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RESUMEN 

 
Antecedentes: El trastorno por déficit de atención con hiperactividad es definido como un 

patrón de síntomas de inatención, hiperactividad e impulsividad, con impacto funcional, 

personal y social, propenso a presentar dificultades en la toma de decisiones. Una forma de 

evaluar el riesgo es por medio de pruebas donde se pueden observar las conductas en 

entornos controlados como la prueba de Apuestas de Iowa, la prueba de Riesgo Análogo del 

Globo, y la prueba de Construcción de Torre. Objetivo: Describir las decisiones de riesgo en 

niños con TDAH. Material y Métodos: tipo de diseño transversal y descriptivo. Población de 

niños de 8 a 12 años, con diagnóstico de TDAH. Se determinó un número de muestra por 

conveniencia de 35 niños con TDAH, con una confianza del 95%, y un error del muestreo del 

5%. Resultados: Un total de 35 participantes con una edad promedio de 9.66 años, 71.4% 

masculinos completaron las pruebas. La escala SNAP-IV mostró un puntaje promedio de 

inatención de 18.66 e hiperactividad/impulsividad de 17.89. El GAI promedio fue de 101.4. Se 

observaron correlaciones moderadas y significativas entre el porcentaje de cartas de riesgo y 

los indicadores de las otras dos pruebas. Conclusiones: Los resultados parecen señalar un 

perfil para toma de decisiones de riesgo en niños con TDAH, que toma en cuenta mayor 

severidad de los síntomas, mayor comorbilidad y búsqueda de la novedad. Dicho perfil puede 

ser utilizado en la identificación de sujetos tomadores de riesgo, para incidir sobre estas 

características por medio de intervenciones.  

 

Términos MeSH: Risk Decision-Making, Risk Decision, ADHD, Child, Adolescent, Risk 

assessment. 
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Introducción 

 

El trastorno por déficit de atención con hiperactividad (TDAH) es definido como un patrón 

persistente de síntomas de inatención, hiperactividad e impulsividad. El TDAH es considerado 

como uno de los trastornos del neurodesarrollo más frecuentes en la población infantil, con un 

importante impacto funcional, personal y social. Los individuos con este trastorno son 

propensos a presentar dificultades en la toma de decisiones, debido a su impulsividad y 

participación en actividades de riesgo, descuidando las consecuencias de sus actos siendo 

más propensos a accidentes.  

El TDAH se ha asociado a un modelo de heterogeneidad fisiopatológica en la que se 

encuentran afectadas, entre otras, las funciones ejecutivas. Esto implica dificultades 

significativas para responder a determinados estímulos, planificar y organizar acciones, 

reflexionar sobre posibles consecuencias e inhibir una respuesta automática inicial a fin de 

sustituirla por una más apropiada. 

La toma de decisiones de riesgo es la elección de una opción entre un conjunto de alternativas 

existentes, considerando los posibles resultados. En los niños, la capacidad de diferenciar 

entre elecciones ventajosas y desventajosas es adaptativa, y una preferencia permanente por 

decisiones que conllevan mucho riesgo puede tener desenlaces perjudiciales para su salud. 

Por ejemplo, el consumo de sustancias está ligado a una mayor propensión al riesgo. Por lo 

tanto, es importante realizar una evaluación adecuada de los perfiles de riesgo de los pacientes 

psiquiátricos. 

La realización del siguiente estudio pretende profundizar en los modelos de evaluación del 

riesgo y sus correlatos cognitivos en individuos con TDAH. 
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1. Marco Teórico  
 

1.1  Definición y epidemiologia del TDAH.  

El TDAH es un trastorno del neurodesarrollo caracterizado por falta de atención, hiperactividad 

e impulsividad, lo que provoca un deterioro funcional. Su prevalencia es de aproximadamente 

un 5% en niños y adolescentes y 2.5% en adultos. Los pacientes muestran una alta variabilidad 

de los síntomas y en las funciones ejecutivas; asimismo, el TDAH está asociado con altas 

tasas de comorbilidades psiquiátricas 14, 26, 42.  

 

1.2  Conductas de riesgo en niños y adolescentes con TDAH. 

Uno de los componentes de la disfunción psicosocial en pacientes con TDAH está relacionada 

con la toma de decisiones de riesgo, definido como la preferencia por actividades con altas 

probabilidad de resultados no deseados o dañinos 38, 42.  

El cuadro 1 muestra las conductas de riesgo frecuentemente observadas en las diferentes 

etapas de la vida: 

Cuadro 1. Tipos de conductas de riesgo. 
 

Conductas Comportamiento de riesgo 

Propensión a 

accidentes 

Los niños con TDAH tienen dos veces más posibilidades de padecer 

accidentes que el resto y este riesgo aumenta con el número de accidentes. 

Los accidentes y las lesiones parecieron alcanzar su punto máximo 

alrededor de los 9 a 12 años y de los 18 a 25 años. Las lesiones que se han 

documentado con mayor frecuencia en el TDAH son fracturas, lesiones 

térmicas, traumatismos craneoencefálicos y lesiones dentales 5, 37. 

Uso de 

sustancias 

  

  

Las personas con TDAH suelen tener un inicio precoz de consumo de 

sustancias y una transición rápida desde el inicio del consumo a la adicción 

y mayor frecuencia de policonsumo, en comparación con las personas sin 

TDAH 1, 5. 
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Conducción 

de vehículos 

La presencia de TDAH durante la niñez predice comportamientos de riesgo 

relacionados con manejar tales como infracciones, manejar bajo el influjo 

de sustancias psicoactivas y conducir sin licencia 1. 

Varios metaanálisis revelaron que los conductores con TDAH tienen entre 

1.23 y 1.88 veces más probabilidades de tener conductas de riesgo al 

manejar 5. 

Sexualidad  El TDAH en la niñez se relaciona con inicio de vida sexual activa a temprana 

edad, un incremento en el número de parejas sexuales, aumento de 

relaciones sexuales fuera del matrimonio, aumento en las infecciones de 

transmisión sexual y embarazos no deseados en la adolescencia 5. 

Apuestas Existe una prevalencia del 18% de TDAH en apostadores problemáticos, y 

una prevalencia de apostadores problemáticos del 12% en personas con 

diagnóstico de TDAH 5. 

Finanzas Los niños con TDAH tienen más dificultades para ahorrar. En la edad adulta 

hay mayor frecuencia de compras compulsivas, uso indebido de tarjetas de 

crédito y acumulación de deudas 5. 

 

1.3 Teorías sobre la etiología de las conductas de riesgo en TDAH  

 

Es probable que múltiples factores contribuyen a la impulsividad y toma de decisiones de 

riesgo, incluidos los cambios biológicos, la presión de los compañeros, las diferencias 

individuales en la composición genética y las exposiciones ambientales, y las influencias 

culturales y familiares 2. 

 

A. Anatomía y fisiología  

 

Los comportamientos de riesgo durante la niñez y adolescencia pueden explicarse por la 

relativa inmadurez de las estructuras cerebrales. Esto es especialmente cierto para la corteza 



8 

 

prefrontal (PFC) que está vinculada con las funciones cognitivas de orden superior y regulación 

emocional. Por ejemplo, las regiones de la PFC, de la corteza cingulada anterior (ACC) y la 

corteza prefrontal orbital (OFC) junto con la corteza prefrontal medial (mPFC) han estado 

involucradas en procesos cognitivos de automonitoreo e inhibición de la respuesta que son 

fundamentales para la toma de decisiones 35.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Las bases neurales de la toma de decisiones se encuentran en las regiones de la CPF como 

la corteza orbitofrontal, dorsolateral y el giro cingulado anterior. Además, el proceso es asistido 

por regiones como la amígdala, el hipocampo y el cerebelo, mediante una compleja red neural 

con conexiones cortico-corticales y cortico-subcorticales. Tres circuitos fundamentales que 

guardan relación con la Toma de decisiones: 1) la COF y las conexiones límbicas, 

estrechamente relacionadas con las recompensas y las decisiones de base emocional. 2) la 

corteza dorsolateral del córtex prefrontal (CPFDL) especializada en la integración de múltiples 

fuentes de información, y 3) la corteza cingulada anterior (ACC) implicada en el manejo de 

información conflictiva y el procesamiento del feedback asociado a las decisiones 5, 24. 

El cuadro 2 muestra las principales estructuras cerebrales involucradas en la toma de 

decisiones de riesgo y su función: 

 

Figura 1. Bases neuronales de la toma de decisiones. (Corteza 
Orbitofrontal (COF), Corteza Dorsolateral (CDL), Tálamo (T), Corteza 
Anterior del Cíngulo (ACC), Amígdala (A), Ganglios basales (GB), 
Cerebelo (C). 
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Cuadro 2. Estructuras anatómicas y su función en la toma de decisión de riesgo 

Estructura Función 

Corteza 

Orbitofrontal  

Organización y toma de decisiones. Regula la planificación conductual 

asociada a la sensibilidad a la recompensa y el castigo. Incrementa su 

activación durante el comportamiento de riesgo 33, 39.  

Corteza Prefrontal 

Ventro Lateral  

Organización de múltiples actividades. Incrementa su activación 

durante el comportamiento de riesgo. La disfunción se asocia con el 

olvido de las consecuencias 32, 35. 

Corteza Anterior 

del Cíngulo  

Es un interfaz entre cognición y emoción permitiendo emitir respuestas 

eficientes y adaptativas. Incrementa su activación durante el 

comportamiento de riesgo 10.  

Corteza Prefrontal 

Dorsolateral  

Comparación costo-beneficio. Su afectación está ligada a la 

incapacidad para inhibir las respuestas 28. 

Amígdala Anticipación de beneficios. Decodificación emocional de los estímulos. 

Participación en los mecanismos de recompensa 28. 

Cuerpo Estriado Anticipación de beneficios 28. 

 

B. Impulsividad  

Dentro de los especificadores del TDAH, el predominio impulsivo/hiperactivo, confiere una 

toma mayor de decisiones de riesgo, desinhibición social, falta de precaución en situaciones 

peligrosas y el quebrantamiento de normas sociales. El ser un individuo impulsivo confiere 

vulnerabilidad a los trastornos por abuso de sustancias, aumento de situaciones de violencia 

escolar, así como de accidentes en casa en relación con el especificador de inatención 31.  

 

C. Farmacología 

 

Man y cols (2015) realizaron un estudio de series de casos con un total de 17,381 pacientes 

de entre 6 y 19 años que recibieron prescripciones de metilfenidato, en los que se comparó la 
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incidencia relativa de admisiones en urgencias relacionadas con traumas con los períodos de 

exposición y no exposición a metilfenidato. Encontraron que la tasa de ingreso al servicio de 

urgencias por trauma fue menor durante los períodos expuestos a metilfenidato en 

comparación con los períodos no expuestos. De modo similar, un estudio coordinado por la 

Universidad de Navarra 25, 24; ha revelado que la medicación protege a los niños con TDAH de 

sufrir lesiones accidentales. 

 

En un ensayo doble ciego controlado con placebo y metilfenidato en niños diagnosticados con 

TDAH 11, se evaluó el efecto de la medicación en la toma de decisiones comparando el 

desempeño en la Cambridge Gamble Task (CGT). Se encontró que el grupo con TDAH que 

tomó placebo presentó peores decisiones, hizo apuestas de manera más impulsiva y ajustó 

menos sus apuestas de acuerdo con las posibilidades de ganar. Este estudio concluye que el 

metilfenidato redujo el comportamiento de apuestas propenso al riesgo en la CGT 11. 

 

D. Cogniciones asociadas a la asunción de riesgo  

La cognición puede ser un factor determinante en la toma de decisiones de riesgo. De acuerdo 

con numerosos modelos psicológicos de conducta, los niños que valoran el peligro como bajo 

juzgan que su vulnerabilidad personal a la lesión es baja y que, de presentarse la lesión será 

leve, por lo que tienen más probabilidades de correr riesgos. De hecho, es muy probable que 

los niños que atribuyen el resultado de una lesión a la mala suerte, en lugar de a sus propias 

decisiones, se involucren repetidamente en el comportamiento que les provocó una lesión 

inicial 27.  

E. Componentes del temperamento asociados a la toma de riesgos  

La búsqueda de novedades es un rasgo de personalidad que refleja la excitación en respuesta 

a nuevos estímulos. Una búsqueda de novedades alta suele ser un predictor de conductas de 

riesgo, y está asociada con una menor aversión al riesgo. Por lo tanto, mientras que la mayor 

búsqueda de novedades podría estar asociada con una mayor sensibilidad neuronal al 

riesgo/recompensa, la mayor activación que acompaña a las regiones de control cognitivo 

podría regular el comportamiento de toma de riesgos impulsado por la recompensa 9.  
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Al comparar los rasgos de personalidad (temperamento y carácter) a través del Inventario 

Infantil y Juvenil de Temperamento y Carácter de Cloninger (JTCI) de una muestra de 37 niños 

diagnosticados con TDAH con una muestra de 32 controles, se obtuvo como resultado que los 

niños con TDAH tenían una mayor búsqueda de novedades y menor persistencia. Igualmente, 

los niños con TDAH presentaron menor autodirección y tendencia a la cooperación que sus 

pares sanos 30, 44. En un estudio que evaluaba diferencias entre cuadros de TDAH con distinto 

predominio sintomático (inatento o hiperactivo-impulsivo), se encontró que la evitación del 

daño se asociaba solamente con el grupo de predominio inatento 13.  

El estudio de Wood y colaboradores (2011) examinó el patrón hereditario de la 

hiperactividad/impulsividad y la búsqueda de novedad utilizando una muestra de 668 pares de 

gemelos de 7 a 10 años con el Inventario de Conners y el JITC. Se encontró que la 

hiperactividad-impulsividad y la Búsqueda de Novedad estaban relacionadas de forma 

significativas y que ambas características compartían hasta 75% de la carga genética, por lo 

que sugirieron que las conductas de hiperactividad-impulsividad tenían una influencia causal 

en la presencia de la Búsqueda de Novedad, la cual se mantiene estable a lo largo de la 

infancia y la adolescencia 43, 44. 

 

F. Funciones ejecutivas 

Las funciones ejecutivas pueden ser definidas como las rutinas responsables de la 

monitorización y regulación de los procesos cognitivos durante la realización de tareas 

cognitivas complejas 26. 

Los elementos claves que incluyen las Funciones ejecutivas son: 1).  anticipación y desarrollo 

de la atención, 2). control de impulsos y auto-regulación, 3). flexibilidad mental y utilización de 

la realimentación, 4.) planificación y organización, 5.) selección de forma efectiva de 

estrategias para resolver problemas y 6.) monitorización 26. 

El cuadro 3 muestra las funciones ejecutivas relacionadas en la toma de decisiones de riesgo 

en niños y adolescentes con diagnóstico de TDAH. 
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Cuadro 3. Funciones Ejecutivas relacionadas en la toma de decisiones de riesgo en niños y adolescentes con 
diagnóstico de TDAH 

Función 

Ejecutiva 

Función  

Control 

Inhibitorio  

Permite realizar tareas mentales que requieren procesar información que 

compite entre sí (por ejemplo: seleccionar entre varias alternativas la 

mejor respuesta), permitiendo inhibir respuestas impulsivas que no son 

óptimas, de esta forma los niños pueden darse tiempo para analizar y 

seleccionar la mejor respuesta posible 36. 

Memoria de 

Trabajo 

Es el proceso de activación de memorias ya registradas que se actualizan 

con los contenidos presentes de la cognición, el procesamiento de los 

estímulos presentes en la tarea, el recuerdo y la manipulación de 

experiencias anteriores 36.  

Flexibilidad 

Mental 

Es la capacidad para inhibir una estrategia cognitiva o secuencia de 

acción, que permita generar una respuesta alternativa, posibilita 

enfrentarse de forma eficiente y flexible a la solución de problemas o a la 

presentación de contingencias, sobre todo a aquellas que cambian de 

forma constante o se presentan de forma imprevista 8.  

Planeación 

visuoespacial  

Capacidad de representar y manipular mentalmente objetos y decir dónde 

están los objetos en el espacio. También sirve para saber qué tan lejos 

están los objetos de uno mismo y de otros 7. 

Planeación 

secuencial 

La selección y secuenciación de esquemas de acción para resolver un 

problema que requiere de realizar movimientos contra-intuitivos y 

ordenados de forma secuencial 7. 

 

1.4  Métodos para evaluación de las conductas de riesgo  

 

La evaluación del riesgo en niños y adolescentes incluye escalas de autoinforme, informe de 

los padres, observaciones de comportamiento y monitoreo de eventos. Las escalas y 
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cuestionarios  que cuentan con mayor evidencia  incluyen al Injury Behavior Checklist (IBC), 

que es una lista de verificación de comportamiento de lesiones, al Behaviors, Attitudes, 

Cognitions, Knowledge, and Injury Experiences Questionnaire (BACKIE) que mide 

comportamientos y las experiencias de lesiones y al Supervision Attributes and Risk-Taking 

Questionnaire (SARTQ) que mide las características de las prácticas de supervisión de los 

padres hacia sus hijos y la asunción de riesgos físicos de los niños 6.  

 

Otra manera de evaluar el riesgo es por medio de pruebas conductuales donde se pueden 

observar las conductas mediante observaciones en entornos controlados como la prueba de 

Apuestas de Iowa (IGT, por sus siglas en inglés 16, la prueba de Riesgo Análogo del Globo 

(BART, por sus siglas en inglés 3) y la prueba de Construcción de Torre (TBT, por sus siglas 

en inglés 17).  

2. Planteamiento del Problema 
 

Se sabe que los niños y adolescentes con TDAH toman decisiones de riesgo con mayor 

frecuencia que los que no tienen este diagnóstico, con resultados adversos en las diferentes 

etapas del desarrollo, lo cual guarda relación con múltiples factores como una disfunción 

ejecutiva, el temperamento, la impulsividad, que comúnmente se tienden a examinar de forma 

aislada. Del mismo modo, se conoce que existen pruebas para la toma de decisiones de riesgo 

que están estudiadas en muestras de sujetos sin el diagnóstico de TDAH, en población adulta, 

por lo que se desconoce el desempeño de niños y adolescentes con este diagnóstico en dichas 

pruebas. Derivado de lo anterior es de relevancia tener un conocimiento más amplio de la toma 

de riesgo y factores relacionados en niños y adolescentes con TDAH.  

3. Pregunta de Investigación   

 

¿Cuál es el desempeño en las pruebas de riesgo de los niños con diagnóstico de TDAH y su 

relación con la gravedad de los síntomas y la disfunción ejecutiva? 

4. Justificación  
 
En los últimos años, el TDAH ha adquirido una gran relevancia sanitaria debido a su gravedad, 

complejidad y dificultad para establecer un diagnóstico.  
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En el hospital psiquiátrico infantil Dr. “Juan N. Navarro”, durante el 2017, el 22.8% de los 

sujetos que fueron atendidos por primera vez tenían el diagnóstico de TDAH. El TDAH se 

caracteriza por contar con comorbilidades que se asocian a que tengan accidentes, inicio de 

consumo de sustancias, promiscuidad. El tener disponibles diversas herramientas para la 

detección nos ayudará a identificar tempranamente a los sujetos con conductas de riesgo. 

 
5. Hipótesis  

 
Hipótesis alterna: Una mayor toma de riesgos estará asociada con mayor severidad de los 

síntomas, puntajes más altos de búsqueda de novedad y disfunción ejecutiva. 

 

Hipótesis nula: No existirá una mayor toma de riesgos con mayor severidad de los síntomas, 

puntajes más altos de búsqueda de novedad y disfunción ejecutiva. 

6. Objetivos  
 

General: 

• Describir la toma de decisiones de riesgo en niños con TDAH  

 

Específicos:  

• Evaluar la toma de decisiones de riesgo a partir del desempeño del sujeto en las 

pruebas de IGT, BART y TBT. 

• Determinar la asociación entre la toma de decisiones de riesgo con el tipo y número de 

síntomas de TDAH. 

• Determinar la asociación entre la toma de decisiones de riesgo con el tipo y número de 

padecimientos comórbidos. 

• Determinar la asociación entre la toma de decisiones de riesgo con el funcionamiento 

ejecutivo. 

• Determinar la asociación entre la toma de decisiones de riesgo con el temperamento. 

7. Material y Métodos  
 
Tipo de diseño: Transversal, descriptivo.  
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Muestra: Niños de 8 a 12 años, con diagnóstico de TDAH. 

 

Tamaño de muestra: Se determinó un número de muestra por conveniencia de 35 pacientes 

diagnosticados con TDAH, con una confianza del 95%, y un error del muestreo del 5%. 

 

Muestreo: Se realizó un muestreo no probabilístico, por conveniencia, hasta obtener el número 

planteado anteriormente. 

 

Criterios de Inclusión: 

o Niños de ambos sexos de 8 a 12 años. 

o Cuenten con un diagnóstico a la primera valoración de TDAH. 

o Sin tratamiento farmacológico. 

 

Criterios de exclusión: 

o Trastornos psicóticos, otros trastornos del neurodesarrollo, abuso de sustancias, 

coeficiente intelectual menor a 80 puntos. 

 
Variables:  
 

Cuadro 4. Variables 

Nombre de la 

variable 

Definición Conceptual Definición 

Operacional 

Medida 

Toma de decisión 

de riesgo 

Elección de una opción entre un conjunto 

de alternativas existentes, considerando 

las consecuencias potenciales y las 

probabilidades de recompensas o 

castigos 

Resultados de 

las pruebas 

-Iowa 

Gambling 

Task 

- BART 

  

Cuantitativa 

Discreta   
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-Prueba de 

torre   

Gravedad de los 

síntomas de 

TDAH 

Combinación de síntomas y conductas de 

hiperactividad, impulsividad y atención 

Calificación de 

la escala 

SNAP IV 

Cuantitativa 

Discreta   

Comorbilidades Interacción de dos o más trastornos o 

enfermedades que ocurren en la misma 

persona 

Resultado de: 

Mini KID 

Cuantitativa 

Discreta   

Función Ejecutiva Conjunto de habilidades y procesos 

cognitivos que nos permiten adaptarnos 

con éxito al medio y resolver problemas a 

partir de la integración de las diferentes 

informaciones disponibles, pudiendo 

realizar conductas propositivas gracias a 

ellas. 

Resultado de 

BRIEF 

Cuantitativa 

Discreta    

Temperamento Nivel emocional y de comportamiento 

inherente a un individuo, que viene dado 

en gran medida por los factores 

genéticos. 

 JITC Cuantitativa 

Discreta    

 

Cronograma: 
 

Cuadro 5. Cronograma 

 Marzo – Diciembre 2022  Enero – Junio 2023 

 
Marzo 

 
Abril 

 
Mayo 

 
Junio 

 
Julio 

 
Agosto 

 
Septiembre 

 
Octubre 

 
Noviembre 

 
Diciembre 

 
Enero 

 
Febrero 

 
Marzo 

 
Abril 

 
Mayo 

 
Junio 

Elaboración 
anteproyecto 

X                
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Entrega de 
anteproyecto 

X X               

Elaboración 
del protocolo 

    X X X X X X X X     

Presentación 
del protocolo 

      X          

Recopilación 
de bibliografía 

X X X X X X X X X X X X     

Análisis 
de resultados 

            X X   

Conclusión y 
discusión 

             X X X 

Entrega de 
tesis 

               X 

 
 
Instrumentos de medición:  
 
• La Mini Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional (MINI). Es una breve entrevista de 

diagnóstico estructurada desarrollada inicialmente en 1990 por psiquiatras y médicos de 

los Estados Unidos y Europa, para los trastornos psiquiátricos DSM-IV y ICD-10. En 

octubre del 2004, en la Reunión de la Academia Americana de Psiquiatría Infantil y de la 

Adolescencia, se presentó el estudio de validez y confiabilidad en México de la versión en 

español del MINI-Kid, con un alto grado de confiabilidad 12. 

 

• La escala de calificación de Swanson, Nolan y Pelham (SNAP-IV). La validez en español 

fue realizada por Vallejo-Valdivielso y col. 41. Es una escala ampliamente utilizada que 

mide los síntomas centrales del trastorno por déficit de atención con hiperactividad 

(TDAH). Se consideran nueve preguntas para la subescala de atención y nueve para la 

de hiperactividad impulsividad, cada una de las cuales, con un rango de severidad de cero 

a 27 puntos, existiendo una versión para profesores y padres, con los resultados se 

cotejan mediante un punto de corte para cada especificador del TDAH 18, 41.  

 

• Índice de capacidad General (GAI). El GAI proporciona una estimación de la capacidad 

general, con reducida influencia de la memoria de trabajo y rapidez de procesamiento. 

Representa las competencias en el procesamiento cognitivo de tareas complejas de nivel 

superior, dentro de la Escala de Wechsler para niños. El GAI está conformado por la 

sumatoria de las puntuaciones escalares de los seis subtests principales de los Índices 
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de capacidad verbal y razonamiento perceptivo, como indicador de la eficacia con la que 

se procesa la información cognitiva durante el aprendizaje, la resolución de problemas y 

el razonamiento 15.  

 

• La Evaluación Conductual de la Función Ejecutiva (BRIEF). Evalúa la función ejecutiva. 

Se aplica de modo individual y es respondido por madres, padres, profesores o cuidadores 

de la persona evaluada. Incluye nueve escalas clínicas (Inhibición, Supervisión de sí 

mismo, Flexibilidad, Control emocional, Iniciativa, Memoria de trabajo, Planificación y 

organización, Supervisión de la tarea y Organización de materiales) que permiten obtener 

tres índices generales (Índice de regulación conductual, Índice de regulación emocional e 

Índice de regulación cognitiva), y un Índice global de función ejecutiva. Además, incluye 

tres escalas de validez (Infrecuencia, Inconsistencia y Negatividad). El perfil de resultados 

muestra el perfil de afectación de las distintas facetas de las funciones ejecutivas 20. 

  

• El Inventario Infantojuvenil de Temperamento y Carácter de Cloninger (JITC). Es 

empleado para estudiar la relación entre los rasgos del temperamento (búsqueda de 

novedades, evitación del daño, dependencia de la recompensa y persistencia), del 

carácter (autodirección, cooperación, fantasía y espiritualidad) y la psicopatología de los 

niños y adolescentes de entre 9 y 13 años. Consta de 108 preguntas con 2 respuestas 

posibles de tipo verdadero/falso, 105 para valorar los rasgos de personalidad y la validez 

o sinceridad del encuestado. Es una herramienta para la detección de niños en riesgo de 

padecer algún trastorno psicopatológico 29, 30.  

 
• La Prueba de Construcción de Torre. Consiste en la construcción de una torre utilizando 

bloques de madera (1.5 cm × 2.5 cm × 7.5 cm, Jenga, Hasbro, USA). Cada participante 

recibe 108 bloques y debe construir la torre más alta según su capacidad. La prueba 

puede durar hasta 10 minutos. En caso de estar satisfecho con sus resultados. No es 

necesario utilizar todas las piezas. En un estudio previo se observó que para realizar esta 

prueba los sujetos deben contar con un buen grado de coordinación motriz, por lo que se 

recomienda no aplicarla a sujetos menores de 8 años. La evaluación del procesamiento 

de riesgo/beneficio se lleva a cabo mediante el software BORIS (Behavioral Observation 

Research Interactive Software). La ganancia fija de altura (FHG) es la métrica de 

desempeño principal y se define como el incremento en la altura por cada pieza añadida 
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ajustada acorde a la duración de la prueba. Un valor mayor representaría una mayor toma 

de riesgo 17.  

 

 

 

Figura 2. Prueba de Construcción de Torre. A) Usuario colocando bloques de madera para formar una torre. B) 
Bloques de madera C) Base para formar la torre. D) Reloj de arena. 

 

 

  
 

 
Figura 3. Ejemplo de torre realizada por uno de los participantes del estudio. La figura de la derecha tiene un 

FHG mayor.  

 

• Iowa Gambling Task (IGT).  Se construyó primero para evaluar los problemas de toma 

de decisiones de la vida real experimentados por individuos con lesiones 

ventromediales/orbitofrontales. Evalúa la capacidad de integrar recompensas y 

pérdidas a lo largo del tiempo. En la IGT estándar a los individuos se les presentan 

cuatro mazos de cartas y se les pide que hagan 100 elecciones. Dos de los mazos se 
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consideran ventajosos y dos desventajosos con el tiempo. Cada carta de los mazos 

desventajosos conduce a una ganancia de $100, algunas también tienen grandes 

pérdidas, lo que lleva a una pérdida neta de $250 a lo largo de 10 tarjetas. Por el 

contrario, cada carta de los mazos ventajosos conduce a una ganancia de $50, algunas 

tienen pequeñas pérdidas, lo que lleva a una ganancia neta de $250 a lo largo de 10 

tarjetas. Por lo tanto, ambos mazos contienen ganancias inmediatas que están en 

conflicto con la ganancia general. Aunque los individuos sin patología aprenden a elegir 

más de los mazos ventajosos, los individuos con lesiones en las regiones VM/OFC no 

lo hacen.  Se considera que la diferencia de la suma de cartas desventajosas y total de 

cartas ventajosas (valor total) y el porcentaje de cartas de riesgo son las variables más 

representativas de toma de decisión de riesgo, infiriendo que en cuanto más alto sea 

mayor será la toma de riesgo 23. (Figura 4). Esta prueba se ha utilizado en estudios de 

niños con TDAH, quienes en comparación con sujetos controles demostraron un peor 

rendimiento 16. 

 

 

 

Figura 4. A) Mazos de cartas, en un lado se encuentran numeradas de 1 a 5 en su contra lado se encuentra el 
mazo de cartas, las cuales tienen ganancias o castigos. B). Demostración con el mazo de cartas y su castigo o 

ganancia correspondiente 

 

• Balloon Analogue Risk Task (BART) 3. El BART se creó para imitar la asunción de 

riesgos del mundo real, en el sentido de que el comportamiento sería recompensado 

hasta cierto punto, después del cual la participación repetida en ese comportamiento 

conduciría a resultados más bajos. Es una prueba que se lleva a cabo en la 

computadora. A los participantes se les pide que presionen un botón para inflar un 

globo, obteniendo mayores ganancias cuanto más grande el tamaño del mismo, sin 

embargo, puede estallar en cualquier momento y se perderían las ganancias, por lo que 
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el participante debe decidir cuándo detenerse (Figura 5). El BART mostró correlación 

con puntajes en medidas de búsqueda de sensaciones, impulsividad y deficiencias en 

la restricción del comportamiento, así como con la frecuencia de conductas de riesgo 

reportadas por el sujeto. En la literatura se describe el promedio de bombeos que se 

realizan (pumps promedio), el total de bombeos en globos que no reventaron (pumpus 

ajustado) y total de bombeos a lo largo de la prueba (pumps totales)  como indicadores 

de riesgo 3, 17. 

 

 

Figura 5. A) Instrucciones de la prueba BART. B) Ejemplo de valor ganado en un globo. C) Cuando el globo estalla 
se pierde la cantidad acumulada.  

 

Procedimiento: Se le aplicó a cada individuo la entrevista neuropsiquiátrica internacional 

correspondiente a los criterios de CIE 10 y DSM-IV, para el diagnóstico de trastornos 

psiquiátricos, incluido el TDAH y comorbilidades. Una vez que se confirmó el diagnóstico, el 

individuo procedió a realizar la prueba de torre, BART, y el IGT. Posteriormente el individuo 

contestó el JITC. Se pidió a la madre que completara la escala SNAP IV y el BRIEF. 

Posteriormente un psicólogo aplicó las pruebas para obtener el GAI. 
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Análisis estadístico: El análisis se realizó con el programa estadístico IBM SPSS® Statistics 

versión 22.0. 

Se ejecutaron pruebas de estadística descriptiva (medias y porcentaje) para las características 

demográficas y clínicas de los participantes, para el desempeño en las pruebas de riesgo (TBT, 

IGT y BART) se incluyeron los cuartiles de cada una. Posteriormente se utilizó la prueba de 

correlación de Pearson para determinar la asociación entre los indicadores de las tres pruebas 

de riesgo; tomando como significativo un valor de p < 0.05. 

 

Consideraciones éticas: El estudio fue aprobado por los comités de investigación y de ética 

en investigación del Hospital Psiquiátrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”. Se siguieron los 

lineamientos de la Declaración de Helsinki. De acuerdo con el Reglamento de la Ley General 

de Salud en Materia de Investigación para la Salud (artículo 17) DOF: 3 feb 1983 y sus 

actualizaciones fue considerado sin riesgo (categoría uno). 

 

8. Resultados  
 
Descripción de la muestra:  

Un total de 35 participantes con una edad promedio de 9.66 (DE de 1.47) años, 71.4% 

masculino) completaron las pruebas. La escala SNAP-IV mostró un puntaje promedio de 

inatención de 18.66 (DE de 5.82) e hiperactividad/impulsividad de 17.89 (DE de 7.074). El GAI 

promedio fue de 101.4 (DE de 12.77). Los trastornos comórbidos se muestran en la tabla 1. 

 

Tabla 1.  Frecuencia de trastornos comórbidos de los participantes 

Trastorno Comórbido   Porcentaje (%) 

Episodio Depresivo Mayor (EDM) 28.6 

Distimia  34.3 

Angustia  14.3 

Agorafobia  8.6 

Ansiedad de Separación  17.1 

Fobia Social  14.3 
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Fobia Específica  8.6 

Conducta  22.9 

Negativista desafiante  82.9 

Ansiedad Generalizada 25.7 

 

Desempeño en las pruebas de riesgo 

En general las pruebas fueron ejecutadas por los participantes sin dificultad. Todos 

completaron las tres pruebas de riesgo. La tabla 2 muestra la descripción de las variables 

descritas para cada prueba como representativas de la toma de decisiones de riesgo. 

 

Tabla 2. Desempeño de los participantes en las pruebas de riesgo 

 
Media (DE) Mínimo-

Máximo 
Percentil 
25 

Percentil 
50 

Percentil 
75 

BART 

Pumps promedio  26.72 (12.44) 7.47-54.03 14.87 28.67 35.5 

Pumps promedio 
ajustados 

27.42 (14.2) 7.64-70.92 14.95 23.64 35 

Pumps totales  797.54 (376.35)  224-1621 446 860 1065 

IGT 

Total 25.26 (17.69) -11 - 54 11 25 38 

% de cartas de 
riesgo 

37.49 
(12.62) 

3- 71 28 40 44 

TBT 

Índice FGH 0.29 (0.12) 0.074-0.55 .19 .28 .39 
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Correlación entre las pruebas de riesgo: Se observaron correlaciones moderadas y 

significativas entre el porcentaje de cartas de riesgo y los indicadores de las otras dos pruebas. 

Los valores de correlación y su significancia estadística se pueden ver en la Tabla 3. 

 

Tabla 3. Correlaciones entre los indicadores de riesgo de cada prueba 

 
TBT: FGH IGT Total IGT: 

Porcentaje 
de cartas 
de riesgo 

BART 
Pumps 
promedio 

BART: 
Pumps 
promedio 
ajustado 

BART 
Pumps 
totales 

TBT: FGH - r= -.180 

p= NS 

r= .343 

p= .043 

r= .174 

p= NS 

r= .141 

p= .419 

r= .195 

p= NS 

IGT Total r= -.180 

 p= NS 

- r= -.700 

p <.001 

r= -.151 

p= NS 

r= -.091 

p= NS 

r= -.173 

p= NS 

IGT: 
Porcentaje 
de cartas 
de riesgo  

r= .343 

p= .043 

r= -.700 

p <.001 

- r= .379 

p= .025 r=.338 
p= .047 

r= .369 

p= 0.29 

BART 
Pumps 
promedio 

r= .174 

p= NS 

r= -.151 

p= NS  

r= .379 

p= .025 

- r= .952 

p < .001 

r= .986 

p < .001 

BART: 
Pumps 
promedio 
ajustado  

r= .141 

p= NS 

r= -.091 

p= NS  
r=.338 
p= .047 

r= .952 

p< .001 

- r= .940 

p <.001 

BART: 
Pumps 
totales 

r= .195 

p= .26 

r= -.173 

p= NS 

r= .369 

p= .029 

r= .986 

p <.001 

r= .940 

p <.001 

- 

 

Características de los sujetos tomadores de riesgo: Los sujetos que obtuvieron puntajes 

iguales o mayores al correspondiente al percentil 75% en cada una de las tres pruebas fueron 

considerados tomadores de riesgo. Se examinaron el número de trastornos comórbidos y las 

calificaciones promedio de la escala SNAP, Índice Ejecutivo Global y de los indicadores de 
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temperamento y carácter en este grupo de sujetos. Se encontró que en su mayoría estaban 

por encima del promedio general, como lo muestra la Figura 6:  

 

 

Figura 6. Las barras de color muestran los puntajes promedio de los sujetos tomadores de riesgo en la 
variable TBT-FGH, BART pumps promedio ajustados e IGT porcentaje de cartas de riesgo. La línea 

horizontal representa el promedio y desviación estándar de la muestra. 
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9. Discusión  
 

El objetivo general del trabajo fue describir la toma de decisiones de riesgo en niños con TDAH. 

Los principales resultados fueron que el indicador porcentaje de cartas de riesgo de lGT mostró 

correlación con las variables de TBT y BART y que aquellos sujetos considerados tomadores 

de riesgo tuvieron un puntaje alto en la escala de severidad de los síntomas de TDAH, un 

número alto de trastornos comórbidos y alteraciones del funcionamiento ejecutivo. 

 

Los participantes mostraron interés en las diferentes pruebas. En cuanto al desempeño en 

cada prueba se puede describir lo siguiente: En la prueba TBT los valores encontrados entre 

los percentiles 25 y 75 fueron similares a los reportados en el estudio de validación de la prueba 

17. Por otro lado, los valores de los indicadores de la prueba BART mostraron diferencias, 

mientras que los pumps ajustados fueron mayores a los reportados en sujetos sin 

psicopatología 3, los pumps totales fueron similares 40. Esto corrobora el uso de la variable 

pumps ajustados como un mejor indicador del riesgo, al tomar en cuenta los globos que no 

estallaron, evidencia indirecta de que el sujeto puede calcular la posible pérdida de puntos si 

sigue bombeando. El promedio de pumps totales es similar al reportado por Humphreys y cols. 

19., en niños escolares con TDAH y TOD. 

 

En la prueba de IGT, el porcentaje de cartas de riesgo promedio fue similar al reportado en 

una población del mismo grupo etario sin psicopatología al que se administró una versión 

computarizada del mismo 23. Es posible que la expectativa de ser observado por un evaluador 

inhiba la toma de riesgos en los participantes del presente estudio. 

 

Correlación entre las pruebas de riesgo 

 

Se encontró una correlación moderada del porcentaje de cartas de riesgo del Iowa con el FGH 

de la TBT y las tres variables del BART, lo cual puede añadir validez a la prueba TBT y 

corrobora que todas ellas miden la toma de decisiones de riesgo. Es importante tomar en 

cuenta que, aunque las tres pruebas están construidas de manera que el sujeto tenga acciones 

repetidas (como la adición de bloques en la prueba TBT, el bombeo en el BART y la elección 

de cartas en el IGT) y que cada acción se ejecuta después de decidir entre la ganancia o la 

posible pérdida; el diseño de cada una podría reflejar otros aspectos no necesariamente 
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ligados al riesgo. Por ejemplo, la aversión al sonido del globo al estallar o la creatividad al 

agrupar los bloques de madera en la elaboración de la torre. 

 

Perfil de los sujetos tomadores de riesgo. 

 

Los sujetos que se encuentran en el percentil 75 de las tres pruebas obtuvieron puntajes en la 

severidad de los síntomas y un número de trastornos comórbidos por encima del promedio de 

la muestra, así como puntuación del Índice Ejecutivo General del BRIEF similar al promedio. 

Esto último discrepa de estudios previos que han señalado que el control ejecutivo y la 

impulsividad son componentes de la inhibición conductual, variable asociada a la toma de 

decisiones de riesgo 19. Futuros estudios pueden explorar la evaluación de funciones ejecutivas 

más asociadas a la toma de riesgo, como la memoria de trabajo y la inhibición, en lugar del 

índice ejecutivo, que toma en cuenta varias funciones. Se observaron valores diferentes en 

cada prueba de riesgo de acuerdo con la subescala del JITC, destacando una mayor búsqueda 

de la novedad, como lo sugerido previamente en la literatura 21. 

10. Conclusiones 
 
 
Los presentes resultados parecen señalar un perfil para toma de decisiones de riesgo en niños 

con TDAH, que toma en cuenta mayor severidad de los síntomas, mayor comorbilidad y 

búsqueda de la novedad. Dicho perfil puede ser utilizado en la identificación de sujetos 

tomadores de riesgo en la clínica, para incidir sobre estas características por medio de 

intervenciones farmacológicas y psicosociales. 

11. Limitaciones y Recomendaciones 
 

 
Los estudios que evalúan la toma de decisiones de riesgo en sujetos con TDAH son escasos, 

aún más en la etapa escolar y de adolescencia. La mayoría de los estudios se enfocan en una 

sola prueba para evaluar el riesgo. En este estudio se incluyeron tres pruebas distintas para 

valorar la toma de decisiones de riesgo, sin embargo, una limitación fue la falta de un grupo 

control. Otras limitaciones fueron el diseño transversal del estudio y la falta de indicadores 

objetivos, como el número de accidentes, para correlacionar con los resultados de las pruebas 

de riesgo. 
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