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I. RESUMEN 

 

Introducción: Hasta un 50% de los pacientes con TCE grave no se pueden 

reintegrar a actividades laborales y/o escolares. Para los médicos especialistas en 

neurorrehabilitación resulta un reto establecer un pronóstico funcional en estos 

pacientes basado en indicadores objetivos e individualizados. Actualmente se 

carece de marcadores pronósticos  fiables que además brinden información sobre 

el proceso de recuperación de los pacientes con secuelas TCE. En este sentido el 

electroencefalograma cuantitativo (EEGc) es un estudio que resulta sensible, 

económico y no invasivo;  ha permitido obtener  algunos indicadores cuantitativitos 

que pueden estar relacionados con la severidad de  la lesión cerebral y con el 

estado clínico. Sin embargo, dicha asociación no ha sido demostrada plenamente. 

Material y Métodos: Estudio transversal, observacional, descriptivo. Se realizaron 

estudios electroencefalográficos a 18 pacientes que se valoraron  funcionalmente 

al internarse en el servicio de rehabilitación neurológica. Se obtuvo la potencia 

absoluta de las 4 bandas de frecuencias, y los índices delta/alfa, theta/alfa y 

delta+theta / beta+alfa. Se realizó análisis de correlación entre el nivel funcional al 

inicio de la rehabilitación y las variables neurofisiológicas, también entre el 

porcentaje de recuperación y las variables neurofisiológicas, por último se hizo un 

análisis entre grupos: grupo 1, con más de 40% de mejoría y grupo dos menos de 

40% de mejoría. 

Resultados: Se encontró una correlación negativa  fuerte y  significativa entre el 

índice theta/alfa con el FIM r=-0.79 y  p =0.001 y con el índice de Barthel r= -0.72 

p=.001, el porcentaje de mejoría y el índice theta/alfa obtuvieron correlaciones con 

la escala de equilibrio Berg r=-0.72 p=0.002, la  escala de Barthel p=-0.66 y 

p=0.002, y FIM r= -0.61 p=.002. Se encontraron diferencias significativas  entre los 

dos grupos a expensas del índice theta/alfa p= 0.03 y en la potencia absoluta de 

delta  p= 0.03. 

Conclusiones: En este estudio el índice theta/alfa correlaciona con los niveles de 

funcionalidad en pacientes con secuelas de TCE. Los pacientes con menor índice 

theta/alfa y con menor potencia absoluta de delta obtuvieron mayor potencial de 

recuperación durante un mes de  tratamiento rehabilitatorio. 
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II. ANTECEDENTES 

 

TCE epidemiología  

El traumatismo craneoencefálico (TCE) se define como cualquier daño o 

lesión  ocasionada al tejido cerebral como producto de la aplicación violenta de 

una fuerza externa, que puede ser contusa o penetrante, y deja como resultado 

grados variables de déficits motores, sensitivos, emocionales, cognitivos, etc. que 

dependen de la localización y extensión de la lesión de las complicaciones 

secundarias y de las alteraciones asociadas. (1) 

 

En México la incidencia del traumatismo  craneoencefálico oscila entre los 

200 a 400 pacientes/100,000 habitantes/año, 10% de ellos son graves. Los 

accidentes  son la tercera causa de muerte, con una mortalidad de 38.8 por 100 

mil habitantes. Por género se distribuye hombres y mujeres 3:1, población de  15 a 

45 años y los accidentes de tráfico corresponden al  75% de las causas. Se estima 

que en países occidentales el 1.5% de la población ha sufrido un traumatismo 

craneoencefálico de los cuales el 30% han necesitado hospitalización, y la mitad 

de estos pacientes presentan algún tipo de secuela severa o permanente (2). En el  

Instituto Nacional de Rehabilitación (INR), de acuerdo  al análisis de 22,094  

expedientes del año 2011, 14 %  del total de los pacientes atendidos 

correspondieron a enfermedades mentales o del sistema nervioso de acuerdo a la 

clasificación CIE-10. (3) 

 

Algunos estudios reportan que hasta un 50% de los pacientes con TCE 

grave no se pueden reintegrar a actividades laborales y/o escolares, lo que 

representa un problema impactante, ya que la mayor parte de éstos suceden en 

gente joven en edad productiva. Lo que hace necesario la búsqueda y desarrollo 

de nuevas herramientas de evaluación y pronosticas, con la finalidad de predecir 

la recuperación global del paciente e instaurar de forma más temprana medidas 

para mejorar la calidad de vida y abatir los costos derivados de su atención, los 

cuales pueden ascender hasta 1000 dólares diarios. (4) (5) 
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Posterior al tratamiento agudo y a las complicaciones asociadas al trauma 

son varias las secuelas de un paciente que sufre un TCE, las más importantes son 

limitaciones en la movilidad, alteraciones en el tono muscular, alteraciones 

cognitivas y conductuales. En conjunto condicionan dificultad para la ejecución de 

las actividades de la vida diaria y su participación en diferentes roles sociales. (5) 

 

Los procesos de rehabilitación son llevados a cabo por un equipo 

multidisciplinario que incluye médicos de diferentes especialidades, terapeutas, 

psicólogos, trabajadores sociales, entre otros. En años recientes se ha agregado 

la atención médica y psicológica al cuidador primario que se encarga de atender al 

paciente. Los procesos se centran en la evaluación y tratamiento de 

complicaciones médicas y tratamiento rehabilitatorio enfocado a una recuperación 

máxima y adaptación adecuada o compensatoria de las deficiencias remanentes, 

sin embargo el pronóstico de mejoría en ocasiones es incierto. (6) 

 

Fisiopatología de la lesión por TCE 

 

El mecanismo principal de la lesión cerebral por trauma encefálico consta 

de daños primarios y secundarios, los primeros incluyen fuerzas biomecánicas 

como la aceleración, desaceleración, cizallamiento y rotación; existen contusiones 

y zonas de isquemia focales que exponen al cerebro a reducción en la 

concentración de oxígeno, formación de radicales libres y daño celular. Puede 

verse comprometida la barrera hematoencefálica exponiendo a las células a 

productos sanguíneos tóxicos para la neuroglía. (7) Por último el trauma puede 

causar disminución en la vasoreactividad lo que contribuye al edema vascular 

encefálico y al aumento de la presión intracraneal. 

 

Como daño secundario inmediato a la lesión, las neuronas presentan una 

descarga masiva de neurotransmisores, lo que produce un flujo iónico que cambia 

el equilibrio intra y extracelular. Principalmente el glutamato abre la puerta 
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fisiopatológica a la muerte celular secundaria asociado a la excitotoxicidad, lo cual 

puede ser seguido de una supresión de la actividad neuronal. El glutamato 

liberado se une a su receptor y produce un aumento intracelular del ion calcio y 

sodio, causando edema celular, siendo éste el principal mecanismo detrás del 

edema cerebral (8). La entrada de sodio produce también una salida de potasio, 

impulsado por la bomba metabólica de sodio-potasio, la cual necesita ATP. 

Aumenta la demanda de energía, la cual está limitada debido al trauma. Esto 

induce formación de radicales libres, que puede resultar en muerte celular por 

necrosis/apoptosis, proceso al cual se la ha adjudicado en años recientes el daño 

axonal difuso. Se ha evidenciado la presencia de bulbos axonales debido a la 

acumulación de material intracelular que normalmente se transporta de forma 

axoplásmica, pero que se mantiene obstruido debido al daño axonal proximal. La 

misma cascada iónica que causa el daño a nivel del cuerpo celular es responsable 

del daño a nivel axonal. 
(9)

 

 

Escalas de Valoración 

Las escalas de valoración utilizadas en secuelas de traumatismo 

craneoencefálico fueron utilizadas poco después de la incorporación de la escala 

de coma de Glasgow, la cual clasifica al paciente en el estado agudo a través de 

la respuesta a estímulos verbales o dolorosos, dando tres categorías: severo 

cuando el puntaje es de 8 o menos, o por una estado de amnesia postraumático 

que dura más de 24 horas; moderado se define cuando el puntaje en la escala de 

coma de Glasgow es de 9 a 12 puntos y leve cuando el puntaje es de 13 a 15 

puntos.  (10) 

 

En al año de 1975 el mismo grupo desarrolló la escala pronostica de 

Glasgow  para evaluar la evolución de los pacientes posterior al traumatismo 

craneoencefálico que se encontraban en estado de coma. Sin embargo ésta 

escala ha mostrado para algunos autores tener poca precisión por lo cual desde 

1981 se han propuesto otras escalas para evaluar el nivel de discapacidad 
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producido por el daño cerebral adquirido con implicaciones pronosticas y 

terapéuticas importantes. (6) (10)  

 

A continuación se mencionan las escalas de valoración utilizadas en el presente 

estudio: 

 

Índice de Barthel: Es una medida que se desarrolló en los años 50s por 

Mahoney y Barthel. (10) Es un medida genérica que valora el nivel de 

independencia del paciente con respecto a la realización de algunas actividades 

básicas de la vida diaria (AVD), mediante la cual se asignan diferentes 

puntuaciones según la capacidad del sujeto examinado para llevar a cabo las 

actividades. (11) 

 

Es de fácil obtención, interpretación y aplicación, asigna a cada paciente 

una puntuación en función de su grado de dependencia. Los valores que se 

asigna a cada actividad dependen del tiempo empleado y de la necesidad de 

ayuda para realizarla. Las AVD incluidas son 10: 1) comer, 2) trasladarse entre la 

silla y la cama, 3) aseo personal, 4)uso del retrete, 5) bañarse, 6) desplazarse,7) 

vestirse, 8) control de esfínter intestinal, 9) control de esfínter vesical, y 10) subir y 

bajar escaleras. Las actividades se valoran de forma diferente pudiéndose asignar 

0 puntos, 5 puntos, 10 puntos o 15 puntos. El rango global puede variar del 0 al 

100 donde 0 es dependencia completa  y 100 puntos completamente dependiente. 

Así permite también una valoración categórica  donde 0-20 puntos indica 

dependencia total, 21-60  dependencia severa, 61-90  dependencia moderada, 91-

99 puntos dependencia escasa, 100 puntos independencia. (11) (12) 

 

Cuenta con alto grado de fiabilidad y  validez (13) (14) y sensible a detectar 

cambios (15). Su adaptación a diferentes ámbitos culturales resulta casi inmediata y 

existe una traducción al español. (13) 
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Escala de independencia funcional (FIM): El FIM, "Functional Independence 

measure", es la medida de mayor uso en medicina de rehabilitación, es una 

prueba  de 18 ítems en una escala ordinal que se utiliza en una población de 

pacientes con discapacidad. Aparece actualmente como estándar en la literatura 

mundial, ha sido utilizado ampliamente en diferentes patologías y grupos etarios, 

demostrando ser un instrumento válido, sensible y confiable. (16) (17) 

 

El FIM es un indicador de funcionalidad, se mide en términos de la 

intensidad de asistencia dada por una tercera persona al paciente con limitaciones 

funcionales. Incluye 18 actividades de la vida diaria que son medidas en una 

escala de 7 niveles. El nivel 1 indica una dependencia completa (asistencia total) y 

el nivel 7 una completa independencia. Los ítems del FIM pueden ser sumados 

para crear el FIM total o FIM-18, los valores obtenidos pueden ir de 18 a 126 

puntos. También puede ser desagregado en un FIM-motor, que es la suma de los 

primeros 13 ítems y en un FIM-cognitivo, que representa los últimos 5.Es un 

instrumento confiable para la evaluación de los niveles de discapacidad en el 

ambiente clínico. Permite evaluar periódicamente los cambios que se producen 

como resultado de un programa de rehabilitación, como también evaluar la 

eficiencia y eficacia de los mismos. (18) 

 

Houlden et al., (19) realizó un estudio donde analizó la idoneidad y 

aplicabilidad del Índice de Barthel  y la Medida de Independencia Funcional (FIM), 

durante la rehabilitación hospitalaria temprana  después de una lesión cerebral.  

Se determinaron la Adecuación y capacidad de respuesta mediante el análisis de 

la distribución de las puntuaciones y por cálculo de la magnitud del efecto. En 

todos los grupos de pacientes se observó una mejoría significativa y se concluyó 

que  las  dos escalas eran apropiadas para pacientes menores de 65 años 

sometidos a rehabilitación hospitalaria por lesión cerebral adquirida. El Índice de 

Barthel y las puntuaciones totales de la FIM mostraron capacidad de respuesta 

similar y sugieren que ninguno de los valores de FIM tiene ninguna ventaja sobre 

el índice de Barthel  
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La escala de equilibrio de Berg: Es la escala de mayor uso en el área de 

neurorehabilitacion para valorar el equilibrio estático y dinámico. Consta de 14 

tareas que valoran diversos aspectos de equilibrio del sujeto, puntuadas de 0 a 4. 

Su puntuación máxima es de 56 puntos y cuando es menor de 46 predice la 

aparición de caídas múltiples (20). Se ha empleado sobre todo para cuantificar la 

función del equilibrio en diversas patologías neurológicas como Parkinson, 

esclerosis múltiple, secuelas de enfermedad vascular cerebral y de traumatismo 

cráneo encefálico (21). Su confiabilidad, validez y sensibilidad han sido revisadas y 

demostradas en diversos estudios de daño cerebral adquirido,  incluso se ha 

utilizado para establecer pronósticos funcionales. (22) 

 

Examen Mini mental: El MMSE (Mini-mental state examination por sus 

siglas en inglés) fue diseñado por Folstein y McHung en 1975
 (23)

, con la idea de 

proporcionar un análisis breve y estandarizado del estado mental. Es un método 

muy utilizado para detectar el deterioro intelectual y vigilar su evolución, sobre 

todo en ancianos. Su aplicación toma únicamente entre 5 y 10 minutos, por lo que 

es ideal para aplicarse de forma repetida y rutinaria (24). Sus ítems exploran 5 

áreas cognitivas: 1) Orientación, 2) Atención, 3) Concentración y Cálculo,4) 

Memoria y 5) Lenguaje Existen varias versiones, siendo la de 30 puntos un 

instrumento más utilizado en la literatura internacional. 

 

Actualmente se utiliza sobre todo para detectar y evaluar la progresión del 

trastorno cognitivo asociado a enfermedades neurodegenerativas, pero también se 

ha validado para su uso en daño cerebral adquirido y se ha utilizado en 

traumatismo craneoencefálico. (24) (25) La versión adaptada y validada en español 

del MMSE de Folstein es el MEC (Mini-examen cognoscitivo) adaptada, traducida 

y validada por Lobo et al.,(26) También ha sido validada para su uso en el estudio 

de daño cerebral adquirido entre otras en secuelas de TCE.  
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Pronóstico en TCE. 

Los médicos neurorehabilitadores carecen de marcadores pronósticos 

clínicos fiables que brinden información sobre el proceso de recuperación de los 

pacientes con lesión cerebral secundario a trauma craneoencefálico. Las variables 

que han recibido mayor atención son la escala de coma de Glasgow, la duración 

del periodo de coma y la amnesia postraumática (27). Estas variables aunque están 

claramente relacionadas con la severidad del daño, son valoradas durante el 

período agudo y pueden no corresponder  con el estado funcional de los pacientes 

en el periodo de neurorehabilitación. (28). 

 

La formulación de un pronóstico en trauma craneoencefálico es un gran reto 

para el servicio de rehabilitación. Los estudios para mejorar la predicción de los 

resultados es necesaria por varios motivos: primero para mejorar la toma de 

decisiones sobre la utilización de los recursos, mejorando la calidad de la decisión 

clínica; segundo para permitir a la familia ajustar sus expectativas y planes para el 

futuro; Tercero para proporcionar metas más realistas en el proceso de 

rehabilitación y la consiguiente evaluación de la eficacia del programa; y cuarto 

ofrecer una posible base para la determinación de costos. 

 

Los primeros estudios de pronóstico concentran la predicción de los 

resultados en datos poco después del ingreso, sin embargo en el momento que un 

paciente ingresa a rehabilitación existe información adicional disponible que puede 

ser útil en la predicción del resultado. Una serie de variables en trauma 

craneoencefálico han sido identificadas, incluyendo durante la lesión, la gravedad, 

el tiempo de inconciencia y la escala de coma de Glasgow; pero también posterior 

a la lesión se han identificado variables demográficas, sociales y del medio 

ambiente, así como la presencia de trastornos neurológicos cognitivos o del 

comportamiento concomitantes. (29) 

 

La escala de coma de Glasgow, la duración del periodo de inconciencia y la 

amnesia postraumática son importantes predictores de la afectación a largo plazo 
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del TCE, sin embargo estos datos en ocasiones no son recolectados en las notas 

iniciales, y son difíciles de ser recordados por familiares, por lo cual no es posible 

tener accesos a esta información  (30) 

 

Poon et al.,(31) encontró que la edad, la escala de coma de Glasgow y el 

FIM al inicio de la rehabilitación eran los mejores predictores independientes para 

el pronóstico a un año. La precisión de la predicción para una puntuación 

favorable en la escala pronostica de Glasgow es del 68% y un resultado para la 

discapacidad (ya sea moderada o grave) es del 83%.   

 

Otras variables que se han estudiado son la edad en la cual aparece el 

daño, el tiempo que se da entre el daño y el inicio del periodo de rehabilitación, y 

la escala pronostica de Glasgow (32). Diversos estudios han intentado utilizar la 

neuroimagen para predecir la severidad del daño cerebral o su evolución clínica 

en el tiempo. El volumen de lesión hemorrágica  medida con resonancia 

magnética de difusión,  el territorio de isquemia por resonancia magnética medida 

por perfusión, así como el volumen ventricular o el grado de atrofia cortical son 

algunas de las variables que han sido utilizadas para predecir  la evolución de 

pacientes con daño cerebral adquirido en el periodo subagudo (33) (34) 

 

Azian et al.,(35) concluyó que, además de la escala pronostica de Glasgow y 

la presencia de reflejos pupilares, la tomografía computada tenía un alto valor 

predictivo de la evolución del TCE, principalmente la presencia de hemorragias, 

intracraneales, extradurales e intraventriculares, así como la localización y el 

volumen de hemorragias extradurales, subdurales y subaracnoideas. 

 

Thatcher et al.,(30) (36) ha propuesto que el electroencefalograma cuantitativo  

puede brindar información relevante al pronóstico a largo plazo, incluso cuando no 

se tiene acceso a la Escala de coma de Glasgow, al Tiempo de pérdida de 

conciencia o a la amnesia postraumática. 

 



- 16 - 

 

Electroencefalograma cuantitativo. 

 

La Electroencefalografía es el registro y evaluación de los potenciales 

eléctricos generados por ensambles neuronales, principalmente corticales, que 

son detectados por medio de electrodos situados sobre la superficie del cuero 

cabelludo, la diferencia de potencial es amplificada y registrada en diversas formas 

por ejemplo en registros en papel. El análisis de este registro en papel que ya no 

se puede ―modificar‖ y las sensibilidad de los sistemas de amplificación y registro 

solo permitían el análisis de unas cuantas frecuencias por lo que no se logró 

proporcionar indicadores diagnósticos concluyentes excepto para la identificación 

de procesos epileptogénicos (28). 

 

Actualmente las diferencias de potencial se almacenan en sistemas de 

computación que posteriormente son digitalizados para aplicar diferentes tipos de 

análisis computacionales. Entre estos el más difundido es la utilización del 

algoritmo de la transformada de Fourier que permite calcular la potencia absoluta 

de diversas frecuencias, empíricamente seleccionadas. 

 

Al resultado de estos análisis se califica como electroencefalograma 

cuantitativo (EEGc). El cual es un procedimiento de apoyo diagnóstico que no 

agrega ningún riesgo al paciente, es fácil y rápido de realizar, repetible y de bajo 

costo. El EEGc hace una interpretación del EEG asistida por software que puede 

usarse para demostrar tendencias cuantitativas no visualizadas en el EEG de 

observación analógica (37). A diferencia del EEG de rutina el EEG cuantitativo 

cuenta con otras herramientas para analizar el trazo electroencefalográfico para 

extraer información que ayude al entendimiento del estado actual y evolución del 

paciente. Su repetición permite el seguimiento de la efectividad de las 

intervenciones de rehabilitación integral que promueve la neuroplasticidad 

cerebral. (37)  (38) 
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Existen muchos componentes del EEGc que se han reportado en la 

literatura algunos de los más importantes  son: 

 

-Análisis de frecuencia: despliega el EEG en su contenido de espectro de 

frecuencias, estimando cuanta energía ocurre en cada banda de frecuencia de 0 a 

30 Hz, es representada como potencia al cuadrado a lo cual generalmente se 

refiere como amplitud.  (37) 

 

-Análisis de coherencia: mide la frecuencia de determinado ritmo en dos sitios 

diferentes y mide que tanta actividad aumenta o disminuye de manera sincrónica 

(38). Correlacionan la frecuencia entre dos canales para evaluar que tan similar o 

―coherente‖ es la actividad y ha sido propuesto como un análisis de la conectividad 

de la red neuronal. (37) 

 

-Mapas cerebrales: Son desplegados topográficos que ilustran la distribución 

craneal de la actividad eléctrica. (39) 

 

-Análisis de la normalidad estadística: realizando transformación logarítmica de la 

potencia absoluta de una muestra se calcula el promedio y la desviación estándar, 

datos que se utilizan para obtener los valores z de la PA por frecuencia y 

derivación del paciente,  aceptando normalidad de los datos cuando se sitúan 

dentro de dos desviaciones Z (dos desviaciones estándar). 

 

-Análisis diagnóstico discriminativo, que se refiere a la comparación de los valores 

Z de un paciente con los de un grupo de pacientes que tiene un desorden 

especifico. Suele expresarse como la probabilidad diagnóstica del EEG, y la 

consistencia con la cual los datos de un paciente son similares a las del EEG de 

un desorden especifico. (38) 

 

Además el EEGc ha permitido establecer diferentes índices que pueden 

calcularse al relacionar la potencia de una determinada frecuencia en diferentes 
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regiones corticales. Por ejemplo el índice delta/alfa, cuando es mayor existe 

predominio de delta sobre alfa,  y se acepta como lentificación del EEG. El índice  

de potencias lentas sobre las rápidas que se obtiene dividiendo la potencia 

absoluta de la suma de  las dos frecuencias lentas entre la suma de las dos 

frecuencias rápidas, que indica a mayor índice más enlentecimiento del EEGc (40) 

 

En cuanto a la confiabilidad y validez del EEG cuantitativo este ha sido 

evaluado en diversos estudios (41) (42) (43) estos estudios han mostrado buena a 

moderada reproducibilidad del EEGc. Principalmente la potencia absoluta es el 

dato neurofisiológico con mayor reproducibilidad, con una correlación en el tiempo 

que varía en los reportes de 0.68 a 0.94, siendo delta la banda de frecuencia con 

menor reproducibilidad. (38) 

 

Se han dividido los cambios en el EEG después de un traumatismo 

craneoencefálico en agudos  si se estudia entre horas y semanas después del  

evento traumático, subagudo si  se estudia entre 4 semanas y menos de 6 meses 

y crónico si se realiza después de 6 meses. (37) 

 

EEG y neuroplasticidad. 

 

El EEG resulta de las variaciones del potencial de membrana, el cual 

depende de la citoarquitectura de la membrana, que incluye la integración de 

receptores y canales iónicos y los efectos producidos por potenciales excitatorios 

e inhibitorios (44) (45). Lo que se analiza en el EEGc es la magnitud y la distribución 

de los potenciales de campo de múltiples circuitos de neuronas corticales, así 

como el funcionamiento de los ensambles neuronales cortico-subcorticales. 

Permite medir las modificaciones dinámicas de la actividad electroquímica cerebral 

como mecanismo responsable de la función neuronal.  Tanto de la actividad 

eléctrica espontanea como provocada y también puede ser utilizada como 

herramienta  diagnóstica en las lesiones cerebrales. (45) (46) 
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Las variaciones de los potenciales de membrana se convierten en 

oscilaciones de ensambles neuronales que generan una distribución espectral de 

potencia. Los circuitos neuronales se conforman y se van transformando por 

diferentes estímulos a lo largo del tiempo lo que da por resultado una organización 

electro-bioquímica funcional por  prolongaciones e interacciones sinápticas, 

modificaciones que representan la neuroplasticidad cerebral. (44) 

 

Dichos cambios electrofuncionales en diferentes frecuencias, que ocurren 

simultáneamente en varios ensambles glíoneuronales se denomina ―engramas‖ 

que representan la información sensorial, que ha sido relacionada con 

experiencias previas (procesos cognitivos), engramas que activan otras redes y 

emiten las respuestas motoras, somáticas y vegetativas. Estas respuestas 

generan nuevas señales que integran diversos circuitos cerebrales construyendo 

la información de todo el escenario interno y externo. Los nuevos engramas 

persisten por un tiempo relativamente corto estableciendo la memoria a corto 

plazo; los cambios más persistentes modifican la estructura citoarquitectónica de 

los componentes. Estos cambios pueden reflejarse en diferentes frecuencias en el  

EEG. (47) 

 

Lo anteriormente descrito convierte al EEGc en un procedimiento para 

investigar la condición electrofuncional de los generadores corticales en reposo 

con los ojos cerrados y sus modulaciones por las interacciones entre los circuitos 

cortico-subcorticales activados al abrir los ojos o por fotoestimulación u otras 

estimulaciones sensoriales  (44). 

 

Castellanos et al., (48) propone que el electroencefalograma es un estudio 

útil para la medición de la conectividad funcional, un concepto que ha venido en 

aumento en los últimos años, es un mecanismo responsable de la remodelación 

funcional en áreas focales o distantes del cerebro que se producen por un 

reentrenamiento, compensación o substitución de las funciones cerebrales. En su 

estudio utilizó magnetoencefalografia  para medir la conectividad funcional y su 
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correlación con la función cognitiva en 29 sujetos que sufrieron trauma encefálico 

severo y recibieron tratamiento rehabilitatorio. Las mediciones se realizaron antes 

y después de rehabilitación y se compararon con un grupo control. Sus resultados 

son similares a lo reportado por otros autores que utilizan electroencefalografía, 

que muestran aumento de las conexiones en las bandas de delta y theta las 

cuales, disminuyen con el tratamiento de rehabilitación, mientras que las 

frecuencias rápidas alfa y beta, disminuidas al principio, aumentaron posterior al 

tratamiento. Estos cambios correlacionaron con algunas mejorías en las escalas 

neuropsicológicas. Estos estudios proveen evidencia  de que los datos 

neurofisiológicos dan información sobre los cambios en neuroplasticidad que se 

presentan después de una lesión cerebral. 

 

Para analizar algunos de esos cambios Brust et al.,(47) (44) (46) (39) sugiere un 

paradigma de fotoestimulación donde se aplican estímulos visuales repetidos y se 

analicen los cambios en las potencias absolutas de diferentes frecuencias del 

EEGc. Describiendo que se produce primero desincronización y al continuar la 

estimulación se genera sincronización. La desincronización se interpreta como 

aumento de la actividad neuronal y la sincronización como disminución de la 

actividad neuronal. Lo que se considera manifiestación de habituación. Los 

autores han evaluado estos cambios ante la fotoestimulación repetida en sujetos 

sanos y en pacientes. 

 

El EEGc en sujetos sanos presenta un perfil de potencia absoluta que se 

propone como el electromorfograma normal de ensambles glío-neuronales. La 

potencia absoluta de este engrama refleja la integridad funcional de los ensambles 

corticales. Por lo tanto el análisis de estas variables en pacientes puede evidenciar 

la localización y extensión de lesiones de ensambles corticales y de sus 

conexiones intracorticales y subcorticales.   Sugieren que los cambios observados 

en pacientes permiten suponer que está ocurriendo una importante reorganización 

funcional de los  circuitos cerebrales por proliferación de axones, dendritas y 

regeneración de neuronas que le permiten al paciente recuperar una conducta 
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adaptativa más adecuada al compararse con lo registrado en sujetos sanos. Lo 

cual extiende las aplicaciones diagnósticas del EEGc y permite un seguimiento en 

la rehabilitación integral. (49) 

 

Lesión cerebral y EEG 

 

Las mediciones en el EEGc se han correlacionado con algunas categorías 

diagnósticas, tanto en sujetos sanos como en pacientes con diferentes patologías. 

Con ciertos requerimientos previos estos estudios han obtenido algunas funciones 

discriminativas que pueden predecir la severidad de  la condición clínica. (40) 

 

Los modelos de lesión cerebral establecen que el daño neuroquímico y 

neurometabólico se puede establecer a los largo de horas o días, por lo tanto la 

lesión debe verse más como un proceso que un suceso único. Muchos factores 

pueden afectar el balance que existe entre los factores que contribuyen a una 

resolución completa o a la evolución con daño permanente residual (38). 

 

El proceso de recuperación de una lesión puede suceder en días o meses, 

así mismo los cambios en el EEG se pueden dar en días o meses y son 

observables en el estudio. Sin embargo, los cambios del EEGc no son suficientes 

para la  localización patognomónica del daño.  En el EEG, los sitios de lesión 

varían, incluso en los TCEs más leves los daños son multifocales y variables. (38) 

 

Los estudios neurofisiológicos en el periodo agudo provienen 

principalmente de observaciones en animales (50) (51) o de estudios de lesiones 

laborales o en deportistas realizados en los primeros minutos posterior a la lesión. 

En general se describe actividad epileptiforme dentro de los primeros segundos a 

minutos, seguido de supresión de actividad cortical que la acercan a la línea 

isoeléctrica, seguido por un enlentecimiento difuso, proceso que evolucionaba a la 

normalización en un promedio de 10 min a una hora. Los estudios en humanos 

tomados en 10 a 15 min demostraban en algunos sujetos un EEG normal mientras 
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que en otros existe un enlentecimiento difuso, disminución de la amplitud y 

aumento de actividad theta irregular  en los primeros 30 a 40 min posterior a la 

lesión. (52) (38) 

 

Estudios que utilizan el EEGc en lesiones traumáticas cerebrales presentan 

un patrón neurofisiológico consistente asociado con la severidad de la lesión 

cerebral, que generalmente involucra un aumento en la amplitud de las bandas de 

baja frecuencia y una disminución en la amplitud de las bandas de alta frecuencia 

y cambios en la coherencia de la actividad eléctrica espontanea. En periodos 

subagudos o crónicos muestran generalmente atenuación en el rimo alfa posterior 

y actividad lenta irregular con preponderancia del ritmo theta en la región 

temporal(53). 

 

 En el estudio de Koufen et al.,
 (54)  344 adultos  con lesión cerebral 

adquirida fueron estudiados 3 días a 1 año posterior a la lesión. 51% de los 

pacientes mostraron anormalidad en el EEG inicial y en el 40% se encontró 

anormalidad detectables únicamente de forma retrospectiva al observar cambios 

leves en los EEG subsecuentes, 30 % de las lesiones fueron contralaterales a la 

lesión, la mayoría de las anormalidades en el EEG se resolvían en un periodo de 3 

meses a un año. En otros estudios se ha refutado este punto de vista al observar 

que la baja amplitud del ritmo alfa puede deberse a ansiedad más allá de la lesión 

orgánica ya que se ha encontrado también en sujetos sanos lo que se ha 

denominado: supresión psicogénica del ritmo alfa. (55) 

 

Después de 3-10 días de TCE leve el análisis cuantitativo mostró un 

aumento en el ritmo alfa lento  y una reducción en el alfa rápido. El 

enlentecimiento difuso es un hallazgo reportado por la mayor parte de los 

investigadores. En el periodo subagudo continúan manteniendo ciertos cambios 

con una reducción de alfa y aumento en delta, y estos son más persistentes en la 

zona temporal izquierda. En el periodo crónico se ha descrito que persiste el 
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aumento de la potencia absoluta de delta y disminución de potencia absoluta de la 

frecuencia alfa (37). 

 

En los resultados encontrados por Brust et al., (comunicación personal) (49) 

en un estudio de 23 pacientes con EVC comparados con 23 sujetos sanos se 

encuentra que en los pacientes la potencia absoluta (PA) de alfa y de beta es 

significativamente menor en los pacientes que en los sujetos sanos y la respuesta 

a la fotoestimulación repetida originó tres grupos: el primero formado por 15 

pacientes en el que con la estimulación aumento la PA de alfa, en el segundo las 

PA iniciales fueron menores pero similares a las del grupo control y la estimulación 

repetida producía una disminución (desincronización) de alfa y en el tercer grupo 

formado por 3 pacientes se encontró una potencia absoluta que disminuía en un 

hemisferio pero aumentaba en el otro posterior a la estimulación. 

 

En cuanto a correlación entre el EEG analógico  y traumatismo 

craneoencefálico leve las correlaciones entre severidad de los síntomas y un 

estudio anormal fueron bajas. Relativamente pocos EEG anormales (23%) se 

acompañan de anormalidades neurológicas en el examen clínico. La amnesia 

postraumática fue el dato con mayor correspondencia, aquellos pacientes con 

amnesia postraumática  mayor a 8 horas era más probable que tuvieran un EEG 

anormal. En general las anormalidades electroencefalográficas son más comunes 

que los síntomas clínicos en los primeros meses posterior a la lesión. En los 

meses siguientes existe poca correspondencia entre el EEG y la clínica, estudios 

de imagen y pruebas psicométricas. Por lo cual en lesión cerebral leve la 

descripción analógica del EEG no se recomienda para sustentar una evaluación 

clínica objetiva, así como un EEG normal no puede excluir un daño cerebral 

presente (55) (56). 

 

En cuanto a lesión traumáticas severas el EEG se correlaciona con la 

profundidad del coma postraumático. Después de un trauma grave el EEG puede 

mostrar desde un incremento en la actividad lenta cerebral o supresión de la 
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actividad en lesiones más graves. Meses después la lesión el EEG puede mostrar 

cambios muy heterogéneos desde disritmias focales o generalizadas, supresión 

de actividad, enlentecimiento focal, disminución de alfa frontal y descargas 

epileptiformes. (57) Un electroencefalograma gravemente anormal predice secuelas 

por un periodo más largo, sin embargo un EEG moderado o leve carece de valor 

pronóstico. (38) 

 

Correlación entre el EEG cuantitativo y severidad en TCE 

 

Von Bierbrauer et al., (58) estudió 31 pacientes 24 horas después de una 

lesión leve, encontrando cambios electroencefalográficos reversibles tanto en el 

EEG analógico como en el EEG cuantitativo, se encontraron anormalidades en el 

82% de los pacientes en las primeras 24 horas, 73% en una semana, 50% a 3 

semanas y 32 % en 2 meses. En un periodo de 2 meses hubo un aumento de la 

frecuencia de alfa medido durante el EEG analógico de 9 a 10 Hz y en el EEG 

cuantitativo de 9.3 Hz a 10 Hz, así mismo una disminución del índice theta/alfa 

que disminuyó de 0.8 a 0.63 en el mismo lapso de tiempo. 

 

Watson et al.,(59) registró 26 pacientes jóvenes con lesión cerebral leve, los 

cuales fueron evaluados 10 días y 6 semanas después de la lesión. El índice 

theta/alfa mejoró significativamente en los primeros 10 días y fueron considerados 

normales 6 meses después. En cuanto más lenta fue la recuperación 

electroencefalográfica hubo mayores síntomas residuales a las 6 semanas. Estos 

Datos son también compatibles con el estudio de Belfast en lesión cerebral que 

reporta aumento en la actividad de la frecuencia de theta que desaparecía a las 

semanas pos lesión (60) 

 

Korn et al.,(7) realizó un estudio en 17 pacientes con síndrome 

postconcusión resultado de un trauma craneal leve y lo comparó con los hallazgos 

de tomografía computada, resonancia magnética y tomografía computada  por 

emisión de positrones (SPECT) encontrando en el EEGc un aumento de ritmos 
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lentos y una disminución de los ritmos alfa, mientras que la resonancia magnética 

y la tomografía computada no mostraban anormalidades. El SPECT mostró 

disminución en la perfusión del 85 % en los pacientes  y alteración de la barrera 

hematoencefálica  en 73%. Los cambios en el EEGC eran focales y variaban en la 

localización, sin embargo un dato muy interesante de este estudio es que las 

anormalidades del EEGc correspondían en localización con la evidencia de daño a 

la barrera hematoencefálica. 

 

Thatcher et al.,(36) analiza las correlaciones entre los hallazgos del EEGc y 

el tiempo de relajación en T2 en la resonancia magnética cerebral, encontrando 

que el aumento en el tiempo de relajación de la sustancia blanca tenía correlación 

con el aumento de delta del área frontal. El tiempo de relajación de la sustancia 

gris correlacionaba con un aumento de la potencia de frecuencias de ritmos lentos, 

así como una disminución del ritmo alfa y beta temporal. También hubo 

correspondencias entre estos cambios del tiempo de relajación y la coherencia 

con distancias cortas y distancias largas, las cuales correspondían con 

alteraciones a nivel cognitivo. 

 

En traumatismo craneoencefálico severo los registros cuantitativos y 

analógicos mostraron correspondencia con  el tamaño de la lesión, severidad, flujo 

vascular y la función neuropsicológica. Se argumenta por algunos autores que 

aunque brinda información relevante no fue mayor a la que se podía obtener de 

los estudios de neuroimagen de rutina (61). Kane et al.,(62)registró 

electroencefalogramas cuantitativos  en 60 pacientes en estado de coma posterior 

a trauma craneoencefálico describiendo que la actividad de ritmos rápidos en la 

zona temporal correlacionaba con el pronóstico y con la discapacidad. La 

coherencia no correspondía con estos datos, y la lesión axonal difusa tampoco 

tuvo correspondencia a la medida de coherencia con las que generalmente se le 

relaciona. 
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Brust et al., (47) propone que en pacientes con secuelas de lesiones 

neuronales disminuye la potencia absoluta de los ritmos del EEG y que las 

lesiones de axones disminuye la sintonización de ensambles neuronales locales y 

a distancia modificando la sincronía del espectro de frecuencias. En su estudio 

hace la descripción de 5 EEGC consecutivos en un paciente de 37 años que sufre 

una lesión por arma de fuego en el hemisferio izquierdo. Los estudios 

neurofisiológicos describen un aumento de la potencia absoluta de los ritmos delta 

y theta, con  disminución de alfa y  beta en el hemisferio izquierdo, mientras que 

en el hemisferio derecho se registraron menores PA de los ritmos lentos con 

mayores intensidades en los rápidos. Se  sugiere una reorganización funcional de 

los circuitos corticales en los cuatro años transcurridos después del TCE ya que 

en los cinco registros la PA de los ritmos delta y theta fueron mayores en el 

hemisferio Izquierdo y aunque fueron disminuyendo a los largo de los estudios 

siempre se mantuvieron con mayor intensidad que en el HI y por arriba de los 

correspondientes en un grupo control de pacientes sanos. En contraste la PA de 

los ritmo alfa  y beta fueron mayores en el HD y estos fueron aumentando en 

ambos hemisferios pero con mayor intensidad en el HD. . 

 

Thatcher et al.,(63) desarrolló un índice diagnostico derivado de 264 

traumatismos leves y 84 controles, se identificaron 20 características 

electroencefalográficas que se incluyen en el índice de los cuales 15 se referían a 

la potencia de alfa y beta en la topografías posteriores. El índice probó su validez 

con 70 pacientes en una fase  subsecuente del estudio siendo clasificados 

correctamente 90% de los pacientes. 

 

En otro estudio Thatcher et al., (30) realizó un índice de severidad de EEG 

este nuevo índice fue desarrollado  utilizando variables diferentes a las propuestas 

en su estudio de 1998. El autor diseño una medida cuantitativa objetiva de la 

severidad del traumatismo craneoencefálico usando electroencefalografía 

cuantitativa obtenida entre 15 días a 4 años posterior al evento traumático. Fueron  

108 pacientes con TCE cerrado, agrupados de acuerdo a escala de coma de 
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Glasgow inicial. Posterior a esto incluyó 16 variables electroencefalográficas que 

evaluaban la coherencia, fase y asimetría. Estas variables fueron utilizadas para 

crear un puntaje discriminatorio en un rango del 1 al 10. 

 

Con este puntaje discriminatorio se realizó  un análisis de correlación con 

las escalas de severidad de TCE y con pruebas neuropsicológicas, mostrando en 

la mayor parte de ellas una correlación significativa. Se postula la hipótesis de que 

un cambio patológico residual y/o cambios compensatorios a la lesión son 

persistentes y detectables a través del EEGc meses o incluso años después de la 

lesión.  Con lo cual el autor apoya la validez del uso de EEGc para establecer la 

severidad del TCE independientemente de que se tengan los datos de lo sucedido 

en el periodo agudo y sin influencia por parte de los medicamentos. En la 

evaluación de la  sensibilidad y especificidad tomado como estandar de oro la 

clasificación inicial de la severidad del trauma a partir de la escala de coma de 

Glasgow, tiempo de amnesia postraumática o perdida de la conciencia se reporta 

por los autores una exactitud del EEGc para discriminar entre TCE leve y severo 

del 96.39 % y una sensibilidad del 95.45 %. (30) 

 

Otros autores que han desarrollado índices de severidad 

electroencefalográficas para pacientes con TCE. El primero Von Biersgurtse et al., 

(58) analizó en 31 pacientes 26 características del electroencefalograma 

cuantitativo como la frecuencia promedio de alfa y potencia relativa de theta, sin 

embargo esta índice no ha sido sometido a una validación prospectiva. El estudio 

de Thornton  (64) (65) evaluó de forma retrospectiva 2945 variables del EEGc en 32 

pacientes con TE leve y 52 sujetos sanos, encontrado aumento focal o 

generalizado de theta, disminución de alfa, disminución en las coherencias y 

aumento en las asimetrías en pacientes con lesión cerebral. Buscaron pero no les 

fue posible confirmar los hallazgos de Thatcher (63)  Reportando falsos positivos 

hasta en 52%. 
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León Carrión et al., (53) realizó un estudio en el cual por medio de un análisis  

discriminativo encontró una relación lineal entre una combinación de variables del 

EEGc, y la escala FIM+FAM de funcionalidad. En una fase inicial realizó un  

análisis entre los grupos: dependencia completa, dependencia modificada  e 

independencia, encontrando un índice electroencefalográfico que es capaz de 

distinguir entre los posibles miembros de cada grupo con una alta precisión. 

Fueron 81 pacientes con daño cerebral adquirido (TCE y EVC) con una media de 

tiempo de evolución de 22 meses y un rango de edad de 16 a 75 años. Se realizó 

un análisis de 2755 variables del EEGc, y su contribución  y correlación con el 

nivel de funcionalidad resultando al final 9 variables las más significativas  para 

realizar la función discriminativa, 1 de amplitud, 3 de coherencia, 3 de fase y 1 de 

asimetría. Los resultados finales demostraron una correlación alta entre r = 0.8 y 

r= a 0.97 en las diferentes subescalas del FIM + FAM y el global con una 

correlación de 0.81. 

 

En general los EEG de los pacientes con dependencia completa mostraron 

mayor actividad lenta (delta y theta) y menor actividad rápida (alfa y beta). Las 

frecuencias con diferencias estadísticas más importantes fueron delta con mayor 

actividad en el hemisferio derecho y regiones posteriores. Leon-Carrión concluye 

que su función discriminatva a partir del EEGc cuenta con una sensibilidad del 

100%, especificidad del 100% y valores predictivos positivos y negativos también 

del 100%. (53) 

 

En la revisión por Nuwer et al., (38) se concluye que  la disminución de la 

potencia de alfa y los cambios en las coherencias se mantienen como un 

marcador hipotético de la lesión cerebral y son necesarios más estudios 

prospectivos  para darle mayor validez y evidencia a estos hallazgos.  Los 

cambios más aceptados en el EEG de la lesión cerebral leve son una disminución 

de la frecuencia de alfa y aumento en la potencia de theta, cambios que 

generalmente desparecen en semanas a meses. 
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EEGc  y recuperación funcional en lesión cerebral 

 

Se propone que el aumento de la potencia absoluta, las modificaciones de 

los picos del espectro de frecuencias en determinada distribución topográfica y su 

respuesta a estímulos sensoriales son indicadores de los procesos de 

neuroplasticidad. Indican el restablecimiento del funcionamiento en grupos de 

neuronas, parcialmente lesionadas que retoman su función, así como por la 

neurogénesis que restablece las conexiones funcionales (sprouting) que van 

favoreciendo la sintonización de los ensambles glio-neuronales (66) (47). 

 

La literatura refiere el aumento de la actividad delta como representativo de 

lesiones corticales y se propone como un indicador inverso de mejoría clínica, 

mientras mayor es la PA de delta menores probabilidades de rehabilitación 

funcional integral. Las variaciones de las oscilaciones de theta se relacionan con la 

capacidad de análisis y retención de información. Las oscilaciones de alfa  han 

sido las más representativas de los procesos de recuperación. (67) 

 

Generalmente la mejoría clínica se presenta antes que la mejoría eléctrica. 

Los pacientes presentan mayor progresión a la mejoría  cuanto más rápido 

progresaban de un ritmo lento a actividad alfa normal. El sitio de la lesión 

correlaciona pobremente con el sitio del trauma. Un EEG con anormalidad severa 

en el momento de la lesión predecía mayores y más graves secuelas, sin embargo 

un EEG leve o moderadamente anormal tenía poca capacidad predictiva sobre la 

evolución clínica. En la unidad de cuidados intensivos un EEG no reactivo o con 

poca actividad predecía un peor pronóstico (68) 

 

Koufen et al.,(54)siguió por 2 años una serie de 100 pacientes quienes 

presentaban delirio post traumatismo, aquellos que persistieron con delirio  1 

semana después de la lesión, tenían un EEG anormal, el cual a 3 meses después 

de la lesión se encontraba normal en la mitad de ellos, y la actividad anormal rara 

vez se mantenía 6 meses después. El enlentecimiento generalizado de la 
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actividad eléctrica espontanea duró más tiempo que el focal, pero se resolvió 

completamente de forma más consistente, y el enlentecimiento focal persistió por 

más de 2 años en 22 % de los pacientes. 

 

Entre las variables neurofisiológicas analizadas con el EEGc para identificar 

marcadores bioeléctricos del pronóstico clínico de pacientes  con daño cerebral 

adquirido se encuentran el índice medio de simetría cerebral, el índice delta/alfa y 

el índice de potencia relativa. El índice delta / alfa ha sido usado para valorar la 

isquemia cortical en enfermedad vascular cerebral, estos autores encontraron que 

a un índice mayor existe un peor pronóstico (69) (70) (71).Hasta el momento son 

pocos los estudios que hayan correlacionado estas variables con la evolución 

clínica más allá de 6 meses. (40) 

 

Finnigan et al.,
 (70) estudiaron Trece pacientes  con daño cerebral adquirido, 

6 varones, con edad media de 66 años encontrando una correlación  del índice 

delta/alfa r = 0,91; P <0,001, el poder relativo de alfa r = 0,82, P <0,01, y la 

puntuación funcional NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale) r = 0,92, P 

<0,001; cada uno se correlacionó significativamente con los cambios en  la 

puntuación NIHSS al día 30. Las mediciones del EEGc que implicaba a theta o 

beta  no se correlacionaron significativamente. Se concluyó que el EEGc aporta 

información como el índice delta/alfa para aumentar el entendimiento de la 

fisiopatología de daño cerebral adquirido y  el pronóstico de la evolución. 

Resultados similares sobre el índice delta/alfa y la potencia absoluta de alfa han 

sido corroborados por otros autores  en pacientes con EVC. Schleiger et.al. (72) 

estudiaron 20 casos (10 mujeres, edad media 68 años) encontrando  dos índices 

en el EEGc que demostraron correlaciones altamente significativas con la 

subescala cognitiva del FIM+FAM, estas fueron índice delta alfa de las regiones 

frontales (ρ = -0,664, p ≤ 0,001) y la potencia relativa de alfa global, (ρ = 0.67, p ≤ 

0,001). 
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Numerosos resultados indican que colectivamente los índices del EEGc en 

periodos subagudos pueden brindar información importante para las decisiones 

clínicas, particularmente el pronóstico de los resultados de las medidas de 

rehabilitación. En EVC el análisis de la potencia de frecuencias y asimetría han 

sido identificados como predictores estadísticamente significativos de los 

resultados evaluados (a través de escalas clínicas de rutina) en las semanas y 

meses siguientes. Además ambos han demostrado un mayor valor predictivo de 

las escalas neurológicas los resultados ofrecidos por neuroimagen solos. (73) 

Sheorajpanday et al., (74) estudió el pronóstico de 1110 pacientes que se 

presentaban con accidente cerebrovascular en el periodo agudo y alteraciones 

neurológicas persistentes. Los datos electroencefalográficos fueron 

correlacionados con el desenlace clínico y con los niveles de discapacidad 6 

meses después de la lesión. Ellos encontraron que el índice theta+delta/alfa+beta 

correlacionaba con una r =0.47 con una p=0.015, y una aportación muy importante 

del estudio fue que el mismo índice también podía predecir mortalidad en 

pacientes con secuelas de EVC, realizando una regresión logística obtuvieron una 

razón de momios de 2.04 con IC 95% de 1.08-3.85 y p = 0.028. Este estudio 

confirma lo encontrado y mencionado ya por otros autores que los índices de 

potencia de frecuencia lentas y rápidas ayudan a establecer pronósticos en los 

pacientes con daño cerebral adquirido. 

 

León Carrión et al., (40)  realizó un estudio para establecer que 

características de EEGc podían predecir la recuperación funcional pacientes con 

daño cerebral adquirido donde se incluyeron 21 pacientes, 15 con EVC y 6 con 

TCE media de edad de 31.5 años, y se analizaron sus EEGc con técnica 

monopolar. La escala funcional fue la escala de independencia funcional más la 

escala de valoración funcional (FIM + FAM). El análisis de correlación mostró una 

correlación negativa significativa de r=-0.65 con p = 0.002 para el índice delta/alfa 

y el potencial de recuperación en la escala FIM +FAM. En el análisis por grupos se 

encontró que el grupo de pobre recuperación el índice delta/alfa era mucho mayor 

que en el grupo con buena recuperación. 
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Los datos obtenidos por el autor claramente muestran que el índice 

delta/alfa tiene una correlación significativa importante con  el pronóstico funcional 

de pacientes con daño cerebral adquirido. La información concerniente a theta o 

beta no tuvieron un impacto importante en el resultado, similar a lo reportado por 

Finnigan et.al (70). Así se concluye que paciente con un índice delta/alfa alto tienen 

un pronóstico pobre de recuperación tras seis meses de tratamiento 

neurorehabilitatorio. 

 

Limitaciones del EEGc 

 

Como todo procedimiento médico el EEGc tiene ciertas limitaciones que 

han sido reportadas y deben tomarse en cuenta, las principales son: el efecto de 

artefactos durante el estudio (los cuales pueden prevenir de movimientos tan leves 

como la deglución o los movimientos oculares), estupor y  medicamentos que 

alteren el trazo EEG. Es necesario tener en cuenta  que algunas anormalidades 

registradas en el EEG pueden ser de poca relevancia clínica.  La tasa de falsos 

positivos es alta, tanto hasta 50% o mayor, La selección de los fragmentos del 

EEG para el análisis cuantitativo debe ser realizada por personas con alta 

capacidad y experiencia. Por ser un registro que depende de un conductor de 

volumen, la capacidad de adjudicar el origen del flujo de corriente a una estructura 

específica es muy limitado, las variaciones de conductibilidad de las diferentes 

estructuras involucradas intra y extracraneales, incluyendo la colocación e 

impedancia de los electrodos, generan importantes variaciones de voltaje y de la 

frecuencia las cuales han dificultado el establecimiento de estándares de 

comparación. Estos y otros factores deben ser tomados en cuenta en estudios 

futuros y en el análisis de la literatura actual. (39) (45) (38). 
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III. JUSTIFICACIÓN 

 

Existe evidencia que el electroencefalograma cuantitativo puede diferenciar 

grados de severidad de las secuelas posterior a TCE. Sin embargo existen pocos 

estudios en paciente con secuelas de TCE enfocados a correlacionar los niveles 

de discapacidad con marcadores bioeléctricos del EEG. Ésta información puede 

contribuir a encontrar variables neurofisiológicas primero diagnósticas y segundo 

pronosticas de la posible recuperación en estos pacientes. Son pocos los 

marcadores pronósticos clínicos fiables que brinden información sobre el proceso 

de recuperación de los pacientes con lesión cerebral secundario a trauma 

craneoencefálico, los cuales son necesarios para poder brindar mejor atención en 

el área de neurorehabilitación a estos pacientes y su entorno familiar y social.  

  

  

IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

 

La incidencia de TCE continúa en aumento a nivel mundial y nacional; dicho 

problema se presenta fundamentalmente en jóvenes y adultos  en edad 

productiva. El TCE produce  secuelas de distinta índole y severidad, y su atención 

requiere de un equipo multidisciplinario y de infraestructura especializada que 

genera muy altos costos de atención. Se estima que más del 30% de los pacientes 

con TCE presenta secuelas graves que comprometen su calidad de vida y hasta 

un 50% de ellos persisten con discapacidad severa a pesar de tratamiento médico 

rehabilitador. En la práctica clínica cotidiana establecer el pronóstico funcional de 

los pacientes con TCE resulta un reto ya que se carece de indicadores 

paraclínicos objetivos y de fácil adquisición que permitan no solo establecer el 

pronóstico de una manera más precisa, sino que además permitan monitorizar los 

procesos de neuroplasticidad en estos pacientes. 
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V. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Existe relación entre los niveles de discapacidad física y/o cognitiva y las 

variables cuantitativas del EEG como la potencia absoluta de las 4 bandas de 

frecuencia y/o los índices derivados de ellas? 

 

VI.  HIPÓTESIS 

 

Hipótesis nula 

No existe relación entre los niveles de potencia  absoluta y/o los  índices del EEGc 

y la capacidad física y/o cognitiva de los pacientes. 

 

Hipótesis alternativa 

Existe una relación lineal entre los niveles de potencia y/o sus índices y la 

capacidad física o cognitiva de los pacientes 

 

VII. OBJETIVO GENERAL 

 

-Identificar las variables del electroencefalograma cuantitativo que se 

correlacionen con los niveles de funcionalidad física y/o cognitiva en el periodo 

subagudo en pacientes con secuelas de traumatismo craneoencefálico.  

 

Objetivo secundario 

 

-Conocer cuáles son las alteraciones del electroencefalograma cuantitativo más 

frecuentes que se presentan en los pacientes con secuelas de traumatismo 

craneoencefálico. 

 

-Identificar las variables del electroencefalograma cuantitativo que se 

correlacionen con porcentaje de recuperación funcional física.  
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VIII. METODOLOGÍA 

 

Diseño del estudio 

Se trata de un estudio clínico, de tipo observacional, transversal, descriptivo y 

ambispectivo. 

 

Descripción del estudio 

Como parte de la investigación se solicitó (previa firma de consentimiento 

informado) estudios electroencefalográficos a pacientes que se internan en el área 

de neurorehabilitación del INR. 10 pacientes fueron captados de forma prospectiva 

para la realización de las escalas y el estudio de EEG, los restantes 8 se realizó 

una búsqueda retrospectiva de pacientes con secuelas de traumatismo 

craneoencefálico, de los cuales existiera al menos un estudio de 

electroencefalograma antes del inicio del programa de rehabilitación 

intrahospitalario, y sus escalas de valoración funcional estuvieran registradas en el 

expediente electrónico. Se realizó el EEG y el análisis cualitativo para efectuar el 

reporte correspondiente en el expediente clínico institucional y comprobar la 

calidad del registro, Se seleccionaron 3  muestras de 12 segundos con el paciente 

en reposo con los ojos cerrados comprobando de manera visual que no presentan 

ningún tipo de artefacto para proceder al análisis cuantitativo del trazo 

electroencefalográfico. Aplicando la transformada de Fourier en cada canal de 

registro bipolar se obtendrá  la potencia absoluta de cada una de las 4 bandas de 

frecuencias, los índices delta/alfa, theta/alfa y delta+theta/beta+alfa. Se utilizaran 

los valores globales de estas frecuencias e índices, medidos en toda la superficie 

de captación en el cuero cabelludo. Posteriormente se realizará el análisis 

estadístico en búsqueda de correlaciones entre estos parámetros y los niveles de 

funcionalidad física y cognitiva, así como su cambio durante un mes de 

hospitalización. 
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El porcentaje de mejoría se calculó de acuerdo a la siguiente formula: 

 

Donde PRP es igual al porcentaje de recuperación potencial, FIM1m es el 

FIM después de 1 mes de rehabilitación intrahospitalaria y FIMIN es el FIM al inicio 

del programa de rehabilitación. Se obtiene así un porcentaje de mejoría  

ponderado para poder comparar pacientes con diferentes niveles  de 

discapacidad. 

 

Posterior a esto se separaron a los pacientes en 2 grupos, el primero fueron 

aquellos que presentaron más de 40% de mejoría en 1 mes de rehabilitación y en 

el segundo grupo se incluyó a aquellos pacientes que no alcanzaron este 

porcentaje.  

 

Escalas funcionales y cognitivas  

Las evaluaciones funcionales incluyen las escalas FIM, Barthel, escala de 

equilibrio de Berg y Mini-Mental test.  

 

Protocolo para la obtención del EEG 

El EEG se registrará en una cámara con baja iluminación y discreta 

sonoamortiguación, en la cual los sujetos permanecen en decúbito dorsal, en 

reposo indicándoles que deben permanecer lo más inmóviles posible. Los 

registros se realizarán mediante un electroencefalógrafo analógico-digital (Nicolet 

One de 31 canales) colocando los electrodos según el sistema internacional 10/20, 

con una impedancia de 5-10 kohms, ancho de banda de 0.3- 70 Hz con filtro de 

ventana de 60 Hz . Los montajes utilizados para el análisis serán bipolares. 
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Descripción del universo de trabajo 

 

El universo de trabajo está constituido por la población de pacientes con 

secuelas de traumatismo craneoencefálico que recibieron un programa de 

rehabilitación intrahospitalaria en el servicio de rehabilitación neurológica en el 

periodo comprendido entre enero 2010 y Junio 2014 los cuales cuenten con un 

estudio electroencefalográfico previo al programa de rehabilitación y cuenten con 

un expediente clínico completo. 

 

Criterios de inclusión 

 

1. Pacientes de cualquier género. 

2. Pacientes mayores de 18 años de edad. 

3. Pacientes con diagnóstico clínico y por neuroimagen de secuelas de TCE. 

4. Pacientes con algún grado de limitación en la función debido a TCE sin 

importar el tratamiento anticonvulsivo. 

5. Tiempo de evolución a partir de la lesión desde 1 mes hasta 1 año.  

6. Pacientes ya sea de manera voluntaria acepten o que cuenten con un 

familiar responsable que haya aceptado voluntariamente la realización de 

un estudio electroencefalógráfico y el ingreso al servicio de rehabilitación 

neurológica para 1 mes de tratamiento. 

 

Criterios de exclusión  

 

1. Pacientes menores de 18 años. 

2. Pacientes en los que la causa de la discapacidad  no esté claramente 

demostrada como asociada con TCE. 

3. Pacientes con patologías previas o asociadas  al traumatismo que 

comprometan su nivel de funcionalidad, por ejemplo lesión medular, 

amputaciones, retraso mental. 

4. Pacientes con TCE agudo (<1 semana).  
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Análisis estadístico 

 

Se utilizó la prueba Shapiro-Wilk  para valorar la normalidad de las 

variables, la cual no se cumplió para las variables neurofisiológicas por lo cual se 

utilizaron pruebas no paramétricas: 

Prueba de Correlación de Spearman para el análisis de correlación entre el 

nivel de funcionalidad y las variables neurofisiológicas del EEGc. 

Se utilizó la prueba U de Mann Whitney, tomando como variable categórica 

más de 40% de recuperación potencial  durante un mes de tratamiento 

rehabilitatorio intrahospitalario y como variable dependiente las variables 

neurofisiológicas del EEGc. 

 

Cálculo del Tamaño de muestra 

 

Utilizando como base la correlación encontrada en el 

estudio de Thatcher, 2001, con una r= 0.56 y tomando 

en cuenta un error alfa de 0.10, un error beta de 0.20 se 

utiliza la fórmula para el cálculo de muestra en un 

estudio de correlación obteniendo una muestra 

necesaria de 18 pacientes. 
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Descripción de las variables de estudio y sus escalas de medición 
 

Variables dependientes: 

Variable Definición Unidad de 
medición 

Tipo de variable 

Equilibrio en 
bipedestación y 
sedestación 

Capacidad de mantener 
una posición estática en 
el espacio venciendo la 
fuerza de gravedad. 

Escala de Berg 
0-56 puntos 

Cuantitativa 
Discreta 

Independencia 
funcional 

Capacidad de 
desempeñar las 
funciones relacionadas 
con la vida diaria, y la 
ayuda necesaria. 

-Escala de 
independencia 
funcional (FIM). 
18-126 puntos 
 

Cuantitativa 
Discreta 

Independencia 
funcional 

Capacidad de 
desempeñar las 
funciones relacionadas 
con la vida diaria y la 
ayuda necesaria. 

Escala de 
Barthel 
0-100 puntos 

Cuantitativa  
Discreta 

Alteraciones del 
estado cognitivo 

Alteración en las 
funciones mentales 
superiores. 

Minimental test 
0-30 puntos 

Cuantitativa  
Discreta 

Variables independientes 
 

Variable Definición Unidad de 
medición 

Tipo de variable 

Actividad eléctrica 
cerebral 

Potencia 
absoluta de 
cuatro ritmos en 
16 áreas 
corticales. 

 (µV2) o( µV2/Hz) Cuantitativa  
continua 
 

Índice delta/alfa Índice de la 
Potencia 
absoluta de 
ritmos delta 
sobre alfa 

 (µV2) o( µV2/Hz) Cuantitativa  
continua 
 

Índice delta/alfa Índice de la 
Potencia 
absoluta de 
ritmos theta 
sobre alfa 

 (µV2) o( µV2/Hz) Cuantitativa  
continua 
 

Índice 
delta+theta/alfa+beta 

Índice de la 
Potencia 
absoluta de 
ritmos lentos 
sobre rápidos. 

 (µV2) o( µV2/Hz) Cuantitativa 
continua  
 



- 40 - 

 

 
Variables asociadas 

Variable Definición Unidad de 
medición 

Tipo de variable 

Edad Edad cronológica al 
momento de la 
evaluación 

Años Cuantitativa 
discreta 

Genero Condición biológica de 
hombre o mujer 

Masculino 
/Femenino 

Cualitativa 
Dicotómica 

Tiempo de 
hospitalización 

Tiempo de estancia en 
el servicio de 
rehabilitación 
neurológica 

Días Cuantitativa 
discreta 

Tiempo entre toma 
de EEG y aplicación 
de escalas 

Tiempo transcurrido 
entre la toma del 
estudio 
electroenecefalográfico 
y la aplicación de 
escalas de valoración 

Días Cuantitativa 
discreta 

Fármacos 
antiepilépticos  
durante el registro 

Fármacos 
antiepilépticos 
administrados durante 
el registro EEG 
. 

Si/No Cualitativa 
Dicotómica 

Tratamiento 
quirúrgico 

Antecedente de haber 
requerido tratamiento 
quirúrgico como 
drenaje de hematoma, 
craneotomía o 
craniectomia 

Si/NO Cualitativa 
dicotómica 

Mecanismo de 
lesión del TCE 

Causa o mecanismo 
que motivo el 
traumatismo 
craneoencefálico 

Penetrante/ No 
penetrante 

Cualitativa 
Dicotómica 
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IX. RESULTADOS. 

 

      18 pacientes  con secuelas de traumatismo craneoencefálico atendidos 

en el servicio de rehabilitación intrahospitalaria del INR entre el año 2010 y 2014 

fueron incluidos en el estudio. La media de edad de los pacientes  fue de 30 años 

(rango 18-42), 16 masculinos, media de  tiempo de evolución  4.5 meses (rango 2 

a 8), el mecanismo de lesión fue cerrado en 13 pacientes y 5 penetrante, 10 

pacientes se encontraban recibiendo tratamiento anticonvulsivo al momento de la 

evaluación, la media del tiempo transcurrido entre el EEG y la aplicación de las 

escalas funcionales fue de 6 días.  

 

 

 

Media Mínimo Máximo D.E. 

Edad (años) 30 18 42 7.9 

Tiempo evolución 

(meses) 
5 2 8 1.5 

EEG/evaluación 

(días) 
6 1 30 7.3 

Días Hospitalizados 

(días) 
29 19 40 5.9 

Tabla 1. Datos demográficos relevantes. DE= Desviación estándar, EEG/evolución=tiempo 

transcurrido entre el EEG y la aplicación de las escalas. 

 

      Las puntuaciones de los 18 pacientes al ingreso fueron: para la 

evaluación de Barthel media 35 puntos (rango 0-85, DE 30); para FIM media 61 

puntos (rango 18-115, D.E 32); para la escala de equilibrio de Berg media de 17 

puntos (rango 0-52, DE 17); Minimental test media de 20 puntos (rango 0-28, DE 

1.8). El porcentaje de mejoría  en el mes de hospitalización fue Barthel media 34 

% (rango 0-66,DE 22.2, ), FIM 34% ( rango 0-67 % DE 21.6 ) y escala de equilibrio 

de Berg media 33% (rango 0-100, DE 30). 
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Media Mínimo Máximo D.E. 

Barthel 35 0 85 30.4 

% cambio Barthel 34 0 67 22.3 

FIM 61 18 115 32.9 

% cambio FIM 34 0 68 21.9 

Berg 17 0 52 17.0 

% cambio  Berg 33 0 100 30.4 

Minimental 20 0 30 10.0 

Tabla 2. Resumen del resultado de las escalas funcionales y su porcentaje de mejoría en 

los 18 pacientes. 

            Los parámetros neurofisiológicos estudiados en la muestra total 

obtuvieron los siguientes resultados: delta/alfa media de 6.8 uv2 (DE 11.6), theta/ 

alfa media de 2.5 uv2 (DE 2.3), Razón de frecuencias lentas/rápidas media de 4.3 

uv2 (DE 5.6), delta global media de 4.9 uv2 (DE 5.4), theta global media de 2.9 uv2 

(DE 2.2), alfa global 2.9 uv2 (DE 3.3), beta global media de 1.18 uv2 (DE 0.73).  

 

 

Media D. E. 

Delta/Alfa 

(µV
2
) 

6.8 11.6 

Theta/Alfa 

(µV2) 
2.5 2.3 

d+t/a+b (µV2) 4.4 5.6 

Delta (µV2) 4.9 5.5 

Theta (µV2) 2.9 2.2 

Alfa (µV2) 2.9 3.4 

Beta (µV2) 1.2 0.7 

Tabla 3. Media de los parámetros neurofisiológicos en los 18 pacientes. D+t/a+b: índice de 

frecuencias lentas (delta + theta) sobre frecuencias rápidas (alfa + beta).  
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La edad, el tiempo de evolución, el género, administración de 

medicamentos anticonvulsivos, tratamiento quirúrgico o tiempo entre toma de EEG 

y aplicación de escalas no tuvieron efecto sobre los resultados de las escalas 

funcionales evaluadas, de acuerdo al análisis de correlación o a la prueba de 

comparación de la media entre dos grupos.  

 

Análisis de Correlación: Entre el índice theta/alfa y las escalas de 

funcionalidad al ingreso se encontró una correlación negativa  fuerte y  significativa 

con el FIM con una r=-0.79 y una p =0.001 y moderada con la escala de Barthel  

r= -0.72 p=.001 (figuras 1 y 2);  el examen minimental y la escala de equilibrio de 

Berg obtuvieron correlaciones negativas moderadas significativas (figuras 3 y 4). 

El índice delta/alfa tuvo su correlación negativa más importante con el examen 

minimental r=-0.61 p=0.01. El índice de frecuencias lentas/rápidas correlacionó 

negativamente de forma moderada con la escala FIM r=-0.67 p=.001. El resto de 

las correlaciones moderadas importantes se describen en las tablas 5 y 6. El 

análisis de las potencias absolutas de cada una de las frecuencias no alcanzó 

correlaciones significativas. 

 

El análisis entre las variables neurofisiológicas y el porcentaje de mejoría en 

el mes de hospitalización obtuvieron correlaciones negativas significativas entre el 

índice theta/alfa y la mejoría en escala de equilibrio Berg r=-0.72 p=0.002. El resto 

de las correlaciones más importantes entre el índice theta/alfa y la mejoría en la  

escala de Barthel p=-0.66 y p=0.002, y la mejoría en la escala FIM r= -0.61 p=.002 

(figuras 5 y 6). Tanto el índice delta/alfa como el índice de frecuencias 

lentas/rápidas correlacionaron moderadamente de forma negativa y se describen 

en las tablas 5 y 6. 
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Índice theta/alfa r p 

Barthel -0.72 <0.01 

% cambio Barthel -0.66 <0.01 

FIM -0.79 <0.01 

% cambio FIM -0.61 0.01 

Berg -0.67 <0.01 

% cambio  Berg -0.72 <0.01 

Minmental -0.66 <0.01 

Tabla 4. Correlaciones relevantes entre el Índice theta/alfa y las escalas de funcionalidad y su 

porcentaje de mejoría posterior a 1 mes de tratamiento. 

 

 

Índice delta/alfa r p 

Barthel -0.59 0.01 

% cambio Barthel -0.58 0.01 

Minimental -0.61 0.01 

Tabla 5. Correlaciones relevantes entre el Índice delta/alfa y las escalas de funcionalidad y su 

porcentaje de mejoría posterior a 1 mes de tratamiento. 

 

Índice de 

frecuencias 

lentas/rápidas 

r p 

Barthel -0.59 0.01 

FIM -0.67 <0.01 

% cambio Berg -0.60 0.01 

Minimental -0.59 0.01 

Tabla 6. Correlaciones relevantes entre el Índice de frecuencias y las escalas de funcionalidad y su 

porcentaje de mejoría posterior a 1 mes de tratamiento. 
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Figura1: Correlación entre el Índice Theta/alfa y el índice de Barthel. 

 

 

Figura 2: Correlación entre el Índice Theta/alfa y la escala FIM. 
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Figura 3: Correlación entre el Índice Theta/alfa y la escala de equilibrio de Berg. 

 

 

Figura 4: Correlación entre el Índice Theta/alfa y el examen minimental. 
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Figura 5: Correlación entre el Índice Theta/alfa y el porcentaje de mejoría en la escala de Barthel 
en un mes de rehabilitación intrahospitalaria. 

 

 

Figura 6: Correlación entre el Índice theta/alfa y el porcentaje de mejoría en la escala de 
independencia funcional (FIM) durante un mes de rehabilitación intrahospitalaria. 
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Análisis entre grupos:Se realizó una separación de los pacientes en 2 

grupos, el grupo 1 (n=9) incluyó aquellos que tuvieron una mejoría igual o mayor al 

40 % dentro de las escalas de independencia funcional  (FIM) durante un mes de 

rehabilitación intrahospitalaria, el grupo 2 incluyó a aquellos que presentaron 

menos de 40% de mejoría posterior a un mes de tratamiento. Utilizando la prueba 

de U de Mann Whitney se encontraron diferencias significativas entre estos dos 

grupos a expensas del índice theta/alfa (p= 0.03) grupo 1 media de 1.2 µV2,  DE 

0.9 y  grupo 2 media de 3.8 µV2 DE 2.5, Ver figura 7; y en la potencia absoluta de 

delta  p= 0.03 (grupo 1 media de 2.1 µV2, DE 0.7 y grupo 2 media 7.7 µV2 ,DE  

6.7) Figura 8. En la potencia absoluta de alfa no hubo diferencias (grupo 1 media 

de 2.9 µV2, DE 2.1 y grupo 2 media 2.9 µV2, DE  4.01) al igual que alfa el resto de 

las variables no mostraron diferencia  significativa entre los grupos. 
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Figura 7: Análisis del índice theta/alfa entre grupos. Grupo 1: 40% o más de mejoría posterior a un 
mes de rehabilitación intrahospitalaria, Grupo 0: menos de 40% de mejoría posterior a un mes de 
tratamiento. 
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Figura 8 : Diferencia de la potencia absoluta de delta entre grupos. Grupo 1: 40% o más de mejoría 
durante un mes de rehabilitación intrahospitalaria, Grupo 0 : menos de 40% de mejoría durante 1 

mes de tratamiento. 
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X. DISCUSIÓN 

 

Los principales hallazgos de este trabajo se refieren a la capacidad del 

EEGc de discriminar entre los niveles de discapacidad en pacientes con 

traumatismo craneoencefálico, al probarse la hipótesis de correlación entre los 

niveles de discapacidad y los índices que relacionan la actividad lenta y  rápida de 

las oscilaciones espontaneas de la actividad eléctrica cerebral. Los resultados 

permiten sugerir que el EEGc puede ayudar a predecir el porcentaje de mejoría 

que habrá posterior a un mes de rehabilitación intrahospitalaria, principalmente a 

través del índice theta/alfa que obtuvo las correlaciones más importantes y la 

diferencia más significativa en el análisis entre grupos. 

 

  Estos resultados apoyan lo reportado en la literatura al observar un 

aumento de la potencia de las frecuencias lentas y una disminución en la potencia 

de las frecuencias rápidas, sin embargo nuestro estudio difiere a lo reportado (70) 

(69) (40) (74) (72) en que el índice que mostró las correlaciones más importantes 

fue el índice theta/alfa mientras que el índice delta/alfa no mostró correlaciones 

significativas, tampoco los cambios en alfa coinciden con los reportado en la 

literatura ya que en nuestros resultados no hubo correlación con la afectación 

funcional no diferencia entre los grupos. La parte de este estudio que si coincide  

con lo reportado en la literatura es el aumento significativo de la potencia absoluta 

de delta en aquellos pacientes que no presentan una mejoría importante durante 

un mes de tratamiento. 

 

Una posible explicación de esta diferencia es que los estudios previos 

reportados han estudiado pacientes con daño cerebral adquirido incluyendo 

pacientes con EVC y TCE, en nuestro caso el reporte es únicamente de pacientes 

con diagnóstico de TCE con un periodo de evolución entre 3 y 6 meses. Otra 

explicación posible es que la potencia absoluta de delta tiende a variar más sobre 

la superficie craneal, con un gradiente fronto-occipital inverso al de alfa, con mayor 

potencia de delta en las zonas frontales que en el occipitales, por lo cual sacar un 

índice global puede resultar en perdida de algunas variables topográficas 
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relevantes, al contrario la potencia de theta tiende a mantenerse constante y con 

menos cambios en la topografía craneal.  

 

Los resultados sugieren una relación lineal entre la severidad de la 

afectación funcional en estos pacientes y la aceleración del EEGc. La restauración 

del índice alfa y la disminución de la potencia de las frecuencias lentas se asocia 

con mejor pronóstico funcional. Sin embargo, existen otras muchas variables que 

pueden explicar parcialmente la mejor recuperación de algunos pacientes sobre 

otros, por lo que se entiende que el pronóstico en pacientes con daño cerebral por 

trauma es de explicación multivariable y los estudios neurofisiológicos pueden 

contribuir de forma complementaria dentro de este amplio conjunto de 

explicaciones. Los índices theta/alfa o delta/alfa  no son una medida de 

localización, sino más bien una medida de la  relación de potencia media entre alfa 

y delta a través de toda la superficie de captación craneal.  Por lo tanto, la 

correlación con el nivel funcional debe ocurrir independientemente  de la 

localización de la lesión cortical. La muestra actual implica  pacientes con una 

amplia gama de sitios de lesión, una hipótesis  puede ser que estos índices 

indican el volumen de  tejido cerebral que  exhiben una ruptura del equilibrio 

theta/alfa (40). 

 

Este estudio apoya lo sugerido por otros autores (48) (47) (40) (38) donde 

los estudios neurofisiológicos son pueden brindar información sobre los 

mecanismos de neuroplasticidad que se presentan después de una lesión 

cerebral, en el supuesto de que los cambios en las escalas funcionales se deben 

en forma indirecta a mecanismos de neuroplasticidad que son evidenciados a 

través de las relaciones entre las frecuencias de oscilaciones corticales medidas a 

través del EEGc. 

 

Dentro de las limitaciones que tiene este estudio se encuentra el tamaño de 

la muestra, que es pequeña; Se utilizó un índice global que en algunos casos 

puede llegar a enmascarar un posible cambio relevante neurofisiológico de 
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topografías más específicas. No obstante se espera que este estudio contribuya a 

futuras líneas de investigación que permitan hacer pronósticos más exactos en 

pacientes con traumatismo craneoencefálico, que contribuya al entendimiento de 

la fisiopatología de la lesión por TCE y esto traduzca en mejores estrategias de 

tratamiento. 

XI. CONCLUSIÓN 

 

En este estudio el índice theta/alfa correlaciona de forma significativa con los 

niveles de discapacidad física y cognitiva en pacientes con secuelas de 

traumatismo craneoencefálico, el índice alto indica mayor proporción de ondas 

lentas que rápidas, el índice bajo menor proporción de ondas lentas que rápidas, 

que correlaciona con mayor funcionalidad de los pacientes. Es decir que entre 

menor  potencia de frecuencias lentas con restablecimiento de actividad rápida 

existe mayor  nivel de funcionalidad en los pacientes. Así mismo los pacientes con 

menor  índice theta/alfa y con menor  potencia absoluta de delta tienen un mayor 

potencial de recuperación posterior a un mes de  tratamiento rehabilitatorio. Sin 

embargo, un alto valor del índice theta/alfa no debe interpretarse como una 

contraindicación  a la rehabilitación, sino que puede servir como un indicador del 

estado clínico y neurofisiológico de un paciente que recibirá un programa de 

rehabilitación y que permita evaluar la eficacia de los procesos de rehabilitación. 

El uso del EEGc puede ayudar en la comprensión de la fisiopatología de la 

lesión cerebral , su recuperación y la  respuesta a las intervenciones terapéuticas. 

Otros estudios predictivos con poblaciones más grandes y evaluaciones en 

tiempos más prolongados de seguimiento son necesarios para establecer  el peso 

específico del EEGc dentro del conjunto de variables relacionadas con el resultado  

funcional. 
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XIII.  ANEXOS 

 

ÍNDICE DE BARTHEL 

 

 

ITEM 

FECHA 

      

ALIMENTACIÓN 

Autónomo      (10) 

Con ayuda        (5) 

Dependiente     (0) 

      

BAÑO 

Autónomo       (5) 

Con ayuda       (0) 

      

HIGIENE PERSONAL 

Autónomo      (5) 

Con ayuda      (0) 

      

VESTIRSE / DESVESTIRSE 

Autónomo     (10) 

Con ayuda      (5) 

Dependiente   (0) 

      

CONTROL RECTAL 

Sin problemas       (10)  

Algún accidente     (5) 

Incontinente           (0) 

      

CONTROL VESICAL 
Sin problemas       (10) 

Algún accidente     (5) 

Incontinente           (0)    

      

USO DEL WC 

Autónomo            (10) 

Con ayuda             (5) 

Dependiente          (0) 

      

TRANSFERENCIA CAMA - 

SILLA 

Autónomo           (15) 

Ayuda mínima    (10) 

Puede sentarse pero no desplazarse 

(5) 

Dependiente        (0) 

      

CAMINAR 

Autónomo          (15) 

Con ayuda          (10) 

Autónomo en silla de ruedas  (5) 

Dependiente      (0) 

      

SUBIR Y  BAJAR  ESCALERAS 

Autónomo        (10) 

Con ayuda         (5) 

No puede           (0) 

      

 

TOTAL 

 

      



- 62 - 

 

Escala de independencia funcional 

 

 

INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACIÓN 
DIVISION DE REHABILITACiÓN NEURqLÓGICA 

Nombre:'-===========::¡;-p;e¡¡¡;;;¡¡;;:========::E:dad:,---­s,ervic iO::;;¡7C===========E:Xpe=d:í:~~nte:::========:::::c=a~m=a~:=== Diagnóstico: 

Esc a la d e Independencia Funcional lFIMI 
Inde endienlo 
~$.2endenc1.o lojoL [5i~mpre-y-de forma se uro' 
~~..Rer.diente modifIcada Icon ~osit!~QL _ 
~dienlc Modlllcoda 
5 I SL' OlVislón 
.$ M istendo tninimo su'eto 75~ o más 

Sin ayudo 

3 _ I Asistencia moderada (su!elo 50 o 75~L-___ -¡ Ayudo 
De e ndiente Completa 
2 Da endencia móxima !sujeto 25 a 50%) --
1 Asistencia total lslne-tQ O a 25%1-

I - -----
INICIO 

FECHÁ-- ------- -----

AUTOCUIDADO 
-----,..---- --- - - -

A.Comida 
B. Arreoo personal 

._-~-

e, Bono 
D. Vestido 'superiQ!:L_~ - -
E. Vestido inferior ------ f--F. lral b año {Wq , _ -'-------r --

MET AS PARA EL 
. 

ALTA 

-- -----

_._- -----

- -
CONTROl DE ESFINTERES-
G~ Man;j~ vejiga------ ---- ------ _. -.----t--------

--" - -~_ .. - ----- --
~5&Q intestino 
_MOVILIDAD --- '- - " 

1. Camo, s1l10, silla de J ruedos -
JW_C .:. 

, 
- --", .-- --, 

K. Tina o regadero 
l OCOMOCiÓN __ 
L Camina/siJIa de ruedas f---- -----_ .. - _._--_ •. - - -
M. Esca leras ._---
COMUNICACiÓN 
N. Comprensión 

--- 1---

O. Expres1ón 
RECONOCIMIENTO DEL 
MED!O ---1----- ._-~.- - --- --- - - --- --
P. Inferacción socia! r---- --- ----

--~ Q . Solución de problemos --- f--
R.Memorio 

:J TOTAL 
OBSERVACIONES 

I 
Médico Que rea!izó FIM ___ L __ _ __ --L I I I 
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ESCALA DE EQUILIBRIO DE BERG 
 

Nombre: ______________________________________________          Expediente: 

___________ 
Fecha 

Ítem 
          

Sentarse sin apoyo           

Cambio de sedestación  

a bipedestación 
          

Cambio de 

bipedestación a 

sedestación 

          

Transferencias            

Bipedestación sin 

apoyo 
          

Bipedestación con ojos 

cerrados 
          

Bipedestación con los 

pies juntos 
          

Bipedestación con los 

pies en tándem 
          

Bipedestación con 

apoyo monopodal 
          

Giros de tronco con los 

pies fijos 
          

Recoger objetos del 

suelo 
          

Desde BP, realizar un 

giro de 360° 
          

Subir un peldaño           
Prensión manual (por 

encima de la cabeza ) 

en BP 

          

TOTAL 

 
          

4: Independencia total. Realiza el ítem sin asistencia PUNTAJE: 

3: Realiza ítem de manera titubeante 0-20: Silla de ruedas 

2: Requiere 50% de asistencia 21-40: Necesita auxiliar para la marcha 

1: Realiza ítem con máxima asistencia 

0: No realiza ítem 

41-56: Puede realizar marcha independiente 
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INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACIÓN 

División de Rehabilitación Neurológica 
 

MINIMENTAL de FOLSTEIN  

 
1) ORIENTACION: 

¿Qué hora es?____,  ¿Qué año es?____ ¿Qué mes es? ____ ¿Qué día es?____  

¿Qué estación del año es?____                                                                                             

(5)       
¿En dónde estamos?___  Nombre del Hospital____  Estado___ País____ Ciudad___ 

 (5) 

 

2) REPETICIÓN INMEDIATA (recall) 

Decirle 3 palabras, una por segundo al paciente y pedirle que las repita. Un punto por 

cada palabra  correcta y eso es su calificación.  

Repetirlas hasta 6 veces intentando que los aprenda. Si no lo logra no se puede 

valorar este  

punto. Casa_____   Perro____  Gato_____         Número de intentos para aprender 

_____  (3) 

 

3) ATENCIÓN Y CÁLCULO: 

Cuente en reversa iniciando del 100 y restando 7 y 5 ejemplo: 100-7= 93, 93-7= 86… 

etc,  

Se da un número por cada respuesta correcta.                                                            

 (5) 

          4) MEMORIA Y RECORDAR: 

Pedirle al paciente que diga las 3 palabras que se le aprendió.   

Casa___, perro:____ gato:____                                                                                           

(3) 

5) LENGUAJE: 

Nómina: Apunta a un objeto y el paciente lo nombra (un punto por cada respuesta 

correcta) 

   Lápiz______,  Reloj_________      

 (2) 
Repite: Repite lo siguiente de corrido y punto si lo logra.   LA CASA ES 

AZUL     (1) 

Sigue orden de 3 tiempos/3 puntos: 

  Toma el papel en tu mano___, dóblalo__ y ponlo en el piso_______   

 (3) 

Lea lo siguiente y hágalo: Escriba en una hoja claramente: CIERRA LOS OJOS.  

Un punto si lo hace                                                                                                                  

(1) 
Escriba un enunciado con sujeto y verbo. Un punto si lo hace.          

 (1) 
Dibujar pentágonos en una hoja de manera que se intersecten y el paciente debe 

copiar   (1) 
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