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 Resumen

Los estudios en niños/as y adolescentes con Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad (tdah) suelen evidenciar 
dificultades en la toma de decisiones, vinculadas con comportamientos más riesgosos. El objetivo del presente estudio fue 
analizar y comparar el proceso de Toma de Decisiones Bajo Riesgo (tdbr) en niños/as y adolescentes con tdah, consid-
erando los tipos de retroalimentaciones utilizadas. Los tipos de retroalimentaciones se refieren al procesamiento de las 
consecuencias de las decisiones de los ensayos previos y a su influencia en las elecciones presentes y futuras. Se realizó un 
estudio descriptivo comparativo con un diseño ex post facto retrospectivo con dos grupos. La muestra estuvo compuesta por 
100 niños/as y adolescentes de 8 a 15 años (68 niños y niñas de 8 a 11 años y 32 adolescentes de 12 a 16 años), divididos en 
grupo clínico y grupo control, pareados por sexo y edad. Para evaluar la tdbr se administró el Test de los Dados (The Game 
of Dice Task, gdt), la cual es una prueba informatizada en la que se deben tomar decisiones apostando para ganar puntos. 
Para analizar los tipos de retroalimentación se consideraron ocho tipos posibles. Los resultados evidenciaron un compor-
tamiento con una tendencia a elegir opciones de riesgo en la población con tdah, tanto en el tipo de elecciones realizadas 
como en la forma en que utilizan la retroalimentación al ganar o al perder, no vinculándose necesariamente con decisiones 
desfavorables. Estos hallazgos podrían contribuir al desarrollo de programas de intervención destinados a disminuir las 
dificultades en la toma de decisiones en personas con diagnóstico de tdah.
Palabras clave: toma de decisiones, retroalimentación, tdah, niños y niñas, adolescentes.
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Introducción

El Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad 
(tdah) es uno de los principales trastornos del neurodesa-
rrollo que afecta a la población en la niñez, adolescencia 
y adultez (De la Peña et al., 2010). Las revisiones vigentes 
indican que la prevalencia del tdah a nivel mundial se 
encuentra entre el 2 % y 7 %, con un promedio de alrededor 
el 5 % (Sayal et al., 2018) y específicamente en Argentina 
del 4 % (Grañana, 2017).

El diagnóstico en la población infanto-juvenil según 
el dsm-5 tr requiere la presencia de síntomas de inaten-
ción o de hiperactividad/impulsividad, que han persistido 
por lo menos durante seis meses en un grado que ha sido 
desadaptativo e inconsistente con el nivel de desarrollo 
del niño/a o adolescente, e impactado negativamente en 
sus actividades sociales, académicas u ocupacionales, 
por lo menos en dos ambientes (American Psychological 
Association [APA], 2022).

Si bien hasta el momento no se han determinado mar-
cadores neurobiológicos asociados de manera específica 
al trastorno —y son necesarios estudios más amplios al 
respecto—, la evidencia actual muestra la existencia de 
alteraciones estructurales y funcionales, así como neuroquí-
micas en el cerebro de las personas con tdah. Los aspectos 
estructurales y funcionales incluyen cambios en el volumen 
que involucran principalmente a la corteza prefrontal, cuerpo 
estriado y cerebelo, cuyas interconexiones juegan un rol 

fundamental en la regulación de la atención y el compor-
tamiento. Así mismo, se han reportado alteraciones de la 
corteza cingulada anterior dorsal, una de las áreas críticas 
involucradas en la cognición, el control motor y el estado 
de excitación/impulso del organismo (Mehta et al., 2019). 

Respecto a cambios neuroquímicos, el tdah se ha aso-
ciado principalmente con una disfunción dopaminérgica 
en el cerebro particularmente en las vías mesocortical, 
mesolímbica y nigroestriatal. La disfunción en la vía 
mesocortical se asocia con déficits cognitivos, mientras 
que la hipoactividad en la vía mesolímbica juega un pa-
pel en los déficits motivacionales y es una vía clave del 
circuito de recompensa alterado también en el tdah. La 
vía dopaminérgica nigroestriatal cumple un rol clave en 
la señalización implicada en el funcionamiento cognitivo, 
así como en el control de los movimientos voluntarios. 
Las hipótesis actuales sugieren que la disminución de la 
atención, la inquietud y el deterioro del aprendizaje obser-
vado en pacientes con tdah, proviene de la reducción de la 
dopamina debido al aumento de la recaptación del mismo, 
lo que resulta en niveles reducidos del neurotransmisor en 
el espacio extracelular (Mehta et al., 2019).

Aunque las personas con diagnóstico de tdah comparten 
algunos síntomas característicos, constituyen una población 
heterogénea ya que pueden presentar particularidades muy 
disímiles entre sí, complejizando los intentos por describir 
con mayor precisión las características conductuales aso-
ciadas a este trastorno. En este sentido, aunque el déficit 

The Rol of Feedback in Decision-Making at Risk in Children and 
Adolescent with Attention Deficit Hyperactivity Disorder

Abstract

Studies on children and adolescents with Attention Deficit Hyperactivity Disorder (adhd) often show difficulties in deci-
sion-making, linked to riskier behaviors. The aim of the present study was to analyze and compare the process of Decision 
Making Under Risk (dmur) in children and adolescents with adhd considering the types of feedback used. Feedback types 
refer to processing the consequences of previous trial decisions and their influence on present and future choices. A compara-
tive descriptive study was carried out with a retrospective ex post facto type design with two groups. The sample consisted of 
100 boys, girls and adolescents from 8 to 15 years old, (68 boys and girls from 8 to 11 years old and 32 adolescents from 12 
to 16 years old), divided into a clinical group and a control group paired by sex and age. To evaluate the dmur, the Game of 
Dice Task (gdt) was administered, which is a computerized test in which betting decisions must be made to earn points. And to 
analyze the types of feedback, eight possible types were considered. The results showed a behavior with a tendency to choose 
risky options in the population with adhd, both in the type of choices made and in the way, they use feedback when winning 
or losing, not necessarily linked to unfavorable decisions. These findings could contribute to the development of intervention 
programs aimed at reducing the difficulties in decision-making in people diagnosed with adhd.
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en el control inhibitorio constituye una de las funciones 
cognitivas más estudiadas en relación con el tdah, la 
evidencia actual indica que su disfunción no es necesaria 
ni suficiente para caracterizar el trastorno, puesto que las 
personas con tdah suelen presentar, además, déficits en 
otros procesos, como la atención, la memoria de trabajo, 
el procesamiento temporal, la motivación y la regulación 
emocional (Albert et al., 2016).

Diversos estudios coinciden en señalar la relación 
existente entre el tdah y el funcionamiento cognitivo, 
al indicar que la mayoría de los síntomas del trastorno se 
explicarían por una disfunción ejecutiva (Barkley, 2014), 
en el que se distingue un menor control inhibitorio y flexi-
bilidad cognitiva (Piñón et al., 2019; Rubiales et al., 2013), 
dificultades en organización y planificación (Barkley, 2014; 
Rubiales et al., 2011), y en la toma de decisiones afectivas 
(Christiansen et al., 2019).

Recientemente, se han comenzado a investigar las 
características del proceso de toma de decisiones (td) en 
personas con diagnóstico de tdah (Rubiales et al., 2017, 
2019). Diversos estudios refieren que los niños/as y ado-
lescentes con tdah suelen presentar dificultades en la td: 
tienden a ser impulsivos, participar en actividades más 
riesgosas, correr riesgos innecesarios, descuidar las conse-
cuencias futuras y ser más propensos a accidentes (Groen 
et al., 2013), con una tendencia a seleccionar recompensas 
inmediatas, aunque sean pequeñas, en lugar de recompensas 
grandes pero demoradas en el tiempo (Marx et al., 2021).

La td es un proceso definido como la selección de 
una opción entre un conjunto de alternativas existentes, 
teniendo en cuenta los posibles resultados y sus conse-
cuencias, tanto en el comportamiento presente como en 
el futuro (Kahneman & Tversky, 1984). De esta manera 
permite seleccionar el curso de acción más adaptativo para 
el organismo entre un conjunto de posibles alternativas, 
siendo capaces de identificar los errores cometidos y los 
riesgos que implica la decisión tomada, en la que están 
involucrados aspectos cognitivos y aspectos emocionales 
asociados a cada una de las posibles respuestas (Bechara 
et al., 2000; Crone & Van der Molen, 2004).

Schiebener y Brand (2015) afirman que los estudios sobre 
la td en el campo de la neuropsicología investigan acerca 
de los procesos cognitivos y emocionales que tienen lugar 
antes, durante y después de las elecciones. La capacidad 
de diferenciar entre elecciones ventajosas y desventajosas 

aumenta con la edad. En los niños/as no se observan res-
puestas de anticipación ante los resultados de sus decisiones 
porque la habilidad para realizar elecciones ventajosas 
se encuentra en desarrollo (Schiebener & Brand, 2015).  
En los adolescentes, si bien existen resultados heterogéneos, 
diversos estudios coindicen en señalar que muestran una 
capacidad de td comparable a la de los adultos con mayor 
anticipación sobre los resultados (Reyna & Farley, 2006; 
Van Duijvenvoorde & Crone, 2013). 

De acuerdo con Kahneman (2011), existen diversos 
modelos que han estudiado la td. Por un lado, el modelo 
neurobiológico desarrollado por Bechara (2005) que sostiene 
la interacción durante la toma de decisiones de un sistema 
impulsivo orientado a corto plazo, en el que la amígdala 
es la estructura neural crítica involucrada en desencadenar 
el estado afectivo y un sistema reflexivo orientado a largo 
plazo en el que la corteza prefrontal medioventral es la 
estructura neural implicada. Por otro lado, algunos aportes 
que han realizado Brand et al. (2006) sugieren que la re-
troalimentación sobre las consecuencias de las decisiones 
puede procesarse a través de una ruta cognitiva (guiada por 
las funciones ejecutivas) y una ruta emocional (guiada  
por las reacciones de la periferia del cuerpo). Posteriormente, 
Schiebener y Brand (2015) combinan ambas conceptua-
lizaciones de los modelos previos, y afirman que tanto 
los procesos reflexivos —que involucran la memoria de 
trabajo, las funciones ejecutivas y el razonamiento— como 
los procesos impulsivos —que involucran las reacciones 
emocionales, el condicionamiento y la actividad somáti-
ca— pueden estar involucrados en la td desde el inicio, y 
no solo como reacción a la retroalimentación. Sin embargo, 
aunque ambos pueden estar activos, uno de ellos prevalece 
como el modo de procesamiento principal.

 Desde otra perspectiva, Zelazo y Carlson (2012) han 
distinguido a las funciones ejecutivas como frías y ca-
lientes en función de su vinculación con tareas abstractas 
y descontextualizadas de lo afectivo en el caso de las 
primeras, y en relación con procesos de control afectivo y 
motivacional como las tareas de juego de azar y toma de 
decisiones arriesgadas en el caso de las segundas. Indican 
que las funciones calientes como la td pueden desarrollarse 
de manera independiente a las funciones frías en la adoles-
cencia, siendo las cálidas más demoradas en su desarrollo.

El proceso de Toma de Decisiones Bajo Riesgo (tdbr) 
se presenta cuando se involucran situaciones donde los 
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posibles resultados son inciertos, pero la persona tiene 
información explícita sobre las consecuencias potenciales 
y las probabilidades de recompensas o castigos, por lo que 
las decisiones se realizan con base en los conocimientos 
que se tienen de la situación (Brand et al., 2007). Ante una 
situación que presenta reglas explícitas y estables a lo largo de 
varios ensayos, la persona puede estimar las consecuencias, 
analizando y aplicando estrategias para intentar alcanzar 
los resultados deseados. Se ha estudiado que este tipo de 
td está estrechamente asociado a las funciones ejecutivas 
(Brand et al., 2008). 

La tdbr puede ser realizada por caminos diferentes, 
aunque relacionados (Brand et al., 2006). Uno de ellos es 
siguiendo una forma cognitiva que implica seleccionar 
una opción, a partir de la estimación del riesgo de una 
alternativa considerando el conocimiento disponible sobre 
los posibles resultados (cantidad de ganancia o pérdida) 
y las probabilidades asociadas. Otra de las posibilidades 
de tdbr consiste en considerar la retroalimentación de 
decisiones anteriores. Lo cual se refiere al procesamiento 
de las consecuencias de las decisiones de los ensayos pre-
vios y a su influencia en las elecciones presentes y futuras. 
La retroalimentación puede guiar el proceso de tdbr del 
siguiente modo: si la persona elige una opción arriesgada 
y recibe un resultado no deseado, esto se incorpora a su 
conocimiento sobre las consecuencias negativas posibles, 
de modo que puede reconsiderar la estrategia actual para 
una próxima elección (Brand et al., 2007). 

La información sobre las experiencias previas de td, 
estrategias generales de resolución de problemas y conoci-
miento sobre probabilidades se almacenan en la memoria 
a largo plazo, y la información sobre las reglas del juego 
permanece disponible para ser procesada por la memoria 
de trabajo. Las funciones ejecutivas actúan permitiendo 
categorizar la información, evaluar opciones, aplicar es-
trategias que la persona considera más convenientes, y 
activar la transformación de estrategias para cambiar a una 
alternativa no riesgosa o permanecer en una alternativa no 
riesgosa, si lo considera más apropiado (Bechara, 2005; 
Schiebener & Brand, 2015).

Las investigaciones sobre la td en niños/as y adolescentes 
con tdah reportan resultados heterogéneos (Rubiales et al., 
2017). Algunos estudios aportan evidencias de que muestran 
un comportamiento más arriesgado o desventajoso en tareas 
de juego donde se les ofrece información explícita acerca 

de los posibles resultados y las probabilidades asociadas 
(Brand et al., 2005; Dekkers et al., 2022; Drechsler et al., 
2010; Kroyzer et al., 2014). En esta línea, el modelo dual de 
Sonuga-Barke (2003) sostiene que las personas con tdah 
presentan una alteración en los circuitos de recompensa, 
que provoca que la señal de recompensa demorada no sea 
detectada; por lo cual prefieren recompensas inmediatas, 
aunque pequeñas, antes que recompensas grandes pero 
demoradas en el tiempo. Sin embargo, otras investigacio-
nes reportan no haber encontrado evidencias suficientes 
para sustentar estas afirmaciones (Humphreys et al., 2018; 
Scheres et al., 2006). Las características de los adolescentes 
con tdah parecen ser más compatibles con la presencia de 
un estilo diferente en la td, que con una alteración o déficit 
en el proceso, en el cual un comportamiento más riesgoso 
no parece ser sinónimo de td desfavorable (Rubiales et 
al., 2019).

Estudios que analizaron el desempeño únicamente en 
adolescentes (Kroyzer et al., 2014; Toplak et al., 2005), 
encontraron evidencias de un desempeño inferior en la 
población con tdah. Kroyzer et al. (2014) reportaron que el 
grupo con tdah realizó apuestas menores y eligió la opción 
menos probable con más frecuencia que el grupo control, 
pero presentaron la misma velocidad al tomar decisiones. 
Bernal et al. (2015) describieron que, en los adolescentes 
no se observó una mejora gradual en el desempeño de la td. 
La adopción de comportamientos de riesgo se reflejó en un 
aumento de la búsqueda de sensaciones y en la tendencia 
a alejarse de la norma y sobreestimar los peligros (Reyna 
& Farley, 2006). Por el contrario, Scheres et al. (2006) 
hallaron una mayor motivación en los adolescentes con 
tdah ante la expectativa de obtener recompensas grandes, 
lo que facilitaría la espera. 

Estos resultados inconsistentes podrían ser explicados 
por diferentes factores, tales como el tamaño y la composi-
ción de la muestra, los instrumentos y las tareas utilizadas, 
la presencia de comorbilidad y los posibles efectos de la 
medicación (Rubiales et al., 2017).

Estudiar la td en niños/as y adolescentes con tdah 
analizando el rol de la retroalimentación permitiría aportar 
información relevante a la conceptualización del trastorno, 
para profundizar el modelo de evaluación, diseñar instrumen-
tos y tratamientos acordes a las necesidades particulares de 
esta población, que permitan mejorar su calidad de vida. Los 
resultados del presente estudio podrán generar un impacto 
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para el desarrollo de intervenciones específicas orientadas a 
promover recursos neuropsicológicos, clínicos y educativos 
en el ámbito escolar, personal y familiar. Por este motivo, 
se propuso como objetivo analizar y comparar el proceso 
de tdbr en niños/as y adolescentes con tdah considerando 
los tipos de retroalimentación utilizada.

Método

Tipo de estudio
Se realizó un estudio no experimental transversal des-

criptivo con dos grupos, de acuerdo con la clasificación de 
Hernández-Sampieri et al. (2014).

Participantes
La muestra se conformó de forma intencional, a tra-

vés de un muestreo no probabilístico por conveniencia. 
Participaron 100 niños/as y adolescentes escolarizados de 
la ciudad de Mar del Plata, Argentina, divididos en dos 
grupos. La muestra clínica se conformó por 50 niños/as 
y adolescentes con diagnóstico de tdah, derivados por 
médicos neurólogos de instituciones de salud de la ciudad, 
con edades comprendidas entre 8 y 15 años (M = 10.70; 
DE = 2.07), divididos en dos grupos etarios: 34 niños 
y niñas de 8 a 11 años de nivel primario de educación 
y 16 adolescentes de 12 a 15 años del ciclo básico del 
nivel secundario de educación de Argentina. La muestra 
control estuvo compuesta por 50 niños/as y adolescentes  
de las mismas instituciones educativas, sin diagnóstico de 
tdah emparejados por sexo, edad y nivel de instrucción. 
Los criterios de inclusión para la muestra clínica fueron 
presentar diagnóstico de tdah según médicos derivantes, 
cumplimentar criterios diagnósticos para tdah según el 
dsm-5 tr (APA, 2022), presentar valores por encima del 
punto de corte esperado en la escala específica de tdah, 
snap iv (Grañana et al., 2011), y un coeficiente intelectual 
(ci) promedio acorde a la Escala de Inteligencia para niños 
(wisc-iv) (Wechsler et al., 2010). Los criterios de inclusión 
para la muestra control fueron no cumplimentar criterio 
diagnóstico para el tdah, presentar valores por debajo del 
punto de corte en la escala de tdah y un ci promedio. Los 
criterios de exclusión fueron no presentar antecedentes de 
enfermedades neurológicas o psiquiátricas y trastornos del 
aprendizaje, los cuales fueron diagnosticados previamente 

por los médicos derivantes. Se esclareció previamente la 
posibilidad de retirarse en cualquier momento, sin ninguna 
consecuencia, no habiendo casos de abandono durante el 
presente estudio.

Instrumentos
Para la confirmación del diagnóstico de tdah se utili-

zaron los criterios del dsm-5 tr (APA, 2022) y la Escala 
Estandarizada de Swanson et al. (snap iv), en su versión en 
español validada en Argentina, con una validez empírica 
para déficit de atención que indica sensibilidad del 54 %, 
especificidad del 78 %, y para hiperactividad-impulsividad 
86 % y 73.5 %, respectivamente (Grañana et al., 2011). La 
misma fue administrada tanto a padres como a docentes de 
los niños/as y adolescentes. De igual manera, para evaluar 
el nivel intelectual se administró la Escala de Inteligencia 
para niños (wisc-iv) (Wechsler et al., 2010), en su versión 
adaptada en Argentina, las evidencias de consistencia interna 
muestran coeficientes entre .79 y .90 y los de estabilidad 
test-retest, entre .77 y .86, y una adecuada discriminación 
entre grupos clínicos y evidencias satisfactorias de validez 
interna (Taborda et al., 2011).

Para evaluar la tdbr se administró el Test de los Dados 
(The Game of Dice Task, gdt) (Brand et al., 2005) adecuado 
lingüísticamente. Este se trata de una tarea informatizada 
en la que se tira un dado 18 veces y la persona debe apostar 
para ganar puntos. Se puede apostar a un único resultado 
(p. ej., el número 6) que otorga una recompensa de 1000; 
a una combinación de dos resultados (p. ej., el número 5 o 
6), que otorga una recompensa de 500; o a una combina- 
ción de tres o cuatro resultados con las respectivas recom-
pensas de 200 y 100. Si no sale el número elegido pierde 
la misma cantidad de puntos que la recompensa (1000, 
500, 200 o 100). Desde el inicio de la tarea se explicitan 
las reglas y se indica la ganancia o pérdida actual acompa-
ñada de distintos sonidos, se actualiza el capital total ante 
cada tiro y se presenta el número de rondas restantes. Las 
opciones con tres y cuatro dados se consideran las opciones 
de seguridad porque la probabilidad de ganar es del 50 % 
o más, mientras que las opciones de uno o dos dados son 
consideradas como riesgosas porque la probabilidad de 
ganar es inferior al 34 %. Los puntajes considerados son: 
la cantidad de opciones de 1 (arriesgadas), 2 (desventajo-
sas), 3 (no arriesgadas), o 4 dados (ventajosas) elegidas, 
los tiempos de reacción para cada opción de las antes 
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mencionadas, la fórmula [(Elecciones ventajosas+Elecciones 
no arriesgadas) – (Elecciones desventajosas+Eleccio- 
nes arriesgadas)], y la ganancia.

Para analizar los tipos de retroalimentación se conside-
raron ocho posibles, adaptados de la clasificación propuesta 
por Brand et al. (2009), incluyendo las que propician elec-
ciones ventajosas y así también aquellas desventajosas.  
La clasificación se presenta en la Tabla 1.

Para analizar si los participantes comprendieron el jue-
go y la ventaja a largo plazo de algunas elecciones sobre 
otras, se realizó la prueba de conciencia que consiste en 
cuatro preguntas de conocimiento de la prueba, adaptadas 
del test de toma de decisiones Iowa Gambling Task (Garon 
& Moore, 2004). Los participantes debieron indicar cuál 
consideraron que era la mejor opción y justificar su elección, 
y cuál consideraron que era la peor opción y justificar su 
elección respondiendo a las siguientes preguntas: ¿Cuál 
era la mejor opción para elegir?, ¿por qué crees que era 
la mejor opción para elegir?, y ¿Cuál era la peor opción 
para elegir?, ¿por qué crees que era la peor opción para 
elegir? Si los participantes eligieron una de las elecciones 
ventajosas (de 3 y 4 dados para la primera pregunta), se les 
concedió un punto. Si además indicaron que en las opcio-
nes de 3 y 4 dados hay más probabilidades de ganar que 
en la de 1 o 2 dados, se les asignó un punto extra. Para las 
dos últimas preguntas se procedió de la misma manera, si 
eligieron una de las opciones desventajosas de 1 y 2 dados 
para esta respuesta, se les concedió un punto. Si además 
indicaron que en las opciones de 3 y 4 dados hay menos 
probabilidades de ganar que en la de 1 o 2 dados, se les 
asignó un punto extra. La puntuación total de la prueba de 

conocimiento o conciencia fue la suma de la puntuación 
en las dos primeras preguntas y las dos últimas preguntas, 
con lo cual tenía un rango de 0 a 4.

Procedimiento
En el marco de convenios con dos instituciones de salud, 

y a partir de datos proporcionados por el médico derivador, 
se estableció el contacto con los niños/as y adolescentes 
con diagnóstico de tdah y sus padres, a quienes se citó 
en las instalaciones del Instituto de Psicología Básica, 
Aplicada y Tecnología (ipsibat), Facultad de Psicología 
de la Universidad Nacional de Mar del Plata para efectuar 
la evaluación individual. Previo al encuentro, se solicitó a 
los padres que en el caso de que sus hijos se encontraran en 
tratamiento farmacológico, no recibiesen medicación durante 
el período de evaluación y durante las 24 horas previas a 
esta. Por otro lado, se procedió al contacto y evaluación 
de la población de la muestra control, y se administraron 
los cuestionarios a sus padres y docentes.

Consideraciones éticas
El estudio se realizó como parte de un proyecto de in-

vestigación mayor perteneciente al Grupo de Investigación 
Comportamiento humano, genética y ambiente, y fue aprobado 
por la Secretaría de Ciencia y Técnica de la Universidad 
Nacional de Mar del Plata (UNMdP), Argentina. La participa-
ción fue voluntaria y sujeta al asentimiento de los niños/as, al 
consentimiento de los y las adolescentes y al consentimiento 
informado de los padres. Se esclareció la posibilidad de 
retirarse en cualquier momento, sin ninguna consecuencia. 
De igual modo, se aseguró la confidencialidad de los datos 

Tabla 1.
Tipos de retroalimentación

Retroalimentación Descripción
Tipo 1 La persona elige una opción riesgosa y al ganar continúa con una opción riesgosa.

Tipo 2 Elige una opción riesgosa y al ganar cambia a una segura (retroalimentación 3 de la clasificación de 
Brand et al., 2009).

Tipo 3 Elige una opción riesgosa y al perder continúa con una riesgosa.
Tipo 4 Elige una opción riesgosa y al perder cambia a una segura (retroalimentación 1 de Brand et al., 2009).
Tipo 5 Elige una opción segura y al ganar continúa con una segura (retroalimentación 2 de Brand et al., 2009).
Tipo 6 Elige una opción segura y al ganar cambia a una riesgosa.
Tipo 7 Elige una opción segura y al perder continúa con una segura (retroalimentación 4 de Brand et al., 2009).
Tipo 8 Elige una opción segura y al perder cambia a una riesgosa.
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y el anonimato de las respuestas. Los resultados finales se 
entregaron en un informe a los padres y al médico derivador. 
No hubo remuneración económica por participar del estudio. 

Durante el desarrollo del trabajo se respetaron los 
principios éticos de la investigación con seres humanos de 
la Declaración de Helsinki, procurándose las condiciones 
necesarias para resguardar la intimidad de las personas, la 
confidencialidad de la información y reducir al mínimo las 
consecuencias de la investigación sobre la integridad física 
y mental de los participantes. 

Análisis estadístico
Para ejecutar los análisis estadísticos se utilizó el 

paquete estadístico para las ciencias sociales versión 19 
(spss-19.0) (IBM Corp, 2010). Para alcanzar los objetivos 
propuestos se realizaron análisis estadísticos descriptivos. 
De igual manera, se sometieron los datos a la prueba no 
paramétrica U de Mann Whitney para comparación de 
medias, para dos muestras independientes. Se utilizó esta 
prueba ya que previo a tomar la decisión de análisis no 
paramétrico, se realizaron los estadísticos con la prueba 
de Kolmogorov-Smirnov y se confirmó que no se cumplía 
con los supuestos de normalidad. La prueba U de Mann 
Whitney es una alternativa a la prueba t sobre diferencia 
de medias cuándo no se cumplen los supuestos de norma-
lidad y homocedasticidad. Adicionalmente, se calculó el 
tamaño del efecto de la diferencia, para lo cual se utilizó 
la clasificación por rangos de Cohen (d de Cohen), la cual 
indica que el tamaño del efecto puede ser grande (> 0.8), 
mediano (cercano a 0.5) o menor (< 0.2) (Quezada, 2007). 

Resultados

En la Tabla 2 se presentan los estadísticos descriptivos 
e inferenciales de los indicadores de tdbr, considerando la 
cantidad de respuestas de cada tipo, el tiempo de reacción 
para cada tipo de respuesta, la ganancia obtenida y los tipos 
de retroalimentación.

De acuerdo con lo observado en la Tabla 2, en relación 
al desempeño en tdbr, el grupo con tdah obtuvo puntajes 
inferiores en ganancia, perdiendo mayor cantidad de puntos 
en la prueba a lo largo de las elecciones, en comparación 
con el grupo control.

Tabla 2. 
Estadísticos descriptivos, diferencia de media y tamaño del 
efecto (d de Cohen) para tdbr en función de la pertenencia 
al grupo clínico o control 

Variable Grupo Media de d´

N Arriesgada Control 3.50 3.44 .87*tdah 6.34 4.71

TR Arriesgada Control 3.72 3.87 .00*tdah 4.94 3.25

N Desventajosa Control 2.58 1.81 .67tdah 3.30 2.59

TR Desventajosa Control 3.64 2.65 .27*tdah 5.12 3.65

N No arriesgada Control 4.06 2.26 .50*tdah 3.06 2.82

TR No arriesgada Control 3.66 2.24 .28tdah 4.79 5.14

N Ventajosa Control 7.86 4.37 .55*tdah 5.32 3.92

TR Ventajosa Control 3.36 1.76 .00tdah 3.82 2.71

Fórmula Control 5.84 9.33 .54*tdah -.36 8.33

Ganancia Control -1392.00 2999.03 .56*tdah -3232.00 3668.64

Retroalimentación 1 Control .74 1.29 .26*tdah 1.72 1.48

Retroalimentación 2 Control .54 .70 .18tdah .42 .60

Retroalimentación 3 Control 2.24 3.10 .58*tdah 4.84 4.05

Retroalimentación 4 Control 2.38 2.00 .00tdah 2.08 1.38

Retroalimentación 5 Control 4.78 3.74 .37*tdah 3.20 2.77

Retroalimentación 6 Control 2.22 2.70 .59tdah 1.74 1.39

Retroalimentación 7 Control 2.86 2.15 .00*tdah 2.00 2.05

Retroalimentación 8 Control .90 .99 .25tdah .66 .82

Nota. N = cantidad de elecciones; TR = tiempo de res-
puesta; DE = Desvío Estándar; *= p < .05; d´= d de Cohen.

Con relación a la fórmula en la cual puntajes más altos 
permiten inferir una toma de decisiones más segura, se 
observa una diferencia significativa entre el grupo control y 
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el clínico, el primero obtuvo un puntaje más elevado, seña-
lando que el grupo clínico toma decisiones más riesgosas. 

Esto mismo puede verse más en detalle al analizar los 
puntajes obtenidos para cada uno de los tipos de elecciones, 
evidenciándose diferencias significativas en la cantidad de 
elecciones arriesgadas, no arriesgadas y ventajosas. En lo 
relativo a los tiempos de reacción se observa una tendencia 
del grupo con tdah a demorar más en elegir, con diferen-
cias significativas en tr para las elecciones arriesgadas y 
las desventajosas.

En cuanto a los tipos de retroalimentación utilizados, 
se observan diferencias significativas en cuatro tipos de 
retroalimentación, 1, 3, 5 y 7. El grupo clínico presenta 
mayores puntajes en la retroalimentación de tipo 1 (al elegir 
una opción riesgosa y ganar continúa con una riesgosa), 
lo que se corresponde con una tendencia al riesgo; y en 
retroalimentación de tipo 3 (al elegir una opción riesgosa 
y perder continúa con una riesgosa), lo cual se corresponde 
con una tendencia a no utilizar la retroalimentación para 
cambiar a elecciones más seguras. El grupo control presenta 
mayores puntajes en la retroalimentación 5 (al elegir una 
opción segura y ganar continúa con una segura), y en la 
retroalimentación de tipo 7 (al elegir una opción segura y 
perder continúa con una segura), lo cual se corresponde 
con utilizar la retroalimentación para permanecer en elec-
ciones seguras.

En la Tabla 3 se presentan los resultados en función de 
los grupos etarios.

En cuanto a la comparación entre el grupo clínico y 
control en los diferentes grupos etarios, se observa que 
en ambos grupos se mantiene la tendencia general antes 
mencionada, que indicaba que los niños/as y adolescentes 
con diagnóstico de tdah presentan mayor cantidad de 
elecciones de riesgo y menor cantidad de elecciones seguras 
con diferencias significativas en algunos de los indicadores.

Al considerar la muestra de menor edad, se observa que 
el grupo clínico obtuvo puntajes inferiores en ganancia y en 
fórmula con diferencias significativas. Así mismo, el grupo 
tdah presentó mayor cantidad de respuestas arriesgadas 
que el grupo control con diferencias significativas. En la 
misma línea se observa que los niños/as de la muestra control 
presentan mayor cantidad de respuestas no arriesgadas y 
ventajosas que sus pares con diagnóstico de tdah. 

En cuanto a los tipos de retroalimentación en la población 
de los niños/as se puede apreciar una diferencia significativa 

en retroalimentación 1, 3 y 5, con mayores puntajes del 
grupo clínico en los tipos de retroalimentación de mayor 
riesgo como la 1 y la 3 y puntajes más altos para el grupo 
control en el tipo de retroalimentación 5 que tiende a ser 
más segura.

Si se consideran los resultados en los y las adolescentes, 
la muestra clínica también obtuvo puntajes inferiores en 
ganancia y en fórmula con diferencias significativas en la 
cantidad de elecciones arriesgadas, así mismo la muestra 
control presentó mayor cantidad de elecciones ventajosas. 
Es de destacar que los puntajes muestran desempeño más 
seguro según avanza la edad, ya que los y las adolescentes 
de ambas muestras presentan mayor cantidad de elecciones 
ventajosas y menor cantidad de elecciones arriesgadas en 
comparación con los niños/as.

Respecto a los tipos de retroalimentación en las dife-
rentes edades, puede observarse que el grupo de niños/
as con diagnóstico de tdah presentaron mayor cantidad 
de retroalimentaciones de riesgo que sus pares del grupo 
control, y estos últimos presentaron mayor cantidad de 
retroalimentaciones que son más seguras. Y en el caso de 
los y las adolescentes, el grupo clínico presentó mayor 
cantidad de retroalimentaciones de riesgo que sus pares 
del grupo control.

Respecto al análisis de correlaciones en el grupo clínico 
(Tabla 4), se encontraron correlaciones positivas signifi-
cativas entre el número de respuestas arriesgadas y las 
retroalimentaciones 1 y 2; así como correlaciones negativas 
significativas entre número de respuestas arriesgadas con las 
retroalimentaciones 5 y 7. A su vez, se encontraron correla-
ciones positivas significativas en el número de respuestas no 
arriesgadas y las retroalimentaciones 5 y 7; como también 
correlaciones negativas significativas entre el número de 
respuestas no arriesgadas con las retroalimentaciones 1 y 
2. Lo mismo correspondería a que las elecciones riesgo-
sas del grupo clínico se asocian con mayor utilización de 
retroalimentaciones que tienen una tendencia a continuar 
con elecciones riesgosas.

Por otro lado, se hallaron correlaciones positivas sig-
nificativas entre el número de respuestas ventajosas y las 
retroalimentaciones 5 y 7, y correlaciones negativas sig-
nificativas con las retroalimentaciones 1 y 3. Esto corres-
pondería a que las elecciones seguras del grupo clínico se 
asocian con mayor utilización de retroalimentaciones que 
tienen una tendencia a continuar con elecciones riesgosas.
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Tabla 3. 
Estadísticos descriptivos, diferencia de medias y tamaño del efecto (d de Cohen) para tdbr discriminados en función 
del grupo etario (niños/as y adolescentes) y la pertenencia al grupo clínico o control

Niños/as Adolescentes
Variable Grupo M DE d M DE d

N Arriesgada
Control 4.41 3.49

.87*
1.56 2.47

.81*
tdah 7.56 4.67 3.75 3.75

TR Arriesgada
Control 4.53 4.10

.00
2.01 2.71

.63
tdah 5.52 3.45 3.73 2.44

N Desventajosa
Control 2.94 1.74

.67
1.81 1.79

1.34*
tdah 3.12 2.67 3.69 2.46

TR Desventajosa
Control 4.05 2.76

.25
2.79 2.26

1.00
tdah 5.64 4.10 4.00 2.15

N No arriesgada
Control 3.62 1.98

.67*
5.00 2.58

.40
tdah 2.41 2.51 4.44 3.03

TR No arriesgada
Control 3.71 2.23

.56
3.53 2.33

.00
tdah 5.58 5.96 3.10 1.98

N Ventajosa
Control 7.03 4.23

.82*
9.63 4.27

.82*
tdah 4.94 3.99 6.13 3.75

TR Ventajosa
Control 3.62 1.84

.00
2.80 1.48

.00
tdah 4.34 3.01 2.72 1.48

Fórmula
Control 3.29 8.70

.62*
11.25 8.48

1.10*
tdah -2.35 8.30 3.88 6.86

Ganancia
Control -2055.88 2964.96

.56*
18.75 2630.39

.62*
tdah -3897.06 3719.52 -1818.75 3224.32

Retroalimentación 1
Control .94 1.43

.66*
.31 .79

.96*
tdah 1.94 1.59 1.25 1.12

Retroalimentación 2
Control .50 .66

.04
.63 .80

.48
tdah .47 .66 .31 .47

Retroalimentación 3
Control 2.88 3.16

1.00*
.88 2.55

.43*
tdah 5.91 3.94 2.56 3.36

Retroalimentación 4
Control 2.50 1.61

.00
2.13 2.70

.00
tdah 2.12 1.53 2.00 1.03

Retroalimentación 5
Control 4.32 3.20

.75*
5.75 4.65

.29
tdah 2.68 2.76 4.31 2.54

Retroalimentación 6
Control 2.21 2.62

.59
2.25 2.95

.59
tdah 1.71 1.46 1.81 1.27

Retroalimentación 7
Control 2.21 1.77

1.00
4.25 2.29

.50
tdah 1.53 1.86 3.00 2.12

Retroalimentación 8
Control .94 .98

.32
.81 1.04

.12
tdah .65 .77 .69 .94

Nota. N = cantidad de elecciones; TR = Tiempo de respuesta; DE = Desvío Estándar; *= p < .05; d´= d de Cohen.
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Por último, para analizar el reconocimiento y compren-
sión de los participantes respecto a las opciones ventajosas 
y desventajosas, se presentan en la Tabla 5 los resultados 
de la prueba de conciencia. El grupo con diagnóstico de 
tdah presentó un menor reconocimiento y comprensión 
de cuáles eran las opciones ventajosas y desventajosas 
con diferencias estadísticamente significativas. Si se ana-
liza con mayor profundidad considerando los diferentes 
grupos etarios, se observa que los niños/as con tdah 
tienen un desempeño inferior en el reconocimiento de las 
opciones ventajosas y desventajosas y en su justificación. 
En los y las adolescentes se observa la misma tendencia, 
ya que el total de la muestra control logra reconocer y 
justificar las mejores y peores opciones en comparación 
las contrapartes del grupo tdah. Sin embargo, solo se 
observan diferencias significativas en las justificaciones 
de ambas preguntas, ya que si bien presentan un mejor 
desempeño en el reconocimiento de las alternativas más 

y menos favorables, las respuestas de justificación no se 
relacionan siempre con la probabilidad, sino con otras 
respuestas que no justifican la pregunta.

Discusión

Diversos estudios realizados en personas con diagnóstico 
de tdah de diferentes edades, han encontrado que suelen 
presentar un desempeño más riesgoso en la td (Dekkers 
et al., 2022; Drechsler et al., 2010; Mäntylä et al., 2012; 
Rubiales et al., 2019). Además, señalan que tienden a estar 
involucradas en una mayor cantidad de situaciones y com-
portamientos de riesgo en la vida cotidiana (Groen et al., 
2013), con dificultades para considerar las consecuencias 
futuras de sus acciones (Drechsler et al., 2010; Toplak et 
al., 2005) y con una tendencia a la elección de recompensas 
pequeñas pero inmediatas en lugar de grandes recompensas 

Tabla 4.
Índice de correlación r de Spearman entre tdbr y tipos de retroalimentación, para el grupo con diagnóstico de tdah

Variable R 1 R 2 R 3 R 4 R 5 R 6 R 7 R 8

N Arriesgada r .39* -.05 .75* .01 -.74* -.12 -.66* .14
Sig. .01 .74 .00 .94 .00 .41 .00 .31

N Desventajosa r .39* .45* -.03 .02 -.16 .22 -.21 -.04
Sig. .00 .00 .82 .91 .27 .12 .14 .76

N No arriesgada r -.32* .04 -.45* .18 .38* .21 .44* .01
Sig. .02 .79 .00 .20 .02 .14 .00 .90

N Ventajosa r -.47* -.13 -.65* .18 .84* .19 .71* -.04
Sig. .00 .37 .00 .20 .00 .16 .00 .74

Nota. N = cantidad de elecciones; r = Spearman; Sig. = Valor de p; R = Retroalimentación; *= p < .05.

Tabla 5. 
Estadísticos descriptivos, prueba U-Mann-Whitney y tamaño del efecto para la prueba de conciencia discriminados en 
función del grupo etario y la pertenencia al grupo clínico o control

Grupo Total Niños/as Adolescentes
Prueba de conciencia M DE p´ d´ M DE p´ d´ M DE p´ d´

Mejor opción Control .93 .25 .00* .84 .91 .29 .00* .91 1.00 .00 .08 .73tdah .60 .49 .53 .51 .77 .44
Justificación mejor 
opción

Control .76 .43 .00* .95 .68 .47 .00* 1.08 1.00 .00 .01* 1.05tdah .33 .47 .20 .41 .62 .51

Peor opción Control .89 .31 .00* .59 .85 .36 .02* .57 1.00 .00 .08 .73tdah .65 .48 .60 .50 .77 .44

Justificación peor opción Control .72 .45 .00* 1.18 .62 .49 .00* 1.27 1.00 .00 .00* 1.46tdah .21 .41 .10 .30 .46 .52

Nota. M = Media; DE = Desvío Estándar; *= p < .05; d´= d de Cohen.
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a largo plazo (Marx et al., 2021), en comparación con las 
personas sin tal diagnóstico.

Los resultados de este estudio aportan evidencia en la 
misma línea, coincidiendo en que los niños/as y adolescentes 
con tdah presentan un desempeño más arriesgado en tareas 
de tdbr, profundizando en el análisis de las decisiones 
posteriores a las retroalimentaciones recibidas.

La tendencia al riesgo del tdah se evidencia en el 
presente estudio tanto en el tipo de elecciones realizadas, 
como en la forma en que utilizan la retroalimentación al 
ganar o al perder, utilizando en mayor medida retroali-
mentaciones de mayor riesgo. La información explícita 
sobre consecuencias y probabilidades podría ser suficiente 
para determinar qué opciones preferir sobre otras a lar-
go plazo. Sin embargo, la retroalimentación inmediata 
sobre los resultados tiene un efecto considerable en el 
comportamiento de td (Brand et al., 2008; Figner et al., 
2009). Los efectos de la retroalimentación pueden ser 
diferentes de acuerdo a las estructuras de las diversas 
tareas de td. La retroalimentación que refuerza el riesgo 
promueve el procesamiento a través del modo impulsivo, 
y la retroalimentación que castiga el riesgo promueve el 
procesamiento a través del modo reflexivo (involucrando 
las funciones ejecutivas y el razonamiento) (Brand et al., 
2009; Figner et al., 2009; Schiebener & Brand, 2015). 
La tarea de td aplicada en el presente estudio tiene una 
retroalimentación que castiga el riesgo, ya que apostar a 
un solo número en general provoca una retroalimentación 
negativa inmediata. Esto desencadena una reacción en 
las áreas del cerebro involucradas en el sistema reflexivo 
(Xue et al., 2011), lo que puede aumentar la probabilidad 
de que se ejerza el control ejecutivo, control que permite 
reevaluar y cambiar la estrategia de td (Schiebener & 
Brand, 2015). 

Un análisis exhaustivo de los resultados sugiere que ni-
ños/as y adolescentes con diagnóstico de tdah presentarían 
un enfoque particular en el procesamiento para efectuar la 
decisión, centrado en la magnitud de la recompensa o la 
pérdida, y en menor medida por el valor esperado —va-
lor predicho de una variable, calculado como la suma de 
todos los valores posibles, cada uno multiplicado por la 
probabilidad de que ocurra— (Dekkers et al., 2021), el cual 
parece no ser considerado generalmente. En este mismo 
sentido, de acuerdo con los resultados, se podría afirmar 
que los niños/as con diagnóstico de tdah presentan menor 

conocimiento o conciencia de la ventaja a largo plazo de 
ciertas elecciones sobre otras en comparación con sus pares 
sin el diagnóstico. Por otro lado, los adolescentes mostraron 
una mayor conciencia del juego respecto a los niños coin-
cidiendo con Garon y Moore (2004). Si bien se mantuvo 
la tendencia de mayor conciencia de los adolescentes sin 
tdah, los adolescentes con el diagnóstico mostraron un 
mejor conocimiento de las opciones más ventajosas y más 
desventajosas, aunque no justificaron correctamente la 
ventaja de unas elecciones sobre otras a largo plazo.

Estos resultados permitirían sostener la hipótesis de 
que los niños/as y adolescentes con tdah no corrigen sus 
desempeños a lo largo de la tarea, buscando recompensas 
inmediatas y grandes, aun siendo arriesgadas, por sobre 
las pequeñas pero demoradas en el tiempo (Wilbertz 
et al., 2013). Por lo tanto, se podría considerar que en  
la población con tdah habría una tendencia a no utilizar la 
retroalimentación para cambiar a elecciones más seguras, 
lo cual sucede en sus pares sin el diagnóstico que utilizan 
la retroalimentación para permanecer en elecciones segu-
ras. Sus elecciones riesgosas se asocian con una mayor 
utilización de retroalimentaciones que tienen una tenden-
cia a continuar con elecciones riesgosas. Los niños/as y 
adolescentes con tdah tienden a arriesgarse aún ante la 
probabilidad alta de perder, y continúan apostando pese a 
ganar o perder. Es lo que en la literatura se refiere como 
decisiones menos óptimas o subóptimas (Dekkers et al., 
2021). En tal sentido, Pollak et al. (2020) evidenciaron 
que los niños/as con tdah presentaban menor desempeño 
cuando la prueba de td incorporaba la retroalimentación, 
mostrando que toman decisiones menos óptimas debido a 
la insensibilidad del concepto de probabilidad cuando se 
proporciona la retroalimentación. 

Una posible explicación a estos resultados la propor-
cionan Sørensen et al. (2017), quienes sostienen que los 
niños/as y adolescentes con tdah presentan aversión a la 
demora, es decir, prefieren las ganancias inmediatas, aunque 
pequeñas, a las mayores ganancias demoradas en el tiempo. 
Por tal motivo, su dificultad para ajustar las elecciones a la 
información cambiante disponible sobre las probabilidades 
de ganar, podría deberse al encontrarse particularmente 
sensibles a la búsqueda de la ganancia inmediata, sin tomar 
conciencia de la ventaja de una búsqueda a mayor plazo.

Desde otra perspectiva, Dekkers et al. (2021) afirman 
que la td subóptimas en las personas con tdah se puede 
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explicar por tres factores. En primer lugar, al trastorno 
disejecutivo de esta población, ya que el bajo desempeño 
en memoria de trabajo puede incidir en la capacidad de 
recordar las ganancias y pérdidas para cada alternativa; 
y la dificultad en la inhibición en la poca capacidad para 
evitar elegir impulsivamente la alternativa tentadora, pero 
subóptima. En segundo lugar, por desempeños en las 
tareas de juego por debajo de la capacidad óptima de los 
participantes, debido a que la población con tdah precisa 
mayor cantidad de refuerzo para alcanzar un rendimiento 
óptimo. En tercer lugar, en la dificultad de las personas 
con tdah para invertir esfuerzo mental en heurísticas de 
decisión basadas en comparaciones.

El presente trabajo evidenció, al mismo tiempo, que 
los niños/as y adolescentes con tdah demoran más tiempo 
en la td, en contraste con los estudios que señalan que lo 
hacen más rápidamente y de manera impulsiva (Masunami 
et al., 2009; Young et al., 2007), probablemente por la 
distractibilidad propia del diagnóstico y la falta de una 
estrategia clara durante la prueba que permita dirigir sus 
tomas de decisiones.

A partir de lo mencionado, las características de los 
niños/as y adolescentes con tdah podrían ser más compati- 
bles con la presencia de un estilo diferente en la td, y no solo 
con una tendencia a la td desfavorable como sugieren otros 
estudios (Drechsler et al., 2010; Groen et al., 2013; Kroyzer 
et al., 2014). Considerando así que un comportamiento más 
riesgoso no siempre es sinónimo de td desfavorables, se 
puede pensar que niños/as y adolescentes con tdah no 
presentarían en sentido estricto una alteración o déficit en 
el proceso de td. De este modo, se amplía la visión de la 
td desde una perspectiva positiva, posibilitando un mejor 
conocimiento de la entidad, lo cual implicaría cambios 
para la práctica clínica y la planificación de intervencio-
nes adaptadas a las necesidades y singularidades de esta 
población (Rubiales et al., 2019).

Se espera que el presente trabajo permita realizar un 
aporte al campo teórico y aplicado de la neuropsicología 
infanto-juvenil, ampliando el conocimiento existente sobre 
el desempeño en td de niños/as y adolescentes con diagnós-
tico de tdah, y favoreciendo el desarrollo de transferencias 
que permitan la aplicación de herramientas terapéuticas 
en esta población clínica. Esclarecer la relación entre la 
búsqueda de riesgos y la td subóptimas en esta población, 
podrá guiar el desarrollo de programas de intervención 

destinados a disminuir las dificultades en la td en personas 
con diagnóstico de tdah.

En cuanto a las limitaciones de este estudio, se menciona 
el tamaño de la muestra, debido a los inconvenientes que 
se presentan habitualmente para evaluar pacientes diag-
nosticados con alguna patología, y que cumplan con todos 
los criterios de inclusión que se requieren en un diseño de 
investigación, por lo cual se sugiere cautela al momento 
de generalizar los resultados.

Se identifica además la necesidad de continuar inves-
tigando sobre la temática, incluyendo el análisis de otras 
variables que intervienen en el proceso de td como la 
atención, la memoria y las funciones ejecutivas. El modelo 
integrado de Schiebener y Brand (2015) propone que, ade-
más de las funciones ejecutivas, las habilidades cognitivas 
generales, la memoria de trabajo y las habilidades de pro-
cesamiento de probabilidades juegan un papel importante 
en la td. Además, los procesos emocionales parecen estar 
involucrados desde el inicio, y no solo como una reacción 
a la retroalimentación. Por lo cual surge como línea futura 
de estudio la relación entre tdbr y funciones cognitivas y 
emocionales. Así también, podría resultar interesante uti-
lizar instrumentos de evaluación de td con mayor validez 
ecológica, que permitan predecir con mayor exactitud el 
desempeño en la vida cotidiana y ante situaciones reales 
de td. 
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