 
eléctrica de un conjunto de neuronas sincronizadas 
entre sí y con grupos distantes o cercanos de otras 
poblaciónes neuronales, implicando la suma de 
fuerzas de cada una de las neuronas integrantes de 
cada grupo. La sincronización produce patrones 
de oscilación que, por su identidad en frecuencia, 
amplitud, forma, períodos de inhibición entre ellas y 
estados funcionales asociados, han dado origen a las 
bandas de frecuencia, distinguiéndose como ondas 
cerebrales delta, theta, alfa y beta. Las ondas delta 
tienen 0.5- 4 Hz, con amplitud variable pero mayor a 

50 micro V, son propias de la infancia, se asocian con 
el sueño profundo o reparador del sistema nervioso. 
Las ondas theta de 4 a 7 Hz, con amplitud mayor a 
40 micro V, propias de niños entre 3 meses y 5 años, 
con distribución fronto-central, aparecen durante la 
transición entre vigilia y sueño (fase I y II de sueño 
fisiológico), se han asociado con inspiración creativa, 
estados de intuición, de meditación profunda y el 
acceso a estados de inconsciencia (procesamiento 
de traumas, pesadillas o miedos) (5). Predominan 
cuando los sentidos están procesando información 
interna y el individuo se encuentra desconectado del 
mundo exterior, ensimismado; participan durante 
los procesos de aprendizaje y memoria. Las ondas 
alfa de 8-12 Hz, con amplitud de 15 micro V, de 
distribución occipital simétrica, pueden variar 
con situación de ojos abiertos (disminuyen) y ojos 
cerrados (aumentan); se asocian a un estado despierto, 
relajado y sin ninguna atención en el exterior. Se han 
dividido en: alfa inferior (8-10 Hz) relacionada con 
la acción de recuerdo de la memoria semántica y 
alfa superior (10-12 Hz) asociada a optimización del 
rendimiento cognitivo y concentración. Las ondas 
beta 12 a 30 Hz, con amplitud menor de 15 micro V 
de distribución anterior, especialmente frontal; es el 
ritmo habitual del estado de vigilia, asociado con el 
pensamiento y la atención sostenida (5), vigilancia, 
alerta, concentración, análisis y asimilación rápida 
de nueva información, procesos mentales complejos, 
alto rendimiento físico y mental, pero también con 
agotamiento, ansiedad y tensión. El ritmo beta se ha 
dividido en Beta 1 (12 – 15 Hz) o ritmo sensorio motor 
(SMR por sus siglas en inglés) asociado a vigilancia, 
movilidad reducida, respiración superficial, menor 
parpadeo, atención y mirada fija, tiene un efecto 
calmante. Ritmo Beta 2 (15-18 Hz), ocurre cuando el 
sujeto se encuentra comprometido en una tarea. Ritmo 
Beta 3 (18-25 Hz) aparece cuando el sujeto está muy 
concentrado o realizando tareas cognitivas complejas 
o integrando nuevas experiencias. Ritmo Beta alta 
(25-30 Hz) puede significar un estado de ansiedad 
o excitación, hiperalerta. Otro ritmo es el Gamma 
(30- 100 Hz) asociado al aprendizaje, procesamiento 
cognitivo, tareas de resolución de problemas, agudeza 
mental, organización y planeación. En general, 
las oscilaciones en el extremo inferior del espectro 
de frecuencias tienden a comprometer grandes 
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dominios espaciales, mientras que las de frecuencias 
más altas se localizan en áreas corticales restringidas 
(6). Se puede afirmar que las oscilaciones lentas 
corticales, delta e inferiores (infralento de .2 Hz) 
son adecuadas para agrupar otros ritmos cerebrales 
(7); mientras que las oscilaciones de frecuencias 
intermedias, theta y alfa, son óptimas para modular 
o bloquear la transferencia de información a través 
de poblaciones específicas, como entre hipocampo 
y corteza entorrinal en el caso de Theta (8) y entre 
vías tálamocorticales en el caso de alfa (9). Por 
último, las oscilaciones en las frecuencias más altas, 
Beta y Gamma, son especialmente adecuadas para 
involucrar a poblaciones relativamente discretas, 
asociadas a funciones específicas como los procesos 
de atención. 

Tanto el electroencefalograma clínico (EEG) 
(10) como el cuantitativo (QEEG) (11) realizados en 
estado de reposo con ojos cerrados (12), en reposo con 
ojos abiertos (13), durante la ejecución de una tarea 
de atención (14) o durante la ejecución de la prueba 
TOVA (15) han aportado información controvertida 
de la actividad eléctrica cerebral y de la sintomatología 
cognitiva y comportamental de los niños con TDAH. 
La evidencia del QEEG y las fallas en la ejecución de 
pruebas que miden atención, han permitido apoyar 
la idea de que los niños con TDAH tienen una forma 
de maduración diferente al niño sano (16), la cual 
se ha manifestado en la disminución de la Potencia 
Absoluta del ritmo Beta (11, 17, 18). 

La Potencia Absoluta (PA) es una de las posibles 
medidas obtenidas en el QEEG, se define como el 
área bajo la curva de la amplitud en función de la 
frecuencia. La unidad de medida esV2 y representa 
la energía que contiene todo el espectro (PATotal) del 
QEEG, o la contenida en una banda de frecuencia 
particular: PA Delta, Theta, Alfa y Beta; así cada una 
de ellas es el área total promedio de Delta, Theta, Alfa 
o Beta; o puede ser promedio por rangos: PA Beta 1 
(12Hz-15Hz), Beta 2 (15Hz-18Hz), Beta 3 (18Hz-25 
Hz) y Beta alta (25Hz-30Hz); Alfa Baja (8 Hz-10 Hz, 
Alfa alta (10Hz-12 Hz), o bien por frecuencias aisladas 
(PA 12Hz, 13Hz, 14Hz, 15Hz…30Hz) (19).

En estudios de QEEG la PA en niños con TDAH 
muestra un patrón característico que permite realizar 
el diagnóstico.  En general, se observa un incremento 
en los ritmos lentos (Delta y Theta) y una disminución 

de los rápidos (Alfa y Beta) (20). En 1999, Monastra, 
Lubar y su grupo (21) mostraron la utilidad del QEEG 
en la evaluación de sujetos con TDAH. Los autores 
utilizaron la división de PA theta (4-8 Hz) entre PA 
beta (13-21 Hz), obteniendo 86% de sensibilidad y 
98% de especificidad.  Esos hallazgos constituyeron 
una prueba neurométrica basada en QEEG para su 
uso en la evaluación del TDAH.

En un estudio más reciente, la PA de Beta total 
y el incremento de Theta registrada en reposo con 
ojos cerrados tuvo 89% de sensibilidad y 79.6 % de 
especificidad para diagnosticar TDAH (22). Por lo 
que la Administración de Alimentos y Medicamentos 
de Estados Unidos (FDA por sus siglas en inglés) ha 
sugerido el uso del índice Theta/Beta de PA como 
marcador biológico que debe integrarse a la valoración 
clínica de niños con TDAH (23).  

En una amplia revisión hecha  en 2018 (17), se 
confirman esos hallazgos, siendo la disminución de 
PA de Beta total, al igual que el incremento de PA 
de la razón Theta/Beta una característica en niños 
con TDAH; sin embargo, para el tipo de presentación 
combinado aún hay desacuerdo de su uso como 
marcador biológico, ya que al comparar Theta/Beta 
entre los tipos de presentación inatento y combinado 
hubo diferencias significativas, sosteniéndose para 
los niños con tipo de presentación inatento, pero no 
para los de tipo de presentación combinado (24). 
En la revisión, se argumentó que, el incremento en 
la PA de la razón Theta/Beta se debió a incremento 
en Theta y disminución de Beta, o a incremento en 
Theta sin variación de Beta, e incremento en ambos 
ritmos, pero siendo mayor el de Theta, por lo que no 
recomiendan su uso cómo única medida (17).

La PA en el QEEG además ha permitido, 
diferenciar el trastorno entre niños y niñas (25) entre 
tipos de presentación del TDAH (26, 27) y proponer el 
registro en situación de reposo con ojos cerrados como 
la técnica más adecuada para la valoración de la PA 
debido a que hay menor interferencia por movimiento 
de los ojos y menor distracción ocasionada por el 
ambiente (28).

El ritmo Beta registrado en el área sensoriomotora 
y en la región Frontal, se ha asociado con vigilancia 
y atención selectiva (29); con atención sostenida y 
procesos de atención selectiva “top down,” toma de 
decisiones y atención ante la ejecución o inhibición del 
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movimiento (30); así como con respuesta impulsiva 
(31). Se ha señalado al ritmo Beta como predictor 
de la percepción adecuada y del rendimiento motor 
sano; mientras que su alteración pronostica un 
movimiento patológico como ocurre en alteraciones 
neuropsiquiátricas (32) incluido el TDAH. Aún 
más, se ha observado una correlación directa entre 
el incremento de la PA Beta en reposo y la correcta 
ejecución en pruebas que miden procesos de atención 
(CPT por sus siglas en inglés) (33).  En un estudio, los 
autores (34) encontraron que la actividad Beta varía 
en las diferentes áreas corticales, siendo la derivación 
frontal izquierda (F7) el mejor sitio para confirmar el 
diagnóstico de TDAH, con una sensibilidad de 86% 
y especificidad de 57.% Sin embargo, también se ha 
informado concurrente a inatención, el incremento 
PA de Beta total (35); así como el incremento de 
PA Beta en todas las áreas corticales, menos en el 
área occipital (36), o bien disminución en la región 
posterior e incremento en la región Frontal (35).  

Con el uso de la prueba estadística, Redes 
Neuronales Perceptrón Multicapas (RNPM), se 
encontró que el valor de la PA de Beta alta, Beta 1 
y Beta 2, está dentro de las sesenta mejores medidas 
para vincular la disfunción en el QEEG con la 
existencia de defectos en atención y el control de la 
respuesta en niños con TDAH (18, 37). Usando el 
mismo modelo estadístico, encontraron que la PA 
Beta del registro del QEEG durante la ejecución 
de una tarea de atención, predice en más del 93% 
una ejecución deficiente. El modelo de Perceptrón 
multicapa es equivalente a un modelo de regresión 
lineal, debido a la similitud entre ellos. En ambos, la 
variable de salida (variable respuesta Y) se relaciona 
con las variables de entrada (variables predictoras), 
aplicando la función de activación (función identidad) 
sobre una combinación lineal de pesos (coeficientes); 
pero RNPM no requiere el cumplimiento teórico 
de linealidad, independencia, homocedasticidad, 
normalidad y no colinealidad.

El análisis del ritmo Beta total puede enmascarar 
fenómenos subyacentes (38), porque el ritmo Beta no 
es unitario en cuanto a los generadores identificados 
(subcorticales, corticales e intracorticales) (39); 
tampoco por la subdivisión que se le ha dado: ritmo 
menor de 15 Hz, potencialmente “inhibitorio” y 
funcionalmente similar al alfa (40); menor a 20 Hz y 

mayor a 20 Hz (40) o Beta 1, Beta 2, Beta 3 y Beta alta 
(41). Tampoco es unitario por la vinculación que tiene 
con la frecuencia delta, alfa, o con la gamma; ni por 
los diferentes procesos cognitivos con los que se le ha 
asociado (42).

Puede suponerse que la PA de cada una de 
las frecuencias Beta aisladas con valores de + 
dos desviaciones de la norma, tenga localización 
específica en la corteza cerebral, constituyendo 
un marcador del QEEG que se pueda utilizar en la 
identificación o predicción de fallas en la atención 
visual y en la auditiva en situación de prueba y en 
la atención en la conducta natural. Las fallas tanto 
en situación de prueba como en la conducta natural 
pueden ser por inatención a la información externa 
o interna, expresándose con deficiencia en atención 
selectiva, sostenida, cambiante, tiempo de reacción, 
autocontrol de la atención, distraibilidad, vigilancia, 
alerta fásica; pero también como falla en la atención 
a la realización del movimiento, por lo que ése 
ocurre con anticipación o impulsividad; o bien por 
inatención a la inhibición del movimiento lo que 
generaría hiperactividad. El estudio de niños con 
TDAH considerando todos los aspectos señalados 
podría aumentar el conocimiento del trastorno y 
mejorar el tratamiento no farmacológico. 

Hace falta, por tanto, identificar en los niños con 
TDAH-C la localización cortical de cada una de las 
frecuencias Beta, cuya PA sea desviada de la norma 
por disminución o incremento en el QEEG.  Puede 
esperarse que, como marcadores biológicos, sean 
predictores probabilísticos de la inatención, tanto a 
la información como a la iniciación e inhibición del 
movimiento. 

HIPÓTESIS PRINCIPAL 

1.	 Las frecuencias Beta aisladas (12 a 25 Hz) con 
PA desviada de la norma (por disminución o 
incremento), tienen distribución diferente en las 
cortezas Frontal, Parietal y Centro-témporo-
occipital en niños con TDAH-C. 

Hipótesis secundarias

1.	 En el QEEG, la PA de las frecuencias Beta aisladas 
es sensible para diagnosticar TDAH-C

http://doi.org/10.31766/revpsij.v38n2a2
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2	 El mayor número de derivaciones con PA 
disminuida o incrementada ocurre en diferentes 
frecuencias Beta y en diferente localización 
cortical.

3.	 Una o más frecuencias Beta aisladas son 
marcadores biológicos de los niños con TDAH-C

4.	 Los niños con TDAH-C tienen un perfil 
característico de inatención visual diferente del 
de inatención auditiva en situación de prueba. 

5.	 Las frecuencias Beta con PA desviada de la norma 
y su localización cortical, son diferentes entren 
los niños con TDAH-C con inatención visual y 
con inatención auditiva.

6.	 La inatención a la iniciación del movimiento, 
(impulsividad,) y la inatención a la inhibición del 
movimiento, (hiperactividad) son influenciadas 
por distintas frecuencias Beta aisladas.

OBJETIVOS

1.	 Identificar las áreas corticales de niños varones 
con TDAH-C que, en el QEEG en reposo con ojos 
cerrados, muestren PA desviada de la norma en 
cada una de las frecuencias Beta aisladas (desde 
12 Hz hasta 25 Hz).

2.	 Identificar la asociación predictiva de las 
frecuencias Beta aisladas, desviadas de la norma, 
sobre la inatención visual, auditiva y al movimiento 
generando acción anticipada (impulsividad) o falla 
de inhibición del movimiento (hiperactividad).

MATERIAL Y MÉTODOS 

Diseño

La investigación fue retrospectiva, doble ciego, 
descriptiva, comparativa en su primera parte y 
predictiva en la segunda; los datos de las variables 
independientes y dependientes se tomaron de 
los expedientes clínicos físicos y electrónicos. 
La unidad de observación fue cada uno de los 
niños varones cuya valoración fue anotada en el 
expediente. No hubo grupo control. La intervención 
experimental consistió en el análisis estadístico de 
las variables independientes y dependientes y la 
medida de la influencia o predicción de las variables 
independientes sobre las dependientes. La unidad 

de medida en las variables independientes fue en los 
131 niños, el número de derivaciones corticales con 
PA desviada de la norma (Z = + 2). La unidad de 
medida de las variables dependientes fue el número 
de niños con puntuación debajo de la norma (< 80) 
en las variables de atención visual y en las variables 
de atención auditiva, a los 5, 10, 15 y 20 minutos. 
Incluyeron atención al movimiento. En total 20 
valores visuales y 20 valores auditivos. 

Características de los participantes

Niños varones de 6 a 14 años, derechohabientes 
del ISSSTE, que asisten a primaria o secundaria, 
con diagnóstico multidisciplinario de TDAH-C 
en expediente clínico y electrónico, que acudieron 
a la “Clínica de TDAH” (ISSSTE, CDMX) para 
valoración en el período de agosto de 2008 a 
noviembre de 2019. 

Se estudiaron únicamente niños varones por 
la gran prevalencia de 12:1 niños a niñas y porque 
hay síntomas asociados al género (43); así como 
características en el QEEG (20) lo que, de no ser así, 
impediría homogenizar la muestra. Se estudiaron de 
esa edad porque ya tienen desarrollados los procesos 
de atención visual y auditiva valorados (44)-

Criterios de inclusión

a. Varones de entre 6 y 14 años, b. diagnóstico 
multidisciplinario de TDAH-C realizado en forma 
independiente por tres médicos certificados en: 
medicina familiar, neuropediatría o paidopsiquiatía. 
Con atención a los criterios diagnósticos del DSM-
IV-TR (45) y DSM-5 (3), c. con historia clínica 
médica considerando antecedentes pre, peri y 
posnatales, d. con historia psicológica individual y 
familiar, e. diagnóstico de TDAH-C confirmado 
por psicólogo experto en TDAH y de acuerdo a 
los criterios del DSM-IV-TR (45) y DSM-5 (3), f. 
con EEG clínico sin paroxismos o grafoelementos 
compatibles con epilepsia, g. sin otro padecimiento 
neurológico, psiquiátrico, o neuropsicológico, h. 
sin tomar medicamentos durante la valoración, 
i. con puntaje > 90 en las subescalas de Déficit de 
Atención y de Hiperactividad-Impulsividad de la 
Escala de EDAH contestada por padres o tutores 
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(46), j. con Cociente Intelectual (CI) > 85 medido 
por la escala de inteligencia de Wechsler para niños, 
cuarta edición, 2005 (WISC-IV) (47), k. con todos 
los puntajes de prueba TOVA en su modalidad 
visual, l. con todos los puntajes de prueba TOVA en 
su modalidad auditiva (48); ll. con QEEG y mapeo 
cerebral con PA de frecuencias beta aisladas, m. con 
carta de consentimiento informado firmada por el 
niño y el padre o tutor. 

Criterios de exclusión

Niños que necesitaron tomar medicamento antes 
de terminar la valoración.

Criterios de eliminación

Niños que no terminaron la valoración o que 
en el transcurso presentaran otro trastorno o 
padecimiento del sistema nervioso. 

En la figura 1 se presentan los datos contenidos 
en los expedientes y los servicios médicos a los 
que asistió el paciente hasta obtener el diagnóstico 
diferencial de TDAH-C. 

Fase de cribado 1 Clínica familiar de primer nivel
Pediatras de atención primaria

Hoja de referencia con Historia 
Clínica y sospecha de TDAH

Fase de cribado 2 Clínica de Especialidades de 
Neuropsiquiatría 

Historia Clínica especializada con 
semiología de cada síntoma y 
antecedentes pre, peri y posnatales.

Fase de valoración 
Sin medicamento

Clínica de TDAH.  Psicóloga especializada en TDAH 

Expediente Clínico Físico: 
� Carta de consentimiento informado
� Historia Clínica Neuropsicológica, 
 familiar y escolar. Hace diagnóstico diferencial.
� Resultado de Estudio Psicológico Integrado 
 con diagnóstico (confirmatorio de TDAH y subtipo) 
  Expediente Clínico Electrónico 
� Test La figura humana, Test Casa, Árbol y Persona, Test la familia 
� Escala EDAH. Valora TDAH y tipo de presentación.  
� Cociente Intelectual (CI) WISC-IV  
� TOVA A   y TOVA V   Mide atención a información visual y auditiva. 
 Mide atención a hacer movimiento y a inhibir movimiento    
� Resultados del QEEG, conclusiones y sugerencias de tratamiento(s).

Independientemente Descarta otros padecimientos 
neurológicos    

Neuropediatra y 
Paidopsiquiatra  

Descarta otros padecimientos 
psiquiátricos con síntomas similares.     

Servicio de 
Electrofisiología Clínica

EEG con interpretación diagnóstica, 
descarta epilepsia    

Figura 1. Datos del paciente en el expediente clínico físico y electrónico
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1111

REVISTA DE PSIQUIATRIA INFANTO-JUVENIL
ISSN 1130-9512 | E-ISSN 2660-7271
Volúmen 38, número 2, abril-junio de 2021, pp. 4-25
Este artículo está bajo licencia Creative Commons 
BY-NC-ND 4.0

Distribución cortical de la potencia absoluta de la actividad Beta 
12Hz-25 Hz en niños varones con trastorno por déficit de atención 
e hiperactividad combinado
http://doi.org/10.31766/revpsij.v38n2a2

Tamaño, potencia y precisión de la muestra

El tamaño de la muestra se calculó usando la 
fórmula n = Z2 pq/E2 porque la población es mayor 
de 10.000, en donde Z= es el nivel de confianza 
95% = 1,96; p q = prevalencia del fenómeno (p = 
probabilidad de niños con TDAH de 20%) y E = es 
la precisión del error = 0,07 Sustituyendo: n = 1,962 X 
.20 X 0,80/0,072 por tanto n= 3,8416 X 0,16 / 0,0049, 
n =0,.614656/0,0049 por lo que n= 125,44 = 126 
niños. Para la seguridad del estudio se estableció el 
nivel de confianza de 95% (  = 0,05), con potencia 
estadística de 80% ( =0,20), con precisión de 0,07 y 
con amplitud del intervalo de confianza de 16. Faltó 
considerar el efecto del diseño, lo que debió hacerse 
por no ser un diseño aleatorio.

Procedimientos de muestreo. 

No aleatorio, no hubo grupo control; se tomaron 
todos los expedientes de los niños valorados en la 
“Clínica de TDAH” de agosto 2008 a noviembre 
2019 que tuvieran todos los criterios de inclusión; 
se superó el número del tamaño de la muestra 
calculado, obteniendo 131 expedientes completos de 
niños con TDAH-C. 

Instrumentos y pruebas.

Se enlistan las pruebas de las que se obtuvieron 
los valores de punto de corte para ser incluidos 
y los puntajes de las variables dependientes e 
independientes.
a. Escala de Déficit de Atención e Hiperactividad 

(EDAH) (46) Contestada por los padres. 
Tiene 20 reactivos que valoran la atención en 
la conducta natural. Otorga un puntaje total 
y puntaje en cuatro subescalas: Déficit de 
Atención, Hiperactividad/Impulsividad, Déficit 
de Atención más Hiperactividad/Impulsividad y 
Trastorno de Conducta. Se usó para corroborar 
el diagnóstico de TDAH-C. Punto de corte para 
ser incluidos puntaje > 90 en dos subescalas: 
Déficit de Atención (80 % de especificidad) 
e Hiperactividad/Impulsividad (85 % de 
especificidad). No se tomó el puntaje total porque 
incluye el trastorno de conducta.

b. WISC-IV confiabilidad 88 a 97 % (47). Es 
una prueba de inteligencia que tiene varias 
subpruebas normadas por edad; punto de corte 
para ser incluidos Cociente Intelectual (CI) > 85.

c. Prueba de las variables de atención (TOVA por sus 
siglas en inglés), en modalidad visual.  

d. Prueba de las variables de atención (TOVA por sus 
siglas en inglés), en modalidad auditiva.
Se eligieron (en 2008 y se aplican desde entonces 

hasta ahora) porque miden atención independiente 
de otros mecanismos cognitivos, lenguaje y 
emociones. Ambas son prueba de ejecución continua 
(CPT por sus siglas en inglés), aplicables mediante 
computadora y otorgan la calificación inmediata; 
con sensibilidad de 80 % y especificidad de 90 % 
para TDAH (48) En la prueba visual el estímulo 
blanco es un cuadro blanco con uno negro dentro 
en la parte superior y el no blanco tiene el cuadro 
negro en la parte inferior. En la prueba auditiva el 
estímulo blanco es un tono agudo de 392 Hz (sol 
cinco en clave de sol) y el no blanco es un tono grave 
de 262 Hz (do cinco en clave de sol). En la primera 
mitad de la prueba (cero a 10 minutos), el estímulo 
blanco se presenta a baja frecuencia; mientras que en 
la segunda mitad (10 a 20 minutos) a frecuencia alta. 
Se realiza una sesión de tres minutos de práctica 
para constatar la comprensión de las instrucciones y 
la capacidad de discriminación entre los estímulos. 
Se tomaron como variables dependientes de atención 
visual y de atención auditiva: la Variabilidad en el 
tiempo de respuesta (Variabilidad en adelante, la 
puntuación bajo la norma implica inconsistencia por 
falla en autorregulación de la atención), Tiempo de 
respuesta, d´ que es la sensibilidad de discriminación 
entre el estímulo blanco del que no es (Distraibilidad 
en adelante), errores de Omisión y Comisión. La 
puntuación es normada por edad y sexo (49) y se 
generan cuatro puntajes para cada variable; a los 5, 
10, 15 y 20 minutos de iniciada la prueba. En todas 
las variables menos en Comisión, la puntuación < 
80 indica inatención a la información; mientras que 
los errores de Comisión (< 80) indican inatención 
al movimiento. En la primera mitad inatención a 
iniciar movimiento o impulsividad y en la segunda 
mitad inatención a la inhibición del movimiento o 
hiperactividad. 
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e.	 El QEEG fue registrado como parte de la 
valoración de rutina con un equipo digital 
Grass telefactor portátil de 19 canales, según 
sistema 10-20; control de impedancia (debajo 
de 5 Ohms y control automático de artefactos 
(> 120 microvoltios). Con los lóbulos de las 
orejas cortocircuitados. El rango de frecuencias 
considerado fue de 1-30 Hz. Se usó electro cap 
del tamaño indicado en cada niño; en situación 
de despierto con ojos abiertos y cerrados, 
alternando cada 3 minutos por 30 minutos. Se 
seleccionaron tres minutos de registro, habiendo 
eliminado artefactos, con ojos cerrados y ojos 
abiertos por separado, se enviaron a un Software 
especializado (41) para realizar la Transformada 
Rápida de Fourier y generar el QEEG. Los 
puntajes Z son normados por edad, sexo y 
condición de ojos cerrados o abiertos en la base 
NeuroGuide (41). 

Medidas y covariantes

Las variables dependientes fueron 20 puntajes de 
atención visual y 20 de atención auditiva tomadas 
de cada expediente de los 131 niños: Variabilidad, 
Tiempo de respuesta, distraibilidad, errores de 
Omisión (primera mitad mide Vigilancia, segunda 
mitad mide alerta fásica) y Comisión (primera 
mtad mide impulsividad, segunda mitad mide 
hiperactividad); todas a los 5, 10, 15 y 20 minutos de 
iniciada la prueba. El puntaje de < 80 es de inatención 
a la información o inatención al movimiento. Total, 
de variables dependientes anotadas = 40  

Las variables independientes fueron el número 
de derivaciones con valor Z desviado de la norma 
(Z>+2 o Z<-2) de la PA de cada una de las 14 
frecuencias Beta aisladas, en cada una de las 19 
derivaciones corticales según el sistema 10-20, en 
condición de ojos cerrados, agrupadas en Frontal 
(Fp1, Fp2, F3, Fz, F4, F7, F8), Parietal (P3, Pz, P4) 
y Centro-témporo-occipital (C3, Cz, C4, T5, T6, T7, 
T8, O1, O2). En total 532 (2 por 14 por 19) datos de 
cada expediente electrónico. Para minimizar el sesgo 
de observación, todos los QEEG de los expedientes 
electrónicos seleccionados, fueron revisados 
mediante técnica doble ciego por una experta en 

neuropsicología con especialidad en neurofeedback 
y en niños con TDAH. Todos fueron aceptados.

Se tiene como covariante la inteligencia, que 
se usó como punto de corte para cubrir el criterio 
de inclusión CI > 85. Son también covariantes, los 
factores de riesgo pre, peri y postnatales para el 
TDAH y todos los datos psicológicos arrojados en 
la prueba BASC, y proyectivas que se usaron como 
información complementaria cualitativa para el 
cumplimiento cabal de los criterios de inclusión y 
descartar los diagnósticos diferenciales. 

El trastorno de conducta es otra covariante, 
incluida en puntaje global de EDAH (46); por ese 
motivo se tomaron los puntajes de dos subescalas: 
Déficit de Atención e Hiperactividad/Impulsividad 
con punto de corte > 90, en lugar del global. Por 
último, el grado escolar y por ende la edad es otra 
covariante que se considera en la tipificación de 
WISC-IV (47), en TOVA-A y TOVA-V (49) y en el 
Software de NeuroGuide (41).

Análisis de datos

La captura de datos y el análisis estadístico se 
realizaron usando el programa Statistical Package for 
the Social Sciences (SPSS) version 25 (50) Se aplicó 
la prueba de Kolmogorov-Smirnov con corrección 
de Lilliefors, para determinar el tipo de distribución 
de las variables y el uso de pruebas paramétricas, en 
caso de ser normal o el de no paramétricas en caso 
contrario. Se fijó el nivel de significancia en p < .05 
para todas las pruebas. 

Se obtuvieron los estadísticos descriptivos de 
edad, CI y de todas las variables. Se usó análisis 
de varianza de un factor (ANOVA) para comparar 
entre las áreas corticales Frontal, Parietal y Centro-
témporo-occipital el número de derivaciones con PA 
desviada de la norma por disminución (Z< -2) y por 
incremento (Z > +2) 

La sensibilidad del QEEG con PA de Beta para 
TDAH-C se calculó con la proporción VP/ VP+FN, 
donde: VP = Verdaderos positivos y FN = Falsos 
negativos.

La relación entre las frecuencias Beta aisladas 
y el número de derivaciones corticales con PA 
disminuida o incrementada se usó la prueba de 
Pearson. 
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Se compararon las 20 variables dependientes 
visuales contra la variable homóloga de cada una 
de las 20 variables dependientes auditivas, usando 
la prueba t para dos muestras independientes; se 
comparó cada una de las variables dependientes 
inter-modalidad, con la prueba ANOVA de un 
factor. Se midió la sensibilidad de TOVA-V junto 
con TOVA-A, y por separado de cada una para 
diagnosticar TDAH-C. Se cuantificó el número de 
niños que tuvieron puntuación debajo de la norma 
en cada variable de TOVA-V y TOVA-A

Con la prueba ANOVA de un factor se 
compararon la PA disminuida e incrementada 
entre los cuatro grupos clasificados por TOVA-V y 
TOVA-A. 

Análisis Adicionales

Para conocer la inf luencia o predicción 
probabilística de las variables independientes 
desviadas de la norma sobre las variables 
dependientes debajo de la norma, mediante la 
técnica de doble ciego, una experta en la técnica 
estadística de RNPM (18, 37) la aplicó. Se 
escogió porque es equivalente a regresión lineal, 
pero no requiere los supuestos de linealidad, 
independencia, homocedasticidad, normalidad 
y no colinealidad que exige la regresión. Se usó 
como entrada o variables independientes el 
número de derivaciones con PA desviada de la 
norma por disminución (Z < -2) o por incremento 
(> +2) agrupadas en Frontal, Parietal y Centro-
témporo-occipital para predecir como variables 
de salida o dependientes: Variablidad, Tiempo de 
Respuesta, Distraibilidad y errores de Omisión 
y Comisión, a los 5, 10, 15 y 20 minutos de la 
prueba visual o auditiva con puntuación debajo 
de la norma. RNPMC usó 1572 datos (boosting 
de los datos), se tomó 70% para entrenamiento y 
30% para validación. La semilla aleatoria fue de 2 
000 000. Se obtuvo una clasificación binaria para 
cada categoría de TOVA-V y TOVA-A (48) a partir 
del incremento o disminución de la PA de cada 
una de las frecuencias Beta aisladas. El modelo 
fue probado con las curvas COR (característica 
operativa del receptor); el modelo es excelente con 

valor del área bajo la curva de 0,97 a 1; muy bueno 
de 0,9 a 0,97 y bueno de 0,75 a 0,9 La sensibilidad 
y especificidad se aceptó con valores arriba de 
80% . cada variable dependiente.

RESULTADOS 

La muestra estuvo constituida por 131 niños 
varones con edad promedio de 9,0 + 1,8 años, con CI 
promedio de 106,7 + 9,9 sin comorbilidad neurológica, 
psiquiátrica o neuropsicológica y sin tratamiento 
farmacológico durante la valoración, con diagnóstico 
multidisciplinario TDAH-C asentado en expediente.     
La inspección visual del EEG realizada por cuatro 
especialistas en forma independiente y anotada en 
el expediente de cada niño coincidió en que no hubo 
actividad paroxística, ni grafoelementos compatibles 
con epilepsia en ninguno de los niños. 

Tanto las variables dependientes como las 
independientes mostraron una distribución normal 
(Kolmogorov-Smirnov con corrección de Lilliefors, 
p > 0,05).

Variables independientes. Resultados

En las 19 derivaciones corticales de los 131 
niños, se encontraron 2.132 PA con desviación de la 
norma, en una o más frecuencias Beta aisladas; de 
ellas 81,52% (1.738 derivaciones corticales) tuvieron 
disminución (Z < -2) y 18,48 % (394 derivaciones 
corticales) tuvieron incremento (Z > +2).

La distribución entre las áreas corticales 
Frontal, Parietal y Centro-témporo-occipital fue 
diferente significativamente tanto para la PA con 
disminución F= 18,24 (gl 2) p = 0,0001; como para 
la PA con incremento F = 3,58 (gl 2) p =0,.037. El 
número de derivaciones con PA disminuida fue 
significativamente mayor que el número con PA 
incrementada en el área Frontal (F=78,82, (gl1) p 
=0,001) y en Centro-témporo-occipital (F= -72,80 
(gl1), p = 0,0001), pero no en Parietal (F = 4 (gl1).  p 
= 0,056).

La sensibilidad para TDAH-C del QEEG usando 
PA de frecuencias Beta aisladas fue de 92,4% (121/ 
121+ 10); no se calculó la especificidad porque no 
hubo grupo control.
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Potencia absoluta disminuida. 

En área Frontal se localizaron 662 derivaciones 
corticales, el 38,09% del total; en Parietal ocurrieron 
300 derivaciones, el 17,26% del total y en Centro-
témporo-occipital fueron 776 derivaciones, el 
44,65% del mismo total. En las gráficas 1, 2 y 3 se 
observa que el mayor porcentaje de derivaciones con 
disminución (en negro) ocurrió en las frecuencias 
Beta aisladas de 20 Hz a 25 Hz para todas las 
áreas corticales. La correlación entre el número de 
derivaciones con PA disminuida y cada una de las 
frecuencias Beta aisladas fue directa y significativa 
en Frontal (Pearson =0,966 p =0,01), Parietal 
(Pearson = 0,976 p =0,01) y en Centro-témporo-
occipital (Pearson = 0,959 p =0,01). Así, el mayor 
número de PA con disminución significativa ocurrió 
en las frecuencias Beta más altas (20 a 25 Hz) en 
la corteza Centro-témporo-occipital, con menor 
número en Frontal. 

Potencia absoluta incrementada.

Del total de derivaciones corticales (394) con 
incremento de PA en cada una de las frecuencias 
Beta aisladas, 85 (21,58%) ocurrieron en Frontal; 
184 (46,45%) en Parietal y 126 (31,97%) en Centro-
témporo-occipital.  En las gráficas 1, 2 y 3 se 
observa que el mayor porcentaje de derivaciones con 
incremento (en blanco) ocurrió en las frecuencias 
Beta aisladas de 12 y 13 Hz para todas las áreas 
corticales. La correlación entre el número de 
derivaciones con PA incrementada y cada una de las 

frecuencias Beta aisladas fue inversa y significativa 
en Parietal (Pearson = -0,571 p = 0,033) y en Centro-
témporo-occipital (Pearson = -0,559 p = 0,038), 
pero no en Frontal (Pearson = -0,421). Así, el mayor 
número de derivaciones con PA incrementada 
significativamente ocurrió en las frecuencias Beta 
más bajas (12 Hz y 13 Hz en la corteza Parietal y con 
menor número en Centro-témporo-occipital.

Gráfica 1. Número de Derivaciones en Corteza Frontal 
(Pf1, Pf2, F3, Fz, F4, F7, F8) con PA Beta disminuida Z< -2 
o incrementada Z > + 2 desviaciones estándar. En la corteza 
Frontal la correlación entre número de derivaciones con PA 
disminuida y la frecuencia Beta fue directa y significativa.

Tabla 1. Derivaciones de frecuencias Beta con PA disminuida o incrementada en las cortezas Frontal, Parietal y Centro- témporo 
-occipital

Frecuencias Beta 
Aisladas 12 a 25 Hz

Frontal
Media (desviación)

Parietal
Media (desviación)

Centro-témporo-occipital
Media (desviación)

ANOVA

Número de derivaciones con 
PA disminuida

47.29 (16.92) 21.43 (12.27) 55.43 (19.43) F = 18.24 (gl 2) 
p = .0001

Número de derivaciones con 
PA incrementada

6.07 (3.9) 13.05 (9.68) 9.07 (5.96) F = 3.58 (gl 2) 
p = .037

PA = Potencia Absoluta. Tomada del QEEG de los 131 niños.
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Gráfica 2. Número de Derivaciones en Corteza Parietal (P3, 
Pz, P4) con PA Beta disminuida Z< -2 o incrementada Z > + 
2 desviaciones estándar. En la corteza Parietal la correlación 
entre las frecuencias Beta aisladas y el número de derivaciones 
con PA disminuida fue directa y significativa; mientras que con 
el número de derivaciones con PA incrementada fue inversa y 

significativa.

Gráfica 3. Número de Derivaciones en Corteza Centro-
témporo-occipital (C3, Cz, C4, T5, T6, T7, T8, 1, O2) con PA 
Beta disminuida Z< -2 o incrementada Z > + 2 desviaciones 
estándar. En la corteza Centro-témporo-occipital la correlación 
entre las frecuencias Beta aisladas y el número de derivaciones 
con PA disminuida fue directa y significativa; mientras que con 
el número de derivaciones con PA incrementada fue inversa y 
significativa.

Atención visual y auditiva en situación de prueba.

La sensibilidad de TOVA-V junto con 
TOVA-A para diagnosticar TDAH-C fue de 
91,6% (120/120+11); mientras que la visual tuvo 
sensibilidad de 86,3% (113/113 + 18) y la auditiva 
de 58% (76/76+ 55). No se midió la especificidad de 
ninguna porque no hubo grupo control.

Todas las puntuaciones en las variables de 
atención visual fueron más bajas que las homólogas 
de atención auditiva, excepto Comisión a los 5, 15 y 
20 minutos, en que la puntuación fue más baja en la 
prueba auditiva que en la visual. 

Las diferencias fueron significativas en 10 de las 
20 comparaciones. Esas fueron Variabilidad a los 5 
minutos t = – 3,85 (gl 260) p =0,0001; a los 10 minutos 
t = – 3,26 (gl 260) p =0,0001; a los 20 minutos t = – 

2,00 (gl 260) p = 0,046; Tiempo de Respuesta a los 5 
minutos t = – 4,93 (gl 260)  p =0,0001; a los 10 minutos 
t = – 5,64 (gl 260) p = 0,0001; a los 15 minutos t = – 
3,21 (gl 260) p = 0,0001; a los 20 minutos t = – 3,47 
(gl 260) p = 0,0001; Omisión a los 20 minutos t = – 
2,89 (gl 260) p=0,004; Comisión a los 5 minutos t = 
1,.96 (gl 260) p = 0,050; y a los 20 minutos t = 3,57 
(gl 260) p =0,0001.

La diferencia entre las puntuaciones de las 
variables de atención visual fue significativa F = 4,47 
(gl 19) p =0,0001; también fue significativa entre las 
de atención auditiva F= 5,83 (gl 19) p =0,0001. 

En Variabilidad visual 78 niños (60%) tuvieron 
puntuación <80, que es debajo la norma; seguida 
por Tiempo de Respuesta visual en que 58 niños 
(44%) la tuvieron; mientras que en Omisión auditiva 
únicamente fallaron 20 niños (15,3%). }
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Tabla 2. Número de niños con TDAH-C y puntuación inferior a 
la norma en las variables de TOVA-V y TOVA-A.
Las variables de atención visual (TOVA-V) y auditiva (TOVA-A) 
clasificaron a los 131 niños en cuatro grupos.

VARIABLES TOVA TOVA VISUAL
niños (%)

TOVA AUDITIVA
niños (%)

VARIABILIDAD 78 (60) 38 (29)
TIEMPO DE 
RESPUESTA

58 (44) 29 (22)

DISTRACCIÓN 56 (43) 43 (33)
OMISION 54 (41) 26 (20)
COMISION 49 (37) 50 (38)

1. Niños con inatención visual más inatención auditiva (TOVA-V 
+ TOVA-A) = 69 (52,7%). 
2. Niños con inatención visual únicamente (TOVA-V) = 44 
(33,6%).
3. Niños con inatención auditiva únicamente (TOVA-A) = 7 
(5,3%). 
4.  Niños con puntuación dentro de límites normales en ambas 
modalidades (TOVA-V + TOVA-A). = 11 (8,4%).  

Variables independientes en los cuatro grupos 
de niños con TDAH-C clasificados por el 
rendimiento en TOVA-V y TOVA-A 

Las frecuencias Beta de 20 a 25 Hz, con PA 
disminuida o incrementada tuvieron distribución 
cortical diferente significativamente entre los cuatro 
grupos. Las frecuencias Beta con PA disminuida 
de 23Hz y de 25Hz en Frontal caracterizaron 
respectivamente a 30 (68%) niños con inatención 
visual, a 28 (41%) con inatención visual más 
inatención auditiva y a ninguno del grupo de 
inatención auditiva. En Parietal las frecuencias 22-
25Hz y de 24Hz caracterizaron respectivamente 
a 19 (43%) niños con inatención visual, 16 (23%) 
con inatención visual más inatención auditiva y 
a ninguno del grupo de inatención auditiva. En 
Centro-témporo-occipital las frecuencias 23-25Hz, 
de 23Hz y de 25Hz caracterizaron respectivamente 
a 33 (75%) niños con inatención visual, a 36 (52%) 
con inatención visual más inatención auditiva y a 2 
(29%) con inatención auditiva.

Las frecuencias Beta con PA incrementada de 
20Hz en Frontal caracterizaron a 3 (7%) niños con 
inatención visual, a 6 (9%) con inatención visual 
más inatención auditiva y a 2 (29%) de inatención 
auditiva. En Parietal las frecuencias 20-21Hz, 
24Hz y 25Hz caracterizaron respectivamente 
a 4 (9%) niños con inatención visual, 16 (23%) 

con inatención visual más inatención auditiva 
y a 2 (29%) de inatención auditiva. En Centro-
témporo-occipital las frecuencias 20Hz y de 21Hz 
caracterizaron respectivamente a 2 (5%) niños con 
inatención visual, a 8 (12%) con inatención visual 
más inatención auditiva y a ninguno del grupo de 
inatención auditiva.

En la tabla 3 se expresa en porcentaje el número 
de niños con disminución o incremento en cada una 
de las frecuencias Beta de 20 a 25 Hz en cada grupo.

Es de llamar la atención que los niños sin 
alteración en las pruebas TOVA-V y TOVA-A, 
tuvieron 212 PA desviadas de la norma (9,94% del 
total encontrado), con distribución semejante a la 
muestra estudiada. Así, 168 fueron por disminución 
(64 en Frontal, 33 en Parietal y 71 en Centro-
témporo-occipital); mientras que 44 derivaciones 
tuvieron desviación de la norma por incremento (6 
en Frontal, 23 en Parietal y 15 en Centro-témporo-
occipital). El 55 % de las PA con incremento ocurrió 
en las frecuencias Beta de 12 y 13 Hz.

Análisis adicionales

El modelo RNPM fue acertado en las 20 variables 
visuales, las curvas COR tuvieron el área bajo la 
curva de .959 a .995; la sensibilidad fue de 80 a 98% 
y la especificidad de 80 a 97%; cumpliendo con lo 
estipulado.

En las 20 variables auditivas el modelo fue 
acertado, las curvas COR tuvieron el área bajo la 
curva entre .931 y .997; la sensibilidad fue de 85 a 
98% y la especificidad de 80 a 98%; cumpliendo con 
lo estipulado.

Frontal: Únicamente la disminución de la PA 
de frecuencias 13-25 Hz o de 22-25 Hz predijeron 
probabilísticamente o influyeron en las puntuaciones 
debajo de la norma en todas las variables de atención 
visual en todos los minutos de la prueba, menos 
para Comisión que la predijo sólo a los 15 minutos. 
La disminución en la PA de la frecuencia de 17 
Hz influyó en puntuación debajo de la norma en 
Variabilidad auditiva a los 10 minutos y Omisión a 
los 20 minutos. La disminución de PA de 17-25 Hz 
predijo Distraibilidad (15 y 20 minutos) y Comisión 
(15 minutos). El incremento de PA de 12 Hz influyó 
en Omisión (20 minutos) y Comisión (10 minutos).
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Tabla 3. Comparación de las Frecuencias Beta aisladas entre los cuatro grupos clasificados por TOVA-V y TOVA-A

Frecuencias 
Beta Hz

Grupos Clasificados Por TOVA-V y TOVA-A Significancia*
G4

Dentro de la norma
N = 11

G3
Inatención Auditiva

N = 7

G2
Inatención Visual

N = 44

G1
Inatención Visual y Auditiva

N = 69

Corteza

D I D I D I D I Frontal
20 55 9 0 29 48 7 35 9 F 2.9 gl 3 

p = .028
21 45 0 0 29 59 5 41 4 F 4.5 gl 3 

p = .005
22 45 0 0 0 66 5 42 3 F 3.2 gl 3 

p = .027
23 55 0 0 14 68 5 41 4 F 2.9 gl 3 

p = .033
24 64 0 0 14 64 3 42 4 F 2.8 gl 3 

p = .040
25 64 0 0 14 66 0 43 3 F 3.5 gl 3 

p = .017
Parietal

20 27 9 0 14 25 9 15 13
21 36 9 0 14 36 9 15 15 F 2.8 gl 3 

p = .044
22 36 9 0 14 43 5 17 9 F 3.8 gl 3 

p = .013
23 36 9 0 14 43 5 20 6 F 3.0 gl 3 

p = .033
24 36 9 0 14 43 3 23 9 F 3.4 gl 3 

p = .028
25 36 9 0 29 43 0 22 6 F 5.0 gl 3 

p = .002
Centro-
témporo-
occipital

20 27 27 14 0 61 5 42 9 F 3.2 gl 3 
p = .026

21 55 9 14 0 70 3 48 12 F 3.0 gl 3 
p = .031

22 64 0 14 0 50 3 51 9 F 3.7 gl 3 
p = .014

23 64 0 29 0 75 3 45 9 F 4.1 gl 3 
p = .008

24 73 0 14 0 75 0 46 9 F 5,5 gl 3 
p = .001

25 73 0 14 0 75 0 52 9 F 4.4 gl 3
p = .006

D = PA con Disminución. I = PA con Incremento gl = grados de libertad
* Prueba ANOVA de un factor

Parietal: La disminución de PA de 20-25 Hz o de 
21-25 Hz predijo puntuación debajo de la norma en 
todas las variables visuales, menos en Omisión, pero 
en ninguna auditiva; mientras que el incremento 
de PA de 12 Hz influyó en puntuación debajo de la 
norma en todas las variables de atención visual y en 
todas las auditivas menos en Variabilidad y Omisión. 

Es de destacarse que en Parietal únicamente el 
incremento influyó la puntuación debajo de la norma 
en las variables auditivas.

Centro-témporo-occipital: Por último, la 
disminución de PA de frecuencias 13-25 Hz, o de 19-
25 Hz influyó en puntuaciones debajo de la norma en 
todas las variables visuales; y la disminución de 16-
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25 Hz y de 23-25 Hz influyeron en las puntuaciones 
debajo de la norma en las auditivas, en algunos 
minutos de la prueba. El incremento en PA de 12 Hz 
influyó en las puntuaciones debajo de la norma en 
Distraibilidad visual y Omisión visual y auditiva; 
el incremento de 12-13 Hz influyó en puntuaciones 
debajo de la norma de Comisión auditiva.

En la Tabla 4 se anotan con flecha hacia abajo la 
PA con disminución. La flecha hacia arriba indica 
PA con incremento. Se anota en la corteza Frontal 
(F), Parietal (P) o en Centro-témporo-occipital (O) 
señalando cada una de las frecuencias Beta desde 

12 Hz hasta 25 Hz que predijeron los errores por 
Comisión visual o auditiva ocurridas a los 5, 10, 15 y 
20 minutos de la prueba. 

Beta 16-25Hz con PA disminuida en Frontal y 
Centro-occipital influyeron en  hiperactividad visual 
y auditiva; mientras que Beta 21-25Hz en Centro-
témporo-occipita  influyó en impulsividad visual y 
auditiva.

Es de señalarse que ninguna frecuencia Beta 
con PA desviada de la norma (por disminución o 
incremento) predijo la puntuación debajo de la norma 
en Comisión visual, ni auditiva a los 5 minutos.

Tabla 4. PA desviada de la norma en cada una de las frecuencias Beta, desde 12 Hz hasta 25 Hz como predictora de puntuaciones 
debajo de la norma en Comisión Visual y Auditiva

Frecuencias
En Hz
↑↓

Comisión visual Comisión auditiva

Primera mitad Segunda mitad Primera mitad Segunda mitad

5 min 10 min 15 min 20 min 5 min 10 min 15 min 20 min

12 P↑ P↑ P↑
o↑

P↑ P↑

13 O↓ O ↑
14 F↓   O↓
15 F↓   O↓
16 F↓   O↓ O↓ O↓
17 F↓   O↓ O↓ F↓
18 F↓   O↓ O↓ F↓   O↓
19 F↓   O↓ F↓ O↓ F↓   O↓
20 F↓   O↓ O↓ F↓   O↓ O↓
21 F↓   ↓P

O
↓   O↓ O↓ F↓   O↓ O↓

22 F↓  ↓P
O

23 O↓ F↓  ↓P
O

F↓ O↓ O↓ F      O↓ O↓

24 O↓ F↓  ↓P
O

↓   O↓ O↓ F      O↓ O↓

25 O↓ F↓
O

↓     O O↓ F      O↓ O↓

F = Frontal. P = Parietal. O = Centro-témporo-occipital. 
Flecha hacia abajo = PA desviada de la norma por disminución.            
Flecha hacia arriba = PA desviada de la norma por incremento.
Primera Mitad Comisión = Impulsividad
Segunda Mitad Comisión = Hiperactividad
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DISCUSIÓN

La hipótesis principal se sustentó, puesto que los 
niños con TDAH-C tuvieron diferente distribución 
en la cortezas Frontal, Parietal y Centro-témporo-
occipital de las frecuencias Beta aisladas tanto con 
PA disminuida como incrementada. La PA con 
disminución ocurrió significativamente más veces, 
que la PA con incremento; coincidiendo con lo 
reportado en otro trabajo (35) en que se describe que 
tanto la disminución como el incremento de Beta 
están asociados al bajo alertamiento y por tanto a 
inatención. 

Se contestó afirmativamente la hipótesis 
secundaria 1, pues el uso de PA de frecuencias Beta 
aisladas del QEEG mostró una sensibilidad de 92,4 
% para diagnosticar TDAH-C; los hallazgos parecen 
apoyar la idea de que el análisis de bandas fijas de 
Beta o Beta total pueden enmascarar funciones 
subyacentes (38). Sin embargo, se tiene coincidencia 
parcial con lo reportado por otros autores que 
analizan bandas fijas de Beta (11, 21, 24, 25) 

La hipótesis secundaria 2 se contestó 
positivamente, ya que en los niños con TDAH-C 
hubo diferencia entre PA disminuida e incrementada 
en función de las frecuencias Beta aisladas y su 
localización cortical: el mayor número de PA 
disminuida ocurrió en las frecuencias Beta más 
altas, de 20 a 25 Hz en Centro-témporo-occipital 
y Frontal; mientras que el mayor número de 
derivaciones con PA incrementada ocurrió en las 
frecuencias Beta aisladas más bajas, de 12 Hz y 
13 Hz en tParietal y Centro-témporo-occipital. La 
explicación probablemente sea el diferente origen 
en la generación de las frecuencias Beta de 12 
Hz y de 25 Hz (13, 39); o debido a las funciones 
diferentes asociadas a las frecuencias Beta menores 
de 20 Hz y mayores de 20 Hz (40, 42). Así las 
frecuencias Beta aisladas de 20 Hz a 25 Hz con 
disminución y de 12 Hz y 13 Hz con incremento, 
pueden ser consideradas marcadores biológicos en 
los niños con TDAH-C. Contestando positivamente 
la hipóotesis secundaria 3.

La hipótesis secundaria 4 se contestó 
afirmativamente puesto que los niños con TDAH-C 
mostraron un perfil de inatención visual inferior 
al de inatención auditiva en todas las variables, 

menos en Comisión, que fue inferior en auditiva 
que en visual. TOVA-V fue más sensible (86%) que 
TOVA-A (58%) para el diagnóstico de TDAH-C. Las 
puntuaciones más bajas ocurrieron en Variabilidad 
visual con 78 niños (60%) y Tiempo de Respuesta 
visual con 58 niños (44%) con puntuación debajo de 
la norma. Los hallazgos coinciden con otros autores 
(51, 52) quienes encontraron que la puntuación 
debajo de la norma en Variabilidad y Tiempo de 
Respuesta caracterizaron a los niños con TDAH-C, 
sugiriendo se les considere como marcadores 
biológicos de esos niños. Una probable explicación 
es que la Variabilidad refleje el f lujo ineficiente de 
información al realizar una tarea (53); implicando 
inconsistencia de atención por falla en el mecanismo 
de autorregulación de la atención.  

La hipótesis secundaria 5 se sustentó, ya que los 
niños con TDAH-C mostraron diferencias en las 
frecuencias Beta alteradas y su localización cortical 
según tuvieran inatención visual, auditiva o ambas. 
En los 11 niños con atención visual y auditiva 
dentro de límites normales a pesar de tener PA Beta 
desviada de la norma pudiera indicar la existencia 
de resiliencia. 

Los resultados obtenidos pueden ser útiles 
en el tratamiento de niños con TDAH-C con 
neurofeedback (54) en forma individualizada según 
la frecuencia Beta alterada, en el área cortical 
precisa, logrando mejorar la inatención visual o 
auditiva con puntuación debajo de la norma. 

El estudio es importante, además, porque 
pudiera explicar la controversia entre disminución 
(22, 23) o incremento (14) de PA Beta en niños 
con TDAH-C; los resultados mostraron que tanto 
la disminución como el incremento ocurren en 
los niños con TDA-C. Los niños en este estudio 
tuvieron disminución en las frecuencias Beta altas 
(20-25 Hz), las cuales inf luyeron mayormente en la 
inatención visual; que resultó ser la más frecuente. 
El incremento ocurrió en frecuencias de 12-13 Hz 
e inf luyó mayormente en la inatención auditiva, 
que fue menos frecuente. Los hallazgos coinciden 
parcialmente con los obtenidos por otros autores 
(11, 22, 23, 35) y parcialmente con lo reportado en 
otros estudios (12, 36) en cuanto a la localización 
cortical alterada.
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La hipótesis secundaria 6 se contestó 
afirmativamente puesto que la inatención a la 
iniciación del movimiento, (impulsividad) y 
la inatención a la inhibición del movimiento 
(hiperactividad) fueron influenciadas por distintas 
frecuencias Beta aisladas, tanto en la modalidad 
visual como en la auditiva. De acuerdo con Koppell 
et al. (19) los diferentes ritmos corticales tienen 
diferentes funciones lo que parece ser la explicación 
de que distintas frecuencias Beta con PA desviada de 
la norma en distintas áreas corticales pronosticaron 
dos alteraciones de la atención al movimiento, una 
por anticipación o sea la impulsividad y otra por 
falla en la inhibición, es decir la hiperactividad. 
La impulsividad ha sido asociada con la corteza 
anterior del cíngulo (55) y puede registrarse en la 
derivación Fpz (56, 57, 58); esa derivación no se 
registró en este estudio, lo que puede explicar que 
ninguna frecuencia Beta en ninguna derivación 
influenciara Comisión a los 5 minutos.

Con base en lo anteriormente expuesto, 
consideramos que se lograron los objetivos 
planteados en el estudio.

El artículo aportó información al conocimiento 
de los niños con TDAH-C, señalando que tanto la 
disminución como el incremento de la PA de las 
frecuencias Beta aisladas predijeron puntuaciones 
por debajo de la norma en diferentes tipos de 
atención, apoyando lo reportado por otros autores 
(6, 13, 25, 59, 60) quienes señalan que el incremento 
no genera un hiperalertamiento sino también 
inatención.

Los tres síntomas cardinales del TDAH-C fueron 
pronosticados probabilísticamente por frecuencias 
específicas Beta aisladas con PA desviadas de la 
norma y en diferentes derivaciones corticales, como 
se describió en la sección de resultados. Aún más, 
la frecuencia Beta con PA desviada de la norma 
fue diferente para predecir la inatención visual y la 
inatención auditiva. 

Se sabe que en C3, Cz y C4 se puede registrar 
las áreas de Brodman (AB) 1, 2, 3 encargadas de la 
propiocepción de dedos y que en Cz junto con Fz se 
registra AB 6 asociada con atención a la acción (36); 
lo que puede explicar los hallazgos con RNPM, 
que distinguió la corteza Centro-témporo-occipital 

conmo la de mayor influencia en inatención visual 
y auditiva. 

Se ha documentado que en T3 y T4 probablemente 
se registren AB 21, 22 y 42 vinculadas en el 
hemisferio izquierdo con la amígdala e hipocampo 
(55), estructuras que reciben información del lóbulo 
occipital.  Lo que explicaría la participación del área 
cortical Centro-témporo-occipital en la predicción 
de inatención visual.

En esa misma línea de pensamiento, se sabe 
que las derivaciones Fp1 y Fp2 probablemente 
registren la corteza Órbito Frontal Lateral (AB 
10), asociada con atención dirigida por otro (join 
attention), AB 11 y 46, asociadas a focalización 
y atención a la acción; ambas forman parte de 
las variables de TOVA. Las derivaciones F3 y F4 
probablemente registren AB 8, 9 y 46 (en hemisferio 
derecho) asociadas a vigilancia, atención selectiva 
y sostenida, que son valoradas con Omisión a los 
5 y 10 minutos, con distraibilidad y Tiempo de 
Respuesta a los 20 minutos respectivamente. La 
derivación Fz probablemente registre AB 6, 8 y 9 
asociadas a atención interna contra atención externa 
o autorregulación de la atención, que se valora con 
Variabilidad. En las derivaciones F7 y F8 quizás se 
registren las AB 45, 46 y 47 vinculadas con atención 
selectiva (33); el AB 47 derecha es vinculada con 
atención a la inhibición del movimiento (que se 
valora  con errores de Comisión a los 15 y 20 
minutos), al procesamiento auditivo y al conflicto 
de refuerzo, por lo que las puntuaciones debajo de 
la norma de todas las variables de atención visual y 
algunas de atención auditiva puedan predecirse por 
la disminución de la PA de varias frecuencias Beta 
aisladas en Frontal. 

De lo mencionado en el párrafo anterior, es claro 
que varias áreas están asociadas a distintos procesos 
de atención (61) y que esas mismas áreas, están 
asociadas a otras funciones que regulan los lóbulos 
Frontales.

Por otro lado, hay estudios que señalan la 
participación de una red Fronto-Parieto-Occipital 
vinculada con atención (29), lo que podría explicar 
que tanto la disminución como el incremento de 
la PA de frecuencias Beta aisladas en Parietal y 
en Centro-témporo-occipital predigan puntuación 
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debajo de la norma en variables visuales, y en menor 
medida auditivas.

El incremento de PA de 12 Hz en Frontal 
y Centro-témporo-occipital predijeron a los 20 
minutos Omisión Auditiva; mientras que en Parietal 
lo hicieron para Omisión Visual; en esa parte de la 
prueba el estímulo blanco aparece muy seguido, por 
lo que se valora el proceso de alerta fásica, pudiendo 
tratarse de dos redes neuronales, una para visual 
y otra para auditiva. Se ha encontrado correlación 
inversa entre la frecuencia de 12 Hz (considerada 
alfa por algunos autores) y el estado de alerta; es 
decir a mayor incremento, corresponde menor 
alertamiento (62) y esa puede ser la explicación a los 
hallazgos reportados en este trabajo.

La diferente predicción de puntuación debajo de 
la norma en variables de atención visual y auditiva 
por  la  disminución versus el incremento de la 
PA de las frecuencias Beta aisladas y la diferente 
distribución en Frontal, Parietal y Centro-témporo-
occipital, puede deberse a que se esté frente a redes 
distintas y específicas para la atención visual versus 
la atención auditiva, o bien acorde con otros autores 
(63) se puede suponer que diferentes frecuencias (12 
Hz) de Beta tengan diferentes orígenes (20-25 Hz) y 
diferente participación en la atención (64).

Se debe señalar como limitación del estudio la 
falta de análisis de los datos separados por edades, 
pues el EEG en reposo cambia con la edad (65), 
aunque puede mencionarse a favor el hecho de que 
la alteración en el ritmo Beta es una característica de 
los niños con TDAH-C, inclusive en la adolescencia 
(59) y se debe a un patrón de maduración diferente. 
Puede señalarse como otra limitante la falta de 
comprobación de las predicciones hechas por el 
modelo RNAPM en cada uno de los niños; así como 
la validación de esa prueba con el uso de regresión. 

CONCLUSIONES

La sensibilidad para TDAH-C del QEEG 
usando PA de las frecuencias Beta aisladas fue de 
92,4%. Hubo mayor número de derivaciones con 
PA desviada de la norma por disminución que por 
incremento en todas las áreas corticales, pero la 
diferencia fue significativa en Frontal y en Centro-
témporo-occipital, pero no en Parietal. El mayor 

número de derivaciones con disminución ocurrió 
en las frecuencias Beta aisladas de 20 a 25 Hz en 
la corteza Centro-témporo-occipital; mientras que el 
de incremento fue en las frecuencias de 12 y 13 Hz 
en la corteza Parietal.

La prueba TOVA-V tuvo sensibilidad de 86,3%; 
mientras que la Prueba TOVA-A la tuvo de 58% para 
diagnosticar niños con TDAH-C. 

La inatención visual tuvo puntuaciones 
significativamente más bajas que la inatención 
auditiva en todas las variables, menos en Comisión 
en que fue más baja en auditiva.

Las dos variables de atención en que mayor 
número de niños tuvieron puntuación debajo de la 
norma fueron Variabilidad y Tiempo de Respuesta 
visual. 

Los hallazgos confirman que los niños varones 
con TDAH-C muestran un perfil en el QEEG propio, 
heterogéneo aún en una muestra acotada para lograr 
homogeneidad, y es diferente al valor normado en 
niños sanos. 

El uso de RNPM permitió afirmar que la PA 
disminuida en las frecuencias Beta de 20 Hz a 25 Hz 
puede influenciar selectivamente en las variables de 
inatención visual. 

Los resultados apuntan a la identificación en las 
frecuencias Beta de 20 a 25Hz con PA disminuida 
en Centro-témporo-occipital y Frontal; así como de 
Beta de 12 y 13 Hz con PA incrementada en Parietal; 
junto con Variabilidad y Tiempo de Respuesta 
visuales como biomarcadores del TDAH-C. 

De este modo, los datos obtenidos con la PA de 
cada una de las frecuencias Beta pueden contribuir a 
comprender mejor el tras¬torno, teniendo en cuenta 
que la identificación de biomarcadores apoyará el 
diagnóstico preciso en cada niño con TDAH-C, el 
uso de la terapia no farmacológica con tecnología 
de punta que regule la actividad eléctrica cerebral y 
por tanto la desviación de la norma en la atención 
a la información y en la atención a la iniciación e 
inhibición del movimiento.
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