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RESUMEN 
 
 
 
TÍTULO: ELEMENTO LÚDICO DIDÁCTICO PARA ESTIMULAR LOS PROCESOS COGNITIVOS 
DE MEMORIA Y ATENCIÓN EN NIÑOS DE 7 A 16 AÑOS SOMETIDOS A PERIODOS 
PROLONGADOS DE HOSPITALIZACIÓN POR ENFERMEDADES CRÓNICAS.

*
 

 
 
AUTORES:  JUAN SEBASTIAN PÉREZ HERNÁNDEZ

**
 

LAURA CAROLINA PARDO MANCILLA 
 
 
PALABRAS CLAVES: procesos cognitivos, memoria, atención, enfermedades crónicas, 
estimulación. 
 
 
 
DESCRIPCIÓN 
Este proyecto tenía como finalidad  desarrollar un elemento que permitiera estimular los proceso 
cognitivos de memoria y atención en niños, con el fin de disminuir las dificultades de aprendizaje 
relacionadas con dichos procesos, debido a la ausencia escolar por largos periodos de 
hospitalización. Esto se llevó a cabo mediante la implementación de la metodología INTI en 
conjunto con la de Desarrollo de Productos de Urlich y Eppinger y actividades estipuladas para 
niños con Déficit de Atención e Hiperactividad (TDAH). Es así como se diseñó un elemento lúdico 
didáctico compuesto por una pantalla touch y un tablero de botones los cuales permiten la 
interacción usuario-elemento. Este consta de 4 modos (introductorio, sumas, atención y memoria) 
que representan las diferentes temáticas y cada uno cuenta con niveles de dificultad. A pesar de 
que no se presentaron resultados concluyentes con relación al objetivo general del proyecto, 
debido al tamaño de la muestra y tiempo de aplicación de la validación, se observó que no 
aumentó el deterioro de la atención en los pacientes pediátricos, la percepción de monotonía 
mejoró en el 50% de ellos y aunque en general no se disminuyó el deterioro de la memoria, si 
disminuyó en 1 de los 4 niños y se mantuvo en otro; se deduce que estos resultados se dieron 
debido a la caracterización de cada uno de los pacientes.  
 
Sin embargo al incluir este elemento lúdico didáctico en el entorno hospitalario, se evidencian 
cambios positivos en los pacientes pediátricos en diferentes ámbitos, ya que mostraron agrado, 
entusiasmo y motivación al momento de hacer uso del ELD.  
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ABSTRACT 
 
 
 
TITLE: TEACHING PLAYFUL ELEMENT TO STIMULATE THE COGNITIVE PROCESSES OF 
MEMORY AND ATTENTION IN CHILDREN AGED 7-16 YEARS UNDERGOING PROLONGED 
PERIODS OF HOSPITALIZATION FOR CHRONIC DISEASES.

*
 

 
 
AUTHORS:  JUAN SEBASTIAN PÉREZ HERNÁNDEZ

**
 

LAURA CAROLINA PARDO MANCILLA 
 
 
KEYWORDS: cognitive processes, memory, attention, chronic diseases, stimulation.  
 
 
DESCRIPTION 
This project was intended to develop an element that would allow stimulate the cognitive processes 
of memory and attention in children, in order to reduce learning difficulties related to these 
processes, due to truancy for long periods of hospitalization. This was done by implementing the 
INTI methodology in conjunction with the Product Development of Urlich and Eppinger and activities 
provided for children with Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD). Thus an educational 
playful element was designed. It consists of a touch screen and a board of buttons which allow the 
user-element interaction. This has 4 modes (introductory, sums, attention and memory) 
representing different themes and each one with difficulty levels. Although there were not 
conclusive results in relation to the overall objective of the project, due to sample size and 
application time validation, we observed did not increase deterioration of the attention in pediatric 
patients, the perception of monotony improved in 50% of them and although generally did not 
decrease the memory impairment, it decreased in 1 of the 4 children and kept in another; it deduces 
that these results were due to the characterization of each of the patients. 
 
However including this educational playful element in the hospital setting, positive changes are 
evident in pediatric patients in different areas, as they showed appreciation, enthusiasm and 
motivation when people make use of the ELD. 
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INTRODUCCIÓN 

 

 

La preocupación por implementar la atención educativa  y psicológica  en  los 

pacientes pediátricos que están sometidos a periodos prolongados de 

hospitalización se ha ido incrementando, llegándose a crear sociedades y 

organizaciones internacionales que solo se preocupan por velar y hacer cumplir 

cada uno de los derechos que tienen los niños. Es así como en Colombia se ha 

llegado a implementar proyectos encaminados a suplir dichas necesidades, como 

son las aulas hospitalarias, planes lectores y actividades como la payatría y 

musicoterapia.  

 

El presente proyecto parte de una breve revisión de los principales aspectos en los 

cuales se ven envueltos los pacientes pediátricos, ocasionando consecuencias en 

el ámbito familiar, social, psicológico y cognitivo. En este último está inmersa la 

ausencia escolar afectando de cierta manera aspectos que influyen en el 

rendimiento académico a la hora de su reintegro al colegio. Por lo tanto se diseñó 

un elemento lúdico didáctico que permitirá el entrenamiento cerebral mediante la 

aplicación de ejercicios aplicados en niños con TDAH (Trastorno por Déficit de 

Atención e Hiperactividad) enfocados a estimular los procesos cognitivos de 

memoria y atención y así  disminuir en cierta medida el deterioro de los mismos. 

 

El desarrollo del proyecto se llevó a cabo aplicando la metodología INTI, 

complementada con la metodología de Desarrollo de Productos de Urlich y 

Eppinger; con la colaboración de la Fundación Cardiovascular de Colombia (FCV) 

y el Hospital Universitario de Santander (HUS), como espacios principales para la 

investigación de campo, verificaciones y validación. Se espera que el diseño 

propuesto sea implementado y comercializado como herramienta de apoyo para 

los pacientes pediátricos hospitalizados en las diferentes entidades de salud. 
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1. DEFINICIÓN DEL PROBLEMA DE DISEÑO 

 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define las enfermedades crónicas 

como aquellas de larga duración y por lo general de progresión lenta, 

considerándose como una de las principales causas de muerte en el mundo, 

comprendiendo el 63% de las muertes. Las que se presentan con mayor 

frecuencia son las enfermedades cardíacas, los infartos, el cáncer, las 

enfermedades respiratorias y la diabetes [1]. Estas afectan todas las poblaciones 

incluyendo la infantil. Las cifras que se presentan son preocupantes ya que si 

mencionamos a una sola enfermedad como lo es el cáncer, en Colombia 

actualmente se presentan 1200 casos de niños por año. [2] 

 

Los niños con enfermedades crónicas se ven sometidos a largos periodos de 

hospitalización por lo que no solo deben soportar las consecuencias de su propia 

enfermedad, sino a todo lo que conlleva la hospitalización y el cambio de vida, que 

se ve reflejado en el ámbito familiar, escolar, personal y social [3]. Investigaciones 

muestran que los pacientes pediátricos frecuentemente presentan alteraciones de 

tipo conductual, emocional y cognitivo haciendo de la hospitalización una situación 

estresante. [4] 

 

Autores describen estos cambios en el paciente como el Síndrome de 

Hospitalismo; Rene Spitz (1946) un doctor Austriaco lo define como: "el deterioro 

progresivo que aparece en los niños/as hospitalizados desde los primeros días de 

su vida y que no puede atribuirse ni a infecciones ni a deficiencias higiénicas, sino 

a la propia reclusión en el centro hospitalario" [3]. Y Luna la define como " La serie 

de trastornos que sufre el niño/a internado como consecuencia de la carencia más 

o menos larga del clima familiar, que incluye la separación de la madre, la 

introducción en un ambiente extraño y la carencia de las relaciones afectivas 

propias del individuo”. [3] 
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Sus consecuencias más relevantes en los pacientes pediátricos son alteraciones 

conductuales (agresividad, oposición), deterioro de los procesos cognitivos 

(memoria y atención), miedos (dolor, muerte, entorno extraño, etc) [4]. La ausencia 

escolar genera dificultad para readaptarse a la escuela, pérdida del hábito 

intelectual, déficit de atención, retraso escolar y en ocasiones hasta la propia 

deserción escolar, por tanto es necesario implementar actividades que mantengan 

el desarrollo del aprendizaje en los niños durante este proceso de hospitalización. 

[5] 

 

En algunos países como Chile, Argentina, Brasil, México  y España entre otros, se 

han implementado mecanismos  para mitigar este problema de carácter educativo 

por medio de la Psicopedagogía Hospitalaria la cual se aplica mediante Aulas 

Hospitalarias y Atención Educativa Domiciliaria; de tal manera que el paciente y su 

familia cuente con un apoyo y ayuda psicológica, educativa y social. Este servicio 

en particular se adapta y se diversifica de acuerdo a la edad y al estado de salud 

del paciente. Así su proceso de enseñanza y aprendizaje será el más adecuado y 

contribuye a mejorar su condición de vida durante esta etapa. [5] 

 

En Colombia, se ha optado en acoger los mecanismos citados anteriormente, 

estableciendo  el  PROYECTO DE ACUERDO No. 186 DE 2010 "Por medio del 

cual se crea el servicio de apoyo pedagógico escolar para niños y niñas 

hospitalizados en la red adscrita a la secretaria distrital de salud", a partir del 

cual se busca facilitar la permanencia en el proceso de educación formal de los 

niños y jóvenes, que por razón de enfermedades o tratamientos médicos 

prolongados se encuentran hospitalizados y se ven en la necesidad de ausentarse 

de forma permanente de sus aulas de clase. El proyecto está en fase inicial razón 

por lo cual solo se ha implementado en pocas Instituciones del país. [6] 
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Para apoyar la iniciativa que se está implementando en el país y en vista de que 

actualmente la ciudad de Bucaramanga no cuenta con este servicio, el presente 

trabajo de grado busca intervenir por medio del diseño de un elemento lúdico 

didáctico, que permita el estímulo de procesos cognitivos de memoria y atención 

en niños de 7 a 16 años que se encuentran en dicha situación, de tal manera que 

no se afecte en gran medida su rendimiento académico por la ausencia escolar y 

la falta de elementos que contribuyan con el desarrollo de su conocimiento. 

 

Con base en lo anterior, el proyecto busca responder la siguiente pregunta de 

diseño: ¿En qué medida un elemento lúdico didáctico estimulan los procesos 

cognitivos de memoria y atención en los niños sometidos a largos periodos de 

hospitalización? 

 

 

 

 

 

 

  



17 

2. OBJETIVOS 

 

 

2.1 OBJETIVO GENERAL 

 

 

Desarrollar un elemento que permita estimular los procesos cognitivos de memoria 

y atención en niños; con el fin de disminuir las dificultades de aprendizaje 

relacionadas con dichos procesos, debido a la ausencia escolar por largos 

periodos de hospitalización. 

 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 

 Proponer un diseño que contribuya a la disminución de la percepción de la 

monotonía diaria de los pacientes. 

 

 Plantear un diseño que estimule el entrenamiento cerebral mediante la  

implementación de ejercicios aplicados en terapias de pacientes con déficit de 

atención. 

 

 Validar la efectividad del producto con base en su función principal,  a partir de 

la aplicación de un pre-test y post-test en el usuario. 
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3. MARCO TEÓRICO 

 

 

3.1 ROGRAMAS DE AULAS HOSPITALARIAS 

 

 

3.1.1 Definición. Existe un modelo de pedagogía al interior de un hospital que 

dirige actividades a niños que se encuentren allí, teniendo en cuenta sus 

diferentes edades, grado de escolarización o incluso para algunos que no han 

tenido contacto con el ambiente educativo; de tal forma se programan actividades 

generales con diferentes niveles de dificultad, dependiendo de los factores 

nombrados anteriormente. Sin embargo, en ocasiones el desarrollo cognitivo de 

los niños no es muy alto, en esos casos se hace un trabajo de forma individual. 

 

Esta formalidad educativa muchas veces no puede realizarse al interior del Aula, 

pues no todos los niños tienen las mismas posibilidades físicas de trasladarse 

hasta allí; por eso, el pedagogo se dirige a las habitaciones o lugares del hospital 

en donde se encuentren los pacientes pediátricos. El objetivo es que el Aula 

Hospitalaria sirva de conexión  entre el colegio y el niño, para que de esta manera 

no pierdan el año lectivo. Las escuelas y colegios podrán facilitar talleres, y los 

niños trabajan en el Aula para luego enviar su informe a la institución educativa y 

así mantener una calificación básica y continuar los estudios. 

 

Los principales beneficios del Aula Hospitalaria son: contribuir a que el niño 

aproveche su tiempo libre, disminuir la condición traumática de la hospitalización, 

ayudar al niño a estimular su desarrollo, a la expresión verbal de emociones y 

motiva a leer y escribir, mitigando la apatía escolar. Esta metodología es flexible, 

terapéutica e individualizada ayudando a mantener los hábitos de aprendizaje en 

el paciente pediátrico. También se presenta una mayor aceptación de la 

hospitalización, de la enfermedad y los tratamientos, disminuyendo el tiempo de 
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recuperación y la ansiedad ya que permite el trabajo conjunto con los padres. [3] 

[7] 

 

 

3.2 ACTIVIDADES DEL AULA HOSPITALARIA 

 

 

3.2.1 Generalidades. Las Actividades del Aula Hospitalaria se fundamentan en la 

nivelación escolar de los pacientes por lo cual éstas se enfocan en el progreso de 

la misma, permitiendo su concentración, el aumento de la autoestima, los estados 

de relajación para mantener un equilibrio emocional, el desarrollo de la creatividad 

y el sentido artístico y el perfeccionamiento de las habilidades manuales. 

 

También se tiene en cuenta la condición médica del niño, razón por la cual hay 

actividades que se realizan de forma individual y otras de forma grupal, ya que es 

importante que los niños (as) tengan una integración en el espacio hospitalario. 

Por tanto las actividades se pueden clasificar en 3 grupos: 

 

 Según el momento de aplicación : Están relacionadas al proceso que se le 

realiza al niño dentro del aula, y entre ellas se encuentran: a) actividades de 

iniciación, que son muy lúdicas y que buscan el primer contacto con el niño para 

que se disponga a trabajar con el pedagogo, b) actividades de desarrollo, las 

cuales buscan cumplir un objetivo en el paciente de acuerdo a las 

observaciones hechas inicialmente y c) las actividades de evaluación, que son 

las que se realizan al terminar el proceso de hospitalización del paciente, es 

decir donde se analiza la evolución del niño. 

 

 Según el contenido de las mismas: Se enfocan en controlar los aspectos que 

se tratan en cada actividad, brindando una formación integral en el niño. Entre 

ellas se encuentran: a) las actividades curriculares, que generalmente son 
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individuales y orientadas a los procesos de aprendizaje-enseñanza que se 

llevan en las escuelas, b)  actividades formativas, las cuales se relacionan con 

la parte del comportamiento del niño para ayudarle a mejorar su situación 

personal, psicoafectiva y social y c) actividades complementarias o 

extraescolares, con las que se desea reforzar aspectos determinados de 

acuerdo a las habilidades de los niños. 

 

 Según la forma de realización: Se enfoca en los métodos que debe seguir el 

niño para su realización, por tanto entre ellas se encuentran: a) las actividades 

individuales en las que el niño debe aprender a resolver problemas por sí 

mismo y desarrollar todas sus capacidades c) y las actividades grupales en las 

cuales los niños interactúan entre si y aprenden a expresarse e 

interrelacionarse. 

 

Estas actividades pueden realizarse en el aula o de ser necesario en la habitación 

del paciente y algunos ejemplos de ellas son: juegos educativos, fichas de 

autoaprendizaje, manualidades, uso de software educativo, talleres artísticos, de 

lectura, de teatro entre otros, la visita a diferentes dependencias del hospital, la 

comunicación con familiares o personas conocidas por internet. [8]  

 

3.2.2 Investigación de campo Fundación Cardiovascular de Colombia (FCV). 

La Fundación Cardiovascular de Colombia cuenta actualmente (2015) con un 

lugar estratégico (Aula Hospitalaria) destinado para la realización de diferentes 

actividades encaminadas a ayudar a mejorar las condiciones (académicas, 

sociales, psicológica, etc.) en las que se ve envuelto el paciente pediátrico 

hospitalizado. En ella se llevan a cabo actividades como: 

 

 Actividades Manuales: En donde se hacen uso de materiales artesanales 

(escarchas, arcilla, plastilinas, papeles) y elaboración de guías (trazos, colorear, 

laberintos); entre otros. 
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 Musicoterapia: Terapia de relajación mediante el uso de elementos musicales. 

 Payasoterapia: Visitas de fundaciones integradas por estudiantes de medicina, 

psicología y pedagogos los cuales realizan visitas al aula hospitalaria y 

habitaciones de los pacientes con el fin de ofrecerles un rato de distracción, 

haciendo uso de actividades de risas, payasos, canciones, etc. Esta actividad 

se realiza dos veces por semana. 

 Nivelación académica: Consiste en continuar las actividades que se llevan a 

cabo en el colegio (convenio) al que pertenece el paciente, con el fin de que 

este no deserte o pierda su año escolar. 

 Escuela de padres: Es un espacio en donde se llevan a cabo charlas 

informativas por parte de la Fundación Cardiovascular (FCV) hacia los padres 

de los niños, en donde se tratan temas de cómo abordar el proceso de 

hospitalización del paciente y todas las consecuencias que este trae consigo. 

 

 

3.3 PROCESOS COGNITIVOS DE MEMORIA Y ATENCIÓN 

 

 

El aprendizaje es el proceso de adquisición de conocimiento que una persona 

tiene de algo mediante diferentes vías (estudios, ejercicios y/o experiencias) que le 

ayudarán para el desarrollo o aprendizaje de otras actividades relacionadas [9]. Es 

por eso que durante la etapa escolar el uso de diferentes vías de aprendizaje 

juega un papel significativo en el fortalecimiento de los procesos cognitivos en los 

niños(as), ya que ellos a su edad mantienen una “plasticidad” en el cerebro lo que 

permite de cierta manera una mayor captación del aprendizaje. “Abordar y 

estimular los procesos cognitivos asociados al aprendizaje escolar, activa el 

potencial neuronal del niño lo que permite desarrollar habilidades y mejorar 

desempeños de acuerdo a la edad”. [10]  
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3.3.1 La Memoria. “Es la capacidad de retener y de evocar eventos del pasado, 

mediante procesos neurobiológicos de almacenamiento y de recuperación de la 

información, básica en el aprendizaje y el pensamiento”. 

 

Durante los primeros años de vida de un niño se observa que la memoria suele 

ser de carácter sensitivo, guarda todo tipo de sensaciones o emociones. Con el 

paso de los años se va desarrollando la memoria de las conductas, que son 

movimientos repetitivos que se va guardando permitiendo que el niño aprenda y 

retenga todo tipo de experiencia necesaria para la adaptación al entorno y por 

último se desarrolla la memoria del conocimiento, que es la capacidad de 

introducir datos, almacenarlos y evocarlos cuando sea necesario. [11] 

 

La memoria se desarrolla en tres (3) sistemas según teorías planteadas por 

psicólogos (ver cuadro 1): 

 

 Memoria Sensorial (MS): Es aquella que registra las sensaciones y permite 

reconocer las características físicas de los estímulos. Es la información que 

proviene de ambientes externos como: imágenes, sonidos, olores, sabores y el 

tacto, durante un tiempo muy breve. 

 

 Memoria  a corto plazo (MCP): Conocida también como memoria de trabajo. 

Permite guardar la información que se necesita en tiempo presente. Tiene la 

función principal de organizar y analizar la información (reconocer caras, 

recordar nombres, etc) e interpretar nuevas experiencias. 

 

 Memoria a largo plazo (MLP): Conserva los conocimientos aprendidos durante 

el transcurso de la vida, para luego ser utilizados posteriormente (montar 

bicicleta, cocinar, hablar o pensar). En este tipo de memoria la información se 

encuentra organizada de tal manera que pueda ser usada en el momento 

oportuno. La memoria a largo plazo se divide en los siguientes sistemas: 
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 Memoria declarativa: Es el saber qué. Almacena información y 

conocimientos de hechos y acontecimientos. 

 Memoria procedimental: Es el saber cómo. Memoria sobre habilidades y 

destrezas 

 Memoria episódica: Autobiográfica o personal. Recordar hechos o episodios 

vividos en un tiempo y lugar determinado. 

 Memoria semántica: Almacena el conocimiento del lenguaje y del mundo.  

 

 

Cuadro 1. Características de tipos de memoria [12] 

 

 

 

3.3.2 Atención. El termino atención durante el paso del tiempo ha ido teniendo 

diversos significados citados por varios autores, pero genéricamente puede 

definirse como “la capacidad de atender, de concentrarse, de mantener la alerta o 

de tomar consciencia selectivamente de un estímulo relevante, una situación, 

etc.”.  

 

 

 



24 

También se puede entender como un mecanismo con funciones de regulación y 

control para otros procesos cognitivos como lo es en la percepción ya que las 

personas suelen atender a lo que perciben o lo que les interesa percibir, pero a su 

vez también se ven comprometidos el uso de procesos como la memoria, el 

aprendizaje, el lenguaje, etc. cuando los mecanismos del proceso de atención 

fallan [13]. 

 

La atención básicamente funciona mediante tres mecanismos: selección, 

vigilancia, y control, permitiendo que el procesamiento de la información sea 

preciso, continuado y rápido. 

 

Según los estudios basados en la atención se puede clasificar en tres tipos: 

 

 Atención sostenida: Capacidad de mantener una respuesta durante un tiempo 

determinado. Puede implicar la detección de estímulos (vigilancia) u otras 

tareas cognitivas (concentración), o la activación de la memoria operativa 

cuando la actividad requiere la manipulación activa de información 

(mantenimiento). 

 Atención Selectiva: Capacidad de seleccionar la información relevante de 

entre el total de la información a la que se está expuesto y consecuentemente, 

de inhibir el procesamiento de la información no relevante. 

 Atención dividida: Capacidad de atender simultáneamente a dos estímulos, 

situaciones, etc., y dar respuesta. [12] 

 

3.3.3 Actividades que estimulan la memoria y atención en niños(as)  con 

déficit de atención (TDAH). Se partió de un principio de funcionamiento del 

elemento lúdico didáctico para pretender involucrar ciertos mecanismos y/o 

actividades establecidas en las terapias que se llevan a cabo en niños (as) que 

padecen trastorno de déficit de atención e hiperactividad (TDAH).  
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Al llevar una intervención con un niño con TDAH, siempre se lleva a cabo desde 

una intervención multimodal, es decir tratamientos psicopedagógicos, psicológicos 

y farmacológicos, con el objetivo de mejorar de forma global todas las dificultades 

que presente y en todos los ambientes en que se desarrolla el niño. 

 

En el mercado podemos encontrar multitud de materiales para poder trabajar 

sobre diferentes aspectos del TDAH (Trastorno por Déficit de Atención e 

Hiperactividad). Dichos materiales y juegos pueden ser utilizados tanto por padres 

como por docentes u orientadores para potenciar, por ejemplo, la percepción 

visual, la asociación o la concentración. 

 

La importancia de entrenar estos aspectos permite de cierta manera mejorar las 

siguientes características que presenta el niño. 

 

 El control de la impulsividad: Es un factor primordial en el niño el cual ayuda 

a que se cree la necesidad de pensar antes de actuar, de tal manera que sean 

capaces de  prever las consecuencias que pueden tener sus actos. 

 

 Desarrollar el autocontrol: Se relaciona con la impulsividad. Es necesario que 

sean capaces de controlar sus conductas actuando de una forma reflexiva, 

adecuando sus comportamientos a las diferentes situaciones sociales en las 

que se encuentren y gestionando la impulsividad. 

 

 Concentración: Entendemos la concentración como la atención sostenida o 

estado de alerta continuo y durante un tiempo determinado, en la que el niño 

mantiene la atención sobre una tarea durante un período prolongado de tiempo. 

 

 Déficit de atención: Dificultad para centrar la atención en un estímulo cuando 

nos encontramos en presencia de más de uno, por lo que el niño no puede 

discernir entre el estímulo relevante y el que no lo es. [14] 
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A continuación se presentan algunos de los elementos (ver cuadro 2) que se 

encuentran en el mercado para este tipo de población mencionado los cuales van 

encaminados a un objetivo y es el de estimular los procesos cognitivos del niño(a). 

[14]. 

 

 

Cuadro 2. Análisis de mercadeo (Bechmarketing) 
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Cuadro 2. Continuación 

 

 

En el mercado actual se observó que los materiales a utilizar en las terapias para 

niños(as) con TDAH están encaminados a llevar la estimulación de los procesos 

cognitivos mediante el uso del juego estratégico, juego contra reloj, juego 

mediante niveles de dificultad y la socialización y discusión entre jugadores. Por 

otro lado la parte formal-estética de estos elementos es fundamental ya que 

permite que los niños se sientan atraídos a llevar a cabo las actividades, 

haciéndolos sentir que mediante el juego se aprende. 

 

También se encuentra la implementación de otros elementos y/o actividades que 

son de gran ayuda para la estimulación de los procesos cognitivos y mejora de 

algunos aspectos en el niño. A continuación se presentan (ver cuadro 3) lo que 

consiste cada una de estas actividades. [15] 
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Teniendo en cuenta que se enfatizó en actividades que involucren aspecto en los 

que el  niño desarrolle la rapidez de percepción y de respuesta ante una estímulo, 

la retención de datos y la aplicación y refuerzo de sus conocimientos, por tanto la 

actividades que se consideraron son: ejercicios de memoria como las secuencias, 

ejercicios de atención como identificación de caracteres, operaciones matemáticas 

(sumas) y actividades para ciertas funciones ejecutivas las cuales estimulan la 

inhibición de la respuesta automática y la flexibilidad cognitiva, atención y 

concentración. 

 

 

Cuadro 3. Actividades de estimulación de procesos cognitivos 

                



29 

3.4 EL PACIENTE PEDIÁTRICO HOSPITALIZADO POR ENFERMEDAD 

CRÓNICA 

 

 

Las enfermedades crónicas son aquellas que requieren un tiempo prolongado y 

continuo de tratamiento médico (mínimo 3 meses), modificado las tareas diarias 

realizadas por los niños como lo son jugar con sus iguales, asistir al colegio y 

adaptarse al curso impredecible y cambiante de la enfermedad. Estas 

enfermedades se caracterizan por no tener cura, pero si tratamientos que 

contribuyen a disminuir las complicaciones; también por un curso variable de 

periodos asintomáticos y momentos de crisis. 

 

A pesar de que el número de niños afectados por las enfermedades crónicas va 

en aumento, hasta el momento un 90% de los niños diagnosticados con estas 

enfermedades han llegado a la edad adulta, esto se debe a que los avances 

médicos han contribuido en detectarlas tempranamente y por tanto darles el 

debido tratamiento. [16] 

 

3.4.1 Enfermedades crónicas más frecuentes en los niños. Estas 

enfermedades cada vez afecta más a la niñez, a las familias y a la sociedad por 

eso es importante informar, ya que algunas son preventivas y el diagnóstico 

oportuno puede ofrecer a los niños una mejor calidad de vida. [16] 

 

 Asma: afección respiratoria que se presenta con frecuencia en los niños, pero 

que con un diagnóstico temprano se le puede dar un tratamiento que disminuya 

las molestias de la misma.  

 

 Fibrosis quística: afección hereditaria de las glándulas mucosas y sudoríparas 

que afecta órganos como el pulmón, el páncreas y el hígado. En la actualidad 

no tiene cura. 
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 Diabetes: enfermedad que se presenta al tener niveles alto de azúcar en la 

sangre, lo que puede generar otras enfermedades como la ceguera. 

 

 La obesidad: trastorno que se da cuando los niños pesan más de lo 

considerado saludable, su principal característica es la acumulación de grasa 

en el cuerpo. “En el mundo la prevalencia de niños con sobrepeso, obesidad u 

obesidad mórbida ha aumentado”. Este trastorno puede generar enfermedades 

como diabetes, enfermedad cardíaca, hipertensión arterial, accidente 

cerebrovascular, etc. 

 

 La desnutrición: se presenta cuando hay niveles bajos de nutrientes en el 

cuerpo como lo son las proteínas, carbohidratos, vitaminas y minerales; lo que 

produce anemia, bajo funcionamiento del sistema inmunitario, entre otras. Es 

una enfermedad frecuente en los niños. 

 

 Cáncer: es una alteración del desarrollo de las células del cuerpo humano, que 

genera tumores malignos. Las leucemias son el tipo de cáncer más frecuente 

en los niños, seguidas por los linfomas y los tumores del sistema nervioso 

central. 

 

 Fallas cardiacas [17]: son patologías donde el corazón no puede bombear 

suficiente sangre oxigenada como para satisfacer las necesidades de los 

demás órganos del cuerpo. 

 

Psicosocialmente se pueden identificar tres fases de la enfermedad crónica, el 

periodo de crisis, la fase crónica y el periodo terminal, siendo el periodo de crisis la 

aparición de los síntomas y la elaboración del diagnóstico, la fase crónica es 

aquella en donde se desarrolla el tratamiento el cuál se condiciona tiempo y 

diagnóstico.  La fase terminal es donde ya se acepta la enfermedad, la posibilidad 

de muerte y continuar con el proceso. 
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En la enfermedad crónica se presentan síntomas fisiológicos como la debilidad, el 

malestar, la dificultad de concentración, la depresión, la ansiedad y el letargo. Los 

pacientes con enfermedades crónicas deben superar los síntomas fisiológicos 

característicos de los procesos inflamatorios e infecciosos para conservar su 

actividad ya que constituyen un obstáculo para la adaptación psicológica a las 

enfermedades crónicas. [16]  

 

 

3.5 ESTADÍSTICAS DE PACIENTES HEMATOONCOLOGICOS DE LA 

FUNDACIÓN CARDIOVASCULAR DE COLOMBIA (FVC) 

 

 

Actualmente Colombia tiene una tasa de incidencia preocupante en enfermedades 

crónicas y en especial de pacientes hematooncologicos (cáncer), como ya se 

mencionó al inicio de este proyecto. La validación del proyecto se realizará con 

base en los datos de enfermedades crónicas en niños entre 7 y 16 años que se 

encuentran hospitalizados en la Fundación Cardiovascular de Colombia (FVC). 
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Gráfico 1. Infografía de reporte de pacientes pediátricos FCV 

 

 

 

A partir del gráfico 1 sobre los datos estadísticos se puede concluir que: 

 

 Durante los 3 años se presentaron los siguientes casos de pacientes 

pediátricos: 3 casos  entre las edades de 7 a 9 años, 2 casos de 10 a 12 y 5 

casos de 13 a 16 años. 

 La prevalencia va aumentando con el paso de los años. 
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 El diagnóstico con más frecuencia es la Leucemia Linfoide Aguda. 

 Los pacientes pediátricos mayores de 13 años y menores de 1 años son el 

porcentaje más alto en padecer dicha enfermedad. 

 

 

3.6 REVISIÓN DE ASPECTOS ERGONÓMICOS 

 

 

Los aspectos ergonómicos son factores importantes a la hora de llevar a cabo el 

proceso de desarrollo de un producto, los cuales ayudan a garantizar de cierta 

manera la usabilidad del mismo. Para el proyecto es necesario el uso de los 

parámetros antropométricos de la mano y agarre, de la población infantil 

Colombiana (niños y niñas) en el rango de edad establecido (7 a 16 años). [18] 

 

 

Gráfico 2. Medidas antropométricas de niños Colombianos 
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Para el diseño de elemento lúdico se analizaron cada una de las medidas que se 

mostraron en la gráfico anterior, en donde se observó que para los niños(as) 

menores de 10 años las variaciones de estas son muy mínimas. Solo se hizo uso 

de la medida del diámetro de agarre (dimensión 1) como medida indispensable 

para establecer el grosor del asa del elemento. La dimensión que se estableció fue 

de 3 centímetros aproximadamente en un percentil 50 para ambos sexos. Se 

despreciaron la dimensión de niños mayores a los 10 años, ya que se deduce que 

el diámetro de agarre para ellos es mayor y que por ende si basa en estas 

medidas los niños menores de 10 años no podrían agarrar el elemento 

cómodamente. 

 

 

3.7 ESTUDIO DE ATRIBUTOS MEDIANTE APLICACIÓN MODELO KANO 

 

 

La evaluación de atributos se llevó a cabo después del análisis de las necesidades 

primarias y de la investigación de campo realizada en la Fundación Cardiovascular 

de Colombia (FCV) (ver anexo 1). Mediante la aplicación de la metodología KANO, 

que es una herramienta para el desarrollo de productos que permite conocer el 

grado de satisfacción del usuario según diferentes atributos establecidos. El 

objetivo principal es establecer cada uno de los requerimientos de diseño que 

darán rumbo al desarrollo del producto. 

 

En la siguiente tabla se encuentra los atributos y cada una de las valoraciones que 

se obtuvieron durante la aplicación de la encuesta del modelo KANO.  

  



35 

Cuadro 4. Valoración de atributos (Modelo KANO) (N=7) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dicha evaluación se llevó a cabo en un lapso de tiempo de dos (2) semana (6 al 

17 de abril de 2015) gracias a la colaboración de siete (7) usuarios secundarios: 

médicos, fisioterapeutas, pedagoga del aula hospitalaria y subgerente de atención 

al paciente. 

 

De lo anterior se observó que los atributos para el elemento lúdico didáctico más 

relevantes son: dimensiones de las piezas, materiales, forma y textura, 

caracteristicas del juego, posicion de uso y acompañamieto. 

 

Considerando la ergonomía, las dimensiones de las piezas (fichas individuales) no 

deben ser menores a lo propuesto en la encuesta, para evitar que el paciente 

pediátrico las ingiera. También se debe tener en cuenta la posición de uso en el 

momento en el que el niño interactúa con el elemento, ya que el paciente se 

desenvuelve en dos espacios: aula hospitalaria y habitación (camilla). 
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En términos de material, forma (modular) y textura se enfatizó en que deben 

permitir un alto nivel de asepsia, ya que los pacientes pediátricos son propensos a 

adquirir infecciones que pueden perjudicar su estado de salud. 

 

Se evidenció que es atractivo para los encuestados implementar diferentes niveles 

de juego, temáticas y la posibilidad de varios jugadores, como estrategia para 

captar la atención del niño en el desarrollo de las actividades propuestas, 

buscando que el paciente pediátrico adquiera independencia y autonomía. Por lo 

anterior se analizó que no debe presentarse el acompañamiento de una tercera 

persona durante el uso del elemento.  

 

En la parte “Anexos” se puede observar el modelo de encuesta (ver anexo 2) que 

se aplicó a los usuarios secundarios y cada uno de los resultados obtenidos (ver 

anexo 3) para llegar a determinar la anterior tabla de resultados (ver cuadro 4). 
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4. REQUERIMIENTOS DE DISEÑO 

 

 

4.1 REQUERIMIENTOS Y PARÁMETROS 

 

 

Para generar las alternativas de diseño es necesario establecer los principios 

básicos con los cuales se van a regir el diseño del producto y así darle un enfoque 

adecuado. Por tal motivo a continuación se establecen los requerimientos 

(ergonómicos, técnicos, de uso y de seguridad) cada uno con su respectivo 

determinante y parámetro (ver tabla 5).  Los requerimientos se clasificaron en 

taxativos (T), deseables (D) y opcionales (O), siendo taxativos  los requerimientos 

indispensables y opcionales los requerimientos que pueden estar o no presentes 

en el diseño. 
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Cuadro 5. Requerimientos y parámetros de diseño 
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Cuadro 5. Continuación 

 

 

 

Para clasificar cada uno de los requerimientos como taxativos (T), deseables (D) y 

opcionales (O) se tuvieron en cuenta los siguientes criterios según el orden de 

importancia que se presenta a continuación:  

 

 Interacción usuario - ELD 

 Funcionamiento 

 Condiciones de higienización  

 Características formales 

 Características de las actividades 

 Disposición de uso (transporte, posición, guardado) 
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5. METODOLOGÍA DEL PROYECTO 

 

 

Finalizada la fase de Definición Estratégica (proceso de investigación, estado de 

arte, identificación de las necesidades y especificación de requerimientos y 

parámetros), se define la metodología para la ejecución del proyecto, basada en la 

metodología INTI. 

 

 

Gráfico 3. Metodología INTI 
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5.1 DISEÑO DE CONCEPTOS 

 

 

Permite  marcar el rumbo del proyecto a partir de una conceptualización clara 

(idea del elemento) de manera tal que pueda ser entendida por terceros. Para el 

inicio de esta fase se presentaron dos momentos para llevar a cabo la generación 

de alternativas del Elemento Lúdico Didáctico (ELD):  

 

5.1.1 Planteamiento del principio de funcionamiento del ELD. Como 

planteamiento del funcionamiento se partió del análisis previo da cada una de las 

actividades que se llevan a cabo en niños (as) que padecen TDAH1. El principio 

que se estableció fue el de aplicar actividades encaminadas a la realización de 

ejercicios de percepción de estímulos y rapidez de respuesta, operaciones 

matemáticas (sumas), ejercicios go/no go (actividad indicada para ciertas 

funciones ejecutivas; especialmente estimulan la inhibición de la respuesta 

automática y la flexibilidad cognitiva, atención y concentración) y secuencias 

por cantidades y acumuladas. Para cumplir con esta propuesta de funcionamiento 

se estableció el uso de componentes electrónicos, ya que por este método se 

genera una retroalimentación instantánea en el momento de interacción entre el 

usuario y el elemento. 

 

5.1.2 Planteamiento del diseño conceptual del ELD. Para este momento del 

proyecto se consideraron tres (3) posibilidades para desarrollar el principio de 

funcionamiento, las cuales fueron: a) elementos giratorios (perillas), b) pulsadores, 

c) tarjetas electrónicas.  

 

Se concluyó que no era viable adaptar todas la actividades planteadas a los tres 

elementos debido a sus características, por tal motivo se seleccionaron los 

pulsadores para proceder al planteamiento de las alternativas. 

                                            
1
 TDAH (Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad)  
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Se elaboraron siete (7) alternativas bidimensionales como propuestas de solución 

basadas en los requerimientos y especificaciones que se establecieron en la fase 

previa. Posteriormente se llevaron las alternativas a una primera evaluación (ver 

anexo 4) en donde los criterios a evaluar fueron: tamaño, aspecto formal estético, 

distribución de mandos, portabilidad y claridad de las instrucciones, haciendo uso 

de la “Matriz de selección de conceptos”2 para filtrar los conceptos. 

 

Según la metodología que se plantea en el diseño y desarrollo de productos de 

Urlich y Eppinger la matriz de Selección de concepto se evalúa haciendo uso de 

códigos (+ “mejor que”, 0 “igual a”, - “peor que”) comparando las alternativas 

propuestas con un concepto de referencia (alternativa 8). Por último se calcula la 

evaluación neta dándole un lugar de importancia a la alternativa y decidiendo que 

conceptos siguen, se combinan o se descartan del proceso de diseño. [19] 

 

Una vez filtrado los conceptos se hicieron los ajustes y/o combinaciones 

respectivas obteniendo cuatro (4) alternativas seleccionadas, las cuales fueron 

sometidas a una segunda evaluación (evaluación final) mediante la “Matriz de 

evaluación de conceptos”3  y considerando los criterios mencionados en la primera 

evaluación; obteniendo así la alternativa definitiva.  

 

En la evaluación de conceptos y selección final de la alternativa a desarrollar, se 

continúa con el proceso de la metodología de Urlich y Eppinger. La matriz de 

evaluación consiste en darle un porcentaje de importancia a cada criterio, luego se 

califican dichos criterios en  cada alternativa en una escala de 1 a 5, siendo 1 una 

puntuación baja  y 5 una puntuación alta; luego se calcula la evaluación 

ponderada de cada alternativa para finalmente obtener un total de puntos y así 

establecer la mejor opción a desarrollar. [19] 

 

                                            
2
 Metodología de Diseño de Desarrollo de Productos de Urlich Eppinger. 
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Para terminar de detallar esta última se realizó una evaluación de aplicación de 

color (ver anexo 5) en donde se expusieron tres (3) propuestas con combinaciones 

diferentes y el participante elegía la que más le fuera atractiva para el ELD.   

 

 

5.2 DISEÑO DE DETALLE 

 

 

Es el desarrollo de la propuesta en donde se define como se lleva a cabo la 

construcción del ELD. En esta fase se tuvieron en cuenta aspectos como: planos 

técnicos (planos de conjunto, por piezas y de ensamble), mecanismo de 

accionamiento de los pulsadores, proyección de materiales y tecnologías para 

producción en serie, aplicación de colores  e interfaz gráfica. Para llevar a cabo la 

materialización del principio de funcionamiento del elemento lúdico didáctico fue 

indispensable la participación de un Ingeniero Electrónico el cual fue el encargado 

de la elaboración de las siguientes etapas: 

 

 Etapa 1: Esquemático electrónico (ver anexo 13)  

 Etapa 2: Diseño del circuito impreso (PCB) (ver anexo 14)  

 Etapa 3: Programación  

 

Por otra parte se detalla el tipo de componentes electrónicos que se usaron y la 

manera en que se distribuyen y funcionan dentro del diseño del circuito impreso 

(PCB). 
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5.3 VERIFICACIÓN Y VALIDACIÓN 

 

 

Durante el diseño de detalle del ELD fue necesaria la verificación de ciertos 

aspectos, de tal manera que se pudiera cerciorar que se cumplieran como se 

esperaba cada uno de los requerimientos y parámetros establecidos. 

 

5.3.1 Verificación del modelo funcional preliminar. Una vez elegida la 

alternativa que más se ajustaba a los criterios de selección se elaboró un modelo 

funcional tridimensional a escala real, que permitió la interacción entre el usuario y 

el ELD y así realizar la identificación de falencias para llevar a cabo las respectivas 

mejoras en todos los aspectos (funcional, formal, de uso, etc.) Esto se hizo por 

medio de la aplicación de una prueba de concepto (28 y 31 de agosto de 2015) la 

cual consistía en que los usuarios (3 usuarios primarios y 2 usuarios secundarios) 

realizaban las actividades que se le indicaban con el ELD y paralelamente se 

hacía observación y registro (ver anexo 6)  por parte de los estudiantes 

obteniéndose resultados según la experiencia del usuario. La prueba se llevó a 

cabo en el aula hospitalaria por periodo de tiempo de 20 minutos por cada 

participante. 

 

Los objetivos de la prueba fueron: 

 

 Comprobar el principio de funcionamiento electrónico. 

 Verificar la secuencia de uso del ELD. 

 Verificar que la distribución y tamaño de los mandos son la adecuada. 

 Comprobar que la interfaz es clara. 
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5.3.2 Validación del objetivo. Para llevar a cabo la validación del ELD fue 

necesaria la intervención de personal especializado (Psicólogo y Terapeuta 

Ocupacional) los cuales realizaron las pruebas de validez del diseño propuesto 

con base en el objetivo general del proyecto. Dicha prueba se realizó mediante la 

aplicación y análisis de los pre-tests y post-test aplicados a los pacientes 

pediátricos con enfermedades crónicas.  

 

Esta se llevó a cabo con 4 pacientes pediátricos quienes en un principio realizaron 

el pre test el día 17 de septiembre (FCV) y 2 de octubre (HUS) sin haber utilizado 

el elemento, es decir es la condición inicial o basal, después de 10 sesiones y 

habiendo utilizado el elemento en un periodo de tiempo de dos (2) semanas se les 

realizó posteriormente la prueba post test aplicada el 2 de octubre (FCV) y 17 de 

octubre (HUS) del año 2015. 

 

 El pre-test es una evaluación previa que se le practica al usuario antes de que 

este interactué con el modelo funcional, para así saber las condiciones iníciales 

en las que se encuentra.  

 El post-test es la evaluación posterior una vez el usuario ya ha hecho uso del 

modelo funcional durante las respectivas sesiones. 

 

La aplicación de los test se llevó a cabo por parte de los autores del proyecto, los 

cuales contaron con una previa capacitación (ver anexo 10) para poder llevar a 

cabo el protocolo de estas pruebas. El análisis de los resultados se hizo por parte 

de los profesionales anteriormente mencionados.  

 

El protocolo de la validación fue el siguiente: 
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Descripción  

 Hipótesis: “Si se incorpora el elemento lúdico didáctico en los hospitales, no se 

presenta un deterioro en los proceso cognitivos de memoria y atención en los 

niños hospitalizados”  

 Características de los participantes: Niños y niñas en un rango de edad de 7 

a 16 años, en un periodo de hospitalización aproximado de dos semanas. 

 Número de sesiones: Mínimo 10 (según condiciones en las que se encuentre 

el paciente)3. 

 Tratamientos: n=2 

n1= Antes de hacer uso del ELD 

n2= Después de hacer uso del ELD 

 Descripción Variable Independiente: Actividades que componen el ELD.     

 Descripción Variable Dependiente: v=2 

v1= Nivel de procesos cognitivos de memoria y atención. 

v2= Percepción de monotonía del paciente (aburrimiento) 

 Herramientas de medición: test Caras y WISC (subtest dígitos) para evaluar el 

nivel de atención y memoria de los niños; test Boredom Proneness Scale (BPS) 

para medir la percepción de la monotonía (aburrimiento). A continuación se 

presentan las características de los test (ver anexo 11 y 12). 

 

TEST CARAS 

“Son pruebas de discriminación que responden a las cuestiones de parecido, 

igualdad o diferencia y presentan correlaciones positivas con la inteligencia 

genera” [20]. El test CARAS es un test que evalúa la atención sostenida y la 

atención selectiva: 

 

 

                                            
3
 Condiciones del paciente: En procedimientos médicos (cirugía, exámenes, quimioterapias), 

estado de salud delicado y/o falta de disposición del paciente. 
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 Atención sostenida: mecanismos por los cuales el organismo es capaz de 

mantener el foco de atención y permanecer alerta durante 

tareas cognitivas complejas (ej. capacidad de atender a algo durante varios 

minutos). 

 Atención selectiva: mecanismos por los cuales el organismo procesa tan solo 

una parte de toda la información, y da respuesta a demandas del ambiente 

útiles o importantes (ej. atender a la señal e ignorar los distractores). [21]  

 

Consta de 60 elementos gráficos, presentados en casillas agrupados por tres 

dibujos esquemáticos de caras con ciertas características (boca, cejas y pelo) los 

cuales están representados por medio de trazos. El objetivo es determinar y tachar 

cuál de las tres caras del grupo es diferente del resto. Para su puntuación se 

considera el número de aciertos y errores cometidos por el participante, para así 

establecer un acierto neto y un índice de control de impulsividad [20]. 

 

 

Cuadro 6. Ficha técnica test CARAS 

 

 

 

TETS WISC (SUBTEST DIGITOS) 

Es una prueba diseñada para llevarse a cabo entre la población infantil y 

adolescente, con el fin de medir la inteligencia global a partir de la aplicación de 

varias pruebas que evalúan diferentes capacidades y habilidades en el 

participante. Permite obtener puntuaciones en tres escalas: la verbal, la 

manipulativa y la total. La parte verbal contiene 6 subpruebas y la manipulativa 
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otras 6 subpruebas. Para el cálculo del CI total no se contabilizan las subpruebas 

de Dígitos y Laberintos.  

 

 Área verbal: es muy dependiente de las habilidades lingüísticas y constituye un 

indicador de la capacidad para el aprendizaje escolar (lectura, comprensión, 

etc.).  

 La parte manipulativa o espacial: se componen de otros factores más libres 

de la influencia verbal como son las capacidades sensoriales, la discriminación 

visual o la capacidad viso-motora. [22] 

 

Para el proyecto solamente se hizo uso del subtest dígitos. 

 

Subtest dígitos (área verbal) 

“Se trata de una medida de la memoria auditiva a corto plazo y de la atención. La 

propia capacidad para relajarse afecta a la ejecución. Un niño ansioso puede 

obtener puntuaciones inferiores. La tarea evalúa la capacidad del niño para 

retener diversos elementos que no tienen relación lógica entre sí. Debido a que la 

información auditiva debe recordarse y repetirse de manera oral en una secuencia 

adecuada, la tarea puede darnos una idea de la capacidad del niño en los 

procesos que requieren secuenciación (por ejemplo: problemas matemáticos)” 

[22]. 

 

 

Cuadro 7. Ficha técnica Test WISC-R (Sub-test subdígitos) [23] 
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BOREDOM PRONENESS SCALE (BPS) 

Fue creada en el año de 1986 por Farmer y Sundberg  y se hace uso de la escala 

para evaluar el aburrimiento. La prueba incluye un test de 28 preguntas las cuales 

tiene como opción de respuesta falso y verdadero (modelo original) pero recientes 

versiones incluyen una escala de puntuación de 7 puntos, siendo 1 “muy en 

desacuerdo” y 7 “muy de acuerdo”. [24] [25] 

 

Para la evaluación del objetivo del proyecto, se hizo uso de algunas de las 

preguntas del BPS, modificándolas a un lenguaje comprensible para los pacientes 

pediátricos y se asignó para la escala de puntuación de 1 a 7 una simbología por 

medio de caras, las cuales el niño podría relacionar con mayor facilidad y así 

puntuar la pregunta. 

  

 Procedimiento para la aplicación de la validación  

 

1. Adecuar el área con todos los elementos necesarios para la aplicación de la 

prueba (aula hospitalaria o habitación). 

2. Primera aplicación (pre - test) de los test Caras, WISC (subtest dígitos) y BPS. 

3. Sesiones de 30 minutos por cada participante primario por un lapso de tiempo 

de (2) dos semanas con intervención del ELD (aproximadamente 10 sesiones). 

4. Segunda aplicación (post - test) de los test Caras, WISC (subtest dígitos) y 

BPS. 

 

 

5.4 PRODUCCIÓN  

 

 

De acuerdo con la alternativa seleccionada y una vez realizada la primera 

verificación (prueba de concepto), se llevó a cabo la fabricación del modelo 

funcional, entendiéndose este como modelos tridimensionales usados en procesos 
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de comprobación (demostración o prueba de que la propuesta sirve o funciona 

como solución para la que fue diseñada). Para esta fase se desarrollaron:  

 

 Análisis funcional, de alimentación y de montaje de las piezas mediante la 

implementación del método Lucas (ver anexo 7).  

 Lista de costos de materiales y proceso. 

 

 

5.5 MERCADEO 

 

 

En la fase de mercadeo se llevó a cabo el diseño de la identidad del producto, el 

manual de uso (descripción de modos y niveles, especificaciones técnicas, 

recomendaciones, contacto del proveedor) y empaque.  

 

 

5.6 DISPOSICIÓN FINAL 

 

 

Como todo proyecto de diseño se debe tener en cuenta la amenaza que puede 

generar en el medio ambiente durante todas las etapas del desarrollo del mismo, 

como a la hora de dejar de cumplir sus respectivas funciones. Por eso se definirán 

que posibilidades de un segundo uso tendrá para el usuario o de qué manera se 

puede intervenir para reducir su impacto ambiental.  

 

Para el análisis del impacto ambiental con respecto al proyecto se hizo uso de la 

aplicación de la matriz MET, la cual analiza los problemas ambientales buscando 

establecer un perfil ambiental de un producto en todo su ciclo de vida. 
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6. RESULTADOS DEL PROYECTO DE DISEÑO 

 

 

6.1 DISEÑO DE CONCEPTOS 

 

 

El proceso creativo del proyecto inicia con la generación de alternativas (7)  por 

medio de bocetos, que luego fueron mejorados mediante gráficos a tamaño real, 

con el propósito de que el usuario pudiera entender de la mejor manera la 

propuesta que se le presentaba al momento de evaluarla. Para las propuestas se 

tuvieron en cuenta aspectos como; pantalla gráfica, zona de botones (colores, 

dígitos y direcciones), zona de mandos (encendido/apagado, enter, reset, 

jugadores, etc.), ubicación de puntaje, sonido y entrada de auricular, número de 

asas y cantidad de jugadores. 
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Cuadro 8. Generación de alternativas
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Cuadro 8. Continuación 
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Cuadro 8. Continuación 

 

 

Al someter las alternativas a la opinión de los diferentes profesionales (N=6) que 

permanecen en contacto con los niños, se obtuvieron los resultados generales que 

se presentan en el cuadro 9.  
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Para la selección de conceptos del proyecto se tomaron los valores de todas las 

encuestas (ver anexo 8)  y se organizaron en una tabla general para obtener los 

valores totales y poder posicionar y decidir qué alternativas siguen en el proceso 

de evaluación. 

 

 

Cuadro 9. Resultados totales de selección de conceptos según percepción 

de los profesionales en contacto con los niños (N=6) 

 

 

 

Se descartaron dos de las alternativas (5 y 7) ya que los usuarios secundarios 

consideraron que: 

 

Alternativa 5: 

 El asa es incómoda debido a su tamaño, por lo que pueden presentarse 

problemas de sujeción.  

 La forma de los botones (colores, dígitos y direcciones) no fue agradable al 

igual que su ubicación. 

 La forma de la alternativa en general no gustó. 
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Alternativa 7: 

 La forma y el tamaño en general de la alternativa no fue convincente ya que 

consideran que mantiene formas muy rectas y cuadradas a pesar que mantiene 

redondeos en sus bordes.  

 La distribución de los botones de dirección no fueron los adecuados debido al 

orden de lectura que se tiene de las direcciones. 

 El tamaño de la pantalla gráfica y la forma no gustaba, ya que consideraban 

que  los gráficos no se iban a apreciar muy bien debido a sus dimensiones 

(ancho- alto). 

 

Apreciaciones generales 

 Las alternativas que tenían los botones (colores, dígitos y direcciones) en 

distribución radial obtenían más valor por los usuarios, ya que según sus 

opiniones los conocimientos previos que se tienen generan una mejor lectura.  

 Se sugirió implementar dos asas en las mejoras del diseño, considerando que 

pueden ayudar a una mejor sujeción del ELD. 

 La disminución de números de mandos (selector de jugadores, modos y niveles, 

mando enter, mando atrás, etc.) 

 Los usuarios consideran que las alternativas que tenían dos (2) tableros para 

cada jugador eran de dimensiones muy grandes. Por otra parte según las 

condiciones del paciente pediátrico es mejor que el diseño permita la opción de 

dos (2) jugadores intercambiando el ELD, ya que es esporádicamente que 

varios pacientes interactúen.  

 

En general los aspectos más significativos a tener en cuenta para las 

modificaciones fueron: 

 Tamaño, forma y cantidad de asas para la sujeción a la hora de transportar el 

elemento. 

 Ubicación de la pantalla y los mandos para lectura adecuada y relacionada con 

los modelos mentales que tienen los usuarios. 
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 Disminución de cantidad mandos. 

Las 5 alternativas restantes se modificaron de acuerdo a las apreciaciones de los 

encuestados y a los requerimientos del proyecto. A continuación se presentan las 

mejoras de cada una de ellas. 

 

 

Cuadro 10. Modificaciones de alternativas después de una primera 

evaluación con usuarios secundarios 
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Cuadro 10. Continuación 
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Al presentarse un empate entre la alternativa 3-4 y 2.2, se escoge la alternativa 

2.2 debido a que esta cumple con la mayoría de las apreciaciones generales 

hechas en la evaluación previa. La evaluación final de conceptos (ver tabla 11) se 

llevó a cabo por los autores (N=2) por lo que se consideró que tiene una lectura 

más adecuada de los mandos y botones y es más atractiva formalmente.  

 

 

Cuadro 11. Resultados de evaluación de conceptos (N=2) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sin embargo se consideraron algunas mejoras a dicha alternativa como fue: la 

rotación de la zona de mandos, la ubicación en la pantalla en la parte superior, la 

reducción de mandos a 3 botones (encendido/apagado, reiniciar y atrás) y el resto 

de tareas se llevaran a cabo por medio de la implementación de una pantalla 

touch.  
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Cuadro 12. Mejoras de alternativa a desarrollar 

 

 

La alternativa a desarrollar para la prueba de concepto es la segunda mejora ya 

que a pesar de tener en el diseño solo un asa, esta permite un mejor agarre por el 

tamaño de su abertura en comparación con el de la primera mejora. El resto de 

características se mantiene para ambas mejoras. 
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6.2 DISEÑO DE DETALLE 

 

 

6.2.1 Planos técnicos. Como etapa previa a la fabricación del ELD fue necesario 

establecer las dimensiones y mecanismos necesarios para llevar a cabo la 

construcción, esto se realizó mediante el modelado 3D del objeto en un programa 

denominado SolidWorks. En anexos (ver anexo 9) se puede observar 

detalladamente cada uno de los planos: planos de conjunto, planos por piezas y 

planos de ensamble, como también la aplicación de color en cada una de las 

piezas. 

 

6.2.2 Materiales y proceso de producción. Como alcance del proyecto se 

planteó la entrega de un modelo funcional de la propuesta de diseño, pero a 

continuación se hace una visualización de lo que se espera que sea la producción 

del ELD para la comercialización. Debido a las características estético formal y los 

requerimientos de diseño  que se plantearon, se  establecen los siguientes 

materiales y procesos más relevantes que estarían presentes en una producción 

en serie.  Como material idóneo para la fabricación de la carcasa (cuerpo del 

objeto) al Polipropileno (Homopolímero) debido a las propiedades y características 

que presenta. Por otra parte la tecnología a implementar para la materialización de 

la carcasa seria por medio del proceso de moldeo por inyección. Las demás partes 

que componen el ELD serían iguales a lo propuesto en el modelo funcional; entre 

ellas están los botones elaborados en Acrílico (PMMA) y la tarjeta de circuito 

impreso (PCB) indispensable para su funcionamiento. 

 

Polipropileno 

Es un termoplástico muy versátil, ya que se puede usar como plástico o como 

fibra, no absorbe agua, es ligero y resistente a la mayoría de ácidos y álcalis. 

Como plástico se encuentra en 3 rangos: Copolímeros de Impacto, los cuales 

brindan alta rigidez, dureza y resistencia a la deformación por calor; Copolímeros 
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Radom que presentan un rango de fundido más amplio, mayor transparencia y 

más resistencia al impacto a temperatura ambiente; y finalmente los 

Homopolímeros, los cuales brindan alta rigidez, dureza y resistencia a la 

deformación por calor, lo cual los hace apropiados para la fabricación de juguetes, 

por lo cual este último se consideró como material idóneo para la fabricación del 

elemento lúdico didáctico. [26] 

 

Por las características que presenta el diseño del elemento se seleccionó como 

proceso indicado para la fabricación de la carcasa (cuerpo del objeto) el moldeo 

por inyección. Para la realización de la carcasa por este método es posible que los 

planos que se presentaron (ver anexo 9) para el modelo funcional sean 

modificados, de acuerdo a los parámetros que exija la empresa que la fabrique. 

 

Moldeo por inyección 

En este proceso, el plástico se lleva a un extrusor donde es fundirlo y transportado 

por un tornillo hacia un molde con la forma del objeto que se desea construir. 

Posteriormente el polipropileno se enfría para poder así separar los moldes y 

obtener como resultado el objeto. En este proceso lo más importante es la 

velocidad y consistencia del material. [27] 
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Gráfico 4. Proceso de moldeo por inyección 

 

 

 

Polimetilmetacrilato (PMMA) 

El PMMA, comúnmente conocido como Acrílico, es un polímero termoplástico 

cuyas características principales son: alta transparencia, estética y dureza, altas 

propiedades contra impacto, propiedades ópticas y resistencia a los rayos UV. 

Este material permite su transformación mediante diversos procesos, tales como 

inyección, extrusión, moldeo soplado, termoformado, mecanizado y diferentes 

tipos de corte. [28] Se consideró como material para la fabricación de los botones, 

debido a que permite la propagación de la luz, característica indispensable para la 

retroalimentación que se desea para cada actividad que comprende el ELD.  

 

Tarjeta de Circuito Impreso (PCB) 

Debido a que se plantea un diseño electrónico específico para la realización del 

principio de funcionamiento, se necesitó la fabricación de una tarjeta en fibra de 

vidrio y pistas en cobre, conocido comúnmente como circuito impreso o PCB el 

cual se utiliza para ubicar, distribuir y conectar los diferentes componentes 

electrónicos que conforman dicho circuito. Existe la posibilidad de imprimir en una, 
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dos o más capas según se requiera [29]. En este proyecto se usó una PCB 

impresa sobre una capa (ver gráfico 6). 

 

6.2.3 Proceso electrónico. Para la etapa 1 se realizó una investigación previa en 

búsqueda de elementos y/o componentes electrónicos que cumplieran con los 

requerimientos del proyecto (microcontrolador, módulo de audio, pantalla gráfica, 

siete segmentos, pulsadores y leds). Para ello se realizaron pruebas 

independientes de dichos elementos para así conformar el módulo de pruebas 

(entrenador). Basados en las respectivas pruebas tanto de señales de entrada y 

salida del sistema se hizo la siguiente selección y distribución de los anteriores 

elementos: 

 

 Para las señales indicadoras se utilizaron; leds (5mm) ubicados en los botones 

(colores, dígitos y direcciones) y un módulo de audio (shield mp3) que contiene 

un slot micro sd de 2 GB (almacenamiento de los sonidos). Estas señales están 

controladas por un chip register, el cual a su vez es gobernado por un 

microcontrolador ATmega 328p denominado “micro esclavo 1”.  La función 

principal de estas señales es la de retroalimentar al usuario a la hora de llevar a 

cabo las diferentes actividades que contiene el ELD. 

 Para las señales de entrada se hizo uso de pulsadores (tipo electrónico) para 

los botones (colores, dígitos y direcciones), controladas por un microcontrolador 

ATmega 328p denominado “micro esclavo 2”. La función principal de estas 

señales es la de permitir al usuario ejecutar la acción para las diferentes 

actividades que contiene el ELD. 

 Para la retroalimentación del progreso (puntaje) se hizo uso de dos displays 

siete segmentos el cual de igual manera fue controlado por un microcontrolador 

ATmega 328p denominado “micro esclavo 3”. 

 El tipo de alimentación que se eligió fue el de baterías recargables (2 baterías 

de 3.7 voltios de tecnología LI-ON con cargador incluido) conectadas en serie. 

En el circuito impreso existe un conector para las baterías en un rango de 7 
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voltios a 12 voltios, es por esta razón que fue necesario el uso de esa cantidad 

de baterías. Como la alimentación de los componentes es de 5 voltios fue 

necesario incluir en el diseño dos reguladores;  1 de 5 voltios para la mayoría 

de circuitos  y otro de 3.3 voltios exclusivo para el módulo de  audio.  

 Para la pantalla gráfica se utilizó una TFT de 3.2” touch, la cual requiere de una 

shield para su acople con un Arduino Mega denominado “micro maestro” y una 

tarjeta sd de 2GB que contiene las imágenes diseñadas para la interfaz gráfica  

del ELD. 

 

En la etapa 2 se diseñó el circuito impreso (PCB) en un software especializado 

“Eagle 6.2.0” (ver gráfico 5). La impresión de esta tarjeta se hizo en fibra de vidrio 

y pistas en cobre (ver gráfico 6), fabricada en una empresa del sector de 

Bucaramanga. Este circuito  contiene los micros esclavos 1 y 2  y cada uno de los 

componentes anteriormente mencionados (ver gráfico 7). 
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Gráfico 5. Diseños de esquemático y PCB 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 6. Impresión de circuito impreso (PCB) 
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Gráfico 7. Distribución de componentes en PCB 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La etapa 3 comprende las respectivas programaciones para cada uno de los 

microcontroladores en un entorno de programación llamado “ARDUINO” donde se 

fueron verificados y validados en el entrenador (ver gráfico 8). 

 

 

Gráfico 8. Programación (verificación y validación) 
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6.2.4 Lista de partes y componentes. A continuación se presentan la tabla de 

partes y componentes que hicieron posible el desarrollo del proceso electrónico y 

la materialización del principio de funcionamiento del elemento lúdico didáctico.  

 

 

Cuadro 13. Características de los componentes electrónicos 
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Cuadro 13. Continuación 

 

 

 

6.2.5 Descripción de la interfaz gráfica del ELD. Para la realización de cada una 

de las actividades que tiene el elemento, se llevó a cabo el diseño de una interfaz 

gráfica que permite: selección de número de jugadores, modo y nivel al cual se 

desea ingresar; escuchar las instrucciones para cada modo, cuenta regresiva 

antes de dar inicio al nivel y muestra el resumen del progreso (puntaje).  
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Todo lo anterior es posible mediante la implementación de una pantalla touch 

(táctil). Cada imagen que se muestra en la pantalla está acompañada de sonido 

que indica que plantilla se está visualizando. 

 

Se diseñaron tres (3) propuestas (ver gráfico 9) que fueron evaluadas por los 

participantes del proyecto. Cada alternativa consta de 11 plantillas las cuales 

cumplen una función específica dentro del diseño del ELD. El objetivo de cada 

plantilla es el siguiente: 

 

 Plantillas jugadores: Selección de uno (1) o dos (2) jugadores. 

 Plantilla modo: Selección del modo (temática). Existe la posibilidad de elegir 

entre cuatro (4) modos. 

 Plantilla nivel: Selección del nivel (dificultad) de la actividad. Existe la 

posibilidad de elegir entre 2 a 3 niveles según el modo que se desee realizar. 

 Plantilla progreso (puntaje): Resumen del progreso del usuario durante la 

actividad. Esta plantilla permite mostrar el progreso para un jugador o dos 

jugadores. 

 Plantilla inicio de juego: Permite dar resumen del modo y nivel que se va a 

dar inicio. Por otra parte se  da la instrucción del nivel. Esta plantilla permite 

mostrar el comienzo  para un jugador o dos jugadores. 

 Cuenta regresiva: Preparación para el usuario antes de iniciar la actividad. 

 

Para seleccionar las plantillas más adecuadas para la interfaz se tuvieron en 

cuenta los siguientes criterios:  

 Uniformidad de las áreas en las que se dividen las plantillas, para poder 

establecer la ubicación de los contactos (touch). 

 Visualización en la pantalla. 

 Coherencia formal con el ELD 

 Agradable visualmente 
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De acuerdo a lo anterior se eligió la alternativa número 2.  

 

 

Gráfico 9. Alternativas de interfaz 
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6.2.6 Descripción detallada de las plantillas seleccionadas para la interfaz 

 

 

Cuadro 14. Descripción de plantillas para interfaz 
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Cuadro 14. Continuación 
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6.2.7 Descripción de las actividades del ELD. El elemento lúdico didáctico está 

compuesto por 4 modos y cada uno de ellos tiene entre 2 y 3 niveles de dificultad. 

A continuación se explica la metodología de cada una de las actividades del 

objeto. 

 

1. Modo 1: Introductorio  

Su finalidad es realizar el  reconocimiento de cada uno de los botones 

(direcciones, dígitos y colores) del ELD estimulando la habilidad de percibir la 

semejanza de datos en un tiempo determinado.  Consta de 3 niveles. 

 

 

Gráfico 10. Descripción del Modo 1 
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Gráfico 10. Continuación 

 

 

 

2. Modo 2 : Sumas 

Su finalidad es incentivar al usuario a desarrollar habilidades matemáticas 

mediante la suma, evitando así las discalculias. Se estimula la velocidad de 

procesamiento para llevar a cabo una tarea (suma) en un tiempo determinado. 

Consta de 2 niveles. 

 

 

Gráfico 11. Descripción del Modo 2 
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Gráfico 11. Continuación 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. Modo 3: Direcciones 

Su finalidad es ayudar en el usuario el aprendizaje de las direcciones y evitar 

dificultades de dislexia y orientación. Se estimula la memoria y ayuda en la 

inhibición de las funciones irrelevantes. Consta de 2 niveles. 

 

 

Gráfico 12. Descripción del Modo 3 
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Gráfico 12. Continuación 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. Modo 4: Secuencias 

Su finalidad es estimular la memoria de trabajo en el usuario. Se hace uso de 

secuencias por cantidades (3 – 5 – 7 elementos) donde el paciente debe 

recordarlos en su totalidad, y secuencias acumuladas, es decir elementos que se 

repiten pero que van aumentando en cantidad hasta llegar a un tope (11 

elementos). Consta de 2 niveles. 

 

 

Gráfico 13. Descripción Modo 4 

 

 

 

 

 

 

 

  



78 

Gráfico 13. Continuación 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6.3 VALIDACIÓN Y TESTEO 

 

 

6.3.1 Verificación del modelo funcional preliminar. Para poder llevar a cabo la 

fabricación del modelo funcional, fue necesario hacer previamente una prueba 

piloto de concepto con usuarios primarios (pacientes pediátricos)  y secundarios 

(pedagoga del aula hospitalaria y padres de familia) con el propósito de identificar 

cada una de las ventajas y desventajas que se presentaron. A continuación se 

muestra el modelo funcional preliminar (ver gráfico 14). 

 

Durante las pruebas se obtuvieron las siguientes observaciones que fueron 

indispensables para la última mejora del ELD. Estas se llevaron a cabo como se 

mencionó en capítulos anteriores (ver p. 34). 

 

1. La ubicación de la pantalla no fue la adecuada, debido a que la visibilidad para 

identificar los colores era confusa y el usuario solía cometer errores 

constantemente. 
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2. No se identificaban los mandos (on/off y reset) ya que por estar en el lateral 

izquierdo el usuario preguntaba la ubicación del encendido del ELD. 

3. Los tiempo de espera de respuestas del modo 2 (niveles 1 y 2) no eran los 

suficientes para que el usuario ejecutara la acción. 

4. En el modo 1 – nivel 1 el número de aciertos que obtenía el usuario era muy 

bajo, por la manera en que se proyectaban las imágenes en la pantalla, por 

ende el usuario tomaba una posición de aburriendo respecto al nivel, ya que no 

era dinámico. 

5. El volumen de las instrucciones era muy bajo y al hacer uso de los auriculares 

era muy alto. 

 

 

Gráfico 14. Modelo funcional preliminar. Prueba de concepto 
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6.3.2 Solución de diseño - Alternativa final. Según las observaciones 

mencionadas en el ítem anterior se platean las siguientes soluciones de diseño: 

 

1. Fue necesario retomar la ubicación de la pantalla al diseño inicial, ya que es 

más próxima la distancia que hay entre el usuario y la pantalla. Se ubicó al lado 

izquierdo ya que la mayoría de los usuarios son diestros. Por otra parte los 

botones (direcciones, dígitos y colores)  también fueron reubicarlos dándoles 

una rotación de 90 grados. 

 

2. Para la visualización de los mandos (on/off y reset) fue necesario mejorar el 

aspecto formal del elemento, de tal manera que pudieran visualizarse de abajo 

hacia arriba como el resto de botones. 

 

3. Se aumentaron los tiempos de respuestas de 6 segundos a 10 segundos en el 

modo 2. 

 

4. Como apreciación de los participantes de la prueba, se rediseño el modo de tal 

manera que solo fuera oprimir el botón del color según se mostrará en la 

pantalla, y que tuviera como objetivo el reconocimiento de la interfaz. 

 

5. Se aumentó el volumen de las instrucciones y se implementó el uso de 

auriculares que tuvieran regulador de volumen. 
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Cuadro 15. Solución de diseño. Alternativa final. 

 

 

6.3.3 Validación de los objetivos. El proceso de validación del objetivo general 

del proyecto se llevó a cabo en las fechas que se establecieron anteriormente en 

el protocolo (ver pp. 34 y 35). Durante esta fase se acudió a dos (2) entidades de 

salud: 1) Fundación Cardiovascular de Colombia (FCV) y 2) Hospital Universitario 

de Santander (HUS); en donde en la primera se inició el proceso con la 

participación de 8 pacientes pediátricos los cuales realizaron el pre- test, pero a 

medida que se fue dando la interacción con el ELD y durante el proceso solo se 

pudo finalizar con 2 pacientes pediátricos, esto se dio debido a que durante la 

validación 6 de estos obtuvieron orden de salida por parte de la entidad de salud. 

En el HUS se dio inicio el proceso con 3 pacientes pediátricos pero por las 

condiciones de salud de un (1) participante solo se concluyó con la colaboración 

de 2 pacientes pediátricos. 

 

Caracterización de los pacientes pre-test y post-test (N=4) 

Paciente 1 -  FCV: Menor de 7 años de sexo masculino, en condición de 

hospitalización aproximadamente 4 meses previos a la validación, con bajo nivel 

de escolarización. Dentro de las observaciones más relevantes  se encuentran 

cambios frecuentes en el estado de ánimo debido al tratamiento que llevaba y 
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dificultad para realizar los ejercicios de los modos 2 (sumas) y modo 4 

(secuencias). 

 

Paciente 7 – FCV: Menor de 10 años de sexo femenino, en condición de 

hospitalización aproximadamente 5 meses previos a la validación, con nivel de 

escolarización normal (5° de primaria) hasta el momento del diagnóstico. Dentro 

de las observaciones más relevantes se encuentran su buena disposición para la 

realización de los ejercicios y para las últimas sesiones presento inconvenientes 

en su estado de salud. 

 

Paciente 2 -  HUS: Menor de 8 años de sexo masculino, en condición de 

hospitalización aproximadamente 2 semanas previos a la validación, con nivel de 

escolarización normal. Dentro de las observaciones más relevantes  se 

encuentran que debido a su tratamiento estaba sometido a medicación fuerte y 

desde el inicio hasta el final de la validación estuvo en situación de aislamiento. 

Siempre presentó disposición y agrado por las actividades del ELD, exceptuando 2 

ocasiones en las que manifestó no sentirse en condiciones óptimas.  

 

Paciente 3 -  HUS: Menor de 11 años de sexo masculino, en condición de 

hospitalización aproximadamente 2 semanas previos a la validación, con nivel de 

escolarización normal (5° de primaria). Dentro de las observaciones más 

relevantes  se encuentran que debido a su tratamiento estaba sometido a 

medicación fuerte y estuvo en situación de aislamiento durante las últimas 5 

sesiones. Siempre presentó disposición y agrado por las actividades del ELD y 

mostro preferencia por realizarlas en opción (2) jugadores.  

 

Caracterización de los pacientes pre-test (N=7) 

Pacientes 2, 3, 4, 5, 6, 8 - FCV: Menores de 16, 11, 10, 8, 12 y 10 años 

respectivamente de sexo masculino y femenino, en algunos casos en condición de 

hospitalización prolongada y en otros con ingresos recientes a la institución debido 
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a diferentes situaciones (controles, exámenes, etc) en el momento de inicio del 

pre-test. Dentro de las observaciones más relevantes se encuentran: 

 

- Paciente 3 realizó (2) sesiones debido a su delicado estado de salud. 

- Paciente 5 realizó (4) sesiones debido a su indisposición frecuente ante las 

actividades propuestas en el ELD. 

- Paciente 8 realizó (5) sesiones debido a que obtuvo salida por parte de la 

institución antes de lo previsto. Siempre tuvo disposición y mostro agrado por 

las actividades del ELD. 

- Los pacientes 2, 4 y 6 no realizaron actividades con el ELD debido a que 

obtuvieron salida por parte de la institución antes de lo previsto. 

 

Paciente 1 -  HUS: Menor de 9 años de sexo femenino, en condición de 

hospitalización aproximadamente 2 semanas previos a la validación 

(diagnosticada 4 meses antes de la fecha de validación), con bajo nivel de 

escolarización. Dentro de las observaciones más relevantes  se encuentran que 

no presento motivación por hacer uso del ELD, debido a su delicado estado de 

salud. 

Nota: A los anteriores pacientes no se le llevo a acabo post-test. 

 

Análisis e interpretación de los datos  

TESTS CARAS  

A continuación se muestra la relación de respuestas obtenidas por los pacientes 

pediátricos durante la aplicación de las pruebas pre-test y post-test (ver anexo 15); 

la cual se obtiene de las siguientes ecuaciones: 

 

                                

 

     (
   

   
)      
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Siendo: 

ICI = Índice de control de la impulsividad 

A = Aciertos 

E = Errores 

 

 

Gráfico 15. Relación de respuestas (Aciertos netos vs ICI) (N=4) 

 

 

De lo anterior se interpreta que los 4 pacientes pediátricos presentaron cambios 

significativos tanto en aciertos netos como en el índice de control de impulsividad. 
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Paciente 1 -  FCV: Según la relación de respuestas es ineficaz – impulsivo y se 

encuentra en un eneatipo 1 (muy bajo) tanto en el pre-test como en el post-test, es 

decir por debajo del nivel en el que debería estar de acuerdo a su edad, sin 

embargo se observó un incremento positivo en los porcentajes, ya que en acierto 

netos paso de 1% a 4%  y en el ICI paso del 25% al 45.5%. 

 

Paciente 7 -  FCV: Según la relación de respuestas es ineficaz – impulsivo y se 

encuentra en un eneatipo 1 (muy bajo) tanto en el pre-test como en el post-test, es 

decir por debajo del nivel en el que debería estar de acuerdo a su edad, sin 

embargo se observó un incremento positivo en los porcentajes, ya que en acierto 

netos paso de 1% al 10%  y en el ICI paso del 33% al 48.7%. 

 

Paciente 2 -  HUS: Según la relación de respuestas es ineficaz – no impulsivo en 

y se encuentra en un eneatipo 4 (medio) en el pre-test y eficaz – no impulsivo en y 

un eneatipo 5 (medio) en el post-test, es decir,  dentro del nivel promedio en el que 

debería estar de acuerdo a su edad, por lo tanto se observó un incremento 

positivo en los porcentajes, ya que en acierto netos paso de 25% al 55%  y en el 

ICI paso del 75% al 75,7%. 

 

Paciente 3 -  HUS: Según la relación de respuestas es ineficaz – no impulsivo en 

tanto en el pre-test como en el post-test y se encuentra en un eneatipo 1 (muy 

bajo) en el pre-test y un eneatipo 2 (bajo) en el post-test, es decir por debajo del 

nivel en el que debería estar de acuerdo a su edad, sin embargo se observó un 

incremento positivo en el porcentaje de  acierto netos pasando de 4% a 11%  y 

una disminución en el ICI pasando del 77,7% al 63,5%. 

 

TEST WISC – R (SUBTESTS DÍGITOS)  

A continuación se muestra las respuestas según puntuación normalizada 

obtenidas por los pacientes pediátricos durante la aplicación de las pruebas pre-

test y post-test (ver anexo 16). En este se presenta detalladamente los resultados 
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teniendo en cuenta que para cada puntuación normalizada corresponde una edad 

escalar (edad en la que se encuentra el paciente independientemente de su edad 

cronológica). 

 

 

Gráfico 16. Resultados retención de dígitos (WISC – R) (N=4) 

 

 

 

Se observa que 2 de los pacientes disminuyeron, 1 aumento y otro se mantuvo 

según la comparación realizada entre el pre-test y post-test. 

 

Paciente 1 -  FCV: Según los resultados se presenta una disminución en la 

puntuación al comparar el post-test con el  pre-test. En la puntuación normalizada 

pasó de 5 a 3 puntos y de estar en una edad escalar de 6 años y 2 meses (10 

meses aprox. por debajo del promedio para su edad)  a 5 años y 4 meses (20 

meses aprox. por debajo del promedio para su edad).  

Apreciación del Psicólogo Ariosto Ibáñez: “De lo cual podría sugerirse que el 

sujeto presenta algunas dificultades de atención y/ memoria auditiva. También 

puede inferirse que las actitudes poco favorables durante la administración de la 

prueba y/o las condiciones físicas del paciente influyeron en el desempeño”. 
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Paciente 7 -  FCV: Según los resultados se presenta un aumento en la puntuación 

al comparar el post-test con el  pre-test. En la puntuación normalizada pasó de 6 a 

7 puntos y se mantuvo en una edad escalar de 6 años y 10 meses (38 meses 

aprox. por debajo del promedio para su edad). 

 

Apreciación del Psicólogo Ariosto Ibáñez: “De lo cual podría sugerirse que el 

sujeto presenta algunas dificultades de atención y/ memoria auditiva. También 

puede inferirse que las actitudes poco favorables durante la administración de la 

prueba y/o las condiciones físicas del paciente influyeron en el desempeño”. 

 

Paciente 2 -  HUS: Según los resultados no se presentan cambios  en la 

puntuación al comparar el post-test con el  pre-test. En la puntuación normalizada 

obtuvo 12 puntos  y  en la edad escalar obtuvo 9 años y 10 meses (22 meses 

aprox. por encima del promedio para su edad). 

 

Apreciación del Psicólogo Ariosto Ibáñez: “De lo cual podría sugerirse que el 

sujeto presenta buena capacidad para evocar recuerdos inmediatos, habilidad 

para atender a estímulos auditivos asociados con una buena memoria de 

estímulos simbólicos”. 

 

Paciente 1 -  FCV: Según los resultados se presenta una disminución en la 

puntuación al comparar el post-test con el  pre-test. En la puntuación normalizada 

pasó de 10 a 9 puntos y de estar en una edad escalar de 11 años y 6 meses (6 

meses aprox. por encima del promedio para su edad)  a 9 años y 10 meses (14 

meses aprox. por debajo del promedio para su edad).  

Apreciación del Psicólogo Ariosto Ibáñez (pre-test): “De lo cual podría sugerirse 

que el sujeto presenta buena capacidad para evocar recuerdos inmediatos, 

habilidad para atender a estímulos auditivos asociados con una buena memoria de 

estímulos simbólicos”. 
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Apreciación del Psicólogo Ariosto Ibáñez (post-test): “De lo cual podría sugerirse 

que el sujeto presenta algunas dificultades de atención y/ memoria auditiva. 

También puede inferirse que las actitudes poco favorables durante la 

administración de la prueba y/o las condiciones físicas del paciente influyeron en 

el desempeño”. 

 

Para correlacionar los datos se utilizó la prueba T Student para dos muestras 

apareadas. Las mediciones utilizadas son las puntuaciones normalizadas del pre-

test y post-test registradas en las tablas (ver anexo 16).  

 

 

Cuadro 16. Valores para prueba T Student 

 

 

 

Según los valores arrojados por el estadístico T Student, se puede observar que la 

media de las puntuaciones del pres-test corresponde a 8,25 y la media de las 

puntuaciones del post-test corresponde a 7,75. El p-valor es mayor a 0,05 lo que 

indica que no existe una diferencia significativa entre los puntajes obtenidos por 

los pacientes en las pruebas antes y después de la intervención.  
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BOREDOM PRONENESS SCALE (BPS) 

En el cuadro se muestra los resultados generales obtenidos en el pre-test y post-

test. Este test se mediante puntuación directa en donde el puntaje máximo es 77 

siendo el valor máximo de aburrimiento y 38 aproximadamente el valor medio. 

Se pudo analizar que al comparar el post-test con el pre-test  los pacientes de la 

FCV tuvieron una disminución del aburrimiento mientras que los pacientes del 

HUS aumentaron (ver gráfico 17). 

 

 

Gráfico 17. Resultados generales tests BPS 

 

 

 

Se observa que los pacientes 1 y 7 (FCV) disminuyeron su nivel de aburrimiento 

en 8 y 18 puntos respectivamente; mientras que los pacientes 2 y 3 (HUS) 

aumentaron 4 y 1 puntos respectivamente.  
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OBSERVACIONES GENERALES DEL PROCESO DE VALIDACIÓN 

 Se percibió que los pacientes se distraían debido a factores externos tales 

como: ingreso de personal médico, padre de familia u otros, ruido o actividades 

realizadas por compañeros de habitación o aula, uso de elementos electrónico 

(televisor, celular, tablet y equipo de monitoreo) por parte de terceros al 

momento de la realización de las sesiones. 

 De los 11 pacientes pediátricos iniciales 3 no mostraron interés en hacer uso 

del ELD. 

 En la segunda semana de sesiones con el ELD los niños manifestaron que 

recordaban la instrucción de cada nivel por ende sugirieron que hubiera una 

opción para omitirla. 

 En ocasiones cuando los niños se distraían por situaciones externas, 

preguntaban si el ELD presentaba la opción de  “pausa”. Por otra parte 

manifestaron incluir una opción de “salir” al momento de iniciar o durante la 

realización de las actividades. 

 Se recomendó por parte de los usuarios secundarios implementar un elemento 

u opción que permita cambiar el nivel de volumen de los sonidos. 

 

 

6.4 PRODUCCIÓN  

 

 

6.4.1 Análisis del producto (fabricación y el montaje). Estos análisis ayudan a 

visualizar el proceso de fabricación y montaje del producto, ayudando a optimizar 

dichos procesos y buscando obtener la máxima eficiencia. Para ello se usó el 

método LUCAS y a continuación se muestran sus cuatro (4) partes: 
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Análisis funcional.  

Para este análisis, se agrupan los componentes según su función en dos grupos: 

Grupo A: esenciales; Grupo B: No esenciales; y son evaluados por medio de la 

siguiente ecuación: 

 

   ( (    ⁄        

 

Esta ecuación calcula la eficiencia funcional del diseño.  

 

Grupo A: Carcasa, botones, parte electrónica, pantalla touch.  

Grupo B: Detalles exteriores. 

Reemplazados en la fórmula: 4/(4+1) x100% = 80%  

 

De lo anterior se aprecia que la propuesta tiene una eficiencia en el diseño de un 

80%, encontrándose por encima del valor mínimo preestablecido que es el 60%, 

ya que éste cuenta con pocas piezas y se logra un ensamble de baja complejidad 

debido a la configuración formal de las partes, logrando una única forma de 

ensamble. 

 

Análisis de alimentación.  

Aquí se tienen en cuentas las partes y los tiempos de inserción y se califican de 

acuerdo a la tabla establecida por la metodología (ver anexo 7). Se debe 

considerar un rediseño si el resultado de este índice para cada uno de los 

componentes en cada ítem es mayor que 1,5, y todos los componentes deben 

cumplir la relación de alimentación definida. 

 

                          (
                            

                                 
) 
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Cuadro 17. Análisis de alimentación manual 

 

 

 

Índice total de alimentación = 4.5+1.2+0.8+0.4 = 6.9 

Relación de alimentación = 6.9/4 = 1.725 

 

El resultado obtenido de la relación de alimentación se encuentra entre el rango 

ideal de la metodología, el cual es de 1 a 2.5 por lo cual se deduce que la 

producción esperada cumple los tiempos mínimos según el índice, realizando el 

proceso de manera sencilla. 

 

Análisis de montaje  

Éste análisis se obtiene mediante una formula semejante a la del análisis de 

alimentación en donde se maneja el mismo rango ideal de los valores, en donde 

se establece si el montaje es óptimo o se deben hacer mejoras en el proceso. 

Para la evaluación se deben seguir los valores establecidos por la metodología 

(ver anexo 7). 

 

                     (
                       

                                 
) 
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Cuadro 18. Análisis de montaje manual 

 

 

 

Índice de montaje total = (5.6+0+1.4+0+0+0.6) = 7.6 

Relación de montaje= 7.6/4 = 1.9  

 

Para este caso la relación de montaje del diseño es 1.9, y al estar dentro del rango 

ideal de la metodología se estima que los tiempos y operaciones son adecuados y 

ágiles, debido a que sus piezas son visible en el ensamble y fáciles de alinear, la 

mayoría de las operaciones son lineales y no requieren una fuerza considerable 

para su realización. 

 

Análisis de manufactura.  

En todo proceso de fabricación es indispensable tener en cuenta cada uno de los 

costos  que se requieren en el mismo. En el método LUCAS establece este ítem 

como análisis de manufactura, pero debido a que en el proyecto solo se hace una 

visualización del proceso de fabricación, no se hace uso de los parámetros y 
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fórmulas establecidas en este método, por lo que se acude a cotización de 

algunas etapas de la fabricación a partir de los planos establecidos en el proyecto 

y así llegar a una aproximación más real. 

 

 

Gráfico 18. Cuadro de costos 
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6.4.2 Descripción del proceso de producción del ELD. En la imagen se 

muestra el diagrama del proceso de producción que se visualiza para la 

elaboración del producto “memo” (ver gráfico 19). En él se exponen las materias 

primas e insumos que se requieren y las diferentes etapas que se deben llevar 

cabo para su transformación y disposición final.  

 

 

Gráfico 19. Diagrama de proceso de producción 
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6.5 MERCADEO 

 

 

6.5.1 Identidad. Al momento de diseñar un producto se debe tener en cuenta la 

manera en que se va a generar la recordación del mismo en la población a la cual 

va dirigido, por tal motivo se crea una identidad del producto  que represente las 

características y la imagen que se desea proyectar. En este sentido se muestra a 

continuación  la identidad del elemento lúdico didáctico con su respectiva 

explicación. 

 

 

Gráfico 20. Logotipo (arquitectura y planimetría) 
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Gráfico 21. Logotipo (tipografía y variaciones de color) 

 

 

 

6.5.2 Empaque. Como propósito de comercialización del objeto se diseñó un 

empaque para el elemento lúdico didáctico que cumpliera los requisitos de 

limpieza para los pacientes pediátricos (ver gráfico 22). La propuesta se basó en la 

fabricación de un empaque tipo maletín con cuerpo rígido y con materiales de fácil 

limpieza e higienización  (plástico).  
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Gráfico 22. Caracterización del empaque 

 

 

 

A continuación se presenta una breve descripción del uso del empaque (Gráfico 

19), el cual está compuesto por una sola forma de acceso al ELD. En su parte 

interior se diseñó con 4 compartimientos en donde se almacena el objeto y los 

accesorios adicionales (cargador de pilas, cargador a toma corriente, auriculares), 

un bolsillo ubicado en parte interna de la tapa en donde se guarda el manual de 

instrucciones. Permite ser transportado fácilmente mediante el asa que se 

encuentra en la parte externa del empaque. 
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Gráfico 23. Secuencia de uso 
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6.6 DISPOSICIÓN FINAL 

 

 

Haciendo uso de la matriz MET (materiales, energías y toxicidad) se analizó los 

efectos ambientales que tiene el objeto durante su ciclo de vida. Esta matriz 

permite identificar las fortalezas y debilidades desde un punto de vista medio 

ambiental. A continuación se presenta la descripción del ELD y la matriz con las 

entradas y salidas en cada una de las etapas (obtención de materias, fabricación, 

distribución, uso y eliminación final) del objeto. 

 

 

Cuadro 19. Descripción del ELD 
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Como análisis del objeto se pudo observar que el impacto que se genera puede 

ser reducido de la siguiente manera: 1) reutilizando cada uno de los componentes 

electrónicos (pantalla, arduino, pulsadores, leds, micros, pilas, shield de audio, 

tarjetas SD, pilas, cargadores, etc), los cuales pueden ser utilizados en diferentes 

proyectos, 2) los materiales de polipropileno (carcasa) y el PMMA (botones) se 

pueden reutilizar descomponiéndolos en partículas de manera que puedan ser 

usados en la fabricación de otros elementos que no requieran las mismas 

propiedades físicas, ya que al someterse a este proceso pierden ciertas 

características, 3) el empaque (maletín) puede tener segundos usos diferentes 

para el que fue diseñado 4) el manual impreso y las cajas de cartón del 

reembalaje se reciclan para generar nuevas materias primas (ver cuadro 20). 
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Cuadro 20. Análisis de Impacto Ambiental (Matriz MET) 

 

 

 

 



103 

7. CONSLUSIONES 

 

 

 Mediante el uso de las metodologías nombradas durante el desarrollo del 

proyecto, se logró plantear una propuesta de diseño funcional en la cual se 

encuentran actividades que contribuyen al entrenamiento cerebral (procesos 

cognitivos de memoria y atención) (ver pp. 18 - 22) tales como: percepción de 

semejanzas de datos, sumas, recordación e inhibición de funciones irrelevantes 

y memorización de secuencia de datos (ver pp. 60 - 64).  Esto se pudo llevar a 

cabo mediante las diferentes pruebas de verificación y validación ejecutadas en 

las instituciones de salud en donde se pudo determinar que no se presentaron 

resultados concluyentes debido al tamaño de la muestra y tiempo de aplicación 

de la validación. Sin embargo a pesar de los resultados con relación al objetivo 

general del proyecto, se observó que no aumentó el deterioro de la atención en 

los pacientes pediátricos, la percepción de monotonía mejoró en el 50% de ellos 

y aunque en general no se disminuyó el deterioro de la memoria, si disminuyó 

en 1 de los 4 niños y se mantuvo en otro; se deduce que estos resultados se 

dieron debido a la caracterización de cada uno de los pacientes.  

 

 Partiendo de que el test CARAS se estableció para medir la atención, el test 

WISC-R (Subdígitos) para medir la memoria y el test BPS para medir la 

percepción de monotonía (aburrimiento), se concluye en este orden de ideas 

que:  

 

 Los pacientes pediátricos presentaron mejoría en el proceso de atención ya que 

los 4 niños fueron más eficaces en la realización del post-test en comparación 

con el pre-test y 3 de los 4 fueron menos impulsivos en el post-test en 

comparación con el pre-test. (Ver pp. 68-70; gráfico 15). Por lo tanto el ELD si 

estimula este proceso cognitivo. 
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 En cuanto a la correlación general  que se aplicó para el análisis de los 

resultados de memoria no se muestra una mejora aparente, sin embargo, 

analizando individualmente a cada paciente se puede apreciar que de los 4, uno 

mejoro  y otro se mantuvo. Por tal motivo se infiere que los resultados obtenidos 

se dieron posiblemente  porque algunos de los pacientes no realizaban los 

modos que intervenían en este proceso, por factores externos o por la 

caracterización del paciente (ver pp. 67 y 68). 

 

 Los resultados del test BPS (ver gráfico 17) muestran que en 2 de los pacientes 

se disminuyó la percepción de monotonía debido a que llevaban un periodo 

prolongado en condición de hospitalización y al incluir el ELD dentro de sus 

actividades del aula se pudo obtener este resultado. Por otra parte los otros 2 

pacientes presentaron un aumento en su nivel de aburrimiento, efecto contrario 

a lo esperado, debido a la condición en que se encontraban y por el corto 

tiempo de hospitalización (recién ingresado) que tenían al momento de iniciar la 

validación (ver pp. 67 y 68). Se puede decir que a pesar de los resultados el 

ELD contribuye a disminuir la percepción de monotonía.  

 

 Finalmente se  observa  que al incluir este elemento lúdico didáctico en el 

entorno hospitalario, aporta cambios positivos en los pacientes pediátricos en 

diferentes ámbitos, ya que durante el proceso realizado se evidenció su 

entusiasmo, agrado y motivación hacia las actividades, esto se logró gracias a 

que las características diferenciadoras del ELD es que brinda al niño la 

posibilidad de interactuar con el elemento sin ayuda, tomando decisiones 

respecto a lo que desea realizar y el hecho de que la retroalimentación de 

puntaje es casi inmediata, motiva al niño a superarse a sí mismo, entrenando 

para cada vez obtener puntajes mas altos. 
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 Como aspecto técnico se sugiere que el diseño de la tarjeta PCB para la parte 

electrónica se rediseñe, para disminuir el número de elementos a ubicar y 

operaciones al momento del ensamble, reduciendo  así costos, cableado y 

pasos en el proceso de fabricación. 
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ANEXOS 

 

 

ANEXO A. Formato de encuesta de necesidades primarias 
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ANEXO B Formato Encuesta Modelo KANO (modificado por autores) 
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ANEXO C. Metodología Modelo KANO 

 

Los siguientes resultados se obtuvieron al realizar el análisis de cada determinante 

(atributo), en donde se eligen las respuestas con mayor valor (porcentaje) en cada 

pregunta (funcional y no funcional), de tal manera que al relacionar las dos 

respuestas se arroja un resultado general de los usuarios (secundarios), lo que 

permite determinar la importancia del determinante. 
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ANEXO D. Formato de encuesta selección de conceptos 
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ANEXO E. Formato de evaluación aplicación de color 
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ANEXO F. Cuestionario de observación (prueba de concepto) 
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ANEXO G. Tablas de calificación método LUCAS 
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ANEXO H. Análisis de encuesta de selección de conceptos (por 

requerimientos). 
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ANEXO I. Planos técnicos (conjunto, por piezas, ensamble) 
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ANEXO J. Constancia de aplicación de tests 
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ANEXO K. Formatos de Tests CARAS, test WISC-R (Sub-test Dígitos) y BPS 



141 

 

Para los tests existe un manual de interpretación de resultados y un instructivo 

(protocolo)  para aplicación de la pruebas, el cual se debe seguir tal y como se 

indica.  

Nota: Los anteriores formatos (Test CARAS – Test WISC-R) están elaborados por 

TEA Ediciones S.A y solo se hace uso de ellos con fines académicos.  
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ANEXO L. Adaptaciones de los formatos de tests CARAS, test WISC-R (Sub-

test Dígitos) y Boredom Proneness Scale (BPS) para la aplicación. 
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Para la aplicación del tests BPS  se realizó el siguiente formato en donde se 

modificó por los autores del proyecto  y adicionalmente se le presentó al paciente 

pediátrico una escala de evaluación mediante símbolos (caras)  en donde 

puntuaba según su apreciación a la pregunta. 
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Símbolos para puntuación 

 

Cada cara representa un valor para el evaluador de manera tal que se pueda dar 

un resultado final respecto a la predisposición de aburrimiento del paciente 

pediátrico. 
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ANEXO M. Esquemático electrónico 
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ANEXO N Diseño del circuito impreso (PCB) 
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ANEXO O. Resultados Tests CARAS 
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ANEXO P. Resultados Test WISC-R (Subdígitos) 
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