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RESUMEN 

Objetivo: Determinar  la frecuencia y las características de las anormalidades 

electroencefalográficas (A-EEG) en niños y adolescentes con trastornos 

psiquiátricos (TP).  

Metodología: Estudio descriptivo y retrospectivo en pacientes de 01-17 años con 

trastorno  por déficit de atención e hiperactividad (TDAH), trastornos de ansiedad 

(TA), trastornos depresivos (TD), trastorno obsesivo compulsivo (TOC) y 

trastornos del aprendizaje (TAP). Los pacientes acudieron al laboratorio de 

electroencefalografía del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen entre 

enero del  2010 y mayo del 2012 por indicación del Departamento de Psiquiatría. 

El resultado del EEG (normal y anormal) y las A-EEG se evaluaron según los 

criterios de Rowan y Tolunsky (2004). 

Resultados: Se incluyeron 140 pacientes; la media de edad fue de 10 años y DE: 

4, la proporción de mujeres fue 50/140 (36 %). Las frecuencias de los TP fueron: 

TDAH (48 %, 67/140), TD (23 %, 32/140), TA (19 %, 27/140), TOC (7 %, 10/140) 

y TAP (3 %, 4/140). Los EEG anormales fueron el 29 % (40/140). No hubo 

diferencias significativas en el resultado del EEG según edad, sexo, grupo etario y 

TP, aunque hubo una tendencia a una mayor proporción de EEG anormales en 

pacientes con TAP (75 %, 3/4). De los EEG anormales, el patrón de actividad 

epileptiforme generalizado fue el más frecuente (40 %, 16/40), seguido del patrón 

epileptiforme focal (23 %, 9/40) y enlentecimiento difuso (23 %, 9/40). No hubo 

una distribución particular de los patrones de EEG anormales según los TP. Los 

grafoelementos más frecuentes de los patrones de EEG anormales fueron: theta 

para enlentecimiento difuso (n=7) (86 %, 6/7), punta para epileptiforme focal (56 

%, 5/9), y ondas agudas para el patrón epileptiforme generalizado (69 %, 11/16). 

Conclusiones: Los EEG anormales fueron frecuentes en niños y adolescentes 

con TP. Las A-EEG no se relacionaron con el tipo de TP. En general la A-EEG 

más frecuente fue el patrón epileptiforme generalizado.  

Palabras clave: EEG, trastornos psiquiátricos, anormalidades EEG. 
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ABSTRACT 

Objective: To determine the frequency and characteristics of the electro-

encephalographic abnormalities (EEG-A) in children and adolescents with 

psychiatric disorders (PD). 

Methods: A retrospective and descriptive study of patients 01-17 years with 

attention deficit hyperactivity disorder (ADHD), anxiety disorders (AD), depressive 

disorders (DD), obsessive compulsive disorder (OCD) and learning disorders (LD). 

The patients came to the laboratory of electroencephalography at Guillermo 

Almenara Irigoyen National Hospital between January 2010 and May 2012 by 

indication of the Department of Psychiatry. The EEG result (normal and abnormal) 

and EEG-A were evaluated according to the Rowan and Tolunsky criteria (2004). 

Results: We included 140 patients; the average age was 10 years y SD: 4, the 

proportion of women was 50/140 (36 %). The frequencies of PDs were: ADHD (48 

%, 67/140), DD (23 %, 32/140), AD (19 %, 27/140), OCD (7 %, 10/140) and LD (3   

%, 4/140). The abnormals EEG were 29 % (40/140). There was not significant 

differences in the result of the EEG for age, sex, age group and PD, although 

there was a trend towards a higher proportion of abnormal EEG in patients with LD 

(75 %, 3/4). Of the abnormal EEG, generalized epileptiform pattern was the most 

frequent (40 %, 16/40), followed by focal epileptiform (23 %, 9/40) and diffuse 

slowing (23 %, 9/40). There was not a particular distribution of the abnormal EEG 

patterns according to the PD. The graphelements of the abnormal EEG patterns 

were: theta for diffuse slowing (n = 7) (86 %, 6/7), tip for focal epileptiform (56 %, 

5/9), and sharp waves for generalized epileptiform pattern (69 %, 11/16). 

Conclusions: The abnormals EEG were common in children and adolescents 

with PD. The EEG-A were not related to the type of PD. In general the most 

frequent EEG-A was the generalized epileptiform pattern. 

Keywords: EEG, psyquiatric disorders, EEG abnormalities. 
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INTRODUCCIÓN 

Un 10-20 % de los niños y adolescentes tienen trastorno psiquiátrico (TP) y sólo 

una quinta parte son correctamente diagnosticados. Estos desórdenes son el gran 

desafío sanitario del siglo XXI [1].  

 

El EEG es un examen neurofisiológico que registra la actividad eléctrica cerebral. 

El primer registro electroencefalográfico en seres humanos fue realizado por el 

psiquiatra berlinés Hans Berger, en 1929. Desde entonces se han llevado a cabo 

una serie de estudios tratando de demostrar la relación entre las anormalidades 

electroencefalográficas (A-EEG) y los TP. En general, las A-EEG se han descrito 

hasta en el 62 % de niños y adolescentes con TP, algunas son evidentemente 

epileptiformes y otras epileptifenómenos. De otro lado, no sabemos cuál es la 

expresión clínica de las A-EEG en pacientes que no presentan crisis epilépticas,  

al no haber acuerdo sobre el significado clínico de las A-EEG [2],  aunque algunos 

plantean que es la expresión de un factor orgánico [3,4].  

 

El EEG es solicitado por el psiquiatra en la sospecha de trastornos convulsivos, 

epilépticos o psiquiátricos que semejan cuadros convulsivos (pseudocrisis, 

trastornos histéricos conversivos o disociativos) [5]. Algunos estudios han 

encontrado relación entre A-EEG y una serie de síntomas aislados como: 

irritabilidad, crisis de ansiedad, reacciones depresivas, dificultades en las 

relaciones interpersonales y múltiples síntomas vegetativos o autonómicos [6]. 
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El DSM-IV-TR propone una clasificación de los TP y brinda descripciones claras 

sobre las categorías diagnósticas, con el fin de que clínicos e investigadores 

puedan diagnosticar, estudiar, intercambiar información y tratar los distintos 

trastornos mentales. Los TP incluidos en el presente estudio fueron: TDAH, 

trastornos de ansiedad (TA), trastornos depresivos (TD), TOC y trastornos del 

aprendizaje (TAP), que son los más frecuentes en la práctica clínica. 

 

El TDAH se inicia en la infancia, caracterizado por la presencia de un patrón 

persistente de desatención y/o hiperactividad-impulsividad; existe una alteración 

en la función ejecutiva. Para el establecimiento del diagnóstico es necesario que 

los síntomas hayan aparecido antes de los siete años, que interfieran de forma 

significativa en la actividad académica, social, familiar y laboral del niño o 

adolescente, y que no puedan ser explicados por la presencia de otra 

psicopatología [7]. 

 

Representa un problema de salud pública costoso, con repercusiones importantes 

sobre la esfera educativa y social [8]. La frecuencia de las anormalidades 

epileptiformes es mayor en niños con TDAH comparado con la de los niños 

normales y cuando el EEG se realiza con técnicas de activación (HV, ELI y sueño) 

[9-13]. 

 

El EEG puede ser anormal hasta en el 50-60 % de los pacientes con TDAH. Las 

anormalidades incluyen presencia de ondas lentas o actividad rápida y descargas 
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paroxísticas específicas [14]. También se ha descrito un patrón de baja 

maduración electroencefalográfica [15]. 

 

Los TA consisten en la sensación de intenso malestar -sin causa objetiva- con 

sentimientos de aprehensión y falla funcional en al menos dos ámbitos de la vida. 

Los síntomas deben persistir por ocho semanas o más. Las variantes del TA en 

niños y adolescentes comprenden: TA por separación, TA generalizada, fobias 

simples, fobia social, ataque de pánico, trastorno por estrés postraumático y el 

trastorno obsesivo-compulsivo [7]. 

 

Varios estudios sugieren asociación entre TA con A-EEG inespecíficas [16,17]. La 

actividad paroxística y epileptiforme puede tener un rol etiológico en los TA 

[18,19]. El ataque de pánico es la variante que más se asocia con A-EEG, que 

incluyen brotes de actividad epileptiforme [20-23].  Las A-EEG en la región 

temporal  pueden tener relación con algunos subtipos de ataque de pánico [24]. 

 

Los TD son un subgrupo de los trastornos del estado de ánimo que comprende: el 

trastorno adaptativo, el trastorno depresivo no especificado (depresión menor), el 

trastorno distímico y el trastorno depresivo mayor. Suponen un importante 

problema de salud pública por su alta prevalencia, el impacto negativo en el 

funcionamiento del paciente y el riesgo vital que conllevan [7]. Los síntomas 

depresivos se pueden categorizar de acuerdo a su relación con los episodios 

convulsivos en ictales (síntomas depresivos como una manifestación clínica de la 
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crisis), peri-ictales (los síntomas depresivos preceden o siguen a la crisis) o inter-

ictales (los síntomas depresivos se dan en un período independiente de las crisis) 

[25]. 

 

La depresión ictal es la manifestación clínica de crisis parciales simples en los que 

los síntomas depresivos constituyen el componente único o predominante de la 

semiología. Los cambios de humor son de corta duración, estereotipados, se 

producen fuera de contexto y se asocian a otros fenómenos ictales. Los síntomas 

más frecuentes incluyen sentimientos de culpa, anhedonia e ideación suicida; sin 

embargo, lo más habitual es que los síntomas ictales depresivos sean seguidos 

por alteración de la conciencia cuando el cuadro pasa de una crisis parcial simple 

a una compleja [25]. 

 

El TOC pertenece al grupo de los trastornos de ansiedad y está caracterizado por: 

obsesiones (ideas, pensamientos, imágenes o impulsos recurrentes y persistentes 

que no son experimentados a voluntad, sino más bien como pensamientos que 

invaden la conciencia y que son vividos como repugnantes o sin sentido) y 

compulsiones (conductas repetitivas y aparentemente finalistas, que se realizan 

según determinadas reglas de forma estereotipada; el acto se realiza con una 

sensación de compulsión subjetiva junto con un deseo de resistir a la compulsión) 

[7]. 
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La primera referencia  sobre  A-EEG en el TOC data de 1944 [26]. Tanto éste 

como otros reportes muestran que la actividad lenta -sobre todo la de tipo theta- 

es la anormalidad más común [27,28]. 

 

Los TAP son un grupo de trastornos que se caracterizan por dificultad en el 

aprendizaje escolar [7]. Éstos generan un rendimiento académico sustancialmente 

inferior al nivel que se espera en la persona por su edad cronológica, nivel 

educativo y su capacidad intelectual [29]. Se caracterizan por un rendimiento 

académico inferior al normal en la lectura (dislexia), la expresión escrita o las 

matemáticas en comparación con la capacidad intelectual total del niño [30].  

  

Se ha observado una alta frecuencia de A-EEG de diferente tipo o grado en estos 

casos [31]. Las A-EEG se describen hasta en un 45 % de niños con dislexia en 

una revisión de 10 estudios [32]. También se han descrito ondas fusionadas (Pi) 

en las áreas occipitales y paroxismos (ondas lentas de 6-14 Hz) o descargas de 

puntas focales, en especial en las áreas temporales y occipitales, 

aproximadamente en el 50% de los niños con estos trastornos [33]. Asimismo, se 

ha reportado el patrón inmaduro -aunque no implique lesión- con una frecuencia 

variable, y pronóstico impreciso [34]. La hipersincronía hipnagógica que son  

ondas lentas generalizadas, paroxísticas, sincrónicas y simétricas de altos 

voltajes con duración entre 2 y 8 segundos y que se presentan en la somnolencia 

y  estadio I, se han observado más frecuentemente en niños con TAP [35]. 
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En nuestro medio existe escasa información sobre las A-EEG de niños y 

adolescentes con TP, al no haberse determinado la frecuencia y características 

de las A-EEG en esta población. Por lo que creemos que éste aporte contribuirá 

al conocimiento de las mismas con potencial beneficio en el manejo clínico de los 

pacientes. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

El estudio de tipo retrospectivo, observacional y descriptivo fue realizado en el 

Servicio de Neurología del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen entre 

enero del 2010 y mayo del 2012. Fueron incluidos los niños y adolescentes entre 

01 y 17 años con trastorno psiquiátrico (TP): TDAH, trastornos de ansiedad (TA), 

trastornos depresivos (TD), TOC y trastornos del aprendizaje (TAP),  procedentes 

del consultorio externo de psiquiatría, siendo excluidos del estudio aquellos con 

comorbilidad de epilepsia, TP combinados y que estuvieran recibiendo tratamiento 

anticomicial. 

 

Los datos clínicos y del EEG se obtuvieron del sistema de cómputo del laboratorio 

de electroencefalografía, llenando y codificando los resultados en un formulario ad 

hoc estructurado (Anexo 1). Se obtuvieron en total 140 pacientes. 

 

Los EEG se realizaron según protocolo del Servicio de Neurología (Anexo 2). Se 

revisaron los trazados de los EEG siguiendo los criterios de Rowan y Tolunsky 

[36] con la supervisión de un médico del Servicio de Neurología, quien se 

desempeñó como asesor clínico del estudio. Para la lectura de los EEG se tomó 

en cuenta la edad de los pacientes y su nivel de conciencia durante el 

procedimiento. En los pacientes en vigilia se consideraron las respuestas a la HV 

y a la ELI. En los pacientes en sueño se consideraron las características 

electroencefalográficas típicas  del sueño en sus diferentes estadios, y además la 

respuesta a la ELI. 
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Se tomaron en cuenta las siguientes variables: edad en años, sexo, grupo etario, 

nivel de conciencia, resultado del EEG, respuesta a la HV, respuesta a la ELI. Se 

consideraron los siguientes grupos etarios: infante (1-4 años), pre-escolar (5-6 

años), escolar, (7-12 años) y adolescente (13-17 años). Los niveles de conciencia 

considerados durante la realización de los EEG fueron vigilia o sueño -

espontaneo o inducido-. El resultado del EEG fue considerado como normal o 

anormal [36].  

  

Los EEG anormales se agruparon en cuatro patrones: 1ro: actividad focal de 

ondas lentas angulares; 2do: enlentecimiento difuso (ondas theta o delta); 3ro: 

actividad epileptiforme focal; y 4to: actividad epileptiforme generalizada (onda 

aguda, punta, complejo punta-onda y polipunta) [36].  

  

La respuesta a la hiperventilación se consideró como normal, ausente y 

paroxística. En los pacientes con EEG anormal focal se evaluaron la localización y 

lateralidad de la actividad eléctrica cerebral. En el primer caso, se consideró una 

topografía lobular: frontal, parietal, temporal u occipital; en el segundo caso, si la 

alteración se encontraba en el lado derecho o izquierdo del cerebro. 

 

La información general de los pacientes se presenta con estadística descriptiva. 

Para evaluar diferencias estadísticamente significativas se utilizaron 

convenientemente las pruebas de t de Student y la de Chi Cuadrada o Prueba 
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Exacta de Fisher con un p <  0,05 (pruebas de dos colas). Se utilizó el programa 

SPSS para el procesamiento estadístico.  

 

Desde el punto de vista ético, el estudio fue realizado siguiendo los Principios de 

Investigación con Humanos de la Declaración de Helsinki II. 
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RESULTADOS 

El estudio incluyó 140 pacientes, con una media de edad de 10 años (DE: 4) y 

una proporción de mujeres del 36 % (50/140). Todos los grupos etarios fueron 

representados, siendo los más grandes los grupos de escolares (42 %, 59 /140) y 

adolescentes (32 %, 45/140).  

 

Gráfico 1. Trastornos psiquiátricos en niños y adolescentes con estudio EEG. Fuente: 

Laboratorio de electroencefalografía del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen. 

Enero 2010 – Mayo 2012 
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El 94 % (131/140) de los EEG se realizaron en vigilia, 4 % (6/140) en sueño 

espontaneo y 2 % (3/140) en sueño inducido. El 29 % (40/140) de los EEG fueron 

anormales. No hubo diferencias estadísticamente significativas en el resultado del 

EEG según edad, sexo, grupos etarios y TP, aunque la mayoría de los pacientes 

con trastornos del aprendizaje (TAP) tuvieron EEG anormales a diferencia  de los 

otros TP estudiados [Tabla 1].  

 

Tabla 1. Características de los pacientes según el resultado del EEG. Fuente: Laboratorio 

de electroencefalografía del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen. Enero 2010 – 

Mayo 2012 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Variable    Total   EEG normal EEG anormal  

     N=140  N=100  N=40  p valor  

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Media de edad en años (DE)  9.8 (4)  9.6 (4)  10.3 (4) 0.394 

Grupo  etario (%)   

 Infante    12  08 (67)  04 (23) 

 Pre-escolar   24  20 (83)  04 (17) 

 Escolar   59  43 (73)  16 (27) 

 Adolescente   45  29 (64)  16 (26)  0.398 

Sexo (%)  

 Varones   90   66 (73)  24 (27) 

 Mujeres   50   34 (68)  16 (32)  0.560 

Trastorno (%) 

 Ansiedad   27  22 (81)  05 (19) 

 Depresión   32  26 (81)  06 (19) 

 TDAH     67  45 (67)  22 (33) 

 TOC    10  06 (60)  04 (40) 

 Aprendizaje   04  01 (25)  03 (75)  0.081 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
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40%

23%

10%

5%

23%

Epileptiforme generalizado (n=16) Epileptiforme focal (n=9)

Focal de ondas lentas (n=4) Combinado (n=2)

Enlentecimiento difuso (n= 9) N = 40

La prueba de hiperventilación se realizó en 103 pacientes. La respuesta en los 

pacientes con EEG normal (n=76) fue ausente en el 65 % (49/76) y normal en el 

resto (35 %, 27/76); mientras que en los pacientes con EEG anormal (n= 27) la 

respuesta fue paroxística en el 67 % (18/27) y ausente en el resto  (33 %, 9/27). 

 

De los EEG anormales, el patrón de actividad epileptiforme generalizada fue el 

más frecuente (40 %, 16/40), seguido por el patrón de actividad epileptiforme focal 

(23 %, 9/140) y el enlentecimiento difuso (23 %, 9/40)  [Gráfico 2].  

 

Gráfico 2. Patrones de EGG anormal en niños y adolescentes con trastornos 

psiquiátricos. Fuente: Laboratorio de electroencefalografía del Hospital Nacional 

Guillermo Almenara Irigoyen. Enero 2010 – Mayo 2012 

 

Nota: Patrones combinados: enlentecimiento difuso + epileptiforme focal (n=1), 

enlentecimiento difuso + epileptiforme generalizado (n=1). 
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Al evaluar los patrones de los EEG anormales según los TP, no encontramos una 

distribución particular, excepto que el patrón de ondas lentas se presentó sólo en 

los pacientes con TDAH (n=4) mientras que los patrones combinados se 

presentaron sólo en los pacientes con TAP (n=2). La mayoría de los trazados con 

actividad epileptiforme generalizada (75 %, 12/16) se presentaron en los 

pacientes con TDAH [Cuadro 1].  

 

Cuadro 1. Patrones de EEG anormal en niños y adolescentes con trastornos 

psiquiátricos. Fuente: Laboratorio de electroencefalografía del Hospital Nacional 

Guillermo Almenara Irigoyen. Enero 2010 – Mayo 2012 

 

Patrones  

Trastornos psiquiátricos (%) 

TA TD TDAH TOC TAP Total 

Focal de ondas 

lentas 

-- -- 4    (100) -- -- 4    

(100) 

Enlentecimiento 

difuso 

2 (22) -- 3    (33) 3 (33) 1 (11) 9    

(100) 

Epileptiforme focal 2 (22) 4 (44) 3    (33) -- -- 9    

(100) 

Epileptiforme 

generalizado 

1 (06) 2 (12) 12  (75) 1 (06) -- 16  

(100) 

Combinado -- -- -- -- 2 (67) 2    

(100) 

 

Nota: Los patrones combinados incluyeron la combinación del patrón enlentecimiento difuso   

con la actividad epileptiforme focal (n=1) y con la actividad epileptiforme generalizada (n=1). 
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Los grafoelementos más frecuentes de los EEG anormales fueron: theta para el 

enlentecimiento difuso (n=9) (78 %, 7/9) [Gráfico 3], punta para la actividad 

epileptiforme focal (56 %, 5/9) [Gráfico 4], y ondas agudas para la actividad 

epileptiforme generalizada (69 %, 11/16) [Gráfico 5]. 

 

 

Gráfico 3. Tipos de actividad lenta en el patrón enlentecimiento difuso. Fuente: 

Laboratorio de electroencefalografía del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen. 

Enero 2010 – Mayo 2012 
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Gráfico 4. Grafoelementos en el patrón epileptiforme focal. Fuente: Laboratorio de 

electroencefalografía del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen. Enero 2010 – 

Mayo 2012 
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Gráfico 5. Grafoelementos en el patrón epileptiforme generalizado. Fuente: Laboratorio 

de electroencefalografía del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen. Enero 2010 – 

Mayo 2012 

 

 

 

 

 

 

 



17 
 

 
 

En el patrón de actividad epileptiforme focal las localizaciones observadas fueron: 

temporales (67 %, 6/9) y frontales (33 %, 3/9), mientras que la lateralidad fue 

sobre todo derecha (78 %, 7/9). En el patrón focal de ondas lentas (n=4), las 

localizaciones fueron parietal (n=1), frontal (n=2) y temporal (n=1), con una 

lateralidad sobre todo derecha (75 %, 3/4). 

 

En el TDAH el EEG fue anormal en el 33 % de los pacientes (22/67), siendo la 

actividad epileptiforme generalizada la más frecuente (18 %) con presencia de 

ondas agudas de 1 a 6 Hz y de medio a elevado voltaje (entre 60 y 120 uV)  

(n=9). La actividad epileptiforme focal se observó en el lóbulo temporal derecho o 

izquierdo (n=2) y en el lóbulo frontal derecho (n=1).   

 

En los trazados anormales del TDAH se observó actividad epileptiforme  

generalizada en 12 pacientes (18 %), actividad focal de ondas lentas angulares en 

4 pacientes (6 %), enlentecimiento difuso en 3 pacientes (5 %) y actividad 

epileptiforme focal  en 3 pacientes (5 %) [Cuadro 1]. 

 

En los TA el EEG fue anormal en el 19 % (5/27), se observó actividad 

epileptiforme focal  en 2 pacientes, enlentecimiento difuso en 2 pacientes y 

actividad epileptiforme generalizada en 1 paciente [Cuadro 1]. En los trazados con 

actividad epileptiforme se evidenciaron ondas agudas. Y en los trazados focales 

irritativos dichas ondas agudas se localizaron en el lóbulo temporal derecho y en 

el lóbulo temporal izquierdo. 
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En los TD el trazado fue anormal en el 19 % (6/32), todos ellos mostraron 

actividad epileptiforme. Se observó actividad focal irritativa en 4 pacientes en el 

lóbulo temporal y frontal y actividad epileptiforme generalizada en 2 pacientes. 

 

En el TOC los varones  (n= 8) tuvieron un rango de edad de 7 a 17 años y las 

mujeres (n= 2) entre 11 a 17 años. El EEG fue anormal en el 40 % (4/10). Se 

observó enlentecimiento difuso con actividad theta en los tres varones y actividad 

epileptiforme  generalizada  caracterizado por la presencia de puntas. 
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DISCUSIÓN 

Los EEG anormales en niños y adolescentes con trastorno psiquiátrico (TP) 

atendidos en el Hospital Almenara fueron frecuentes (29 %), aunque es inferior en 

la cantidad reportada por Reséndiz-Aparicio (62 %). En este último se evaluaron 

1000 EEG  de pacientes con TP entre 0 - 18 años, excluyendo a los que tenían 

epilepsia [2]. 

  

La frecuencia del TDAH que observamos (48 %) es similar a la reportada en un 

hospital psiquiátrico Infantil de México  (42 %); sin embargo la frecuencia de los 

trastornos depresivos (TD) (23 %) es mayor que lo reportado en dicho lugar (10  

%) [2]. La proporción de TADH es concordante con la proporción de pacientes con 

sospecha de TADH que se atienden en servicios de salud mental infanto-juvenil 

(30-50 %) [37]. 

 

El TDAH se presentó con mayor frecuencia en varones (relación: 5/1), 

concordante con otro reporte [38] y con mayor presencia en edad escolar [7]. El 6 

% de los pacientes con TDAH fueron adolescentes, lo que se relaciona con otra 

publicación de que éste disminuye con la edad [38].  

 

El 33 % de los EEG de los pacientes con TDAH fueron anormales, porcentaje 

superior a los reportado por Cornelio-Nieto y col. (16%) [9]. Las cifras varían en 

relación a los diferentes diseños metodológicos empleados. 
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La anormalidad electroencefalográfica (A-EEG) más frecuente en los pacientes 

con TDAH fue la actividad epileptiforme generalizada (18 %) y el grafoelemento 

más común la onda aguda, otros autores también han reportado la presencia de 

descargas paroxísticas específicas [39]. Asimismo, se observó un patrón de baja 

maduración cerebral en el 5 % de los casos de TDAH, en dichos trazados 

predominaba la actividad theta difusa (dato no mostrado). Otros estudios también 

han mostrado la inmadurez bioeléctrica cortical con aumento de la actividad de 

ondas lentas theta [9,14,39]. 

 

La actividad epileptiforme focal encontrada estuvo presente en el 5 % de los 

pacientes con TDAH,  sobretodo en el lóbulo temporal. La actividad focal de 

ondas lentas angulares se observó en el 6 % de los pacientes con TDAH, similar 

a otra publicación [9]; pero contrasta con el 60% de otro estudio [39].  

  

Se encontró que el 35 % de los escolares con TDAH tuvo A-EEG. En una serie de 

15 niños entre 07 - 11 años con esta patología, sin antecedentes de crisis 

convulsivas y en vigilia, el 13 % tuvo anomalías epileptiformes y en el mismo 

estudio el registro polisomnográfico mostró alteraciones epileptiformes en el 27 % 

[10]. El 50 % (2/4) de los adolescentes con TADH tuvo A-EEG, porcentaje 

superior al 25 % en otro estudio con una mayor población (n=59) [40].  

 

El 19 % de los pacientes con trastornos de ansiedad (TA) tuvo A-EEG. Varios 

estudios sugieren asociación entre TA con A-EEG inespecíficas [16,17]. La 
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actividad epileptiforme se presentó en el 11 % de los pacientes con TA, menor al 

63 % (n=150) de otro estudio en el que la actividad epileptiforme focal se observó 

en el 7 % con ondas agudas y localización exclusiva en el lóbulo temporal [41]. 

 

Los adolescentes representaron el 72 % de los pacientes con TD, concordante 

con la mención que  la frecuencia de los TD aumenta con la edad [42]. El 75 % de 

los pacientes con TD fueron mujeres, como ha sido reportado por otros [43]. 

Probablemente está relacionado con las diferencias neurobiológicas, 

socioculturales y psicológicas, al tener más factores de riesgo de tipo social que 

los varones como son los conflictos interpersonales, respuestas mal-adaptativas 

ante el estrés, mayor vulnerabilidad  emocional y tendencia a percibir una 

situación como estresante [7]. 

 

En general,  el 19 % de los pacientes con TD tuvo A-EEG. Podrían corresponder 

a cuadros de depresión ictal en el que los síntomas depresivos constituyen el 

componente único o predominante de las crisis [25].  

  

De otro lado,  la depresión también puede preceder al inicio de la epilepsia;  una 

disminución de las funciones serotoninérgicas y noradrenérgicas  ha sido 

identificada como mecanismo patogénico fundamental de la depresión. Una 

disminución de la actividad de estos mismos neurotransmisores se ha demostrado 

que intensifican la predisposición a crisis en algunos modelos animales de 
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epilepsia y exacerban la gravedad de las crisis [44]. En el presente estudio no se 

especificaron los tipos de TD. 

  

El 80 % de los pacientes con TOC fueron varones.  Además, se observó que los 

varones tenían menos edad que las mujeres, hallazgo similar a lo encontrado por 

otros autores [7,45]. El 40 % de los pacientes con TOC tuvo A-EEG, 

predominando el patrón de enlentecimiento difuso con actividad theta, similar a lo 

observado por otros [28,46]. 

 

El 75 % de los pacientes con trastornos del aprendizaje (TAP) fueron varones, 

como en otro reporte  [47]. El 75 % de los pacientes con TAP tuvo A-EEG, 

superior a lo reportado por Gonzales (66 %) [48], Hughes (51 %) [49] y Uzcátegui 

(45 %) [50], por lo que el EEG se considera una herramienta útil en la evaluación 

de estos pacientes. También se ha observado una alta proporción (70 %) de A-

EEG en pacientes con TAP cuando el EEG se realizó durante el sueño [31]. 

 

Todas las A-EEG en los pacientes con TAP incluyen signos de inmadurez 

cerebral, concordante con otros estudios [35,51]. Estos resultados pueden apoyar 

la hipótesis de que el retraso de la maduración es la causa neurobiológica de los 

TAP [52]. Las A-EEG incluyen además actividad epileptiforme generalizada.  
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Según Morgado y colaboradores, las descargas paroxísticas implican un trastorno 

cognitivo transitorio [52]. Existe una relación directa entre la aparición de la 

actividad paroxística en el EEG y la disrupción del procesamiento de la 

información.  Así el trastorno cognitivo transitorio puede ser demostrado no sólo 

durante la ocurrencia de actividad paroxística generalizada, sino también durante 

descargas focales. Tales descargas pueden acompañarse de disfunciones 

cerebrales momentáneas [53 - 55]. 

 

La hiperventilación es un procedimiento de activación importante; sin embargo  no 

se realizó en 37 pacientes, sea porque el niño presentaba una enfermedad 

pulmonar (contraindicación) o porque era muy pequeño para realizar 

adecuadamente el procedimiento. Por lo cual, creemos que en un grupo de 

pacientes con los trastornos mentales mencionados, las actividades paroxísticas 

latentes no se habrían puesto de manifiesto en el trazado. 
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CONCLUSIONES 

 Las anormalidades electroencefalográficas (A-EEG) en niños y 

adolescentes con trastorno psiquiátrico (TP) se presentaron en el 29 %.  

 

 En general, las A-EEG más frecuentes fueron: actividad epileptiforme 

generalizada (40 %), actividad epileptiforme focal (23 %) y enlentecimiento 

difuso (23 %).  

 

 En el TDAH la A-EEG más frecuentemente observada fue la actividad 

epileptiforme generalizada (18 %). 

 

 En los trastornos de ansiedad la actividad epileptiforme se observó en el 11 

%, en la mitad de los casos los trazados fueron focales exclusivos del 

lóbulo temporal. 

 

 En los trastornos depresivos se observó actividad epileptiforme en el 19 %. 

 

 En los trazados del TOC se observó enlentecimiento difuso con actividad 

theta en el 40 %. 

 

 Las A-EEG en los trastornos del aprendizaje fueron frecuentes (75 %) y 

mostraron signos de inmadurez cerebral y actividad epileptiforme. 

 

 No hubo una distribución particular de los patrones de A-EEG según los 

TP. 
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RECOMENDACIONES 

 Es necesario realizar estudio polisomnográfico en niños y adolescentes con 

TP dada la alta frecuencia de actividad epileptiforme como A-EEG.  
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ANEXOS 

 

ANEXO 1. FORMULARIO AD HOC 

 
 
I. DATOS DEMOGRÁFICOS 
 

1. Nombre………………………………………………………………………… 
 

2. Edad (años y meses): ………………….. 
 

3. Género 

- Masculino (1)         

- Femenino (2) 
  

4. Fecha de realización del EEG :       /       / 
 
 
II. INFORMACIÓN CLÍNICA 
 

5. Trastornos psiquiátricos 

- Trastorno por déficit de atención e hiperactividad         (1) 

- Trastornos de ansiedad                (2) 

- Trastornos depresivos                (3) 

- Trastorno obsesivo compulsivo               (4) 

- Trastornos del aprendizaje               (5) 
 
 
III. CONDICIÓN DEL PACIENTE DURANTE EL EXAMEN 

ELECTROENCEFALOGRÁFICO 
 

6. Estado de conciencia 

- Vigilia   (1) 

- Sueño espontáneo (2) 

- Sueño inducido            (3) 
 
 
IV. INFORMES ELECTROENCEFALOGRÁFICOS 
 

7. Actividad eléctrica cerebral 
 

- Normal      (1) 

- Anormal    (2) 
 

 
8. Tipo de actividad 

- Actividad lenta    (1) 

- Actividad rápida  (2) 
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9. Actividades anormales electroencefalógraficos 

- Epileptiforme generalizada      (1) 

- Epileptiforme focal                            (2) 

- Enlentecimiento difuso                 (3) 

- Focal ondas lentas angulares                                     (4) 
 
 

10. Respuesta a la estimulación luminosa intermitente 

- Fotoparoxística      (1) 

- Ausente                  (2) 
 

11. Respuesta a la hiperventilación 

- Normal            (1) 

- Paroxística      (2) 

- Ausente          (3) 
 
 
V. LOCALIZACIÓN Y LATERALIDAD EN EL EEG ANORMAL FOCAL 
 

12.  Lóbulo 

- Frontal  (1) 

- Temporal  (2) 

- Parietal        (3) 

- Occipital     (4) 
 

13. Lateralidad 

- Derecha    (1) 

- Izquierda   (2) 
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ANEXO 2. PROCEDIMIENTO DE EEG 

 

Los EEG se realizaron con un electroencefalógrafo digital  marca Nihon Kohden, 

modelo Neurofax EEG – 1200 de 64 canales que posee un flash integrado para 

estímulo luminoso, siguiendo el siguiente procedimiento: 1ro: colocación del 

paciente en decúbito dorsal en la mesa de exploración; 2do: colocación de 21 

electrodos de disco de plata en el cuero cabelludo, según el Sistema Internacional 

10-20, utilizando pasta conductora Elefix;  3ro: colocación de los datos del 

paciente en la computadora y  4to: verificación de impedancias e inicio del registro 

electroencefalográfico. El procedimiento lo llevó a cabo personal técnico con larga 

experiencia en el laboratorio. 

 

El EEG se realizó con el paciente en reposo, con los ojos cerrados y 

estimulaciones posteriores de HV, ELI y con los ojos abiertos. En otros el EEG se 

realizó bajo sueño espontáneo o inducido con hidrato de cloral, y posteriormente 

el técnico efectuaba ELI. Para los registros se utilizaron dos montajes: el 

referencial y el bipolar. El trazado tuvo una duración de 15 a 20 minutos y una 

velocidad de 3cm/s. El filtro se estableció en 15 Hz y la sensibilidad en 7uV/mm. 


