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Introducción 

El trastorno por déficit de atención/hiperactividad 
(TDAH) es un trastorno crónico del neurodesarro-
llo que presenta síntomas evolutivamente inapro-
piados de desatención (déficit de atención sostenida 
y selectiva), hiperactividad e impulsividad (cogniti-
va y motora), que varían según el subtipo diagnósti-
co [1-3]. La sintomatología puede describirse tam-
bién en otros trastornos del neurodesarrollo, de ahí 
la importancia de la precisión en el diagnóstico [4-6].

La tecnología aplicada a las neurociencias ha 
permitido una mayor precisión tanto en la explora-
ción funcional del cerebro como en la confirmación 
y elaboración de diagnósticos diferenciales para 
trastornos como el TDAH. Muestra de ello son los 
avances que se han dado hasta el momento con téc-
nicas de exploración funcional del cerebro, tales 
como el electroencefalograma cuantificado (EEGq), 
también denominado mapeo cerebral, la resonan-

cia magnética funcional o la magnetoencefalogra-
fía, entre otros. Estas técnicas, si bien no brindan por 
sí solas el diagnóstico, son herramientas de gran 
importancia y complementan la evaluación neuro-
psicológica y la perspectiva semiológica de los pro-
fesionales que trabajan en salud mental.

NEBA: una nueva perspectiva al gran  
reto del diagnóstico diferencial en el TDAH

Hasta hace poco, la bibliografía científica en torno 
al TDAH planteaba la inexistencia de pruebas neu-
robiológicas y neurofisiológicas específicas para es-
tablecer el diagnóstico preciso de este trastorno del 
neurodesarrollo. Las investigaciones llevadas a ca-
bo no encontraban resultados consistentes y comu-
nes que avalaran un patrón neurofisiológico y neu-
robioquímico del TDAH [7]. 

En el mes de julio de 2013, la Food and Drug Ad-
ministration (FDA) estadounidense aprobó el primer 
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el electroencefalograma cuantificado (EEGq) e incluyendo la relación theta/beta estandarizada, cuyos resultados fueron 
consistentes con la evaluación clínica, tanto médica como psicológica, y es una herramienta útil para determinar si el 
TDAH es primario, secundario o comórbido a otro trastorno. Sin embargo, ninguna de las publicaciones, hasta la fecha, 
especifica si se trata de un cociente theta/beta total, o theta/beta-1 y theta/beta-2, como tampoco se aportan datos para 
discriminar entre subtipos diagnósticos del TDAH. 

Objetivo. Cuantificar los cocientes theta/beta, a través del EEGq, en una muestra de pacientes rioplatenses con diagnósti-
co principal confirmado de TDAH, para comparar el patrón neurofisiológico según el subtipo diagnóstico. 

Pacientes y métodos. Muestra aleatoria estratificada de 62 sujetos de ambos sexos, de 8 a 17 años, distribuidos en dos 
grupos según subtipo diagnóstico, TDAH subtipo déficit de atención (n = 31) y TDAH subtipo combinado (n = 31). 

Resultados. Se confirman cocientes altos theta/beta-1 y theta/beta-2 en la región Cz, mayores a los cocientes en las áreas 
C3 y C4. Se encontraron diferencias moderadas y estadísticamente significativas entre los dos subtipos sólo en la banda 
beta-1 en las regiones occipitales. El análisis de la coherencia interhemisférica sugiere una asociación del pico de potencia 
cruzada con el subtipo diagnóstico, que para el subtipo combinado es el pico más rápido (10 Hz). No se encuentran dife-
rencias importantes al analizar los espectros de fase, ni los cocientes theta/alfa. 

Conclusiones. Si bien la bibliografía científica, específicamente el sistema NEBA, plantea la importancia del cociente the-
ta/beta en el diagnóstico diferencial del TDAH de muestras controles y otros trastornos del neurodesarrollo, es necesario 
discriminar entre beta-1 y beta-2.
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sistema para el diagnóstico de este trastorno en ni-
ños y adolescentes de 6-17 años [8]. Dicho dispositi-
vo, denominado ‘sistema de ayuda para la evaluación 
neuropsiquiátrica basado en el electroencefalogra-
ma’ (NEBA), se presenta como una excelente herra-
mienta que complementa la valoración clínica del 
TDAH, específicamente a través de la medición de 
los cocientes theta/beta en el EEGq [9-11]. 

El sistema NEBA nace como alternativa en el pro-
ceso diagnóstico ante la necesidad de determinar 
con mayor precisión si los síntomas de hiperactivi-
dad, impulsividad y desatención son manifestacio-
nes de un TDAH primario, secundario o responden 
a una sintomatología comórbida de otro trastorno. 

Se trata de un método no invasivo que permite 
reconocer un biomarcador electroencefalográfico 
para el TDAH, identificado en la relación theta/
beta estandarizada, que arroja información no sólo 
sobre el registro de los diferentes tipos de impulsos 
eléctricos que emiten las neuronas en el cerebro 
sino también sobre la frecuencia de emisión de di-
chos impulsos [8]. De este modo, este sistema per-
mite calcular e identificar el cociente theta/beta ca-
racterístico en el TDAH [9-11]. 

Según lo descrito por diferentes autores, el co-
ciente theta/beta, obtenido a través de la colocación 
de un electrodo de contacto en el cuero cabelludo 
en la región conocida como vértex o su equivalente 
neurofisiológico (Cz), es superior en niños y ado-
lescentes con TDAH en comparación con grupos 
controles [8,12,13], lo que permite postularlo como 
indicador de gran relevancia en el diagnóstico de 
este trastorno [14-17].

Patrones electroencefalográficos del TDAH

Hasta hace algunos años, los hallazgos observados 
en la población de niños y jóvenes con el diagnósti-
co de TDAH permitieron a diferentes autores iden-
tificar y describir al menos 11 fenotipos electroen-
cefalográficos [9,18-21], los que se detallan a conti-
nuación: 
– Actividad lenta difusa, independiente de alfa: au-

mento de delta y theta (1-7 Hz) con o sin ritmo 
lento dominante posterior.

– Actividad lenta focalizada no epileptiforme: ac-
tividad lenta focalizada sin alcanzar a constituir 
foco epileptiforme. 

– Actividad mixta rápida y lenta: la actividad au-
menta por debajo de 8 Hz. Se evidencia ausencia 
de alfa y aumento de la frecuencia beta.

– Alteraciones del lóbulo frontal: exceso de activi-
dad frontal dominante theta o exceso de actividad 
de frecuencia alfa.

– Asimetrías frontales: asimetría variable, izquier-
da mayor que derecha o derecha mayor que iz-
quierda, principalmente en F3-F4.

– Variante alfa temporal: aumento de la actividad 
alfa en el lóbulo temporal.

– Actividad epileptiforme: registro de grafoelemen-
tos patológicos de tipo punta onda transitoria, 
ondas agudas o actividad paroxística. 

– Variante alfa parietal: frecuencia alfa superior a 
12 Hz en la corteza posterior, con amplitudes nor-
males a hipervoltadas.

– Actividad fusiforme beta excesiva: alta frecuen-
cia beta con un huso morfológico, con frecuencia 
anterior.

– Trazado hipovoltado: bajo voltaje. 
– Alfa persistente con los ojos abiertos: falta de blo-

queo de alfa apreciable con la apertura de los ojos.

EEEq cuantificado en el TDAH

El empleo de ordenadores para llevar a cabo una 
evaluación de la actividad bioeléctrica cerebral in-
trodujo al EEGq, un electroencefalograma cuantifi-
cado de la actividad cerebral que permite realizar 
análisis detallados de la actividad de base. La trans-
formada rápida de Fourier desarrolla un análisis 
que permite identificar las diferentes bandas de fre-
cuencias, amplitudes y fases de la actividad cerebral 
de base. 

A partir de ese análisis, se pueden obtener dife-
rentes cocientes entre bandas theta/alfa, theta/be-
ta-1 y theta/beta-2 [22] y realizar un coeficiente de 
correlación entre áreas homólogas, denominado 
análisis de la coherencia interhemisférica, que per-
mite estudiar la similitud entre dos señales [23], y 
de la que se obtienen tres elementos de la función 
de correlación:
– Espectro de fase. Se refiere al tiempo de demora 

que hay entre dos señales. Esta variable se mani-
fiesta por medio del ángulo generado por el des-
plazamiento de una señal sobre la otra y su me-
dición se hace en grados. Este tipo de espectro 
permite identificar la sincronía entre las señales 
[24]. El valor del ángulo expresa la dominancia 
del arribo de la señal en uno u otro electrodo, lo 
que se define como precedencia hemisférica (dex-
tro o levo precedencia) [23].

– Espectro de coherencia. Estudia la similitud entre 
dos señales de diferentes áreas cerebrales. En 
este tipo de espectro, el nivel de correlación exis-
tente permite identificar el nivel de simetría y 
pueden establecerse valores de máxima y míni-
ma simetría [23]. En nuestro laboratorio, consi-
deramos los siguientes valores de referencia: si-
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metría adecuada, 0,80-1; asimetría leve, 0,65-0,79; 
asimetría moderada, 0,50-0,64; asimetría marca-
da, 0,01-0,49.

– Espectro de potencia cruzada. Es la expresión de 
las armónicas que tienen en común ambas seña-
les, sean de alta o baja potencia. ‘Pico máximo’ es 
la expresión del punto de máxima coincidencia 
entre las armónicas de las señales comparadas, 
teniendo en cuenta la potencia dominante [23].

Pacientes y métodos

El estudio incluyó a 62 sujetos con diagnóstico prin-
cipal de TDAH, de ambos sexos, con edades entre 8 
y 17 años (media: 11,29 ± 2,79 años). Los sujetos 
fueron seleccionados aleatoriamente entre los pa-
cientes del Laboratorio para el Estudio de las Fun-
ciones Cerebrales Superiores (LAFUN) y distribui-
dos en dos grupos según el subtipo diagnóstico, 31 
del subtipo déficit de atención (TDAH-DA) y 31 del 
subtipo combinado (TDAH-C). El coeficiente inte-
lectual estuvo comprendido entre 81 y 118 (media: 
93,82 ± 8,71). Se excluyeron sujetos que estuvieran 
recibiendo tratamiento neuropsicológico o farmaco-
lógico, o con antecedentes de otras alteraciones psico-
lógicas y psiquiátricas. No se incluyó grupo control. 

Para llevar a cabo el EEGq, se utilizó el equipo 
Akonic BIO-PC, con un montaje monopolar con 21 
electrodos de Sn/Pb, placa de 8 mm, teniendo en 
cuenta el sistema internacional 10/20, que fueron 
fijados en el cuero cabelludo de cada sujeto con cre-
ma conductiva Ten20. El estudio se desarrolló en 
reposo vigil con los ojos cerrados y el paciente acos-
tado en decúbito dorsal, en un ambiente con luz te-
nue y durante 15 minutos.

Se seleccionaron 10 muestras de EEG por sujeto, 
cada uno de dos segundos (épocas), libre de grafo-
elementos patológicos, movimientos oculares y ar-
tefactos. 

Las muestras del EEG se analizaron a través de la 
transformada rápida de Fourier y se obtuvieron cin-
co bandas de frecuencia: delta (0,5-3,5 Hz), theta 
(4,0-7,5 Hz), alfa (8,0-12,5 Hz), beta-1 (13,0-17,5 Hz) 
y beta-2 (18,0-25,0 Hz), así como cinco cocientes: 
alfa/delta, alfa/theta, theta/alfa, theta/beta-1 y the-
ta/beta-2. Para los propósitos del estudio, sólo se in-
cluyen los resultados de las bandas beta-1 y beta-2, 
cociente theta/beta-1 y theta/beta-2.

Se trata de un estudio descriptivo con un diseño 
transeccional correlacional. A la inversa del estudio 
original de NEBA aprobado por la FDA, se parte de 
una muestra con diagnóstico confirmado de TDAH 
que se evalúa a través de EEGq para cuantificar los 

cocientes theta/beta-1 y theta/beta-2 identificados 
como marcadores en el TDAH. Se incluyen estadís-
ticos descriptivos de rango mínimo y máximo, me-
dia, desviación estándar, correlaciones (rho), prue-
bas t de Student con análisis de la significación bila-
teral en la comparación de medias (sig), y chi al cua-
drado de Pearson para la descripción de la muestra 
total y dividida según el subtipo diagnóstico.

Resultados

Se presentan a continuación los resultados genera-
les y discriminados entre subtipos diagnósticos pa-
ra bandas de frecuencia en el EEGq, espectros de 
fase, coherencia interhemisférica, para luego cen-
trarse en los cocientes de theta/alfa, theta/beta-1 y 
theta/beta-2 y sus implicaciones clínicas. 

Bandas de frecuencia 

Se observa que la distribución es homogénea para 
el total de la muestra y al comparar TDAH-C con 
TDAH-DA, como se presenta en la tabla I.

Cuando se estudió la dominancia de las bandas 
en la totalidad de la muestra de TDAH, predominó 
alfa-delta, así como también para el análisis indivi-
dual del subtipo combinado. Sin embargo, para el 
subtipo inatento predominó delta-alfa.

Se encontró una diferencia estadísticamente sig-
nificativa en la banda beta-1 para la región O1 (t = 
2,13; sig: 0,03; significativa al nivel de p < 0,05), que 
resulta coherente con beta-1 en O2 con una signifi-
cacióna moderada a leve (t = 1,67; sig: 0,09). Tam-
bién en delta en O2 aparece una significación mo-
derada a leve (t = –1,73; sig: 0,08), aunque no es 
consistente con delta en O1.

Espectro de fase 

La recepción de la señal eléctrica entre hemisferios, 
o espectro de fase, varía ampliamente entre sujetos 
según la región cortical evaluada y es más tardía en 
promedio la respuesta en las regiones frontales, de 
F7 y F8, como se presenta en la tabla II.

No se encontraron diferencias significativas en-
tre los subtipos diagnósticos para ninguna de las me-
diciones. 

Coherencia interhemisférica  
y picos de potencia cruzada

La comparación de frecuencias entre la coherencia 
interhemisférica y los subtipos diagnósticos TDAH-C 
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y TDAH-DA indica que existe dependencia entre 
las variables (χ2 = 8,08; sig: 0,70), con un nivel mo-
derado de asociación (V de Cramer: 36%; coefi-
ciente de contingencia: 0,34). Los picos más altos en 
TDAH-DA se dan en 9,5 Hz, en comparación con 
TDAH-C, con pico en 10 Hz (Figura).

Cocientes 

El estudio del cociente theta/beta se desarrolló divi-
diendo la banda beta en los niveles beta-1 y beta-2, 

evaluados en las mismas regiones que propone el 
estudio aprobado por la FDA, es decir áreas centra-
les C3, Cz y C4. 

En ningún caso se logró diferencias estadística-
mente significativas cuando se compararon los re-
sultados en ambos grupos. Esto sugiere que, si bien 
esta medición resulta sensible para discriminar 
sujetos normales de sujetos con diagnóstico de 
TDAH, no permite discriminar los subtipos inaten-
to y combinado. El valor promedio de los cocientes 
theta/beta-1 (CTB-1) y theta/beta-2 (CTB-2) en la 

Tabla II. Espectro de fase (variable tiempo) para el grupo TDAH y por subtipo diagnóstico.

total tdaH-C tdaH-da

Mínimo Máximo Media de Media de Media de

f3-f4 tiempo 0,10 42,44 3,72 5,57 3,53 2,50 3,91 7,53

o1-o2 tiempo 0,01 8,27 2,87 2,04 3,03 2,34 2,71 1,73

f7-f8 tiempo 0,38 50,52 15,46 14,65 15,66 12,95 15,25 16,39

t3-t4 tiempo 0,32 37,91 9,94 8,48 9,98 9,90 9,90 6,96

DE: desviación estándar; TDAH-C: TDAH subtipo combinado; TDAH-DA: TDAH subtipo déficit de atención.

Tabla I. Resultados generales por bandas de frecuencia y comparación por subtipo diagnóstico.

total tdaH-C (n = 31) tdaH-da (n = 31)

Mínimo Máximo Media de Media de Media de

delta en o1 19,80 42,00 29,73 4,89 28,76 4,31 30,70 5,31

delta en o2 15,90 39,60 29,69 4,94 28,62 4,09 30,77 5,52

theta en o1 14,00 36,10 21,48 4,27 21,66 5,18 21,30 3,19

theta en o2 15,20 34,00 21,30 3,99 21,62 4,74 20,99 3,11

alfa en o1 18,30 44,70 30,13 6,26 30,46 6,40 29,80 6,21

alfa en o2 17,70 48,40 30,23 6,05 30,55 5,92 29,90 6,26

Beta-1 en o1 6,40 14,50 9,34 1,64 9,78 1,76 8,91 1,41

Beta-1 en o2 6,50 15,00 9,26 1,64 9,60 1,88 8,91 1,31

Beta-2 en o1 4,80 23,20 9,30 2,55 9,32 3,05 9,27 1,97

Beta-2 en o2 6,10 24,00 9,50 2,77 9,60 3,43 9,40 1,95

DE: desviación estándar; TDAH-C: TDAH subtipo combinado; TDAH-DA: TDAH subtipo déficit de atención.
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región Cz para el grupo TDAH fue de 2,66 ± 0,69 y 
2,54 ± 0,84, respectivamente. Para el subtipo com-
binado, se observó un ligero dominio del CTB-2 so-
bre el CTB-1 con valores de 2,63 ± 0,93 y 2,56 ± 0,58, 
mientras que para el subtipo inatento el dominio 
fue inverso de 2,76 ± 0,79 para CTB-1 y de 2,45 ± 
0,74 para CTB-2.

El estudio de estos cocientes sobre las regiones 
C3 y C4 arrojó valores inferiores a los de Cz. 

El estudio del cociente theta/alfa en las regiones 
centrales mostró valores muy equilibrados cercanos 
a la unidad, tanto en C3 (media: 1,04 ± 0,30) como 
en Cz (media: 1,18 ± 0,37) y C4 (media: 1,02 ± 0,29).

Discusión

La bibliografía científica en los últimos años ha brin-
dado datos sobre la importancia del cociente the-
ta/beta para la identificación y discriminación del 
TDAH de muestras controles y otros trastornos del 
neurodesarrollo; según nuestro estudio, este mismo 
cociente no da la posibilidad de llevar a cabo un 
diagnóstico diferencial entre los subtipos del TDAH. 
Estos hallazgos coinciden parcialmente con lo comu-
nicado por Chabot y Serfontein [9], quienes plan-
tearon que las diferencias entre los subtipos eran 
más cualitativas que cuantitativas, los niños con sín-

tomas más graves tienden a presentar mayores anor-
malidades en el trazado electroencefalográfico. 

Aunque el hallazgo de la relación del cociente 
theta/beta en el diagnóstico del TDAH puede ser 
uno de los resultados más consistentes descrito en 
la bibliografía científica, éste también ha sido obje-
to de múltiples controversias [18], ya que se ha en-
contrado mayor variabilidad no sólo en las bandas 
theta y beta, sino también en alfa. A este respecto, 
Arns et al [25] plantean la importancia de este co-
ciente más como medida de pronóstico del TDAH 
que de diagnóstico. 

Según Barry et al [26], el exceso de actividad be-
ta frontal es una característica particular de niños 
diagnosticados con el subtipo combinado. 

A partir de los resultados de nuestro estudio, pue-
de plantearse que dicho cociente theta/beta, discri-
minado en theta/beta-1 y theta/beta-2, resulta un 
patrón universal para el TDAH, aunque no permite 
la distinción entre los subtipos diagnósticos combi-
nado e inatento. Por otra parte, la medición de ban-
das, más específicamente del comportamiento de 
beta-1 en la región occipital izquierda (O1), mostró 
una diferencia estadísticamente significativa al com-
parar los subtipos, con predominio de la banda be-
ta-1 para el subtipo TDAH-C.

Según Chabot y Serfontein [9], los niños con TDAH 
evidencian mayor actividad frontal y central de la 

Tabla III. Significación estadística entre los cocientes theta/alfa, theta/beta-1 y theta/beta-2.

total tdaH-C tdaH-da

Mínimo Máximo Media de Media de Media de

C3. theta/alfa 0,44 1,96 1,04 0,30 1,00 0,31 1,08 0,28

C3. theta/beta-1 1,20 4,37 2,48 0,64 2,41 0,70 2,55 0,59

C3. theta/beta-2 0,74 6,02 2,34 0,80 2,41 0,97 2,28 0,59

C4. theta/alfa 0,39 2,10 1,02 0,29 1,00 0,31 1,04 0,27

C4. theta/beta-1 1,16 4,31 2,44 0,61 2,40 0,65 2,48 0,58

C4. theta/beta-2 0,78 5,60 2,33 0,80 2,43 0,98 2,24 0,57

Cz. theta/alfa 0,44 2,46 1,18 0,37 1,13 0,31 1,24 0,41

Cz. theta/beta-1 1,42 5,35 2,66 0,69 2,56 0,58 2,76 0,79

Cz. theta/beta-2 0,81 5,60 2,54 0,84 2,63 0,93 2,45 0,74

DE: desviación estándar; TDAH-C: TDAH subtipo combinado; TDAH-DA: TDAH subtipo déficit de atención.
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banda theta, lo que con mucha probabilidad puede 
llegar a indicar bajo nivel de arousal y, en suma, 
una hipoactivación cortical en sí misma. Pero tam-
bién puede evidenciar ligeras elevaciones de alfa 
frontal y una disminución difusa de la banda beta. 

En conclusión, si bien en nuestra muestra no en-
contramos un dominio de theta en el análisis por 
bandas sobre la región occipital, la relación theta/
beta (CTB-1 y CTB-2) expresa la superioridad rela-
tiva de theta sobre beta en las regiones centrales 
(C3, Cz y C4).
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Figura. Coherencia interhemisférica: pico de potencia cruzada por subtipo diagnóstico.



S63www.neurologia.com Rev Neurol 2014; 58 (Supl 1): S57-S63

Epilepsia. Neurofisiología y trastornos del neurodesarrollo

Theta/beta ratio (NEBA) in the diagnosis of attention deficit hyperactivity disorder

Introduction. In July 2013, the US Food and Drug Administration approved the use of NEBA as the first device for the 
complementary evaluation of attention deficit hyperactivity disorder (ADHD). It is based on quantitative electroencephalogram 
(qEEG) and includes the standardised theta/beta ratio, the results of which were consistent with both the medical and 
psychological clinical evaluation. Likewise, it has proved to be a useful tool for determining whether the ADHD is primary, 
secondary or comorbid to another pathology. Yet, to date no publications have specified whether it is a total theta/beta 
ratio or theta/beta-1 and theta/beta-2. Additionally, no data are provided to be able to discriminate between diagnostic 
subtypes of ADHD. 

Aims. To quantify the theta/beta ratios, by means of qEEG, in a sample of patients from the Rio de la Plata area with a main 
confirmed diagnosis of ADHD, in order to compare the neurophysiological patterns according to the diagnostic subtypes. 

Patients and methods. We used a randomised stratified sample of 62 subjects of both sexes, with ages between 8 and 17 
years, distributed into two groups, depending on the diagnostic subtype: attention deficit subtype of ADHD (n = 31) and 
the combined subtype of ADHD (n = 31). 

Results. High theta/beta-1 and theta/beta-2 ratios were confirmed in the Cz region, being higher than the ratios in the C3 
and C4 areas. Moderate and statistically significant differences were found between the two subtypes only in the beta-1 
band in the occipital regions. The analysis of the interhemispheric coherence suggests an association of the power peak 
crossed with the diagnostic subtype, which is the fastest peak (10 Hz) for the combined subtype. No important differences 
are found on analysing the phase spectra or the theta/beta ratios. 

Conclusions. Although the scientific literature, especially the NEBA system, highlights the importance of the theta/beta 
ratio in the differential diagnosis of ADHD in control samples and other neurodevelopmental disorders, a distinction must 
be made between beta-1 and beta-2.

Key words. ADHD. Interhemispheric coherence. NEBA. Phase spectrum. qEEG. Theta/beta ratio.


