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MOTIVACIÓN PERSONAL

          Desde pequeña mantuve un interés por 
lo social y lo educativo, siempre pensando en apor-
tar dentro de un contexto diferente al mío. Al ver la 
oportunidad de ser parte de un proyecto real, relacio-
nado a mis áreas de interés, no dude en que desde 
el diseño podía generar un impacto en la vida de las 
personas. Así es como nace el proyecto Mezclados, 
creado especialmente para el apoyo de la terapia de 
niños y niñas diagnosticada con  déficit atencional, 
pensado para generar momentos cotidianos inolvid-
ables entre los niños y sus padres.



1.3 INTRODUCCIÓN



Inquietos, curiosos, imaginativos, impulsivos, ju- 
guetones y desatentos son solo algunas de las carac- 
terísticas que presentan los niños y niñas durante su 
crecimiento. Sin embargo, en la actualidad, se trata 
de disminuir las manifestaciones de algunas de ellas. 
Es en particular el caso del conocido trastorno por 
déficit de atención hiperactividad e impulsividad (en 
adelante TDAH), el cual, a medida que la historia del 
mundo avanza, el número de niños(as) diagnostica-
dos también, llegando a ser hoy en día el diagnóstico 
de salud mental más utilizado alrededor del mundo 
(Moraga, 2008). 

En el caso específico de Chile, las cifras son preo- 
cupantes. Diferentes estudios han revelado que el 
10,3% de la población infanto-juvenil se encuentra 
diagnosticada con el trastorno anteriormente men-
cionado, cifra significativamente superior a la me-
dia internacional, la cual oscila entre el 3% y el 5% 
en el mismo grupo etario (De la Barra, et al., 2012).  
El TDAH resulta ser un trastorno particularmente 
complicado de estudiar, diagnosticar y tratar, ya que 
no existen pruebas físicas que lo demuestren, por lo 
que se basa en su gran mayoría en percepciones, así 
como en un tratamiento que tiene como respuesta 
primaria la utilización de un medicamento, el cual 
según una gran cantidad de estudios han demostra-
do que por sí solo no cumple con los requerimientos 
que el trastorno necesita.

Bajo este contexto, es que a partir del presente año, 
el Centro en Innovación en Salud de la Pontificia Uni-
versidad Católica de Chile, abre las puertas al diseño 
para ser parte de un proyecto multidisciplinar, el cual 
pretende desarrollar una intervención en el modelo 
actual de tratamiento de niños y niñas entre los 7 y 
los 10 años diagnosticados con TDAH, en el sistema 
de salud público chileno. Junto a esta iniciativa, nace 
la oportunidad de trabajar en el Centro de Salud Fa-
miliar Juan Pablo II en la comuna de La Pintana, con el 
equipo médico y las familias de niños diagnosticados 
con TDAH.

El proyecto pretende ser un aporte significativo 
al actual modelo de tratamiento del TDAH, comple-
mentándose así con los recursos y dinámicas del 
proceso de diagnóstico y tratamiento del CESFAM. 
Pero por sobre todo, ajustarse a las necesidades y ca- 
racterísticas particulares de las personas que en ese 
lugar habitan, ya que de esa forma se podrá lograr un 
impacto real en las vidas de los niños(as) y los adultos 
que los acompañan durante el tratamiento. 

Introducción 08

Los nombres de los menores de edad, utilizados en éste documento,
son de carácter ficticio, para resguardar su identidad.





2. MARCO 
TEÓRICO

Déficit atencional e hiperactividad-impulsividad
Teoría de la Situación-TDAH
Neurodiversidad
Mindfulness



2.1 DÉFICIT ATENCIONAL E 
HIPERACTIVIDAD-IMPULSIVIDAD
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Según la Organización Mundial de la Salud, salud 
mental se define como “un estado de bienestar en el 
cual el individuo es consciente de sus propias capaci-
dades, puede afrontar las tensiones normales de la 
vida, puede trabajar de forma productiva y fructífera y 
es capaz de hacer una contribución a su comunidad” 
(OMS, p. 7, 2004). Asimismo, el Ministerio de Salud 
de Chile determina que la salud mental es:

   En este sentido, es una visión enfocada en la for-
mación de las capacidades humanas, por ende los 
diferentes trastornos mentales están relacionados a 
las dificultades que se presentan para manifestar di-
chas capacidades humanas, intelectuales, morales, 
emocionales, etc., por lo que más que enfermedades 
son considerados comportamientos que covarían 
(Ministerio de Salud, 2017).

Según el último informe del Plan Nacional de 
salud mental 2017-2025 realizado en Chile, todavía 
existen grandes desafíos en el sector, desafíos que 
pretenden dar respuesta y solución a las necesidades 
de salud mental de la población chilena. Además 
afirman la necesidad de incorporar la riqueza de in-
tervenciones transdisciplinares, ya que actualmente 
la mayoría de los proyectos son realizados de forma 
segmentada por campos profesionales, lo cual difi-
culta el avance. (Ministerio de Salud, 2017).

2.1.1 Salud mental en Chile:

 “La capacidad de las personas para interactuar en-
tre sí y con el medio ambiente, de modo de promover 
el bienestar subjetivo, el desarrollo y uso óptimo de 
sus potencialidades psicológicas, cognitivas, afec-
tivas y relacionales, el logro de sus metas indivi- 
duales y colectivas, en concordancia con la justicia 
y el bien común” (Ministerio de Salud, p.31, 2017). 

Actualmente la población chilena presenta un alto ín-
dice de problemas de salud mental, específicamente en 
los estratos socioeconómicos bajos (Melzer, et al., 2004), 
siendo la salud mental de los niños y niñas, una de las más 
afectadas hoy en día (Jiménez, et al., 2014).  Dentro de las 
patologías que el Plan Nacional de Salud Mental y Psiqua- 
tría considera, se encuentra el trastorno por déficit aten-
cional e hiperactividad-impulsividad (en adelante TDAH), 
el cual afecta principalmente a la población infanto-juvenil 
(Ministerio de Salud, p.31, 2017).

El TDAH es una de las patologías más diagnosticadas 
a nivel mundial en niños, niñas y adolescentes (en ade-
lante NNA), siendo entre los 5 y los 10 años, las edades 
con mayor índice de diagnóstico (Moraga, 2008). Dos 
estudios realizados en los cinco continentes arrojan una 
prevalencia superior al 5% en la población infanto-juvenil. 
(Polanczyk et al., 2007; Willcutt, 2012).

En cuanto a la prevalencia del trastorno en Chile, el año 
2012 se realizó un estudio, el cual presentó que el 10,3% 
de la población infanto-juvenil se encontraba diagnos-
ticada con TDAH, igualmente el mismo año otro estudio 
arrojó una prevalencia del 10% en los NNA entre los 4 y 18 
años, siendo el 16,4% del total niños hombres entre 4 y 11 
años (Vicente, et al. 2012). Dichas cifras son significativa-
mente superior a la media internacional, la cual va de un 
3% a un 5%, en la población de la misma edad (De la Barra, 
et al., 2012).

Cada día son más los niños y niñas que son derivados 
al sistema de salud público por sospechas de TDAH, prin-
cipalmente al sector primario (centros de salud familiar) y 
secundario (hospitales). De esta forma, se puede apreciar 
que el TDAH es una problemática de salud mental actual 
en Chile, presentando altos índices de padecimiento en la 
población infanto-juvenil (Alza, 2013).

2.1.2 Prevalencia del trastorno en Chile:

Esquema prevalencia del TDAH. (De la Barra, etal. , 2012). 
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2.1.3 Trastorno de déficit atencional 
e hiperactividad-impulsividad: 

Desde sus orígenes hasta la fecha, el trastorno de 
déficit atencional e hiperactividad-impulsividad se 
ha alimentado de diversas definiciones, se ha reco- 
rrido tanto la genética como la biología, hasta el es-
tudio del aprendizaje de conductas y el impacto que 
puede generar el entorno social en los niños y niñas 
diagnosticados con TDAH. Es así como diferentes 
áreas tanto de la medicina, como la psicología y la 
educación han estudiado el trastorno para lograr en-
contrar los orígenes y por ende poder realizar un diag-
nóstico certero (Alza, 2013). 

Es a partir de esta premisa que surgen diferentes 
definiciones relacionadas al TDAH, las cuales en su 
gran mayoría tienden a coincidir con que se trata 
de una patología de carácter crónico, que comienza 
en la infancia, y en una gran cantidad de casos 
continúa hasta la adultez. Además se caracteriza 
principalmente por presentar un patrón constante de 
inatención, impulsividad e hiperactividad.

El Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders (DSM)  considera al trastorno por déficit 
de atención con/sin hiperactividad e impulsividad 
dentro de los trastornos del desarrollo neurológico y 
lo define como un “patrón persistente de inatención 
y/o hiperactividad-impulsividad que interfiere con el 
funcionamiento o el desarrollo”  (2013, p.33).

Por otro lado, están los que afirman que no se 
trata solo de factores biológicos, la Dra. De la Barra y 
el Dr. García postulan que “esta enfermedad tiene una 
etiopatogenia heterogénea, que puede ser causada por 
una variedad de condiciones biológicas, psicológicas 
y sociales, las cuales pueden actuar individualmente 
o en conjunto” (2005, pg.245). 

Producto de la amplia gama de definiciones aso-
ciadas al trastorno, es que el proceso de diagnóstico, 
es decir, los diferentes estudios, exámenes y pregun-
tas que los profesionales realizan a la hora  de diag-
nosticar el TDAH, son muy variados. Esto ha tenido 
como consecuencia un sobre diagnóstico, lo cual 
conlleva al mismo tiempo una sobre medicalización, 
de la cual se hablará con mayor profundidad más a- 
delante (Peña, et al., 2016). 

(1)

1

Manual Diagnóstico y estadístico de 
los trastornos mentales, editado por la 
Asociación Estadounidense de Psiquiatría 
que clasifica los trastornos mentales y 
proporciona descripciones claras de las 
categorías diagnosticadas.
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2.1.4 Criterios de diagnóstico:
Debido a la discrepancia que existe actualmente 

en cuanto a la definición sobre la causa del trastor-
no, es que el manual diagnóstico y estadístico de 
los trastornos mentales elaboró una tabla de sínto-
mas, la cual pretende actuar como guía durante el 
proceso de diagnóstico. Es así donde se establecen 
nueve síntomas para detectar la inatención y otros 
nueve para la hiperactividad-impulsividad (Tabla 1). 
Se declara además que para hacer el diagnóstico se 
deben presentar por lo menos seis de los nueve sín-
tomas durante al menos seis meses, en un grado que 
no va acorde con el nivel de desarrollo del individuo, 
y afecta de forma directa las actividades sociales y 
académicas/laborales de éste (American Psychiatric 
Association, 2013). Cabe señalar que los síntomas 
deben estar presentes en dos o más contextos, por 
ejemplo, en la casa, la escuela, el trabajo, con los 
amigos o familiares, etc. 

Para verificar la existencia de los síntomas se 
utiliza una evaluación escrita llamada Escala de 
Conners, la cual clasifica el comportamiento de los 
niños(as) en 10 indicadores. Cada indicador debe ser 
evaluado en una escala que va desde nada a mucho 
(Anexo 1). Por otro lado busca indagar sobre las di- 
ferentes observaciones que puede tener el adulto so-
bre la conducta del niño(a). La evaluación debe ser 
contestada por un adulto que viva con el niño(a) y 
además, por uno de sus profesores. La información 
recogida en la evaluación es de suma importancia 
para detectar la presencia de TDAH en los diferentes 
contextos y comparar entre ellos (Campos, et al., 
2002). Deben existir pruebas claras de que las con-
ductas señaladas están interfiriendo en el funcio- 
namiento social, académico o laboral o que reducen 
la calidad de ellos. 

Tabla 1.
Sintomas Cardinales.

(Diagnostic and Statistical  Manual  of Mental  Disorders, 2013.)



Por último, es importante tomar en cuenta los fac-
tores genéticos y hereditarios. Diversos estudios han 
revelado que existe un alto índice de heredabilidad 
en el TDAH, estimando que un 76% de los diagnósti-
cos se deben a factores hereditarios (Vaughan, et al., 
2011; Etchepareborda, et al., 2009). Esto quiere decir, 
que los hijos de padres con TDAH y los hermanos de 
niños y niñas que presentan el trastorno, tienen dos 
a tres veces más probabilidades de presentar déficit 
atencional (De la Barra, et al., 2005). 
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En el caso específico de los niños y niñas, éstos 
no pueden ser diagnosticados entre los 0 y 6 años, 
ya que, durante estos años no presentan patrones de 
conductas fijos y existe una alta variabilidad en sus 
respuestas frente al entorno (Espina, et al., 2006). Por 
otro lado, los factores de riesgo se presentan como 
un punto clave a la hora del diagnóstico, los cuales 
están relacionados a lo psicosocial, es decir,  bus-
can información relacionada a si hubo estrés mater-
no durante el embarazo, una crianza empobrecida, 
conocer la circunstancias de vida de los NNA, entre 
otros (De la Barra, et al., 2005). Los factores de riesgo 
anteriormente mencionados influyen en gran medi-
da en las manifestaciones del comportamiento que 
tienen los niños y niñas. Es por ésto que es de suma 
relevancia indagar sobre ellos; esta información se 
obtiene por medio de una conversación que se esta-
blece con el adulto que acompaña a los NNA durante 
la consulta. 

Son bastantes las variables que se deben tomar 
en cuenta a la hora de hacer el diagnóstico, por lo 
que es de vital importancia que se realice un estu-
dio pertinente en cada uno de los casos (Vaughan, et 
al., 2011). Específicamente en Chile, el Ministerio de 
Salud el año 2010, propuso que se debía realizar una 
evaluación médica a los niños(as). Dicha evaluación 
consiste en un examen de salud, principalmente para 
descartar problemas de audición y visión. Por otro 
lado se determina que debe existir una revisión de 
la historia médica del paciente, una revisión de los 
síntomas específicos del TDAH, comorbilidad, crite-
rios diagnósticos y la realización de un diagnóstico 
diferencial del cuadro. Sin embargo, debido a la gran 
cantidad de personas que acuden a los estableci-
mientos de salud pública, al tiempo y a los recursos 
disponibles para el diagnóstico, se terminan reali-
zando protocolos de fácil aplicación y duración a la 
hora de diagnosticar (Alza, 2013).

Así como existe una discrepancia en cuanto a 
las definiciones específicas del TDAH, en el trata- 
miento se produce un fenómeno similar, dando es-
pacio a variadas formas de tratar dicha patología. 
Los tratamientos más estudiados por la literatura 
son principalmente los siguientes tres: Tratamiento 
Farmacológico, Cognitivo Conductual y Multimodal.  
A continuación se definirán cada uno de los trata- 
mientos anteriormente mencionados.

En cuanto al tratamiento con fármaco se puede 
afirmar según Harpin, que éste se centra principal-
mente en el alivio de los síntomas nucleares (Harpin, 
2005), es decir, reduce la falta de atención, mejora la 
hiperactividad e impulsividad y aumenta la capaci-
dad para finalizar tareas académicas y de relación 
con su entorno social (Vaughan, et al., 2011). El me-
dicamento más común utilizado en el contexto de 
la salud pública, para el tratamiento del TDAH, es el 
Metilfenidato, un psicoestimulante proveniente de la 
anfetamina, compuesto principal de medicamentos 
como el Ritalin, Aradix y Concerta, entre otros (Den-
tone, 2015).

2.1.5 Alternativas de tratamiento:

Tratamiento Farmacológico:

Figura 1. Niños del Sename 
(Vergara. 2016).
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El Metilfenidato recetado en los centros de salud 
primario del país corresponde al medicamento de ac-
ción corta, es decir, el efecto dura aproximadamente 
entre 3 y 4 horas. Usualmente, los médicos generales 
o familiares encargados de recetar el medicamento 
en los CESFAM, indican media dosis en la mañana y 
media después de la hora de almuerzo. Ésto quiere 
decir, que los NNA deben preocuparse de ingerir el 
medicamento durante la jornada escolar, ya que el 
profesorado no tiene responsabilidad en ello. Es por 
ésto que muchas veces, los apoderados deben so-
licitar colaboración con algún adulto responsable 
sensibilizado con el problema que pueda apoyar en 
la administración del fármaco (Espina, et al., 2006).

Estudios afirman que el tratamiento con este ti-
po de medicamento durante la infancia, entre los 7 
y los 10 años, presenta buenos resultados al corto 
plazo en cuanto a la sintomatología, ya que actúa 
de forma inmediata en la conducta de los niños y 
niñas (Brooke, et al., 2009). Sin embargo, no pre-
senta avances significativos al largo plazo, ya 
que, diferentes investigaciones demuestran que el

desempeño escolar no se ve mejorado, los problemas 
de comportamiento tampoco, y al ser un medicamen-
to de acción corta los NNA no se ven beneficiados por 
el tratamiento durante momentos del día que también 
son relevantes, lo cual afecta de forma directa la re- 
lación con sus familiares (Harpin, 2005).

Al momento de investigar acerca de las cifras 
específicas relacionadas a la cantidad de personas 
recetadas con Metilfenidato en los centros de salud 
público, el Ministerio de Salud responde que la Se- 
cretaría Ministerial de Salud no cuenta con un regis-
tro sobre ese tipo de información. Lo mismo ocurre 
con el Ministerio de Educación, el cual dice no tener 
información específica sobre los NNA que consumen 
medicamentos de este tipo, argumentando que dicha 
información es privada (Dentone, 2015). Ésta es una 
situación que ocurre con una gran cantidad de enfer-
medades en Chile, por lo que muchos de los estudios e 
investigaciones deben realizarse con estadísticas ex-
tranjeras, dificultando aún más los avances y mejoras 
en la realidad de la población chilena  (Dentone, 2015).

En relación al gasto y por ende compra de Metil-
fenidato en el país, las únicas cifras encontradas 
provienen del Centro de Abastecimiento del Sistema 
Nacional de Servicios de Salud (Cenabast), organismo 
que actúa como intermediario en la compra de insu-
mos médicos y medicamentos para establecimientos 
de salud pública (Dentone, 2015). Cabe señalar que 
“los consultorios y hospitales de las comunas finan-
ciados por FONASA compran aproximadamente el 
40% de los medicamentos e insumos a través del Cen-
abast” (Vasallo, 2010, pg.37). El organismo anterior-
mente señalado dio a conocer las cifras de los regis-
tros de compras de Metilfenidato entre enero de 2010 
y octubre de 2013(Gráfico 1), las cuales se muestran 
en el gráfico. Dichas cifras corresponden al total de 
cajas adquiridas durante cada año (Dentone, 2015).

Compra de Metilfenidato por la Cenabast.
(Dentone, 2015.)

Gráfico 1
Compra de Metilfenidato por la Cenabast.
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Tratamiento Cognitivo Conductual:

- Entrenamiento en autoinstrucciones.

-Entrenamiento en solución de problemas 

  en grupo.

- Entrenamiento en habilidades sociales.

- Programas de intervención en el aula.

- Programas para aumentar la atención 

   y reflexividad.

- Programa de entrenamiento de habilidades 

   para niños con problemas de conducta.

- Programa de orientación y entrenamiento 

   a padres.

El tratamiento Cognitivo Conductual se encuen-
tra dentro de los tratamientos psicológicos para el 
TDAH, y es uno de los más utilizados en este ámbi-
to, ya que cuenta con una gran cantidad de estudios 
que demuestran su efectividad (Alza, 2013). Según 
los autores Orjales y Polaino, éste va dirigido a la 
enseñanza de estrategias destinadas a afrontar di-
ficultades como la toma de decisiones, solución de 
problemas, ira contenida, desobediencia, entre otros. 
Éste tipo de tratamiento interviene de forma directa 
en la atención y la memoria de trabajo de los NNA 
(Orjales, et al., 2005).

Durante este tipo de tratamiento, los siguientes 
aspectos son importantes a trabajar con cada uno de 
los niños y niñas (Orjales, et al., 2005):

Para llevar a cabo cada uno de los aspectos an-
teriormente señalados, es que los profesionales de la 
salud, la gran mayoría psicólogos, terapeutas ocupa-
cionales y trabajadores sociales, desarrollan diferentes 
técnicas, actividades y entrenamientos para cumplir 
los objetivos propuestos. Durante el tratamiento psi-
cológico Cognitivo Conductual en NNA diagnostica-
dos con TDAH, se observa que tanto la atención como 
la memoria de trabajo, se ven intervenidas a lo largo de 
la terapia, lo que beneficia en gran medida a los niños y 
niñas, ya que son los pilares fundamentales del siste-
ma ejecutivo, el cual se encarga de planificar la acción 
y controlar la impulsividad (Orjales, et al., 2005).

Cabe señalar, que este tipo de terapia se centra 
principalmente en los NNA, dejando de lado contex-
tos significativos para los pacientes, como lo son el 
contexto familiar y escolar. Esta descontextualización 
del tratamiento es perjudicial para el mantenimiento y 
generalización de los aprendizajes y mejoras que se 
observan durante la consulta (Pizarro, 2003). Es por 
ésto, que es de real importancia que el tratamiento 
incluya ambos contextos, ya que de lo contrario los 
avances de los NNA solo se presentarán durante la 
consulta (Alza, 2013).

En cuanto a la realidad nacional, específicamente 
en el ámbito de la salud pública, según la investigación 
realizada durante el desarrollo de esta tesis, se pudo 
observar en el CESFAM Juan Pablo II, que este tipo de 
tratamiento no se lleva a cabo. Ésto se debe princi-
palmente a que el tratamiento estipulado por el Mi- 
nisterio de Salud, no contempla un trabajo en conjunto 
con psicólogos, es decir, se basa únicamente en la in-
dicación del fármaco.
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Por último el denominado Tratamiento Multimo- 
dal es aquel que incluye medidas de tipo psicosocial, 
educativas y farmacológicas (Alza, 2013), conside- 
rando intervenciones en cada uno de los contextos 
en los cuales se desenvuelven los niños y niñas, es 
decir, en el ámbito individual, familiar, social y esco-
lar (Almonte, et al., 2012). Diferentes investigaciones 
han concluido que, para que un plan de tratamiento 
sea eficaz en niños(as) con TDAH, éste debe incluir, 
terapias de conducta, educación y capacitación para 
padres, formación en habilidades sociales, y algún 
tipo de intervención en el establecimiento educa-
cional (Vaughan, et al., 2011).

La literatura consultada señala que cada trata- 
miento, es decir, tanto el Farmacológico como el Cog-
nitivo Conductual, por separado aportan un beneficio 
diferente a los NNA. Sin embargo, una gran cantidad 
de autores concuerdan en que si se unen diferentes 
tipos de tratamientos (médico, psicológico y psico-
educativo), en una terapia de carácter multimodal, 
se podrán conseguir resultados y avances más sig-
nificativos (Orjales,1998).

No obstante, a pesar de ser el tratamiento mul-
timodal el que resulta más efectivo y completo para 
tratar el déficit atencional,  existe escasa información 
en cuanto a investigaciones que puedan susten-
tar dicha afirmación. Ésto se debe principalmente a 
los costos asociados, duración de la investigación y 
complejidad que significa llevar a cabo un estudio de 
este tipo, ya que sostener la participación de los NNA 
y sus familias a través del tiempo resulta dificultoso  
(Alza, 2013).        

En síntesis, el Tratamiento Multimodal se pre-
senta como una de las alternativas más completas, 
ya que considera al fármaco como base importante 
para generar cambios, pero a su vez, se entiende que 
el medicamento por sí solo no será capaz de dotar a 
los NNA de técnicas y estrategias que los ayuden en 
su comportamiento (Alza, 2013). Es por ésto que re-
sulta necesario incluir herramientas provenientes de 
otros tipos de tratamientos, para generar así uno que 
sea lo suficientemente completo.

Tratamiento Multimodal:

Figura 2. UNICEF (Aravena. 2015).
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La alta prevalencia que ha presentado el trastorno 
de déficit de atención durante los últimos años, en con-
junto con la falta de evidencia científica relacionada a 
tratamientos que tengan un impacto en el largo plazo, 
han motivado al doctor chileno Sebastián Claro, exper-
to en TDAH, ha desarrollar a lo largo de su carrera la 
teoría denominada Situación-TDAH (Claro, 2015). 

La gran mayoría de los autores centran comple- 
tamente su visión en los NNA, viéndolos como niños 
y niñas problemáticos y enfermos, dejando de lado 
muchos factores que influyen de forma directa en la 
percepción que se tiene de ellos. Sin embargo, Claro 
no parte de la concepción de un niño-problema, sino 
más bien de una situación-problema, la cual no tiene 
como foco principal al niño(a) enfermo(a), sino que 
las diferenetes situaciones en las cuales se percibe el 
comportamiento de los NNA como una conducta dis-
funcional (Claro, 2011).

En dicha situación-problema, un niño o niña ma- 
nifiesta un comportamiento, el cual es percibido por 
uno o más adultos como desatento y/o impulsivo-hi-
peractivo, presentándose todo ésto dentro de un en-
torno en particular (sala de clases, casa, parque, entre 
otros), y en un contexto sociocultural determinado. Se 
deben considerar y analizar cada una de las variables 
que se encuentran presentes dentro de esta situación, 
es decir, aquellas de carácter biológico, psicosocial y 
social, ya que pueden estar influyendo en que el com-
portamiento de los NNA sea percibido como disfun-
cional (Claro, 2015).

2.2.1 De niño-problema a situación-problema:

Leyenda

Esta teoría considera que se deben tomar en cuenta cada uno de los agentes que participan en los con-
textos donde se presenta la manifestación del comportamiento, es decir, aquellos que vivencian la Situa- 
ción-TDAH. A su vez, se debe destacar y considerar durante el tratamiento el conocimiento que proviene 
directamente de aquellos que perciben la situación, ya que de esta forma se podrá completar todo el esce-
nario. Para ello, es de vital importancia la participación responsable de los NNA, sus familias, profesionales 
de educación y de la salud (Claro, 2015). 

Esquema situación - TDAH. (Claro, 2015.)
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Uno de los principales objetivos que la teoría de la 
Situación-TDAH plantea, es el de “disminuir las percep-
ciones y manifestaciones de hiperactividad, impulsi- 
vidad y desatención en el comportamiento de los NNA” 
(Claro, 2018, pg. 2). Para lograrlo, el autor propone que 
se debe actuar sobre uno o más componentes de la 
Situación-TDAH, es decir, sobre la manifestación del 
comportamiento, la percepción del comportamiento, 
el entorno y/o el contexto sociocultural. Si se quieren 
lograr avances significativos a largo plazo, se necesi-
tarán considerar transformaciones en los cuatro com-
ponentes de la situación. (Claro, 2018).

A su vez, destaca la importancia de la relación 
del NNA con su o sus adultos significativos, es decir, 
aquellos adultos que se presentan como personas 
importantes y cercanas a los niños. La perspectiva te- 
rapéutica de la teoría, no considera aquellas relaciones 
entre pares, sino que, las relaciones asimétricas, es 
decir, entre un NNA y un adulto significativo, especial-
mente, padres, familiares y profesores (Claro, 2018).

Es en dicha relación donde se presentan las prin-
cipales oportunidades para generar experiencias que 

transformen la visión de niño-problema (Claro, 
2018). La terapia planteada por Claro, se enfoca prin-
cipalmente en la “relación entre el NNA y sus adultos 
significativos, en vistas de generar nuevas condi-
ciones y oportunidades para influir sobre los com-
ponentes de la S-TDAH, desde la misma situación” 
(Claro, 2018, pg. 2). Ésto quiere decir que los cambios 
o modificaciones que se realicen, deben sustentarse 
en la situación misma, de lo contrario no perdurarán 
en el tiempo. 

Cabe señalar, que los cambios que se realicen 
en la vida de los NNA, en su comportamiento y en 
las relaciones, dependerán, no sólo de la relación           
significativa con su adulto más cercano, sino que 
de las relaciones significativas que los niños y niñas 
tengan con diferentes adultos. Ésto quiere decir que 
la terapia se debe enfocar no sólo en favorecer la 
relación del niño(a) con su adulto más cercano, sino 
que, beneficiar transformaciones en todas aquellas 
relaciones significativas de los NNA (Claro, 2018).

Claro destaca las relaciones significativas que 
tienen los niños, ya que, la terapia se basa en el

supuesto de que “serán las transformaciones en esta 
relación las que permitirán cambios fundamentales 
y duraderos en la existencia de el/la niño(a) y en 
las manifestaciones de su comportamiento” (Claro, 
2018, p. 2).

La terapia de la Situación-TDAH se enfoca en 
las relaciones asimétricas de los NNA, ya que, dicha 
asimetría se entenderá en términos de responsabili-
dad. Ésto se debe a que la principal responsabilidad 
de los adultos durante la Terapia Relacional será fo-
mentar situaciones para su individualización y forta-
lecimiento de la confianza básica (Claro, 2018).

2.2.2 Transformación de las relaciones:
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Figura 3. Apoyo para alumnos en Tamaulipas (Últimas Noticias, 2014).



23 Teoría de la Situación - TDAH

2.2.3 Individualización y confianza 
básica de los NNA:

Otro de los puntos claves que plantea la teor-
ía, tiene relación con la importancia de fortalecer la 
confianza básica e individualización de los NNA. Este 
último concepto apunta a “reconocer lo excepcional 
de este individuo, ofrecer instancias para que se ex-
prese, comunique sus dolores y alegrías, comparta te-
mores, anhelos, despliegue sus intereses, creaciones y 
búsquedas, se muestre a otro y que en ese mostrarse 
se descubra a sí mismo” (Claro, 2018, pg. 7). 

En este sentido, la terapia de la Situación-TDAH 
busca que el adulto significativo sea quien indivi-     
dualice al niño(a), y no el terapeuta. La función del 
terapeuta será la de individualizar al adulto para que 
luego éste sea quien individualice al NNA. Esto signifi-
ca, que en el fondo la terapia no se da entre el tera-
peuta y el adulto o el niño(a), sino que en la relación 
adulto-niño (Claro, 2018). Este enfoque de la terapia, 
valora y rescata de forma excepcional la relación adul-
to significativo-niño(a), ya que se apuesta a que será 
en dicha relación donde surgirán las mejoras de la Si- 
tuación-TDAH. 

Uno de los grandes desafíos de este modelo de 
terapia es lograr el involucramiento de los adultos 
significativos, ya que serán ellos los encargados de 
generar instancias en las cuales la relación con el NNA 
se vea transformada. De este modo, el terapeuta es 
más bien un facilitador, ya que la verdadera terapia
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no se realizará dentro de la consulta, sino que en 
la relación más íntima y cercana entre el  adulto 
significativo y el NNA.  

El proceso de individualización de un niño o una 
niña, por parte de un adulto implica el fortalecimiento 
de la confianza básica, esto quiere decir, que el adul-
to significativo “se disponga y asegure condiciones  
que le permitan a el/la niño(a) sentirse seguro y ori-
entado hacia la construcción/descubrimiento de su 
identidad en la vinculación con un mundo y con otros 
individuos” (Claro, 2018, p. 7). El fortalecimiento de 
la confianza básica en los NNA, generará una base 
segura, la cual será esencial para que ellos puedan 
desarrollar su personalidad, exploren el mundo y se 
aventuren en lo desconocido, teniendo confianza en 
que si se sienten inseguros o amenazados, tendrán 
un lugar seguro donde regresar y protegerse (Claro, 
2018).

Tanto la individualización como el fortalecimiento 
de la confianza básica, se deben dar en un  territorio 
de cambio. En dicho territorio es donde se generarán 
condiciones que favorezcan modificaciones en lo 
inmediato y regular de la vida de los niños y niñas. 
Ésto apunta a que la terapia se integre de forma 
sutil a la vida de los NNA, aprovechando así las 
circunstancias habituales, a las cuales ellos están 
acostumbrados (Claro, 2018).

      En resumen, la Teoría de la Situación-TDAH apunta al diseño de una Terapia Relacional que considera como 
punto esencial el entendimiento del trastorno como una situación-problema. Además, se debe tener en cuenta 
la participación de todos los agentes involucrados en la percepción de la situación, la individualización y con-
fianza básica de los NNA. Todo ésto, inscrito en un territorio de cambio, el cual emerge en virtud del lenguaje, 
las imágenes, acciones y decisiones que se van dando en el hogar, escuela y centro de salud, sin dejar de des- 
conocer, bajo ninguna circunstancia, el uso de algún medicamento como apoyo a la terapia.

Esquema Individualización y confianza básica. (Claro, 2015.)
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de ellos debe estar acompañado por un adulto sig-
nificativo. Cabe señalar, que los niños(as) invitados a 
participar, se encuentran previamente diagnosticados 
con el trastorno de déficit atencional con hiperactivi-
dad e impulsividad. Para que el juego comience, todos 
los participantes deben asistir a una reunión de inicia- 
ción, en la cual el facilitador invita a los jugadores a 
realizar un viaje por Luche-Mundo.

Durante la iniciación se les entrega la primera carta 
a los jugadores, en la cual se les da la bienvenida y los 
invitan a recorrer el mundo fantástico, el cual consta 
de cuatro caminos, cada uno con cuatro estaciones, 
las cuales dirigen a los participantes al centro del 
Luche-Mundo, llamado el Umbral. El juego consiste 
en recorrer los 16 casilleros del tablero, y para avanzar 
los participantes deben realizar diferentes actividades 
que se encuentran en cartas, las cuales son enviadas 
por los Luchemunderos. Éstas cartas se encuentran 
en poder de los adultos y son ellos lo encargados 
de hacerlas llegar de forma fantasiosa a los niños  
y niñas.

Luego de varios años de estudio y motivado por 
la alta prevalencia del TDAH y la falta de tratamientos 
con impacto a largo plazo, el doctor Claro desarrolló 
una metodología para el abordaje cola- borativo de 
este problema, llamada Luche-Mundo, buscando un 
tesoro (Claro, 2015). La metodología busca primor-
dialmente, el despliegue de procesos que transfor-
men la Situación-TDAH, los cuales comienzan en 
el entorno e involucran a sus adultos significativos 
(Claro, 2015).

El nombre del juego se debe al luche o rayuela, 
ya que al igual que esos juegos se invita a los par-
ticipantes a recorrer diferentes casilleros. Cada uno 
de los casilleros se encuentran situados en un mun-
do fantástico llamado Luche-Mundo, el cual es ha- 
bitado por dos personajes denominados Luchemun- 
deros. Se establecen un par de reglas para realizar 
el viaje, en el cual se invita a los participantes a re- 
lacionarse, imaginar y crear. Ésto es promovido por 
medio de un contexto fantástico y el envío de cartas, 
en las cuales se encuentran las actividades que los 
jugadores deben realizar (Claro, 2015).

Luche-Mundo es una metodología que se im-
plementa principalmente en escuelas y centros 
de salud, la cual debe ser facilitada por uno o dos 
miembros de la organización a un grupo de niños y 
niñas, pueden ser grupos entre 5 a 15 NNA, cada uno

2.2.4 Luche-Mundo: Una metodología para 
el abordaje responsable y dialógico del TDAH:
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Una vez que los jugadores recorren las 16 esta- 
ciones alcanzan el centro del tablero, es decir, el Um-
bral. En ese momento, el facilitador debe convocarlos 
a la ceremonia de cierre, en la cual se comparte la ex-
periencia de cada uno y se descubre el tesoro final: 
la vida del niño. Para ello, cada uno de los adultos 
significativos debe llevar una foto envuelta del niño y 
entregársela durante la ceremonia, junto con un testi-
monio que dé cuenta de porque la vida del niño es un 
tesoro para ellos (Claro, 2015). 

Claro señala que es fundamental que los adultos 
significativos de los NNA participen de forma activa y 
responsable durante las 16 semanas. Es por ésto que 
la metodología incluye un sesión previa entre el facili- 
tador y los adultos, con el fin de explicar y motivarlos 
a participar. Durante la primera sesión se les dará a 
conocer el juego y se hará énfasis en la responsa- 
bilidad que deben asumir para que el juego se lleve 
a cabo de la mejor manera posible. A medida que el 
juego avanza los adultos deberán reunirse periódica-
mente con los facilitadores, con el fin de dialogar ac-
erca de las dificultades y oportunidades presentadas 
durante el proceso (Claro, 2015).

Luche - Mundo, materiales incluidos. (Claro, 2015.)
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El concepto de Neurodiversidad aparece en la lit-
eratura científica a finales de la decada de los ‘90, y 
a pesar de ser un concepto relativamente nuevo, a 
logrado un crecimiento progresivo en cuanto a su 
utilización (Ruiz, 2016). Todo comenzó por medio de 
un movimiento social, el cual surge como un acto de 
autodefensa y búsqueda de un reconocimiento posi-
tivo dentro del mundo del autismo (Silberman, 2015). 
La palabra misma fue empleada por primera vez por 
la socióloga Australiana Judy Singer, defensora de 
los derechos del autismo, para articular las necesi-
dades de las personas autistas, las cuales no querían 
ser definidas como discapacitadas, sino como neu-
rológicamente diferentes (Armstrong, 2015).  

A simple vista puede resultar insignificante 
hablar de Neurodiversidad versus conceptos como 
discapacidad o minusválidos. Sin embargo, según la 
tradición vygotskiana, los signos y en específico el 
lenguaje, son herramientas psicológicas, las cuales 
permiten a las personas generar cambios en el mun-
do mental de cada uno y en el de los demás (Vygotski, 
2009). En este sentido, el lenguaje pasa a ejercer una 
función mediadora dentro de las relaciones sociales, 
dando paso a un nuevo término, el cual habilita una 
nueva alternativa para la comunicación  (Ruiz, 2016).

2.3.1 Es hora de un nuevo concepto:

Figura 4. 15 Brilliant Toys For Autistic Children To Play And Learn (Gongala, 2018).
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2.3.2 Los Principios de la Neurodiversidad:

El doctor Thomas Armstrong ha sido uno de los precursores de este nuevo con-
cepto, a través de su libro “El poder de la Neurodiversidad”. A a lo largo de los 
capítulos, argumenta cómo es que se ha uniformizado el funcionamiento del cere-
bro humano, clasificándose en normal y anormal. Es a partir de ésto, que Armstrong 
propone diferentes nichos o refugios sociales para aquellas personas considera-
das discapacitados, todo ésto con el fin de que no desaparezcan y puedan llegar a 
ser felices con sus propias diferencias (Papel en blanco, 2012). A continuación, se 
describen los ocho principios de la Neurodiversidad descritos por Armstrong en su 
libro anteriormente mencioando:

Durante muchos años se ha usado la máquina como 
una imagen metafórica del cerebro humano, sin em-
bargo el cerebro es más bien un organismo biológico. 
Se parece más a una selva tropical en la cual abunda 
el crecimiento, la decadencia, la competencia, la di-
versidad y la selección.

Una parte importante del éxito hoy en día tiene que 
ver con la adaptación al medio, si se quiere sobrevivir 
se debe hacer cuanto se pueda para adaptarse al en-
torno. Sin embargo, a menudo faltan estrategias para 
descubrir entornos compatibles con los cerebros 
únicos de los individuos neurodiversos.

1. El cerebro humano funciona como un 
ecosistema más que como una máquina

5. El éxito en la vida se basa en la adaptación 
del cerebro a las necesidades del entorno: 
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Ésto quiere decir que las personas neurodiversas 
no existen como islas totalmente separadas de 
los seres humanos “normales”. En lugar de ello, 
existen a lo largo de continuos de competencia, 
en donde el comportamiento “normal” no es más 
que una parada en el camino.

Antes de la Guerra Civil, se creía que existía un tras-
torno mental relacionado a la huida de los esclavos 
negros, lo cual hoy en día se consideraría racismo. 
Esta situación es un claro ejemplo de cómo se ven 
reflejados los valores de un período social e histórico 
determinado en la percepción que se tiene sobre los 
trastornos mentales. 

La construcción de nichos es fundamental para 
alcanzar el éxito según los términos de cada in-
dividuo. Dicha construcción representa el pro-
ceso en el cual un organismo altera su propio 
entorno para aumentar sus posibilidades de su-
pervivencia y adapatción.

Se deben realizar elecciones de profesionales 
como de estilo de vida, tecnologías de asistencia, 
recursos humanos y otras estrategias que mejoran 
la vida y se adaptan a las necesidades específi-
cas del individuo neurodiverso. Otro de los puntos 
importantes es la construcción de una red rica de 
recursos humanos que contribuyan a validar y fo-
mentar los talentos neurodiversos.

Ningún cerebro existe en un vacío social, sino 
que opera en un marco cultural específico. Es así, 
como en la sociedad actual se ha determinado, 
que si no se es bueno en aquello que los colegios 
valoran (exámenes y reglas), entonces se padece 
de un trastorno de déficit de atención o un trastor-
no del aprendizaje. 

Los niños y niñas cuando son pequeños tienen ce- 
rebros especialmente plásticos, por lo que es fun-
damental la construcción de nichos positivos en los 
primeros años de vida. El cerebro humano tiene la 
capacidad de cambiar dependiendo del entorno en el 
que se encuentra. 

2. Los seres humanos y los cerebros 
humanos existen a lo largo de espectros 
continuos de competencia:

3. La competencia del ser humano 
se define a partir de los valores de
 la cultura a la que pertenecen:

6.El éxito en la vida también depende 
de la modificación de tu entorno
(construcción de nichos):

7. La construcción de nichos incluye 
elecciones fundamentales:

4. El hecho de ser considerado 
discapacitado o dotado, depende, en gran 
medida, de cuándo y dónde has nacido:

8. La construcción positiva de nichos modifica 
directamente el cerebro:

Principios de la Neurodiversidad. (Armstrong, 2015.)
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La Neurodiversidad plantea que así como se uti-
lizan términos de diversidad cultural y biodiversidad, 
también se debería utilizar un término similar para 
expresar la riqueza de los diversos tipos de cerebros 
existentes (Armstrong, 2012). Por lo general, existe 
un pensamiento basado en la enfermedad y en la 
discapacidad al momento de referirse a personas 
diag- nosticadas con trastornos de salud mental. 
Esta forma de pensar tiende a resaltar las carencias, 
disfunciones y discapacidades, por lo que los indivi- 
duos que presentan estos trastornos, generalmente, 
se enfrentan a una vida llena de bajas expectativas 
(Armstrong, 2015)

Este nuevo concepto ofrece una perspectiva más 
equilibrada, ya que el énfasis no recae en la enfer-
medad, sino que en las diferencias. Armstrong, dest-
aca la importancia de enfatizar las dimensiones 
positivas de personas que tradicionalmente han 
sido estigmatizadas como inferiores a los demás. 
Por medio de este proceso es que comenzarán a 
brillar las capacidades, talentos y destrezas (Arm-
strong, 2012). Los niños y niñas neurodiversos son 

“extraordinariamente talentosos, con una profunda 
riqueza interna, la que a menudo queda oculta tras 
los aspectos más ruidosos y evidentes, como los son 
el bajo desempeño académico y/o los problemas de 
conducta” (Céspedes, p.96, 2013).

En este sentido el concepto de Neurodiversidad 
se encuentra relacionado a los conceptos menciona-
dos en la Teoría de la Situación-TDAH, ya que esta 
última plantea cambiar el foco de niño-problema a 
situación-problema, por lo que la forma en la cual se 
habla sobre los NNA y la situación, cambiaría. Todo 
ésto apunta a un cambio de visión y actitud por parte 
de los adultos frente a los niños y niñas diagnosti-
cados con TDAH, en vistas de comenzar a resaltar 
sus capacidades y talentos por sobre sus carencias 
y defectos.

 

2.3.3 Enfatización de las 
dimensiones positivas:



Marco Teórico 32

Figura 5. Diariouchile (Palma, 2017).
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Acelerada, agitada, estresada, son sólo algunas de 
las características que presenta la sociedad hoy en día, 
en donde las actividades de la vida cotidiana se sue-
len realizar en “piloto automático” (Rodríguez, 2016). 
Una de las causas de ésta situación es la tecnología, 
ya que cada vez se está más conectado a los apara-
tos electrónicos y menos conectado a la naturaleza. 
Éste estilo de vida ha llevado a un declive general de 
la salud mental de la población, generando que aprox-
imadamente un 45% de las visitas médicas, sean por 
causas relacionadas al estrés (Unger, 2016).

Existe, sin embargo, una simple y poderosa he- 
rramienta capaz de devolverle al momento presente, la 
intensidad y plenitud que se merece. Dicha herramien-
ta se conoce como Mindfulness y se define como:

Mindfulness es la palabra inglesa empleada para tra-
ducir sati, término del idioma pali que denota conciencia, 
atención y recuerdo (Siegel, et al., 2009). El Mindfulness 
puede entenderse como atención y conciencia plena a lo 
que sucede en el momento actual (Vallejo, 2006). Nor-
malmente se práctica a través de diferentes ejercicios, 
los cuales tienen como objetivo que las personas sean 
conscientes de sus pensamientos, emociones y patrones 
de comportamiento, para así poder desarrollar la capaci-
dad de gestionarlos de mejor forma (Werner, 2018). 

La práctica de la atención plena no juzga a quién la 
práctica y tampoco busca analizar a la persona, sino que 
más bien aceptar, debido a esta característica es que se 
utiliza a menudo como una estrategia terapéutica efecti-
va. Ésto se debe a que muchos proceso de carácter emo-
cional y mental permanecen en los individuos porque se 
les resiste o se evitan, y no se aceptan, por lo que no se 
pueden comprender ni superar (Marizán, 2016).

Es a partir de esta premisa que el Mindfulness se 
conecta de forma directa con el trastorno de déficit de a- 
tención e hiperactividad-impulsividad, ya que a través de 
diferentes estudios, se ha demostrado que las prácticas 
de Mindfulness resultan eficaces para que los niños in-
crementen sus habilidades de atención y autorregulación 
ante situaciones estresantes, junto con la disminución de 
comportamientos agresivos (Zenner, et al., 2013).

2.4.1 La práctica de la atención plena:

“una sencilla y poderosa práctica para entrenar 
nuestra atención. Es sencilla porque tiene que ver 
con prestar atención a lo que ocurre aquí y ahora, 
sin juicios de valor. Es poderosa porque puede inte- 
rrumpir la costumbre de perderse en los pensamien-
tos, en gran medida, centrados en el futuro o el pasa-
do, lo que, a menudo, genera un estrés que se suma a 
las verdaderas presiones de la vida cotidiana “
(The Mindfulness Project, p.4, 2015). Figura 6. Día Internacional de 

la infancia(Ingrid, 2017).
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La despreocupación, en general, es asociada 
con la infancia. Sin embargo dicha característica 
es también una inteligencia intuitiva, es decir, vivir 
intensamente el momento presente. En este senti-
do, los niños y niñas en general tienden a practicar 
mindfulness de forma espontánea. A medida que van 
creciendo, éstos empiezan a perder la capacidad de 
vivir el momento con atención consciente y amable, 
ya que comienzan a anticipar las cosas, volver al 
pasado o viajar al futuro, por lo que a través de di- 
ferentes ejercicios y actividades, el Mindfulness pre-
tende preservar y cultivar el valor de vivir el presente  
(Snel, 2013). 

Es así, como el Mindfulness a través de diferentes 
herramientas y ejercicios prácticos y simples, se pre-
senta como una manera distinta de afrontar las si- 
tuaciones que se presentan a diario. Ésta práctica es 
capáz de generar una gran cantidad de beneficios a 
nivel cerebral, emocional y corporal. A continuación 
se nombran algunos de los beneficios descritos por 
Antonio Rodríguez, en su libro: Cuaderno práctico de 
ejercicios de Mindfulness.

2.4.2 Beneficios del Mindfulness:

Controla la presión arterial y refuerza el 
sistema inmunológico, lo que previene 
eventuales enfermedades coronarias o 
infecciones. Mejora el estado general 

de salud de quienes lo practican. 

Promueve un estilo de vida sano, 
asertivo, pleno e integral.

Contrarresta eficazmente algunos 
de los efectos de la depresión y 
trastorno obsesivo-compulsivo.

El estado de serenidad hace que mejoren 
las relaciones interpersonales, ya que las 
personas se predisponen a atender me-
jor las peticiones y requerimientos de los 
demás. Se recibe mejor la información, 

debido a una mente limpia, atenta y 
despojada de automatismos.

SALUDABLE

GRATIFICANTEANTIDEPRESIVO

BRINDA SERENIDAD
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“El mindfulness es un conjunto de técnicas de 
atención y respiración, y también es un arte de 
la vida y para la vida” (Rodríguez, 2016).

La atención reduce los niveles de es-
trés, irritación y agresividad producidos 

por entornos hostiles u opresivos. 

Mejora la neuroplasticidad cerebral, y 
por lo tanto, la capacidad de adaptación 
creativa y de resolución de problemas.

Al regular y estabilizar los centros 
emocionales, mejora las respuestas 
frente al miedo, permitiendo que las 
personas se integren de mejor forma 

a nuevas circunstancias.

Permite volver a conectar con la vida en 
todas sus dimensiones, abandonando 

el piloto automático, las reacciones 
estereotipadas y los juicios de valor que 

tan a menudo limitan la realidad. 

RELAJANTE BRINDA FLEXIBILIDAD

APORTA EQUILIBRIO DESPIERTA

Beneficios del Mindfulness. (Rodríguez, 2016.)
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Tomando en consideración los beneficios que 
proporciona esta práctica, es que se presenta como 
una alternativa efectiva a incluir durante el tratami-
ento de niños(as) diagnosticados con TDAH. Un es-
tudio reciente realizó una investigación acerca de la 
eficacia de utilizar ejercicios de mindfulness en niños 
diagnosticados con déficit atencional. Dentro de los 
resultados se distingue una influencia positiva en los 
síntomas primarios del TDAH, además de una dis-
minución de comportamientos hiperactivos e impul-
sivos, por lo que se afirma que es una intervención 
efectiva en los niños(as). (Huguet, 2017). 

Un estudio realizado el año 2016, llevó a cabo una 
revisión bibliográfica de siete artículos relacionados 
a tratamientos basados en las prácticas de Mind-
fulness para personas diagnosticadas con TDAH. 
Según la investigación los siete estudios presentaron 
resultados favorables, en cuanto a mejoras en la sin-
tomatología del trastorno, luego de la aplicación del 
tratamiento basado en las prácticas de atención ple-
na. Se dio cuenta, de una disminución del 30% en  los 
síntomas del trastorno (Forcadell, et al., 2016).

En este sentido, el Mindfulness se presenta como 
una forma distinta de enfrentar el trastorno de défi-
cit atencional e hiperactividad- impulsividad, de una 
manera metódica, enriquecedora y natural,  la cual 
permite al niño(a) un conocimiento de sí mismo, sus 
potencialidades y habilidades. Por medio de la prácti-
ca de la atención plena, cambia la mirada de la enfer-
medad y de cómo lidiar con ella, abriendo las posibil-
idades de un nuevo tratamiento. Uno de los aspectos 
a destacar acerca de la práctica de Mindfulness, es 
que no requiere de ninguna edad, condición física o 
implementos específicos para desarrollarla, simple-
mente se necesita constancia (Rodríguez, 2016).

2.4.3 Mindfulness en niños 
y niñas con TDAH:

Figura 7. Mindfulness for kids and parents. 
(Iannelli. 2017).
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Hoy en día existe una gran cantidad de libros re- 
lacionados a la realización de actividades de Mind-
fulness, enseguida se realiza una revisión de aquellos 
que resultan pertinentes al desarrollo del proyecto. Antonio F. Rodríguez, autor del libro, es un 

apasionados por los temas relacionados a la es-
piritualidad, el Mindfulness y la meditación. Es 
licenciado en Ciencias de la Información por la 
Universidad de Málaga y diplomado en Comunica-
ciones. El cuaderno práctico de Mindfulness pro-
pone una serie de ejercicios sencillos que permiten 
calmar la mente y relajar el cuerpo para evitar el 
estrés, las tensiones y atraer la calma y la alegría

A continuación un ejemplo de una actividad. 
Con la mente despierta me lavo los dientes:                
1.Colócate delante de un espejo. Respira con cal-
ma y serenidad durante unos segundos hasta que 
tu respiración se aquiete completamente. 2. A 
continuación, sostén el cepillo y pon la pasta de 
dientes en él. 3. Realiza los movimientos del cepi- 
llado de forma armoniosa y sosegada, al ritmo de 
la respiración, siendo consciente de cada uno de 
los gestos que componen esa actividad cotidiana.

El libro desarrollado por The Mindfulness Pro-
ject, se presenta como un antecedente interesante 
para el proyecto, ya que se trata de una guía prác-
tica para descubrir los beneficios del mindfulness 
de forma divertida y creativa, por medio de ejerci-
cios que inspiran y ayudan a explorar el mundo con 
curiosidad y así, poder identificar todos aquellos 
momentos de Mindfulness que se presentan en 
la vida cotidiana. Las actividades que se encuen-
tran en el interior apuntan a desarrollar y ejercitar 
dife- rentes habilidades, un ejemplo de éstas sería 
contar todos los autos que se ven de camino al 
colegio  y anotarlos en el libro (The Mindfulness 
Project, 2015).

La psicóloga clínica Dra. Arlene K. Unger, desa- 
rrolló una recopilación de 50 ejercicios de mindful-
ness y relajación para ayudar a las personas a en-
trenar su mente para ver la vida con alegría. La guía 
permite a sus lectores reducir el ritmo de la vida dia-
ria, sustituir los pensamientos negativos por afirma-
ciones positivas, impulsar la creatividad y conciliar el 
sueño y el buen dormir. Los ejercicios se estructuran 
en pasos simples y cortos, integrándose a la rutina 
de la vida diaria  (Unger, 2016).

2.4.4 Actividades de atención plena:
Cuaderno práctico de ejercicios 
de Mindfulness:

Yo, aquí ahora:

Felicidad: 50 ejercicios de Mindfulness  y 
relajación para levantar el ánimo cada día:





3. OPRTUNIDAD

Problema
Oportunidad de diseño
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ya que se atribuyen las mejoras a un agente externo, 
dejando de lado sus propios esfuerzos para mejorar la 
atención y/o conducta. A su vez, en los padres y profe-
sores se puede producir una confianza desmedida en 
el psicoestimulante, por lo que se dejarían de realizar 
otras intervenciones o modificaciones que vayan en 
beneficio de los NNA (De la Barra, et al., 2005).

Por otro lado, el actual modelo de tratamiento se 
centra mayoritariamente en una relación entre adultos 
(médico-adulto acompañante), dejando de lado la par-
ticipación activa de los NNA duarante la consulta y el 
tratamiento, convirtiéndose así en receptores pasivos 
de lo que se plantea durante todo el proceso. Esta rea- 
lidad va en desmedro del fortalecimiento de la confi-
anza básica personal de los niños y niñas, generando 
muchas veces una dependencia negativa hacia el me-
dicamento, ya que cuando deja de estar presente se ve 
alterada la percepción que tienen los NNA acera de sus 
capacidades.

Luego de lo expuesto anteriormente, se considera 
urgente abordar el tratamiento empleado en los niños 
y niñas diagnosticados con TDAH, principalmente en el 
sector de la salud pública chilena, en vistas de generar 
modelos de tratamientos que integren a los niños y sus 
familias en el proceso, generando resultados positivos 
al largo plazo que complementen el tratamiento actual. 

En la actualidad existe un gran interés científico 
y social por parte de los expertos hacia el trastorno 
por déficit de atención e hiperactividad-impulsividad, 
centrado principalmente en tres pilares fundamen-
tales: “el elevado índice de prevalencia, las repercu-
siones que acarrea a largo plazo en el ajuste social y 
personal y por último, su carácter crónico, ya que es 
un trastorno que persiste en la adolescencia y en la 
vida adulta” (Lewis, et al., p. 127, 2004,).

Las cifras mencionadas en el marco teórico dan 
cuenta de una alta prevalencia del trastorno tanto a 
nivel mundial como local, siendo las tasas de pade- 
cimiento en Chile una de las más altas. Hoy en día, 
el Ministerio de Salud y Educación se encuentran 
desarrollando diferentes programas educativos es-
peciales y programas de salud para afrontar la si-   
tuación. Los esfuerzos se centran en optimizar tan-
to las atenciones como los tratamientos de niños y 
niñas diagnosticados con TDAH (Alza, 2013). 

Sin embargo, a pesar de los esfuerzos realizados a 
nivel país, el tratamiento empleado mayoritariamente 
en el servicio de salud pública sigue basándose sólo 
en la indicación de un medicamento llamado Metil-
fenidato. Éste, si bien actúa de forma inmediata en 
el comportamiento de los niños(as) con TDAH puede 
generar una baja en el autoestima de los mismos, 

3.1 Problema:
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A su vez, el proceso de diseño se establece en los de-
safíos humanos y hace frente a realidades marginales, 
en este sentido los diseñadores cumplen un rol funda-
mental en la transformación de realidades, reduciendo 
los prejuicios y motivando la integración, contribuyendo 
así en la generación de soluciones a problemáticas de 
alta complejidad (Kaplún, et al., 2018).

Todas estos atributos del diseño son esenciales 
para lograr una correcta implementación de las dife- 
rentes teorías y conceptos mencionados anteriormente, 
es decir, ir de lo teórico a lo práctico. Además de ésto 
es fundamental el trabajo en terreno para conocer y 
entender las realidades, necesidades y requerimientos 
de las personas involucradas y poder lograr así ser un 
aporte y apoyo al tratamiento actual empleado para 
tratar el TDAH.

Bajo este contexto y las problemática señaladas, es 
que se presenta la oportunidad de implementar la Teoría 
de la Situación-TDAH en el actual modelo de tratamiento 
del déficit atencional e hiperactividad-implusividad, del 
Sistema de Salud público chileno, por medio de los con-
ceptos de la Neurodiversidad y herramientas del Mindful-
ness, todo esto con el fin de lograr un aporte significativo 
en el actual tratamiento de niños diagnósticados con 
TDAH, el cual hoy en día se basa principalmente en la 
indicación de un medicamento.

Es a partir de esta premisa que el centro en Inno-
vación de Salud de la Pontificia Universidad Católica 
de Chile, durante el presente año, abre las puertas al 
diseño para ser parte de un proyecto multidiscipli-
nario, el cual pretende desarrollar una intervención 
en el modelo actual de tratamiento de niños y niñas 
entre 7 y 10 años diagnosticados con TDAH. La inter-
vención se llevará a cabo como caso de estudio en el 
Centro de Salud Familiar Juan Pablo II, ubicado en la 
comuna de La Pintana.

El diseño se presenta como parte fundamental 
del proyecto, ya que se caracteriza por ser una dis-
ciplina que se encuentra al servicio de los demás, 
centrada en las interacciones del ser humano y su 
entorno, siendo una de sus principales cualidades el:

3.2 Oportunidad de diseño:

 “tomar referencias de diversas áreas del conoci-
miento, establecer asociaciones conceptuales y 
construir un espacio de co-creación donde la inter-
acción entre las personas tiene como denominador 
común la expresión libre que fomenta la integración 
de todas las visiones y la colaboración como ejes 
centrales y vitales para cumplir con los propósitos 
comunes” (Kaplún, et al., p. 137, 2018).
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Resulta fundamental la elección de una meto- 
dología acorde a la naturaleza del proyecto, que 
ayude a establecer un orden y  estructura para llevar 
a cabo su realización. Es por ésto que se ha selec- 
cionado como base la metodología planteada por el 
Human Centered Design (en adelante HCD). El HCD 
centra el diseño en los usuarios y plantea que, a 
partir de la información sobre sus necesidades, ob-
jetivos y deseos, se puede llegar a obtener un diseño 
adecuado a las necesidades y requerimientos de los 
usuarios (Mor, s/f).

El proceso del Human Centered Design distingue 
tres etapas durante el proceso de diseño:

4.1 Human Centered Design:

Human Centered Design. (HCD, 2009.)
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En este sentido, el trabajo de campo, el conec-
tar con la experiencia humana, con sus sueños 
y anhelos, y el prever un futuro mejor para la so-
ciedad, son aspectos esenciales para lograr un 
proyecto acorde al lugar en donde se desenvuelve.  
Al desarrollar un proyecto con una metodología 
centrada en las personas, se busca que cada ob-
jeto y experiencia se desarrolle en un proceso de 
co-creación, compromiso, aprendizaje y empode- 
ramiento (Kaplún, et al., 2018).

A continuación se despliegan las actividades 
realizadas durante todo el desarrollo del proyecto 
junto con los instrumentos aplicados, dentro del 
despliegue de la metodología proyectual.

“Que tomen en cuenta nuestra opinión so-

bre los diseños, lo encuentro muy bueno 

porque al final los que usamos los materi-

ales día a día somos nosotros”.

- Paola Peralta, administrativo Centro de 

Salud Familiar Juan Pablo II.

Testeo del juego  terapéutico en CESFAM Juan Pablo II, 2018.
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4.2 Metodología proyectual:
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La presente investigación se enmarca dentro de un 
territorio en específico, denominado El Castillo, ubicado 
en la comuna de La Pintana, en el sector sur de San- 
tiago.  La identidad de esta comuna se ve fuertemente 
marcada por altos índices de pobreza y segregación, los 
cuales afectan de forma directa el desarrollo y carac-
terísticas de las personas que allí viven. 

La población se constituyó en los años 80,  por me-
dio de la erradicación de campamentos provenientes 
principalmente de las zonas centro y oriente de San-
tiago. Según la investigación cualitativa realizada por 
Álvarez el año 2013, El Castillo se trata de un territo-
rio creado por las fuerzas políticas, económicas y los 
decretos jurídicos de la época; era un territorio que se 
encontraba vacío, desarticulado y distante de la gran 
ciudad, en donde los habitantes sintieron haber sido de-
positados como “desechos” en el lugar  (Álvarez, 2013).

La forma en la cual se constituyó la población tiene 
directa relación con las características que hoy en día 
presentan las personas que habitan el territorio. Loreto 
Contreras, Trabajadora Social del Cesfam Juan Pablo II, 
en una entrevista acerca del territorio El Castillo (2018), 
señala que, el aislamiento trajo consigo varias conse-
cuencias sociales y carencias en la población, ya que el 
lugar no contaba con los servicios básicos ni los recur-
sos suficientes para el correcto desarrollo de ésta. Las 
grandes distancias y la falta de transporte público hizo 
que la gente perdiera sus trabajos, no existía alumbrado 
público, lugares donde comprar, colegios, ni estableci-
mientos de salud, lo cual generó cicatrices en las per-
sonas, reflejándose en los altos índices de alcoholismo, 
drogas, violencia y trastornos de salud mental.

En este sentido, cabe señalar que el contexto co-
munitario, el cual incluye factores ambientales natu-
rales, infraestructurales, así como el acceso a los ser-
vicios sanitarios, de transporte, educación, entre otros, 
influyen de forma directa en la vida de las personas y 
contribuyen significativamente en el nivel de salud 
mental  de éstas.  En base a ésto, uno de los factores 
que más afecta a las personas con enfermedades men-
tales es el estigma, es decir, la asignación de carac-
terísticas negativas a un individuo o grupo de personas, 
basadas en peculiaridades que éstos poseen, é2sto se 
traduce en estereotipos, hacia los cuales existen pre-
juicios negativos, lo que trae como consecuencia dis-
criminación (Ministerio de Salud, 2017).

5.1 Contexto de investigación:

Localización del CESFAM en la Región Metropolitana.
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Para efectos del proyecto, se seleccionó como caso 
de estudio, el Centro de Salud Familiar Áncora Juan 
Pablo II, ubicado al interior del sector El Castillo. El 
centro nace el año 2004 bajo el proyecto Áncora de la 
Pontificia Universidad Católica de Chile, el cual busca 
desarrollar un modelo de atención docente-asistencial 
que se encuentre al servicio de la comunidad, con la fi-
nalidad de mejorar la calidad de vida de la población a 
través de la implementación de  políticas públicas in-
novadoras en el sistema de atención primaria. (Red de 
Salud UC CHRISTUS, 2017).

El centro de salud familiar atiende a cerca de 20 mil 
usuarios y durante los últimos catorce años a aportado 
al sistema de salud público chileno, medicina de excel-
encia, un sistema eficiente de gestión y atención e in-
novación social, lo cual ha favorecido en gran medida 
a toda la población (Municipalidad de la Pintana, 2014). 
Juan Pablo II cuenta con diferentes programas de at-
ención, dentro de los cuales se encuentra el de adulto 
y adulto mayor, salud de la mujer, salud dental, salud 
mental, entre otros (Red de Salud UC CHRISTUS, 2017).  
Es en este último programa, es donde se encuentra el 
trastorno por déficit atencional con o sin hiperactivi-
dad-impulsividad.

5.2 Caso de estudio:

Figura 8. Nuestro equipo, CESFAM Juan Pablo II. (UC CHRISTUS,  2004) 
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En el primer semestre del presente año se realizó un 
exhaustivo trabajo de campo en el Cesfam Juan Pablo 
II junto a los niños(as) diagnosticados con TDAH, sus 
adultos significativos, médicos tratantes y expertos en 
la materia. La investigación en terreno corresponde 
a la etapa del Hear-Escuchar y tiene como objetivo 
comprender y profundizar el modelo actual de trata- 
miento para niños y niñas entre 7 y 10 años diagnosti-
cados con TDAH en el CESFAM Juan Pablo II, detectar 
los agentes involucrados, las instancias en las cuales 
interactúan y las herramientas utilizadas durante el 
proceso de diagnóstico y tratamiento. 

Para ello, se trabajó con personal de salud invo-
lucrado directamente al tratamiento y al CESFAM. Se 
contó con el apoyo de la Dra. Trinidad Rodríguez, ase-
sora del proyecto y médico familiar con mención niño, 
la Dra. Carolina Klein, médico familiar con mención 
niño, la Dra. Macarena Zulueta, asesora del proyecto 
y médico familiar con mención niño, Loreto Contreras, 
Trabajadora Social, Dr. Sebastián Claro, asesor exper-
to del proyecto y médico familiar, Paloma Giadiach, 
Terapeuta Ocupacional y Macarena Videla, Educado-
ra Básica. Por otro lado, se asistió de forma periódica 
al centro de salud familiar, con el fin de establecer un 
contacto directo con las familias y los niños diagnosti-
cados con TDAH, todo ésto con el fin de conocer y pro-
fundizar cómo se vive y se percibe el trastorno dentro 
de la familia. 

5.3 Trabajo de campo:

Reunión con profesionales de la salud, en Centro de Salud Familiar, Juan Pablo II, 2018. 



Investigación en terreno 54

Durante la primera fase del proyecto fueron de 
suma importancia las entrevistas y diálogos cons- 
tantes con expertos, junto con la revisión perma-
nente de bibliografía pertinente al tema, todo ésto 
con el propósito, en una primera instancia, de re-
alizar los debidos acercamientos tanto al trastorno, 
como a las teorías y al sistema de funcionamiento 
del CESFAM. Las entrevista y las reuniones con ex-
pertos se dividieron principalmente en dos modali- 
dades, por un lado se encontraban las sesiones 
periódicas con el equipo de salud involucrado di-
rectamente al proyecto de innovación, en las cuales 
se contó con el apoyo del Dr. Sebastián Claro, Dra. 
Trinidad Rodríguez, Dra. Macarena Zulueta y profe-
sor guía. Por otro lado, se realizaron entrevistas in-
dividuales con diferentes expertos en el tema, pert-
enecientes al lugar de estudio (CESFAM Juan Pablo 
II), y externos a éste.

A comienzos del presente año se realizó una reu- 
nión introductoria en el CESFAM Juan Pablo II, a la 
cual asistieron el Dr. Sebastián Claro, la directora 
del CESFAM, Dra. Martínez, el director del proyecto 
Dr. Álvaro Téllez y profesor guía. En dicha instancia 
se dieron a conocer los principales objetivos y al-
cances del proyecto de innovación, además de dar a 
conocer el funcionamiento del CESFAM y un recorri-
do por las instalaciones. 

En dicha instancia se dejó en claro que este proyecto 
sería a modo caso de estudio, ya que existen grandes 
diferencias entre un centro de salud primario del Minis-
terio de Salud, con respecto a aquellos pertenecientes 
a la Red de Salud UC CHRISTUS. Estas diferencias se 
establecen principalmente a nivel de infraestructura, 
resolutividad, modelo de docencia integrado en el sis-
tema de atención, entre otros. Por otro lado, en cuanto a 
los objetivos y alcances del proyecto, se esclareció que 
éste debía ser un aporte a la atención primaria de po-
blaciones vulnerables, establecer una nueva mirada al 
problema, la cual cambie la percepción y relación que 
se tiene con los niños y niñas que presentan manifesta-
ciones de desatención e hiperactividad-impulsividad y 
por último, trabajar en base a la realidad de las personas 
y el territorio. 

Se mantuvieron reuniones periódicas con los exper-
tos durante todo el año. En un principio el fin de éstas 
fue profundizar sobre los conceptos y definiciones re- 
lacionadas al diagnóstico y tratamiento del trastorno, 
para lograr un mayor entendimiento de la patología. 
Luego de ésto, se revisaron en profundidad los concep-
tos de la Teoría de la Situación-TDAH, y junto con el Dr. 
Claro, quien es el creador de la teoría, se fueron aclaran-
do dudas sobre ella. Fue parte fundamental para el de-
sarrollo de la investigación un proceso de entendimiento 
exhaustivo de la teoría para su correcta aplicación en el 
proyecto, ya que la Situación-TDAH, se presenta como 
principal sustento teórico de la intervención. 

5.4 Diálogo con expertos: 

“Se debe abordar el problema desde una mi-

rada distinta, no desde las miradas actuales” 

- Álvaro Téllez, 2018.

Figura 9. Alvaro Téllez. (Escuela de Medicina,s/f)
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Para comprender y profundizar el modelo actual 
de tratamiento para niños y niñas entre 7 y 10 años 
diagnosticados con TDAH en el CESFAM Juan Pablo 
II, se llevaron acabo diferentes entrevistas a profe-
sionales de la salud involucrados directamente en 
el proceso de diagnóstico y tratamiento. Fueron las 
Dras. Rodríguez, Zulueta y Klein,  junto con la Traba-
jadora Social Contreras, las encargadas de propor-
cionar toda la información necesaria para la correcta 
comprensión de dicho proceso. 

Los objetivos que se plantearon durante las en-
trevista fueron los que se presentan en la Figura 10.

Toda la información recopilada durante las entre-
vistas dio pie a la creación de un mapa de viaje, el 
cual da cuenta de todo el recorrido que realizan los 
niños(as) y sus adultos significativos durante la eta-
pa de diagnóstico y tratamiento del déficit atencional 
en el CESFAM Juan Pablo II.

5.5 Entrevistas en profundidad:

Figura 10. Objetivos de las entrevistas.
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El mapa de viaje expone de forma secuencial el proceso por el cual pasa el niño(a) y su 
adulto significativo, desde el momento en que existe la sospecha, hasta las sesiones de 
control una vez que ha sido diagnosticado con TDAH. Se presentan en detalle las etapas de 
diagnóstico y tratamiento, los tiempos de duración de cada una de ellas, los agentes invo-
lucrados en las sesiones, los instrumentos empleados durante ellas, los establecimientos 
que participan y los diferentes caminos a seguir, según cada caso.

Cabe señalar, que según los datos entregados por el Centro de Salud Familiar, alrededor 
del 20% de los niños(a) acuden al CESFAM por sospechas de TDAH detectadas en el ho- 
gar. Sin embargo, el porcentaje restante lo hace debido a sospechas en el establecimiento 
educacional. Por otro lado, se distinguen principalmente dos etapas, la primera es la de 
diagnóstico, en donde se hace una evaluación del caso por parte de la trabajadora social 
y una Hipótesis Diagnóstica; posteriormente dicha hipótesis es confirmada o rechazada 
por el médico. Si efectivamente el diagnóstico es Déficit Atencional, se pasa a la segunda 
etapa, la de controles, la cual puede durar desde los 7 años hasta la mayoría de edad. Esta 
etapa fue clave para lograr un entendimiento del proceso completo, identificar a los agentes 
e instituciones involucradas y detectar los puntos de contacto para futuras intervenciones. 

A continuación se expone la simbología presente en el mapa de viaje, el cual se muestra 
en  la siguiente página.

5.6 Mapa de viaje:

Leyenda Mapa de viaje:
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Se llevaron a cabo once sesiones de observación 
en el CESFAM, las cuales consistieron en observar 
consultas de atención de niños entre 7 y 12 años di-
agnosticados con TDAH. Las observaciones fueron 
realizadas a través de una sala espejo, donde se podía 
escuchar y ver todo lo que pasaba al interior de la con-
sulta sin que los participantes de ésta lo notaran. Sin 
embargo, antes de que comenzara la sesión se con-
sultó al adulto presente su autorización, por medio de 
la firma de un consentimiento informado (Anexo 3).

La observación de consultas fue esencial para 
lograr un primer acercamiento con los pacientes y 
sus adultos significativos, ver de qué forma se desa- 
rrollaba la conversación durante la sesión, los temas 
que se trataban, la participación de cada uno de los 
agentes y la atmósfera de la misma. En cuanto a la 
conversación que se daba al interior de la consulta, 
ésta era en gran medida entre el adulto significativo 
y el médico, tratándose la mayor parte del tiempo de 
aspectos negativos o no logrados por los niños(as) en 
el ámbito escolar. 

Uno de los aspectos más importantes a destacar 
es la participación y movimientos de los niños y niñas 
al interior de la consulta, ya que, como se puede ob-
servar en las fotografías, se muestran muy inquietos 
o muy aburridos. Su postura corporal en general de-
muestra poco interés por lo que está sucediendo al 
interior en el momento, sin embargo por medio de di- 
ferentes gestos y miradas, dan cuenta que están pen-
dientes de lo que se está hablando. 

5.7 Sesiones de observación:

Sesiones de observación, por medio de sala espejo. CESFAM Juan Pablo II, 2018.
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Sesiones de observación, por medio de sala espejo. CESFAM Juan Pablo II, 2018.
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A continuación, se presenta un gráfico de barras 
acompañado con imágenes, que da cuenta de forma 
gráfica en qué medida intervienen los participantes du-
rante una sesión de control. Se establecieron 4 niveles de 
duración de la intervención oral. La barra más alta repre-
senta una intervención oral de tiempo prolongado, mien-
tras que la barra más corta da cuenta de una intervención 
de tiempo reducido. Además se distinguen los temas de 
conversación y los movimientos y gestos del niño durante 
la sesión, los cuales dan cuenta que están pendientes de 
lo que se está hablando. 

Leyenda gráfico:
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63 Entrevistas adultos significativos

Por otro lado, se realizaron entrevistas en pro-
fundidad a mamás de niños(as), previamente ob-
servados en las sesiones de control de TDAH. Las 
entrevistas se realizaron con el fin de conocer sobre 
la historia familiar y personal de los NNA, los avan- 
ces desde el diagnóstico a la fecha, las principales 
dificultades relacionadas al trastorno, aprendizajes 
durante el tratamiento, percepción sobre el medi- 
camento y la autopercepción de los niños(as) frente 
al trastorno.

Dentro de los testimonios recopilados, se pudo 
constatar que existe una confianza absoluta sobre 
el medicamento. En el caso de Nikol madre de Ben-
jamín, ella asegura lo siguiente: “la pastilla es lo que 
más le ha ayudado a mi hijo, cuando se la toma, se 
porta bien y pone atención en clases”. Esto deja en 
evidencia que el Metilfenidato se considera como lo 
único capáz de generar cambios en las conductas 
de los NNA, producto de la inmediatez con la cual 
actúa el medicamento, es que todos los esfuerzos 
quedan depositados en un fármaco, dejando de 
lado esfuerzos individuales y familiares por mejorar 
las situaciones problemáticas. 

5.8 Entrevistas adultos significativos:

“De repente se pone como negativo, me 

dice mamá, me dice mamá yo me siento 

que soy tonta y yo le digo no, tu eres una 

niña inteligente que puede lograr sus co-

sas” - Ivette, mamá de Catalina.

“Él nunca quiere estudiar, nunca sabe qué 

es lo que hay que hacer, tengo que estar 

siempre retándolo para que estudie en la 

casa” - Claudia mamá de Nicolás.
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Actividad de card sorting. CESFAM Juan Pablo II, 2018.
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A partir de las reuniones con expertos, sesiones de 
observación, entrevistas en profundidad y sobre todo del 
trabajo en terreno realizado directamente en el Centro de 
Salud Familiar con los pacientes y sus familias, quienes 
cada vez que terminaban de atenderse con el médico es-
taban dispuestos a conversar o realizar actividades para 
el proyecto, es que se desprenden las siguientes intera- 
cciones críticas.  

5.9 Interacciones críticas:

ESCASA RELACIÓN
ENTRE LOS AGENTES

BAJA PARTICIPACIÓN DE LOS NIÑOS/AS 
EN EL TRATAMIENTO

TRATAMIENTO BASADO EN 
EL USO DE FÁRMACO

POCA CONTINUDAD DE 
TRATAMIENTO FUERA

 DE LA CONSULTA

La escasa relación entre los 
agentes involucrados en el tra- 
tamiento del TDAH (salud-familia 
-colegio), dificulta los avances del 
tratamiento, ya que las estrategias, 
logros, y dificultades que se pre-
sentan quedan aisladas entre sí, no 
pudiendo aprovecharse dicha infor-
mación en beneficio del proceso. 

Durante el actual tratamiento casi 
no existe participación activa de los 
niños(as), ésto quiere decir que ellos 
no intervienen con sus propias opi- 
niones, ideas o historias durante el 
proceso, lo cual hace que sean recep-
tores pasivos del tratamiento. 

El fármaco se presenta como 
la alternativa más utilizada por los 
médicos tratantes durante el tra- 
tamiento, por lo que debido a la 
inmediatez con la cual actúa sobre 
la conducta de los NNA, se genera 
una confianza absoluta en él, por 
parte de los adultos significativos, 
niños(as) y profesores. 

Si bien durante el tratamiento se 
plantean ciertas indicaciones por 
parte de los médicos a realizar en el 
hogar, éstas no se concretan debido 
a que no existe ningún seguimiento 
o material que acompañe la rea- 
lización de las mismas. Al ser indi-
caciones que se transmiten vía oral, 
los adultos significativos las olvidan, 
dejando de lado el tratamiento fuera 
del ambiente clínico.  
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CARNET DE CONTROL PARA 
PACIENTES CRÓNICOS, 

NO PERSONALIZADO

SITUACIÓN PROBLEMÁTICA: 
MOMENTO DE ESTUDIO EN CASA

INTERACCIÓN DIRECTA 
AL MOSTRAR CUADERNOS 

DEL COLEGIO

RESPUESTAS NEGATIVAS 
DURANTE LAS SESIONES 

DE CONTROL

En el minuto en que se con-
firma el diagnóstico de TDAH, se 
hace entrega de un carné de con-
troles al adulto significativo, el cual 
hoy en día solo sirve para la toma 
de hora y retiro de medicamento. 
Este carné es el mismo que se uti-
liza para otras patologías crónicas 
como el asma y la diabetes. Al ser 
un carné que sirve para diferentes 
enfermedades, éste no cumple con 
los requerimientos específicos que 
el trastorno requiere.

El momento en el cual se de-
ben realizar las tareas y estudiar, 
se presenta como una situación 
problématica para los adultos, ya 
que los niños(as) declaran no saber 
que tienen que hacer y por lo ge- 
neral no quieren realizar las tareas 
ni estudiar. Es por ésto que se torna 
tedioso y envuelto en retos y llama-
dos de atención. 

Durante la consulta existe una ins-  
tancia en la cual los niños(as) deben 
mostrar sus cuadernos al médico, 
este momento se presenta como el 
de mayor interacción directa entre el 
médico y el niño. Los niños se mues-
tran activos y atentos durante esta ins- 
tancia. Resulta interesante destacar 
que es el soporte físico (cuaderno), 
el que permite el desarrollo de dicha 
interacción directa.

Durante la consulta los médicos rea-   
lizan ciertas preguntas a los NNA, a partir 
de las cuales los niños manifiestan: que 
nunca entienden las instrucciones, que 
les va mal en el colegio, que ellos solos no 
pueden concentrarse, entre otros. La mani-     
festación constante de estas frases por 
parte de los niños y niñas deja en evidencia 
una baja autoestima en su autopercepción, 
la cual se debe principalmente a que cons- 
tantemente se resaltan aspectos nega-
tivos, relacionados a su conducta.





6. FORMULACIÓN
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Objetivos específicos
Ecología de usuarios
Referentes del proyecto
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6.1 Qué: Por qué: Por qué:
Juego terapéutico relacional de cartas y desafíos 

que se integra a la vida cotidiana de niños entre 7 
y 10 años diagnosticados con déficit atencional e 
hiperactividad-impulsividad y sus adultos significa-
tivos, por medio de actividades de Mindfulness. 

El actual modelo de tratamiento del TDAH en 
el Sistema de Salud Público Chileno tiene como 
respuesta primaria una terapia sostenida a partir 
de la utilización de un medicamento, basada en una 
visión de niño-problema.

Para provocar e impulsar nuevos momentos en 
la vida diaria, que permitan fortalecer la relación 
del niño(a) y su adulto significativo, generando 
instancias que favorezcan la confianza básica de 
los niños(as), mejorando así la visión de niño-pro-
blema y su autopercepción. Todo ésto en vistas de 
modificar el actual tratamiento del TDAH hacia una 
Terapia Relacional.
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Comprender y profundizar el modelo actual de 
atención y tratamiento del déficit atencional, para 
niños y niñas atendidos en el Centro de Salud Fami- 
liar Juan Pablo II. 

Triangulación de datos (entrevistas a expertos, 
sesiones de observación y reuniones con el equipo 
de salud) levantados para la construcción del mapa 
de viaje y el análisis de interacciones críticas.

Evaluación post uso del juego terapéutico rela-
cional, por medio de entrevistas, validación de crite-
rios y card sorting al adulto significativo y niño(a).   

Evaluación del uso del material desarrollado 
para la visualización de avances, por medio de en-
trevistas post testeo y análisis del material ya usado 
por los niños(as).

Entrevista en profundidad y conversación entor-
no a las actividades realizadas post utilización del 
juego. Se busca reconocer las características y ca- 
lidad de los momentos generados a partir de la uti-
lización del juego. Los participantes deberán haber 
utilizado el juego a lo menos 1 semana.  

Provocar e impulsar la participación activa de los 
niños(as) y sus adultos significativos durante la Te- 
rapia Relacional, por medio de la utilización del juego 
terapéutico relacional.

Fortalecer la confianza básica y propiciar una au-
topercepción positiva de los niños (as) diagnosticados 
con TDAH durante la Terapia Relacional, por medio de 
la evidenciación y reconocimiento de sus avances. 

Incentivar el vínculo relacional entre el niño(a) y 
su adulto significativo, favoreciendo el compromiso 
con la Terapia Relacional.

6.2 Objetivos específicos:

1. I.O.V

I.O.V

I.O.V

I.O.V

2. 

3. 

4. 
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Una vez que las características del proyecto 
estuvieron definidas, se establecieron los usuarios 
directos, indirectos, beneficiarios, instituciones re- 
lacionadas y stakeholders. Cada uno de ellos, tiene 
una participación específica dentro del proyecto, las 
cuales se detallan a continuación.  

Niños y niñas entre 7 y 10 años diagnostica-
dos con TDAH y sus adultos significativos, se pre-
sentan como los usuarios directos del proyecto. 
Es a ellos, a quienes se les entrega el juego ter-
apéutico relacional durante la consulta, en el CES-
FAM. El juego se presenta como parte de la Tera-
pia Relacional, en la cual se encuentran.

El juego se debe llevar a la casa, por lo que 
los demás integrantes de la familia podrán ha-
cer uso del material junto con los niños(as) y sus 
adultos significativos.

En cuanto a las instituciones relacionadas di-
rectamente, se encuentra el Centro de Salud Fa-
miliar, ya que es el establecimiento encargado de 
realizar la entrega, explicación y seguimiento del 
material. Por otro lado, el Centro de Innovación en 
Salud UC, es el propulsor del proyecto. 

En cuanto al financiamiento del proyecto y 
según lo conversado con el equipo del proyecto, 
éste contaría con el apoyo de FONASA, en una pri-
mera instancia. 

Dentro de la ecología de usuarios se en-
cuentran los beneficiarios indirectos, los cuales 
en éste caso son el médico tratante y el es-
tablecimiento educacional. Se definen como 
beneficiarios directos, ya que los avances en 
la Terapia Relacional afectan directamente el 
comportamiento y las manifestaciones de con-
ductas de los niños(as), lo cual beneficia el am-
biente en el cual ellos se desarrollan. 

6.3 Ecología de usuarios: Usuarios directos:

Usuarios indirectos: Instituciones relacionadas: Stakeholders:

Beneficiarios indirectos:
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Ecología de usuarios.



73 Referentes del proyecto

Juego para niños que ofrece una amplia gama 
de actividades en un solo tablero. Los jugadores 
pueden dibujar, modelar, actuar, tararear, conocer 
datos curiosos y resolver juegos de palabras. Se 
deben completar las actividades de las 4 cate-
gorías: Gato Creativo, Dato Nauta, Star Estelar y 
Lombr Letras. Se destaca la división por categorías 
y la simplificación de sus pasos en los siguientes: 
tira el dado, avanza por el tablero y supera los retos 
que están en las cartas.

Kit de elementos para el cuidado de bebés. Por 
medio de sencillas instrucciones y diagramas, el 
kit responde una gran cantidad de preguntas rela-
cionadas al cuidado de recién nacidos. El producto 
incluye: un manual, una tabla de crecimiento con 
stickers, cartel instructivo para cambio de pañales, 
block de notas y un imán decorativo. Se recoge la 
gráfica unificadora del kit, ya que a pesar de con-
tener diferentes soportes, todos pertenecen a uno 
general, generando coherencia por medio de los 
códigos gráficos. 

Serie de elementos diseñados para el trata- 
miento de niños entre 6 y 8 años, diagnosticados 
con algún trastorno de salud mental. Se incluye 
un folleto informativo, carteles, un juego de mesa 
y un diario semanal. El tablero de juego está pen-
sado para ayudar a los niños a que expresen sus 
emociones, se relajen y recuerden la importancia de 
los pensamientos positivos, mientras se divierten 
jugando con sus padres o clínicos. Resulta intere-
sante la forma en la cual se refuerzan conceptos 
y aspectos importantes dentro de una terapia de 
salud mental, por medio de la utilización de un ta-
blero de juego.

Cranium: Baby Owner’s Starter Kit: Mental Health CBT:

Figura 10. Hasbro gaming- Juego de mesa Cranium 
(La reglas del juego, 2018).

Figura 11. We’ve Got Your Gifts Wrapped 
Up #7: Parents (ABC Blog, 2007). Figura 12. Mental Health CBT (Zhang, 2016).

6.4 Referentes del proyecto:
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Es una marca coreana, especializada en la 
creación de parlantes de madera únicos. Mini, es 
una de sus líneas, la cual viene con un divertido em-
paque que presenta ilustraciones de estilo plano, con 
una paleta de colores de tonos claros y naturales. El 
diseño se basa en personas urbanas, extrovertidas y 
amantes de la naturaleza. Tanto el packaging como 
las ilustraciones y colores utilizados buscan hacer 
referencia a la nobleza del material con el cual está 
diseñado, la madera. Se destaca principalmente el 
uso de la paleta cromática, ya que es capáz de trans-
mitir las sensaciones que se describen. 

Juego de yoga, flexibilidad y equilibrio que fo-
menta el trabajo en equipo y la actividad física salu- 
dable. El juego cuenta con 54 cartas de poses de 
yoga, una ruleta y un dispositivo para almacenar las 
cartas. Se le da vuelta a la ruleta, para seleccionar la 
pose, luego se busca la carta de la actividad, el ju-
gador que mantenga la posición durante 10 segun-
dos gana la carta. El primer jugador en obtener una 
carta en cada color gana el juego. 

Es un juego de cartas diseñado especialmente 
para niños y concebido como un método por pasos 
basados en el proceso de Design Thinking. El objeti-
vo del juego, es ayudar a los niños y niñas entre los 
6 y 12 años a resolver de forma creativa diferentes 
situaciones y retos. El juego consiste en 4 barajas de 
cartas, cada baraja corresponde a una de las fases 
del proceso de Design Thinking. La idea es que los 
niños seleccionen un reto y después elijan diferentes 
cartas, las cuales serán sus herramientas para re-
solverlo. Es interesante cómo el juego logra traspasar 
una teoría metodológica a un lenguaje simple y apto 
para niños.

Intermono: Thinkfun yoga spinner game: Khandu:

Figura 13. Take Your Tunes on the Go With Intermono 
(Mouradian, 2017).

Figura 14. ThinkFun Yoga Spinner Game 
(Mindware, 2018). Figura 15. Khandu (Khandu, 2015).





7. PROCESO 
DE DISEÑO
7.1 JUEGO TERAPÉUTICO RELACIONAL
Card sorting
Rutina Diaria
Gamification
Atributos esenciales
Definición de contenido y estructura 
Línea gráfica 
Primer prototipo y testeo
Rediseño línea gráfica
Segundo prototipo y testeo
Rediseño
Tercer prototipo y testeo
Validación con expertos
Guía metodológica
Propuestas finales
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El proceso de diseño del juego terapéutico rela-
cional comenzó con la realización de una actividad 
llamada Card Sorting. Dicha actividad es un técnica de 
diseño participativo, en la cual los usuarios deben cla-
sificar una serie de tarjetas en diferentes categorías o 
grupos (Martin, et al. 2012). El objetivo de la actividad 
era conocer los gustos y preferencias de niños entre 7 
y 10 años diagnosticado con TDAH en el Cesfam Juan 
Pablo II, en relación a las actividades y juegos que re-
sultaban ser de mayor agrado. La información obteni-
da sería de gran ayuda para la posterior búsqueda y 
selección de actividades de mindfulness .

La actividad se estructuró de la siguiente manera: 
1. Se esperaba a los niños(as) y sus adultos significa-
tivos la salida de cada sesión de control de TDAH en 
el CESFAM.
2. Se realizaba junto con el médico tratante la invita- 
ción para participar de la actividad.
3. Una vez que la invitación era aceptada, se les llev-
aba a una sala en donde la actividad estaba montada.
4. Se daba una pequeña introducción en relación al 
proyecto y se procedía a explicar la actividad.
5. Se les entregaban 16 tarjetas a los niños(as), las 
cuales mostraban el nombre de la actividad y una fo-
tografía que hacía referencia a ésta.
6. Luego se encontraban dispuestos 3 carteles en una 
mesa con las siguientes opciones: actividades y jue-
gos que más me gustan, actividades y juegos que no 
me gustan tanto y por último actividades y juegos que 
no me gustan.
7. Se les explicaba que debían clasificar cada una de 
las tarjetas en una de las 3 opciones.

A continuación se muestran fotografías que dan 
cuenta de la actividad desarrollada:

7.1.1 Card sorting:

Actividad de card sorting. CESFAM Juan Pablo II, 2018.
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Se realizó la actividad con un total de 9 niños, 
dentro de los cuales 6 fueron hombres y 3 mujeres. 
Todos se encontraban entre los 7 y los 11 años de 
edad. Cabe señalar, que todos los participantes en-
tendieron las instrucciones de inmediato, por lo que 
no les resultó difícil realizar el card sorting. Además 
ninguno de los niños(as) recibió ayuda de su adulto 
significativo acompañante. Los resultados obtenidos 
se muestran en la Tabla 2.

Al realizar un análisis de los resultados se puede 
observar que las actividades con mayor preferencia 
(experimentos, cocinar, manualidades, cuidar plan-
tas y jugar al aire libre) se encuentran relacionadas 
al hacer con las manos y estar al aire libre. Por lo 
general, y según la bibliografía consultada las acti- 
vidades de carácter artístico y manual son del agrado 
de niños(as) con TDAH, ya que no se necesita un gran 
número de instrucciones para desarrollarlas. Por otro 
lado, el jugar al aire libre se presenta como una de 
las opciones favoritas, esto se debe principalmente a 
que las plazas y los espacios al aire libre son reduci-
dos y peligrosos en la Población de Lo Castillo, por lo 
que los niños(as) no tienen muchas posibilidades de 
jugar en espacios abiertos.

Tabla 2.
Resumen actividad card sorting.

(Elaboración propia, 2018).
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Junto con la realización del card sorting, se in-
vitó a los adultos significativos a participar de una 
actividad llamada Rutina Diaria. Ésta buscaba in-
dagar sobre las actividades de la vida diaria durante 
la semana,  específicamente aquellas  que estuvieran 
relacionadas directamente con los niños(as). El ob-
jetivo de la herramienta era conocer y profundizar en 
las actividades realizadas, ya que una vez termina-
da la actividad se establecía una conversación con 
el adulto para indagar aún más. Se buscaba además 
conocer cuáles eran los tiempos y los momentos en 
los cuales ambos agentes interactuaban, para luego 
reconocer aquellas instancia en donde se podría in-
sertar el juego terapéutico relacional. 

La actividad se estructuró de la siguiente manera:
1. Una vez que los niños se encontraban realizando 
el  card sorting, se procedía a explicar a los adultos la 
actividad de rutina diaria.
2. Ésta consistía en anotar en cada uno de los espa- 
cios las diferentes actividades de la vida diaria, 
según el horario en el cual se realizaban.
3. Se les mencionaba que debían ser actividades que 
se realizaran en conjunto con el/la niño/niña.
4. Se sugería describir la actividad, el lugar en donde 
se llevaba a cabo y quienes participaban. 
5. Una vez que terminaban, se desarrollaba una con-
versación en torno a lo escrito.

A continuación se muestran fotografías que dan 
cuenta de la actividad desarrollada:

7.1.2 Rutina diaria:

Actividad rutina diaria. CESFAM Juan Pablo II, 2018.
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Seis de los nueve adultos significativos invitados a 
participar, accedieron a realizar la actividad. Si bien los 
padres dieron cuenta de que entendían lo que debían es-
cribir en el esquema, sus respuestas no fueron lo sufi-
cientemente detalladas como se esperaba. Por otro lado, 
durante la conversación que se establecía al término de 
la actividad, comentaban con mayor detalle lo escrito, 
agregando historias y situaciones de la vida diaria. La 
observación mencionada se tomó en cuenta en las ac-
tividades futuras, considerando que el canal de comuni-
cación oral resultaba más cómodo para los adultos, por 
ende la información recopilada sería de mayor calidad y 
profundidad. Los resultados obtenidos se presentan en 
la Tabla 3.

Por medio del instrumento, se pudo observar que las 
actividades realizadas entre el adulto significativos y el 
niño(a) eran bastantes, lo cual fue favorable para el de-
sarrollo del proyecto, ya que los momentos en los cuales 
compartían existían. Sin embargo, los participantes co-
mentaban que durante la semana les resultaba difícil re-
alizar actividades recreativas muy extensas, debido a que 
entre las tareas, el estudio y las actividades cotidianas 
les quedaba poco tiempo para jugar. Por lo que se debía 
tomar en consideración la extensión de las actividades. 

Indagar sobre la rutina diaria de los niños(as) y sus 
adultos significativos, fue fundamental para el correcto 
desarrollo del juego terapéutico, ya que éste debía inte-
grarse en la vida cotidiana y los tiempos disponibles de 
los participantes. A partir de la información recopilada, 
se distinguieron cuatro momentos cotidianos, los cuales 
se denominaron de la siguiente manera: levántate y bri- 
lla, caminemos juntos, pausa divertida y dulces sueños. 
La determinación de éstos momentos fue clave para el 
diseño y estructura del material relacional.

Tabla 3.
Resumen actividad rutina diaria.

(Elaboración propia, 2018).
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El diseño de juegos tiene ciertas particularidades 
que se deben tomar en cuenta para su correcto de-
sarrollo. Es por ésto, que se indagó en el concepto de 
Gamification con el objetivo de vislumbrar las carac-
terísticas que éste debía tener para ser considerado un 
juego como tal. A través de la revisión de bibliografía 
relacionada al tema se detectaron conceptos y defini-
ciones que fueron fundamentales a la hora de estruc-
turar y darle continuidad al juego.

El concepto de Gamification se define como la:

Otro de los puntos a destacar del concepto es que 
no busca el juego por el juego, sino que, por medio 
de un diseño atractivo e innovador para los usuarios, 
apunta a comprometerlo con las actividades, para así 
poder mejorar sus capacidades, habilidades y/o cono-
cimientos (Tecnológico de Monterrey, p.4, 2016).
Por otra parte, se hace referencia específica al diseño, 
como un de los elementos determinantes a la hora de 
involucrar a los jugadores, el juego debe ser capáz de 
despertar su atención y motivarlos a hacer algo, que de 
otra forma no lo harían (Aguilera, et al., 2014). 

Bajo los principios de la Gamificación, es necesario 
hacer uso de elementos provenientes del juego, tales 
como recompensas, retroalimentación, metas, sor-
presas, entre otros, ya que son éstos los que propor-
cionarán a los jugadores una representación y visua- 
lización de su trayectoria durante el juego (Tecnológi-
co de Monterrey, p.4, 2016). En virtud de lo expuesto, el 
concepto hace mucho sentido con uno de los objetivos 
específicos del proyecto, el cual apunta a evidenciar y 
reconocer el avance de los niños(as) diagnosticados 
con TDAH durante la Terapia Relacional.

Seguidamente, se mencionan los elementos de 
Gamificación a considerar en el diseño del juego te- 
rapéutico relacional:

Libertad para equivocarse: Anima a los jugadores a 
experimentar riesgos sin causar miedo o daño irre-
versible. Propicia la confianza y participación de los 
jugadores. Ejemplo: vidas múltiples, número ilimita-
do de posibilidades, etc.

Retroalimentación: Dirige el avance del usuario a 
partir de su comportamiento. Suele ser de forma 
inmediata y da cuenta del avance de los jugadores. 
Ejemplo: pistas visuales, barra de progreso, etc.

Sorpresa: Incluir elementos inesperados en el juego 
puede ayudar a motivar y mantener a los jugadores 
involucrados en el juego. Ejemplo: características 
ocultas, recompensas aleatorias, etc.

Metas y objetivos: Generan motivación al presentar 
al jugador un reto. Ayudan a comprender el propósi-
to de la actividad y a dirigir los esfuerzos de los ju-
gadores. Ejemplo: retos, desafíos, misiones, etc. 

Tanto la definición como los objetivos planteados 
por este concepto son atingentes a las características 
del proyecto. A continuación se mencionan los princi-
pales objetivos del Gamification:
-  Influir en el comportamiento de las personas.
- Producir y crear experiencias, crear sentimientos de 
dominio y autonomía en las personas dando lugar a un 
considerable cambio del comportamiento de éstas.
- Lograr un cambio de actitud en el usuario, utilizando 
para ello elementos del juego que llamen su atención. 
(Díaz, et al., 2013).

7.1.3 Gamification:

“aplicación de principios y elementos propios del 

juego en un ambiente de aprendizaje con el propósito 

de influir en el comportamiento, incrementar la mo-

tivación y favorecer la participación de los usuarios” 

(Tecnológico de Monterrey, p.4, 2016).
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Luego del levantamiento de información, la inves-
tigación en terreno y posterior análisis de lo recopila-
do, se dió paso a la detección de lo atributos esen-
ciales. El juego terapéutico relacional debe obedecer 
a ciertos atributos para cumplir con los objetivos 
propuestos. Enseguida, se da cuenta de los atributos 
seleccionados y sus respectivas descripciones:

Entendible: Tanto las instruc-
ciones del juego, como la dinámi-
ca para jugarlo deben ser simples 

y de rápida comprensión. Para 
ello es fundamental la correcta 

síntesis de las instrucciones, los 
pasos a seguir y la utilización de 

un lenguaje sencillo.

Amigable: La gráfica que acompaña 
al material y el lenguaje con el cual 

hablan los personajes, debe ser 
amigable y cercana para que invite 

a participar de las actividades. 

No desechable: La materia-  
lidad y estructura del soporte 

que contiene el juego, debe ser 
de calidad, ya que se pretende 

un uso prolongado de éste.

Versátil: Al ser un juego te- 
rapéutico, éste debe ser usado 
por un período de tiempo pro-

longado y sostenido, para lograr 
avances en las conductas. Debido 

a ésto, será fundamental incluir 
algún elemento de azar que le 
aporte versatilidad al juego.

7.1.4 Atributos esenciales:
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Una vez que los atributos del juego terapéutico 
relacional fueron definidos, se dió paso a la creación 
del contenido y la estructura del material. Cabe 
señalar, que a lo largo de todo el proceso de diseño, 
se revisaron constantemente los objetivos específi-
cos del proyecto, la información recopilada por me-
dio del trabajo de campo y los atributos esenciales 
establecidos, con la finalidad de repasar y evaluar si 
el diseño estaba cumpliendo y haciéndose cargo de 
lo estipulado. Es importante dejar en evidencia, que 
el juego será entregado y explicado por el médico 
tratante durante las sesiones de control.

En primer lugar se trabajó en la recopilación, selección y redacción de actividades 
provenientes del Mindfulness. Para ello, se utilizaron los libros mencionados en el marco 
teórico. Por otro lado, parar la selección de actividades se tomaron en consideración los 
siguientes aspectos:

1. Actividades simples, en cuanto a los pasos a seguir y los materiales a necesitar para su 
realización (entendible).

2. Actividades que se puedan realizar más de una vez, en  las cuales, al cambiar una de sus 
variables, se modifica la interacción (versátil).

3. Actividades que quepan dentro de los momentos cotidianos, ya establecidos:
 Levántate y brilla: Actividades para la mañana.
 Caminemos juntos: Actividades camino al colegio, CESFAM o hacia algún lugar.
 Pausa divertida: Actividades para las tardes y antes de hacer las tareas.
 Dulces sueños: Actividades para antes de dormir.

4. Actividades que inviten a participar y relacionarse entre sí, donde participen a lo menos 
dos jugadores (relacional). 

Una vez que las actividades fueron seleccionadas, se revisaron junto al equipo de salud, 
para verificar su pertinencia, dificultad y beneficios. Seguidamente, se decidió el soporte en 
el cual las actividades se presentarían al interior del juego. Se optó por el soporte de cartas, 
debido a que es un formato lúdico, cómodo y práctico en cuanto a su tamaño y larga durabi-
lidad, producto de las terminaciones que se les puede dar.  El juego se compone de un mazo 
de 40 cartas, divididas equitativamente entre los cuatro momentos, es decir, 10 cartas por 
momento, además de instrucciones a seguir. 

Actividades de Mindfulness
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En primer lugar se le pide a los jugadores 
seleccionar y dejar a parte las 10 cartas de 
del momento del día. La elección estará gui-
ada por la hora y el instante del día en el cual 
se encuentran los participantes. Ejemplo: 
Los jugadores están apunto de irse a dormir, 
por lo que deberán dejar aparte las 10 car-
tas correspondientes al momento de Dulces 
Sueños. 

Una vez que los jugadores identifican el 
momento en el cual se encuentran y han de-
jado aparte las 10 cartas, deberán proceder a 
la selección de la actividad a realizar. 

Para ésto, se escogió un elemento que 
diera versatilidad y azar al juego. En una pri-
mera instancia se decidió  utilizar el soporte 
de una ruleta, la cual sería la encargada de 
guiar el proceso de selección de la carta que 
contiene la actividad.

Uno de los objetivos del proyecto es que 
los niños(as) logren visualizar sus propios 
avances durante la Terapia Relacional, para 
que de esta forma fortalezcan su confianza 
básica y su autopercepción. Es por ésto que 
resulta fundamental, que el juego incluya un 
visualizador de avances. Tomando en con-
sideración los conceptos del Gamification, la 
retroalimentación debe ser inmediata.

Al finalizar la actividad los jugadores 
deberán realizar aquello que se encuentra 
diseñado para la visualización de avances. 
En una primera instancia, se decidió utilizar 
piezas de cartón encajables entre sí, como 
visualizadores de avance. 

 Al término de cada actividad, el adul-
to significativo debía entregar una pieza al 
niño(a), a modo de recompensa. Para que el 
médico pudiese revisar el avance del juego y 
la cantidad de actividades realizadas por los 
jugadores, los niños(as) deberían llevar las 
fichas a las sesiones de control del TDAH. 

Otro de los elementos que se integran al 
juego son los desafíos. Éstos buscan darle  
estructura al material, y guiar la cantidad 
de actividades que los jugadores deben re-
alizar durante un periodo de tiempo deter-
minado. 

Los desafíos se dividirán por meses de 
la siguiente manera, ejemplo:

Primer desafío: Realizar 4 actividades el    
primer mes.

Segundo desafío: Realizar 6 actividades el 
segundo mes.

Tercer desafío: Realizar 8 actividades en el 
tercer mes.

Si bien el juego podría ser de carácter 
libre, al ser terapéutico, es necesario esta-
blecer un orden, por lo que la constancia 
y el compromiso son fundamentales para 
avanzar en la mejora de conductas. 

Azar Desafíos Visualizador de avance
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7.1.6 Línea gráfica: 
En cuanto a la gráfica que acompaña al juego, 

ésta fue creada por la ilustradora Mariel Sanhueza. El 
desarrollo de los lineamientos gráficos, la selección 
de personajes, estilo de ilustración y paleta cromáti-
ca, ya se encontraban establecidos por el equipo del 
proyecto. Por ésto, se tomó la decisión de utilizar los 
personajes ilustrados sólo como apoyo dentro del 
juego, sin quitarle protagonismo a las actividades e 
instrucciones. 

A continuación se muestran las ilustraciones con 
las que se contó para el desarrollo del proyecto, cabe 
señalar que dentro de éstas existe un grupo que rep-
resenta adultos (4 en total) y otro que representa a 
niños y niñas (8 en total).

Paisaje ilustrado por Mariel Sanhueza.
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Personajes ilustrados por Mariel Sanhueza.
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7.1.7 Primer prototipo y testeo: 
Una vez definido el contenido y la estructu-

ra base del juego, se dio paso a la creación del 
primer prototipo. A continuación, se muestra el 
resultado obtenido y se exponen sus partes.

Se hizo entrega del juego en el CESFAM a 
Nikol, mamá de Benjamín, para ser testeado du-
rante una semana y media. Cabe señalar, que 
Benjamín (9 años) acude al Centro de Salud Fa-
miliar y se encuentra actualmente diagnostica-
do con TDAH y en tratamiento. Al momento de la 
entrega se les explicó el juego y se les entregó 
una bolsa con piezas de cartón encajables, para 
que se las fuera entregando a Benjamín a me-
dida que fueran completando las actividades. 
Luego de hacer la entrega,  la madre se mostró 
entusiasmada y agradecida por el juego, co-
mentando lo siguiente:

“Este juego es de gran ayuda para mí, así con el 

Benja podemos tener un tiempo entretenido jun-

tos, porque últimamente estamos viendo películas 

cuando llego y siempre me quedo dormida” Nikol.

Actividades de
Minfulness (cartas)

Desafíos
(libreta)

Azar
(ruleta)

Visualizador de 
avance (fichas)

Explicación de los 
momentos cotidianos

Bitácora para
anotaciones

Primera propuesta.
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Una vez transcurrido el tiempo de testeo, se llevó 
a cabo la devolución del juego en el CESFAM. En esta 
oportunidad se contó con la participación de Ben-
jamín y Nikol. Para indagar y profundizar acerca de 
la utilización del juego en el hogar, se desarrolló una 
entrevista con preguntas abiertas sobre la experien-
cia y luego una encuesta (Anexo 2). Cabe señalar que 
el instrumento se aplicó de forma separada adultos 
de niños(as).

En cuanto a los comentarios y observaciones re-
alizadas por los jugadores durante la entrevista, se 
pudo verificar que si realizaron actividades del juego 
ya que comentaban lo siguiente:

Luego de la aplicación del instrumento se extra-
jeron las siguientes  observaciones:

“Me acuerdo cuando hicimos la pizza masa-

je, y hacer las cosas con la otra mano, fue 

chistoso” - Benjamín.

“Yo me acuerdo de los abrazos de oso, esta-

ba chata tanto abrazo jajaja” - Nikol.

Bitácora para anotaciones:
La bitácora no fue utilizada durante el juego por los ju-
gadores, ya que usaron cuadernos de Benjamín. Debi-
do a ésto se eliminó el elemento del juego

Explicación de los momentos cotidianos:
Tanto Benjamín como Nikol, comprendieron cada uno 
de los momentos cotidianos, además recordaban per-
fectamente sus nombres.

Visualizador de avance (fichas):
Las fichas de cartón encajables fueron entregadas 
luego de cada actividad y utilizadas para jugar y armar 
estructuras. Sin embargo, no son comprendidas como 
una visualización de avance.

Actividades de Minfulness (cartas):
Las actividades fueron de fácil comprensión para los 
usuarios, además comentan lo mucho que se divir- 
tieron con ellas.

Azar (ruleta):
Los jugadores usaron la ruleta para seleccionar la ac-
tividad, entendiendo cada una de las opciones dadas.

Desafíos (libreta):
La libreta de desafíos no fue usada al momento de ju-
gar. Los participantes comentan no haber entendido 
para qué servía.
La información recopilada a través del testimonio de 
Benjamín, su madre, juntos con  otros niños(as), se 
consideró para el rediseño y propuesta de un segundo 
prototipo.

Fotografía enviada por Nikol.



89 Rediseño línea gráfica

Sassoon Infant Std Regular
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7.1.8 Rediseño línea gráfica:
Las ilustraciones proporcionadas por el equipo 

del proyecto no se acomodaban a la atmósfera que 
se pretendía transmitir en el juego, ya que se utiliz-
aban colores muy vibrantes y distractores. Es por 
ésto, que se decidió realizar un rediseño de las il-
ustraciones, manteniendo la base de cada animal y 
cambiando la paleta cromática por una que remiti-
era más al concepto de tranquilidad, estableciendo 
un ambiente de calma para poder hacer terapia. Para 
ésto fue necesario re-dibujar por completo las ilus-
traciones en illustrator, ya que no se contaba con los 
archivos editables, tomando la decisión de simplifi- 
car las ilustración y trabajar en base a línea y una 
paleta de colores planos.

La tipografía escogida para el desarrollo del jue-
go lleva por nombre Sassoon Primary, diseñada por 
Rosemary Sassoon y Adrian Williams. La familia 
tipográfica cuenta con once variantes, lo cual, amplía 
sus posibilidades de uso. Dicha tipografía fue espe-
cíficamente diseñada en base a las necesidades de 
los niños en edad escolar, por lo que se ajusta a las 
particularidades del proyecto.
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Ilustraciones:

Sassoon Primary:
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7.1.9 Segundo prototipo y testeo: 
Tomando en consideración el primer testeo, las re-

uniones con expertos y correcciones con profesor guía, 
se dió paso al diseño del segundo prototipo. En la Tabla 
4 , se muestran cada uno de los elementos del juego, las 
decisiones que se mantiene y las que varían.

El formato de carta, cómo 
soporte de la actividad y las 
actividades de Mindfulness  
seleccionadas. 

Las instrucciones dadas 
por la ruleta, para la selec-
ción de la actividad.

El concepto de visualizar 
los avances por medio de 
un material.

Se cambia el diseño de la 
ruleta por las ilustraciones 
rediseñadas. La ruleta deja 
de contener las instruc-
ciones en su interior. Se  
cambia la forma en la cual 
se despliegan las opciones 
de selección , debido a la 
poca legibilidad de ellas.

Se cambian las fichas de 
cartón encajables por un 
calendario. Se agregan 
stickers de cada uno de los 
momentos, para realizar un 
registro en el soporte.

Se cambia el diseño de 
la carta por las ilustra-
ciones rediseñadas.

Actividades

Se
 a

gr
eg

a/
ca

m
bi

a
Se

 m
an

tie
ne

Azar

El concepto de desafíos, 
es decir, cuantas activi-
dades de cada momento 
del día se deben realizar.

El concepto de caja, como 
portador de los elementos 
del juego.

Se cambia la disposición de 
los elementos en el inte-
rior de la caja. Se define y 
diseña el soporte en base 
a los elementos que éste 
debe portar.

Se cambia la libreta y se 
agregan los desafíos de 
cada mes en el calendario.

DesafíosVisualizador Packaging

(Elaboración propia, 2018).

Tabla 4.
Variaciones del prototipo
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Al igual que el primer prototipo, el juego fue en-
tregado a una familia del CESFAM, para ser usado en 
su hogar durante una semana y media. Cabe señalar, 
que el material, si bien fue utilizado por un niño du-
rante un tiempo prolongado, éste de igual forma fue 
sometido a sesiones de revisión junto con el equipo 
del proyecto, profesor guía y otros niños(as). Una vez 
transcurrido el tiempo, se aplicaron los mismos ins- 
trumentos de validación que el primer testeo.  Visualizador de 

avance (calendario)

Actividades
(cartas)

Visualizadores
(stickers)

Desafíos
(libreta)

Azar
(ruleta)

Segunda propuesta.

Segunda propuesta en uso, por niño con TDAH.
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7.1.10 Rediseño: 
Para la realización del rediseño del prototipo an-

terior y posterior diseño de uno nuevo, se tomaron en 
consideración diferentes variables, tanto de costos, 
fabricación del juego, objetivos del proyecto, testeos 
y testimonios. En la siguiente Tabla 5,se da cuenta de 
las decisiones de diseño tomadas para cada uno de 
los elementos del juego:

Actividades

Se
 a

gr
eg

a/
ca

m
bi

a
Se

 m
an

tie
ne

Azar Visualizador + Desafíos

El formato de carta, cómo soporte 
de la actividad y las actividades 
de Mindfulness seleccionadas. 

Las opciones entregadas por 
cada uno de los animales para 
la selección de la actividad y 
los personajes seleccionados. 

Los desafíos y la visualización de avances en un solo material que los integre. 
A pesar de que los adultos significativos manifestaron durante los testeos 
que no estaban de acuerdo con el establecimiento de desafíos. Éstos se man-
tienen, ya que es fundamental darle  estructura al material y guiar la cantidad 
de actividades que los jugadores deben realizar durante un periodo de tiempo 
determinado, en vistas de conseguir avances en la Terapia Relacional.

Se decide cambiar el calendario, por una libreta de raspes y caminos.
El soporte como tal de un calendario no resulta ser atractivo para los
jugadores y se desprende de los otros elementos del juego, quedando aisla-
do. Es por ésto, que se diseña una libreta de avances, la cual en su interior 
contiene tres caminos diferentes. Cada uno de los caminos se encuentra divi-
dido por partes, representando así la cantidad de actividades a realizar. 
Los caminos se encuentran cubiertos por una folia raspable.

La idea, es que al terminar la actividad, raspen una parte del camino. Detrás 
del raspe podrán encontrar mensajes positivos y sugerencias de premios. 
Por medio del raspe se utiliza el elemento del juego sorpresa, lo cual logra 
mantener activos a los jugadores durante un periodo de tiempo más largo. 

Por otra parte, cabe señalar que sería la libreta de raspes, la cual se llevaría 
a la consulta con el médico, para demostrar avance.

Se descartó la idea de tener divid-
idas las cartas por cada momento 
al interior del juego, debido a que 
se utilizaba mucho espacio, lo 
cual hacía que las dimensiones de 
la caja fueran demasiado grandes, 
injustificadamente,

Por lo que se agrega una caja 
para el mazo de cartas, de esta 
forma estarían todas juntas en un 
espacio más reducido. Se utiliza 
también el soporte de la caja para 
entregar información sobre cada 
momento del día.

Se cambia el soporte de la ruleta, 
por el de un dado de madera con 
contornos redondeados. Ésto 
principalmente por motivos de 
costos, mejor utilización del espa-
cio dentro de la caja, vida útil del 
juego y fabricación. 

Para el correcto funcionamien-
to de la ruleta, ésta debía estar 
pegada a la caja, por lo que, ante 
cualquier accidente o falla dejaría 
de funcionar. 

Tabla 5.
Variaciones del prototipo
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Instrucciones Naming GráficaPackaging

El formato de caja, como 
packaging del juego. 

Durante las propuestas anteriores 
las instrucciones del juego habían 
sido entregadas principalmente 
de forma presencial. Al interior 
del juego se incluía una tarjeta 
con las instrucciones escritas.

La paleta de colores seleccio- 
nada, tipografía y personajes 
ya establecidos.

En las propuestas anteriores aún no se había 
decidido el nombre del juego, por lo que ninguna 
de ellas llevaba. 

El diseño de la caja cambia, se 
simplifica y se reduce su tama-
ño, principalmente porque los 
elementos del juego que van en 
su interior fueron modificados. 
Además de ésto, los jugadores 
comentan que el diseño anterior 
era complicado de usar. 

Se diseñó una caja rectangular 
forrada, con sistema de cierre a 
partir de imanes.

Fue necesario diseñar las 
instrucciones del juego, definir 
y estructurar bien los pasos a 
seguir. Es por ésto que se esta-
blecieron cuatro pasos: 1. Elejir 
el momento, 2. Tirar el dado, 
3. Jugar Mezclados y 4. Raspa 
raspados. 

Por otro lado, se decidió utilizar 
parte de la caja para desplegar 
la información , de éste modo 
al abrirla la información estaría 
disponible de inmediato.

Se agrega el territorio por detrás 
de los componentes del juego, 
con el fin de unificar los ele-
mentos con un código gráfico 
establecido para todos. 
Se establece el color azul oscuro 
para los títulos y un café oscuro 
para las bajadas. Para la sepa-
ración entre diferentes textos se 
añaden líneas pespunteadas y 
banderines azules para resaltar 
el número de la instrucciones.

Se decidió nombrar el juego Mezclados, ya que 
como la palabra lo contiene, alude al número 
dos, la cantidad de personas que se necesitan 
para jugar este juego. Además de ésto, la palabra 
mezclados, como su definición lo indica: habla de 
familias o linajes, enlazarse unos con otros. 

La idea del trabajo en equipo es lo que representa 
ésto, ya que se necesita del equipo médico, los 
niños y sus adultos significativos para que el 
juego cumpla su rol terapéutico. Finalmente, las 
ilustraciones también aportan en la elección del 
nombre, ya que los diferentes animales conviven 
en un mismo lugar todos mezclados.

(Elaboración propia, 2018).
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7.1.11 Tercer prototipo y testeo: 

A continuación se muestra el tercer 
prototipo diseñado. Se tomaron en consi-        
deración tanto los testeos anteriores, como 
reuniones con expertos y correcciones. En la 
imagen se destacan cada una de las partes 
del juego, con sus debidos indicadores. 

Actividades
(cartas)

Caja mazo
de cartas

Naming
(cartas)

Visualizador
+

Desafíos

Azar
(dado)

Instrucciones

Instrucciones

Tercer prototipo.Caja, cartas, dado y raspe. Tercera propuesta
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7.1.12 Validación con expertos: El tercer prototipo siguió la misma lógica de testeo que los anteriores, pero 
además se llevó el juego al CESFAM. Se esperó a los pacientes a la salida de 
los controles con médico, para mostrarles y explicarles Mezclados. A su vez, se 
invitó al niño(a) y su adulto significativo a jugar y realizar una actividad. Tanto 
los niños cómo los adultos mostraron entusiasmo por el juego, comentando 
algunos de ellos donde se podía adquirir Mezclados. 

Uno de los puntos importantes a validar en éste 
testeo fueron las instrucciones y el la libreta de ras- 
pes. En cuanto a las instrucciones, éstas fueron com-
prendidas por los jugadores, si viene les surgieron un 
par de dudas, al volver a leer entendían cuál era el or-
den de los pasos. Por otro lado, la caja fue entregada 
a Catalina (paciente del CESFAM), para su uso en el 
hogar. Al término del testeo se conversó con Catalina 
y su madre, ellas dieron cuenta de haber utilizado la 
libreta de raspes al término de cada actividad. 

Por otro parte, se realizó la validación del juego con los expertos, es decir, mé- 
dicos y asesores del proyecto. Entre ellos se encontraba el médico Sebastián Claro, 
autor de la Teoría de la Situación-TDAH. Se les entregó la caja de Mezclados y se 
les pidió leer las instrucciones y jugar. Una vez terminada la dinámica, se procedió a 
una entrevista sobre los aspectos a mejorar. Los médicos entendieron las instruc-
ciones y la forma de jugar Mezclados, les pareció muy atractiva la forma en la cual 
el avance es visualizado, por medio de los caminos y con sorpresas debajo de cada 
raspe. Sin embargo agregaron, que cada camino debía estar dividido en tres sec-
ciones, ya que los pacientes van a controles cada tres meses, por lo que cada de-
safío duraría la misma cantidad de tiempo.

Debido al potencial del juego, los médicos señalaron que sería interesante re-
diseñar en la misma línea gráfica, el carné de controles que utilizan los pacientes 
con patologías crónicas. De esta forma, se podría adaptar el actual carné a las par-
ticularidades del trastorno de déficit de atención, ya que se utiliza el mismo para 
otros trastornos como la rinitis alérgica o el asma. Por otro lado, se estableció la 
necesidad de contar con una guía metodológica-explicativa. Ésta sería entregada 
a los médicos, con el fin de explicar, motivar y acompañar el proceso de entrega del 
juego y las posteriores sesiones de control. 

Testeo en CESFAM, Juan Pablo II. Validación con expertos, Médico Sebastián Claro y Macarena.

Testeo del raspe.
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7.1.13 Guía metodológica: 
Para realizar el diseño de la guía metodológica, 

lo primero fue establecer el soporte en el cual ésta 
se desarrollaría. Para ésto se contó con el apoyo 
de diferentes médicos del CESFAM, entre ellos, 
Macarena Zulueta, Carolina Klein, entre otros. Se 
discutieron principalmente dos soportes el digital 
y el análogo. Para tomar la decisión, se tomaron 
en consideración variables de costo, replicabilidad, 
proyecciones y transferencia del proyecto, por lo 
que trás el análisis de cada una de las variables se 
escogió el formato digital. 

Para que Mezclados sea realmente parte de 
la terapia y cumpla con sus objetivos, se requiere 
orientar su uso. Por tal razón, es que en la  guía 
metodológica los y las profesionales de la salud, 
que realizan los controles del TDAH, encontrarán 
la descripción y los principales objetivos del jue-
go, sus instrucciones, recomendaciones para el 
momento de la entrega y sugerencias para las se-
siones de control. 

La guía metodológica de Mezclados se encuen-
tra diseñada en formato PDF interactivo. Se decidió 
por éste formato, por temas de costos y a demás 
en cada consulta se cuenta con un computador 
disponible, por lo que, los médicos podrán tenerla 
disponible al momento de entrega y posteriores se-
siones de control.

Cabe señalar, que la guía debe ser lo suficiente-
mente autoexplicativa, ya que no todos los profe-
sionales de la salud tendrán el juego en sus manos 
cuando se les entregue el documento. Por otro lado 
el material cuenta con diferentes botones a lo largo 
de su desarrollo, para cambiar de página o volver di-
rectamente a los contenidos principales. De esta for-
ma, se facilita su uso dentro o fuera de la consulta. 

El diseño de la guía fue presentada a los exper-
tos, con la finalidad de validar el contenido descrito 
en ella y verificar su navegación. Éstos realizaron co-
mentarios acerca de la redacción  de ciertos párrafos 
y la posibilidad de incluir la fotografía del material. 
Se recogieron los comentarios mencionados para el 
rediseño de la guía metodológica. A continuación se 
muestra el despliegue de la primera guía. 

La guía se encuentra estructurada bajo los 
siguientes cuatro temas:
1. ¿Qué es Mezclados?.
2. Instrucciones Mezclados.
3. Momento de entrega.
4. Sesiones de control

En esta sección los profesionales de salud, podrán 
encontrar con una breve descripción del juego, usua- 
rios y los objetivos que se pretenden alcanzar con la 
implementación del juego terapéutico relacional.

En el apartado de instrucciones, se explican de forma 
detallada las instrucciones del juego. Es fundamental 
que el profesional de salud, entienda perfectamente 
los pasos a seguir, ya que son ellos los encargados 
de darlos a conocer a los usuarios. 

El momento en el cual se entrega el juego, debe 
cumplir con ciertas características, es por ésto que 
se detallan los pasos a seguir para la transferencia. 
Además se explica la forma en la cual el médico debe 
intervenir en la libreta de avances, ya que son ellos 
los encargados de delimitar los meses en los cuales 
las actividades se deben llevar a cabo.

Durante las próximas sesiones de control es funda-
mental la revisión de la libreta de avances, para ver 
si se están realizando actividades en la casa. Se re-
comiendan preguntas relacionadas al juego y frases 
para motivar a los jugadores a seguir cumpliendo los 
desafíos. 1. ¿Qué es Mezclados?:

2. Instrucciones Mezclados:

3. Momento de entrega:

4. Sesiones de control:
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7.1.14 Propuestas finales: 
Luego de los últimos testeos y la validación con 

expertos, se dió paso a la propuesta final. A conti- 
nuación se muestra el despliegue de cada una de las 
partes que conforma el juego terapéutico relacional. 

En cuanto al diseño final de la caja, se decidió cambiar el 
anterior por un diseño de caja autoar-   mable, porque al inte-
rior de la caja no se disponen eementos pesados, por lo que 
no se justifica una caja que sea capaz de soportar tanto peso.

Packaging

Caja mazo de cartas

Base dado
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Instrucciones:
 Las instrucciones del juego se despliegan en la 

parte interior de la tapa de la caja. Se escogió éste 
lugar por dos motivos: 1. Para que los jugadores al 
abrir el soporte tengan inmediatamente disponible 
las instrucciones, además los elementos se encuen-
tran enumerados, para así seguir la secuencia de pa-
sos. 2. Se quiso aprovechar el soporte para entregar 
la información y así no tener que disponer de un e- 
lemento extra. 

 Se decidió utilizar seis personajes para las 
caras del dado, de ésta forma al hacerlo rodar, 
éste indicaría un personaje. En las instrucciones 
se despliegan las instrucciones de cada persona-
je, para seleccionar la carta. A continuación se 
muestran las caras del dado. 

Dado:
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Mazo de cartas:
Está conformado por cuarenta cartas en total. En su interior, se dividen en los cuatro mo-

mentos del día, de forma equitativa. En las cartas se presenta, el nombre del momento del día, 
la explicación de éste y el personaje asociado. Por el otro lado, se encuentran las actividades a 
desarrollar por los jugadores, cada una cuenta con un nombre y los pasos a seguir. Además cada 
carta está asociada a un color de la paleta cromática, para hacer mayor la distinción entre ellas. 
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En cuanto a la libreta de avances, ésta 
se encuentra diseñada en formato carta 
y posteriormente doblada. En la portada 
se le recuerda a los jugadores raspar una 
parte del camino luego de cada actividad y 
llevar el material a cada sesión de control. 
Por otro lado, se encuentra dividida en su 
interior en tres desafíos, cada uno de ellos 
con una duración de tres meses. El médi-
co es el encargado de indicar durante qué 
meses se deben realizar las actividades y 
la fecha de meta, la cual corresponde al 
próximo control. 

El camino de cada desafío se encuen-
tra dividido en tres partes, cada una de 
las partes contiene un color de fondo, lo 
cual hace referencia a las actividades ha 
realizar durante cada mes. 

Cabe señalar, que se definieron tres 
desafíos por año, correspondiente a un 
año escolar. Los niños y niñas, no van a 
controles en vacaciones ya que el medi- 
camento es suspendido.

Visualizador + Desafíos:

Contraportada Portada Primer desafío

Segundo desafío Tercer desafío
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Propuesta final guía metodológica: 
Tomando en consideración las observaciones realizadas por los expertos y profesor 

guía, se realizaron las siguientes modificaciones. Se añadieron flechas para navegar 
hacia adelante y hacia atrás, dentro de cada sección y se dejó un botón fijo en todas las 
secciones para volver a los contenidos.  Por otra parte, se añadió la fotografía del juego, 
para poder explicarlo sin la necesidad de tenerlo físicamente. Por último, en la sección 
de “momento de entrega”, se agregó la libreta de raspes por completa, mostrando cada 
uno de los desafíos. Enseguida se muestran las pantallas de toda la guía. 
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7. PROCESO 
DE DISEÑO
7.2 CARNÉ DE CONTROLES
Carné de controles actual
Propuesta de valor
Aspectos a considerar
Primera propuesta
Rediseño
Línea gráfica
Segunda propuesta
Validación con expertos
Propuesta final



Carnet de controles actual

7.2.1 Carnet de controles actual: 
El carné de controles de pacientes crónicos del 

CESFAM Juan Pablo II, cumple principalmente tres 
funciones actualmente:

En esta sección se encuentran los datos perso- 
nales de cada paciente, es decir, su nombre, rut, Nº 
de ficha y equipo. Por otro lado, se marca el problema 
de salud, las opciones son: hipertensión arterial, dia- 
betes mellitus, deslipidema, asma, enfermedad pul-
monar obstructiva, crónica, SD. bronquial obstructivo 
recurrente, epilepsia, SD. déficit atencional, trastorno 
depresivo y otras. 

Es aquí donde los médicos dejan un registro del 
control, anotando el nombre del profesional, la fecha, 
fecha del próximo control y la especialidad. Por otro 
lado, se encuentra el espacio donde el administrativo 
indica la fecha, hora y nombre del profesional con el 
cual va a ser atendido.

1. Identificación del paciente:

2. Controles de salud:

Carné de controles actual en uso.
Carné de controles actual en uso.
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En la parte posterior del carné, se encuentra la 
sección destinada al retiro de medicamentos. En ella, 
la información a completar es la siguiente: nombre 
del medicamento, dosis, horario, suspensión y fecha 
de retiro. Aquí interviene tanto el médico tratante 
como el Tens de farmacia. 

3. Medicamentos a permanencia:

Cabe señalar, que el carné de controles para pa-
cientes crónicos es el mismo tanto para adultos como 
para niños(as) , no existe ningún tipo de distinción 
entre ambos pacientes. Los agentes que interactúan 
con el carné directamente son los profesionales de 
la salud, administrativos y Tens de farmacia. Los pa-
cientes se presentan como usuarios indirectos, ya que, 
no intervienen en el material, sólo deben verificar sus 
próximas horas de control y retiro de medicamento. A 
continuación, se muestra el carné actual, en la imágen 
se puede observar su formato (tríptico). 

Carné de controles actual en uso. Carné de controles actual en uso.
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7.2.2 Propuesta de valor:
El proceso de rediseño del carné de controles 

comenzó con la aplicación del lienzo de las proposi-
ciones de valor (value proposition canvas). A través 
de la aplicación de la herramienta, se buscaba in-
dagar sobre las actividades, alegrías y frustraciones 
de cada uno de los participantes, en relación al uso 
del carné. Para el desarrollo de la actividad se contó 
con la participación de todos los agentes que inte- 
ractúan directamente con el carné. Durante la sesión 
participaron las siguientes personas:

- Médico Familiar Alexander Recabarren 
- Médico Familiar Rocxana Garcés 
- Médico Familiar Macarena Zulueta 
- Médico Familiar Rodrigo Silva 
- Tens de Farmacia Alejandra Fernández 
- Administrativo Paola Peralta 

Con la finalidad de conseguir una muestra sig-
nificativa, se consultó además a las siguientes per-
sonas:

- Administrativo Jhon Rojas
- Médico Familiar Carolina Klein
- Tens de Farmacia Claudia Herrera
- Mamá de niña con TDAH Ivette Rozas
- Mamá de niño con TDAH Nikol Riquelme

La muestra total fue de diez personas. En la Tabla 
6, se muestran las respuesta obtenidas por parte de 
cinco participantes. 

Actividad lienzo de las proposiciones de valor

Reunión con experto en CESFAM Juan Pablo II. Hoja de respuesta de Paola Peralta, Administrativo.
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(Elaboración propia, 2018).

Tabla 6.
Resumen respuestas actividad lienzo de valores.
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Aspectos a considerar

A partir, de la conversación que surgió posterior 
a la aplicación del instrumento y junto con el análi-
sis de las respuestas, se obtuvieron diferentes as-
pectos a considerar en el rediseño del carné. 

Secciones: Los usuarios valoran que la infor-
mación del carné se encuentre de forma orga- 

nizada en su interior. Además agregan, que cada 
sección debe diferenciarse de las otras, ya que 
de ésta forma podrán acceder directamente al 

lugar donde cada uno debe intervenir.

Equidad: La extensión de cada una de las sec-
ciones deben ser equitativas entre sí. Ésto es 

fundamental, para un uso eficiente del material, 
ya que si el espacio de una de las secciones se 
termina es necesario solicitar un nuevo carné. 

Falta de información: Por lo general, los adultos 
que acompañan a los niños(as), suelen realizar 

frecuentemente las misma preguntas. Por lo que, 
es necesario incluir ciertos textos de apoyo, que 
reafirmen información relacionada a la toma de 

horas y retiro del medicamento. 

Personalización:  Los médicos manifiestan alegría 
frente a las intervenciones por parte de los usua- 
rios, ya sean dibujos o mensajes. Es por ésto, que 
se propone generar espacios delimitados para la 

personalización. Cabe señalar, que éstos no deben 
interferir con la información del carné, para no 

dificultar la lectura. 

Falta de espacio: Una de las grandes frustraciones 
de los usuarios, es la falta de espacio que existe 
al interior del carné. Los médicos deben usar la 

sección controles para realizar indicaciones a los 
pacientes. Dicha situación, genera desorden y un 

mal aprovechamiento del espacio. 

7.2.3 Aspectos a considerar:
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En este caso no es necesario generar una nue-
va estructura para el carné, ya que la que existe 
hoy en día cumple con los requisitos básico. Sin 
embargo, igual se rediseñaran ciertos aspectos 
dentro de cada sección. En seguida, se muestra la 
primera propuesta realizada. Se detallan aquellos 
aspectos que se diferencian del carné actual. En 
una primera instancia se trabajó el diseño del ma-
terial sin la gráfica, ya que, que el primera paso era 
definir su contenido. 

En cuanto a la modalidad de trabajo, cada pro-
puesta diseñada fue corregida por el equipo mé- 
dico del proyecto, administrativos del Centro de 
Salud Familiar y Tens de farmacia. A continuación 
se muestra la primera propuesta del carné: 

7.2.4 Primera propuesta:

La primera decisión de diseño, fue cambiar el 
formato de tríptico a cuadernillo, ya que el soporte 
utilizado por el CESFAM no permitía agregar o des-
agregar páginas o secciones según fuera nece-
sario. Es por ésto, que se optó por un formato de 
cuadernillos, el cual permitiera tener mayor flexi- 
bilidad en cuanto a la extensión del carné. A su vez, 
se pensó en la forma de encuadernación, y tenien-
do en cuenta que este material debe ser de bajo 
costo, se decidió usar corchetes. 

Al ser un carné específico para el tras-
torno de déficit atencional, se eliminó la 
sección en la cual se marcaba el proble-
ma de salud. En cuanto a la información 
personal del paciente, se agregó la fecha 
de nacimiento, dirección, colegio, fecha de  
diagnóstico y sector perteneciente del 
CESFAM. Por otro lado, se destinó un es-
pacio para agregar la fotografía o algún 
dibujo del niño(a). 

 Identificación del paciente:

 Soporte
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Primera propuesta

En cuanto a la sección de controles, se de-
cidió dejar la información correspondiente al 
control actual en una página y en la siguiente 
lo relacionado al próximo control. Ésto princi-
palmente, porque existen dos usuarios que in-
tervienen la sección, por un lado se encuentra 
el médico tratante quién usa el lado del control 
actual, y por otro el administrativo, encargado 
de rellenar la información en el próximo control. 

Controles de salud:
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Los médicos durante la reunión, dieron 
cuenta sobre la falta de espacio para anotar 
las indicaciones que realizaban durante la 
consulta. Es por ésto que se crea la sección 
de “mis controles”. En ella, se destina espacio 
para realizar un chequeo general al paciente, 
dejar observaciones, dosis del medicamen-
to, actividades y/o tareas y un recordatorio 
permanente de las cosas que debían traer al 
próximo control. 

En la sección destinada para el retiro de me-
dicamento, se realizaron las siguientes modifi-
caciones. Se añade una columna para el número 
total de pastillas a retirar y otra para las horas 
ATFAR. Éstas últimas, se refieren a los meses en 
los cuales los pacientes deben ir a retirar el me-
dicamento. Cabe señalar, que el Metilfenidato, es 
un medicamento de receta controlada, es decir, 
cada tres meses los pacientes deben ir a control 
para renovar su receta. 

Mis controles:

Medicamentos a permanencia:
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Rediseño

El primer prototipo fue corregido por el equi-
po de salud. Cada uno de los profesionales, se de-  
dicó a revisar las secciones en las cuales partici-
pan. Cabe señalar, que los apartados de controles de 
salud y medicamentos a permanencia, en la primera 
propuesta no sufrieron modificaciones. Las correc-
ciones se centraron en la sección de “mis controles”. 
Se decidió separar la sección de “mis controles”, en 
observaciones, control general y no olvidar, ya que 
según lo hablado con los médicos no siempre se 
justificaba realizar el “control general”, por lo que su 
extensión en páginas no debía ser la misma que el 
apartado de los “no olvidar”, ya que éstos si o si se 
llevaban a cabo en todas las sesiones de control. 

7.2.5 Rediseño:
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En cuanto a los lineamientos gráficos del carné, 
se decidió utilizar las ilustraciones que representan 
a personajes adultos, ya que, éstos se dirigiran a los 
adultos significativos, por medio de mensajes. Por 
otro lado, debido a que el carné es un material que 
debe ser de bajo costo, se diseñó en dos modali-
dades de color: duotono y monotono. La elección fi-
nal estaría en manos del directorio del CESFAM. Se 
utilizaron dos colores, el azul oscuro de Mezclados 
y un gris de tono fuerte, además de distintas opaci-
dades para cada uno de ellos. 

Las tipografías utilizadas son las siguientes:
1. Sassoon Primary, diseñada por Rosemary Sassoon 
y Adrian Williams. Ésta fue empleada principalmente 
en los títulos.
2. Frutiger, creada por el diseñador Adrian Frutiger. 
Esta tipografía es de palo seco, simple, robusta y sin 
serifas, por lo que se presenta como una buena op-
ción a utilizar en los textos al interior del carné, ya 
que en su mayoría son bastante cortos. 

El tamaño del material fue pensado en base a la 
optimización del material a la hora de imprimir, es 
decir una medida acorde a los pliegos de impresión. 

7.2.6 Línea gráfica:

Ilustraciones:

Dimensiones: Tipografías:

Paleta de colores:

20 cm.

30 cm.

CMYK
C: 84%
M: 60%
Y: 20%
K: 5%

CMYK
C: 53%
M: 43%
Y: 43%
K: 28%

RGB
R: 58
G: 95
B: 146

RGB
R: 112
G: 112
B: 111

Sassoon Infant Std Regular
a b c d e f g h i j k l m n 
ñ o p q r s t u v w x y z
A B C D E F G H I J K L
M N Ñ O P Q R S T U V
W X Y Z 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

Frutiger LT Std 55 Roman
a b c d e f g h i j k l m n 
ñ o p q r s t u v w x y z
A B C D E F G H I J K L
M N Ñ O P Q R S T U V
W X Y Z 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
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Segunda propuesta

En la segunda propuesta se añadieron los per-
sonajes seleccionados al diseño. A continuación se 
detallan cada una de las partes del carné. 

En la portada del carné de controles se decidió 
utilizar el mismo estilo de carteles que en Mezcla-
dos. De esta forma, se unen ambos materiales, por 
medio de códigos gráficos. Las opciones a rellenar 
en la portada se mantienen desde el primer prototipo. 
Por otro lado, en la contraportada se despliega infor-
mación general del Centro de Salud Familiar. 

Al abrir el material se encuentran los personajes 
que dan la bienvenida al carné, explicando las sec-
ciones con las que se encontrará el usuario. Se dis-
tinguen cuatro secciones: 1. Mis controles, 2. No olvi-
dar, 3. Comunicaciones y 4. Medicamento. Además 
se integra en el costado derecho marcadores que 
indican en qué sección del material se encuentran.

7.2.7 Segunda propuesta:

Identificación del paciente:

Presentación de secciones:

Portada: Contraportada:
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En la sección de “mis controles” se añadió la co-
lumna de meses ATFAR, ya que es el médico el en-
cargado de anotar los meses en los cuales se debe 
retirar el medicamento. Por otro lado, se incorpo-
ran textos con explicaciones o recordatorios. Cabe 
señalar, que todos los mensajes que se encuentran 
en el carné van dirigidos al adulto significativo. 

En el apartado de “no olvidar”el médico debe re- 
gistrar el control general, los documentos o mate- 
riales que se deben llevar el próximo control y el ho- 
rario en el cual el medicamento debe ser tomado por 
el niño o niña. Teniendo en consideración el cambio 
anteriormente señalado con respecto a la proporción 
entre el “control general” y los “no olvidar”, se decidió 
poner por cada dos “no olvidar” un “control general”. 

Mis controles:

No olvidar:
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Segunda propuesta

La sección de comunicaciones se diseñó con el 
propósito de establecer un puente de conexión con 
los profesores del colegio del paciente. Esta iniciati-
va, surge a partir de la necesidad que manifiestan los 
médicos de comunicarse y trabajar en equipo, ya que 
en ambos contextos se realizan esfuerzos por mejo-
rar la Situación-TDAH, pero debido a la poca comu-
nicación quedan aislados entre sí. 

En “retiro de medicamento” se eliminó la colum-
na de meses ATFAR, ya que se incluyó en “mis con-
troles”. Al mismo tiempo, se agregó la columna de 
MG, para indicar los miligramos del medicamento. 
Dentro de la tabla, se dispuso de un espacio para el 
nombre del medicamento por cada tres retiros (tres 
meses), lo que hace que la interacción del médico 
sea más eficiente.

Comunicaciones:

Retiro de medicamento:
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Una vez terminado el segundo prototipo, se realizó una reunión para la 
validación del diseño del carné. En dicha ocasión, se contó con la partici-
pación de médicos, Tens de farmacia y administrativos:

- Médico Familiar Rocxana Garcés 
- Médico Familiar  Javier Uribe
-Tens de Farmacia Alejandra Fernández 
- Administrativo Paola Peralta 

Para validar el material lo primero que se hizo, fue entregar el carné 
impreso a cada uno de los participantes, con la finalidad de simular su 
uso durante la sesión. Se observó de qué manera interactuabán con el 
material, en función de vislumbrar si es que les era fácil encontrar la sec-
ción en la cual ellos intervenían. Se pudo advertir que cada uno de ellos 
se dirigió sin ningún problema a su sección. Por otro lado, al finalizar la 
simulación de uso, realizaron ciertas acotaciones y correcciones. 

 Por otro lado, al finalizar la actividad anteriormente menciona-
da, se dio paso a la validación de cinco criterios. A cada integrante se 
le entregó un total de veinticinco stickers, para clasificar los cinco crite-  
rios. El sistema de puntuación por cada criterio iba desde 1 a 5 puntos, 
representados por los stickers. Al calificar el criterio sólo con 1 punto, 
significaba que el criterio aún no se cumplía en el diseño del carné. Por 
otro lado, al calificar con 5 puntos, correspondía, a que el criterio cumplía 
totalmente su objetivo en el material. En la Tabla 7, se muestran los re-
sultados obtenidos.

7.2.8 Validación con expertos:

Simulación de uso del carné en consulta.

Actividad, validación de criterios.

Tabla 7.
Resultado actividad validación de criterios.

(Elaboración propia, 2018).
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Propuesta final

Una vez realizada la validación junto a los expertos, se hicieron las últimas 
modificaciones, las cuales se mencionan a continuación:
- Contraportada: Se añadió información acerca de los horarios para retiro de 
medicamento.
- Presentación de secciones: Se cambia la forma en la cual se muestra la expli-
cación de cada sección, ésta deja de ser un solo párrafo y se divide por núme- 
ros, para una mayor comprensión. 
- Control general: Finalmente se decidió dejar el “control general”, separado de 
los “no olvidar”. Principalmente para no confundir al adulto significativo con 
la información, de ésta forma en la sección de “no olvidar” queda solamente 
aquello relacionado al paciente. 
- No olvidar: En el recuadro de “no olvidar”, se agrega la opción de raspados. 
De ésta forma se puede recordar tanto al adulto significativo, como al niño que 
deben llevar el material a las sesiones de control.
- Retiro medicamento: Se agregan los iconos que representan el horario en el 
cual se debe tomar el medicamento (sol de mañana y sol de media mañana), 
para que se indique la dosis a tomar. Se añadió una última columna para indicar 
la fecha del próximo retiro, ya que los adultos solían preguntar la fecha.
 Una vez que el diseño final se terminó, se realizó una reunión, en la 
cual se mostró el carné al comité del CESFAM. En dicho, comité se encontraban 
los jefes de cada una de las áreas del Centro de Salud Familiar. Se presentó el 
resultado final por medio de una presentación, la cual daba cuenta del proceso 
de diseño, desde sus inicios  hasta el producto final. Luego se les hizo entrega 
de las dos variantes del carné, a duotono y monotono. Luego de la revisión del 
material final, el comité valoró positivamente el diseño de éste, por lo que viendo 
el potencial que podía generar en el tratamiento, se planteó la opción de ampliar 
su uso a todos los niños y niñas con patologías crónicas.

7.2.9 Propuesta final:
Contraportada Portada

Presentación al comité, en CESFAM Juan Pablo II.
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Presentación de secciones, 1 página.

Mis controles, 1 página.
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Propuesta final

Control general, 4 páginas en total.

No olvidar, 9 páginas en total.
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Comunicaciones, 4 páginas en total.

Retiro medicamento, 2 páginas en total.

Proceso de diseño / Carné de controles 124
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Estrategia de implementación

Para establecer una estrategia de implementa- 
ción, que fuese acorde a la naturaleza del producto 
diseñado, se consultó con el equipo del proyecto. A 
continuación, se dan cuenta los pasos a seguir por 
cada material:

El material se encuentra aprobado por el comité 
del Centro de Salud Familiar Juan Pablo II, por lo que 
su implementación comenzaría a principios de 2019. 
En una primera instancia, se utilizará como carné de 
controles para pacientes crónicos infantiles, solo 
en el centro Áncora anteriormente señalado. Cabe 
señalar, que actualmente los niños(as) ingresados en 
el CESFAM entre los 7 y los 10 años son 1.289 (Base 
de datos entregada por el CESFAM) de los cuales se 
calcula que alrededor del 50% de éstos se encuen-
tra diagnosticado con alguna patología de carácter 
crónico. 

Dependiendo de los resultados obtenidos a partir 
de la primera implementación, se plantea la posibi- 
lidad de transferir el carné de controles a los demás

centros de la red Áncora, es decir, Centro de Salud 
Familiar San Alberto Hurtado y Centro de Salud Fa-
miliar Madre Teresa de Calcuta. 

Por otro lado, si los resultados son favorables se 
propone transferir el diseño a los demás Centros de 
Salud Familiar, a cargo del Ministerio de Salud. Para 
su correcta transferencia se establece un proceso 
de rediseño del carné, ya que éste se diseñó bajo las 
particularidades de los centros Áncora. 

Actualmente el material se encuentra en etapa 
experimental, por lo que se plantea validar el juego 
terapéutico relacional, a través de un plan piloto con 
muestra reducida. Según lo conversado con el equi-
po del Centro de Innovación en Salud UC, es nece-
sario realizar, en una primera instancia, una fase de 
testeo con una muestra controlada, ya que se debe 
validar el material en cuanto a su uso y pertenencia 
dentro del tratamiento del TDAH.

Al ser una muestra reducida, se podrá realizar un 
seguimiento de cada juego terapéutico implemen-
tado, obteniendo datos cualitativos claves para su 
rediseño. En cuanto al número total de la muestra, 
el equipo estima un total de 50 niños(as) para la pri-
mera fase, la cual se llevaría a cabo como caso de 
estudio en el Centro de Salud Familiar Juan Pablo 
Segundo.

En la etapa siguiente, y según los resultados 
obtenidos en la primera fase, se propone una etapa 
de rediseño del material, para luego llevar a cabo 
un implementacion mayor. La segunda fase involu-
craría diferentes centros de atención primaria de la 
Región Metropolitana. En éste caso, la muestra total 
sería de un total de mil niños(as), buscando generar 
datos cuantitativos. La fase número dos duraría a lo 
menos dos años para medir impacto. En este senti-
do, se plantea una estrategia de implementación de 
carácter proyectiva.

9.1 Estrategia de implementación:

Carné de controles:

Juego terapéutico relacional:
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Estrategia de implementación

Material Descripción Valor 500 uds. Valor 1000 uds.

Carné de controles monotno

Carné de controles duotono

Caja Autoarmable y matriz.

Caja mazo de cartas.

Dado de madera.

Mazo de cartas.

Sticker Instrucciones.

Libreta de raspes.

$ 246.330.

Valor unitario: 
$ 492,66.

$ 383.775.

Valor unitario: 
$ 767,55.

$ 626.910.

Valor unitario: 
$ 1.253,82

$ 390. 000

Valor unitario: 
$ 780

$ 510. 000

Valor unitario: 
$ 1.020

$ 300. 000

Valor unitario: 
$ 600

$ 500. 000

Valor unitario: 
$ 500

$ 450. 000

Valor unitario: 
$ 450

$ 870. 000

Valor unitario: 
$ 870

$ 266.070

Valor unitario: 
$ 532,14

$ 460.000

Valor unitario: 
$ 920

$ 314.230.

Valor unitario: 
$ 314,23

$ 685.00

Valor unitario: 
$ 685

$ 685.440.

Valor unitario: 
$ 685,44.

$ 552.160.

Valor unitario: 
$ 552,16.

$ 362.950

Valor unitario: 
$ 362,95.

- 24 paginas + tapas.
- 20x15 cm cerrado.
- Tapa impresa a 1/1 color en cartulina de 180 gr.
- Interior impreso a 1/1 color en hilado 6 de 106 gr.
- Encuadernación corchetes al lomo (2).

- 24 paginas + tapas.
- 20x15 cm cerrado.
- Tapa impresa a 2/2 color en cartulina de 180 gr.
- Interior impreso a 2/2 color en hilado 6 de 106 gr.
- Encuadernación corchetes al lomo (2).

- Cartulina 350 grs. 
- Impresión 4/0.
- 21x 11x 4cm.

- Impreso 4/0 color en cartón duplex.
- 250 gr. 
- Polilaminado mate.

- 40 cartas 4 modelos 10 de cada modelo.
- Couche 300 gr. Tiro y retiro. 7x10,5cm.
- Polilamindao mate, puntas redondeadas.

- Cubo de madera de pino de exportación.
- 3x3cm. Lijados y pulidos.
- Sublimación de gráfica.

- Impresión raspados 4 motivos
- 4/0 color couche de 300 gr. 
- Aplicación de raspe en 3 motivos.

- Adhesivo brillante. 
- 21.2  x 15.2 cm.
- Troquelado.

A continuación en la Tabla 
8 se muestran los costos de 
fabricación para cada uno de 
los materiales diseñados.

Tomando en consideración 
los precios mencionados el 
valor total del juego terapéuti-
co relacional sería de:

500 unidades:
Valor unitario: $5.106 pesos.

1.000 unidades:
Valor unitario:$ 3.505 pesos

9.2 Costos:
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Tabla 8.
Tabla de costos.

(Elaboración propia, 2018).



Financiamiento

Teniendo en cuenta el valor total de la fabricación 
de cada material, se busca generar financiamiento 
por medio de fondos concursables proporcionados 
por instituciones, el Estado y el MINSAL, con el fin de 
seguir desarrollando y perfeccionando los prototipos 
actuales y posibles proyecciones futuras. Algunos de 
los concurso son los siguientes:

CONICYT: Comisión Nacional de 
Investigación Científica y Tecnológica.
FONIS: Fondo Nacional de 
Investigación y Desarrollo en Salud. 
FONDEF: Fondo de Fomento el 
Desarrollo Científico y Tecnológico.

9.3 Financiamiento:

Apoyar proyectos de investigación científica y 
tecnológica que cuenten con antecedentes previos 
que sustenten una hipótesis de aplicación de una 
tecnología, producto o servicio, y que con el desarro- 
llo de la investigación logren su validación a través 
de una prueba de concepto, modelo o prototipo eva- 
luados en condiciones de laboratorio o pequeña es-
cala en el plazo de dos años.
- 70% del costo total del proyecto.
- Monto máximo: $200.000.000.
https://www.conicyt.cl/fondef/2018/01/24/concur-
so-idea-de-investigacion-y-desarrollo-2018/ 

Apoya proyectos de Investigación y Desarro- 
llo, orientados a mejorar  y evaluar resultados en 
condiciones cercanas a la aplicación definitiva. Los 
proyectos deben contar con resultados previos que 
validen una prueba de concepto.
- 70% del costo total del proyecto.
- Monto máximo: $230.000.000.
https://www.conicyt.cl/fondef/2018/08/02/
septimo-concurso-de-investigacion-tecnologi-
ca-2018-idea/#tab-01 

Busca generar conocimientos en salud aplicada 
necesarios para mejorar la salud de la población en 
Chile. Los proyectos pueden optar a un monto má- 
ximo de financiamiento de 60 millones de pesos con 
una duración total de 30 meses de ejecución. 
- 90% del costo total del proyecto.
- Monto máximo: $60.000.000.
https://www.conicyt.cl/fondef/2018/01/09/
xv-concurso-nacional-de-proyectos-de-investiga-
cion-y-desarrollo-en-salud-fonis-2018/

Busca cofinanciar proyectos con un prototipo 
ya desarrollado y que tenga como objetivo resolver 
un problema social y/o medioambiental de manera 
sustentable, permitiendo durante la ejecución del 
proyecto, el trabajo con los supuestos críticos del 
prototipo hasta su aplicación funcional y efectiva 
(validación) en función de sus objetivos.
- 80% del costo total del proyecto.
- Monto máximo: $60.000.000.
https://www.corfo.cl/sites/cpp/convocatorias/val-
idacion_de_la_innovacion_social%E2%80%93llama-
do_nacional

Apoyar a alumnos universitarios de pre o posgra-
do para que materialicen en productos, negocios o 
empresas, conocimientos ya disponibles basados en 
investigaciones dirigidas, tesis, memorias o proyec-
tos de titulación, supervisados por sus profesores 
guía y/o investigadores asociados.
- 90% del costo total del proyecto.
- Monto máximo: $50.000.000.
https://www.conicyt.cl/fondef/lineas-de-programa/
instrumentos-vigentes/viu/

Concurso IDEA I+D (Investigación 
y Desarrollo), FONDEF:

Concurso de Investigación Tecnológica 
IDEA, CONICYT:

XVI Concurso Nacional de Proyectos 
de Investigación y Desarrollo en Salud 
FONIS:

Validación de la Innovación Social, 
CORFO:

Valorización de la Investigación en la 
Universidad: VIU, FONDEF:
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Estrategia de implementación

En cuanto a las proyecciones del proyecto, és-
tas se encuentran relacionadas directamente al jue-
go terapéutico relacional. En una primera instancia 
era fundamental fortalecer el vínculo entre niño(a) y 
adulto significativo, por lo que uno de los temas que 
quedó pendiente a desarrollar, fue la conexión con el 
establecimiento educacional. 

Debido a las características que presenta el jue-
go, el colegio se integraría en una segunda fase. Se 
le añadiría a Mezclados 10 cartas más, de un nuevo  
momento del día llamado “Aprendiendo en equipo”. 
Las cartas tendrían actividades a realizar en el es-
tablecimiento, junto a otros niños y sus profesores. 
Por otro lado, la libreta de avances se cambiaría por  
“Raspados 2”, en la cual se diseñarían nuevos cami-
nos y desafíos.

Por otra parte, Mezclados podría contar con una 
segunda línea de productos, diseñada bajo la mis-
ma base del juego. A través del concepto de cartas 
y raspados, se podría enseñar a reconocer las emo-
ciones dentro de terapias psicológicas, relacionadas 
a trastornos del ánimo u otras patologías del área.

9.4 Proyecciones:
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10. CONCLUSIONES



Conclusiones145

Este proyecto surge a partir de la iniciativa del 
Centro de Innovación en Salud, de la Pontificia Uni-
versidad Católica de Chile, de diseñar una inter-
vención para el TDAH que muestre ser costo-efectiva 
en los sistemas de salud chilenos y  replicable a nivel 
nacional. En vistas de generar un equipo de traba-
jo multidisciplinario, es que el Centro de Innovación 
realizó la invitación a la escuela de Diseño para ser 
parte de la iniciativa, dando inicio al camino recorrido 
durante el presente año.

El TDAH resulta ser hoy en día un trastorno de 
salud mental, con altos índices de prevalencia en la 
población infanto-juvenil. Específicamente en el ser-
vicio de salud pública chilena, son muchos los niños 
y niñas que llegan cada año a los diferentes centros 
de salud familiar, derivados de sus colegios con 
problemas de conducta. Durante la investigación re-
alizada en terreno, se pudo dar cuenta que el tratam- 
iento realizado en el CESFAM, se encuentra sostenido 
a partir de la indicación de un medicamento, el cual 
según la bibliografía consultada no presenta avances 
al largo plazo, por lo que, resulta urgente realizar un 
apoyo significativo a la terapia de niños y niñas diag-
nosticados con TDAH. 

Es así, como a partir del trabajo en terreno, las 
reuniones con expertos, la observación de consul-
tas y sobre todo las conversaciones con los adul-
tos significativos y los niños(as), es que se logró 
llegar al diseño de un juego terapéutico relacional 
el cual pretende ser un aporte significativo durante 
la nueva Terapia Relacional. Para el desarrollo del 
proyecto se plantearon cuatro objetivos específi-
cos a cumplir, desde los cuales se desprenden las 
siguientes conclusiones:
1. Comprender y profundizar el modelo actual de 
atención y tratamiento del déficit atencional, para 
niños y niñas atendidos en el Centro de Salud Fa-
miliar Juan Pablo II. 

El primer objetivo que se planteó fue de suma 
relevancia, para el correcto desarrollo del proyec-
to, ya que al encontrarse dentro del contexto de la 
medicina, fue fundamental la comprensión y pro-
fundización del modelo actual de atención. La posi-
bilidad de observar lo que sucedía en el interior de 
las consultas, fue vital para comprender la atmós-
fera y principales problemáticas. 

2. Provocar e impulsar la participación activa de los 
niños(as) y sus adultos significativos durante la Ter-
apia Relacional, por medio de la utilización del juego 
terapéutico relacional. 
Una de las interacciones que llaman más la atención, 
es la baja y casi nula participación que presentan tan-
to los niños(as), cómo los adultos durante las ses-
iones de control. Es a partir de ésto que el juego busca 
provocar e impulsar su participación, por medio de la 
realización de actividades y posterior visualización de 
avances. A pesar, de que no se pudo observar el desa- 
rrollo de una consulta con el material implementado, 
la gran cantidad de actividades realizadas por los u-         
suarios durante los testeos, dan cuenta de una partici-
pación activa y entusiasta por lograr avances.
3. Fortalecer la confianza básica y propiciar una au-
topercepción positiva de los niños (as) diagnosticados 
con TDAH durante la Terapia Relacional, por medio de 
la evidenciación y reconocimiento de sus avances.
Éste resultó ser uno de los objetivos más difíciles de 
medir, ya que tenía relación con los sentimientos y au-
topercepción que los niños(as) sobre ellos mismos. 

10.  Conclusiones:
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Sin embargo, por medio de los testeos se logró ver 
que ellos eran capaces de visualizar sus avances por 
medio la libreta “Raspados” y la cantidad de activi-
dades realizadas, lo que para efectos de esta investi-
gación, se toma como punto de partida. Por otro lad; 
si bien no se pudo observar de manera concreta, al 
tener un material físico para ser llevado a la consulta, 
y que diera cuenta de los avances del niño o niña , 
se busca generar un cambio en la conversación de 
la sesión, basándose en lo positivo referido a los 
avances, y no en las carencias de los pacientes.
4. Incentivar el vínculo relacional entre el niño(a) y su 
adulto significativo, favoreciendo el compromiso con 
la Terapia Relacional.
A través de los testeos realizados se pudo dar cuenta, 
que los momentos generados a partir de la utilización 
de “Mezclados”, eran percibidos de manera positiva 
al generar diversión y alegría en los jugadores, vién-
dose favorecido el vínculo relacional entre ellos, por 
medio de la interacción del juego. Por otro lado, den-
tro de este objetivo, resulta fundamental favorecer 
el compromiso de los agentes involucrados dentro 
de la Terapia Relacional. Por otro lado a lo largo del 

proyecto se dio cuenta, de la importancia del médico 
tratante, ya que son ellos los que entregan el material 
a las familias. Si alguno de ellos llegase a no darle la 
importancia y el peso que el juego se merece, sería 
muy poco probable que los pacientes se comprome-
tieran con los desafíos y las actividades a realizar, 
por lo que la motivación desde el equipo médico es 
fundamental para el logro de este objetivo. 

Luego de haber finalizado el año de trabajo en terre-
no, en el CESFAM Juan Pablo II, y al tener el diseño 
final en mis manos, puedo dar cuenta que el diseño 
juega un rol fundamental, a la hora de generar pro-
ductos y servicios basados en las interacciones de 
las personas. Diseñando en un contexto real con los 
pacientes, me pude dar cuenta de la importancia que 
ésto conlleva, y de como una disciplina, que a sim-
ple vista no tiene ninguna relación con la medicina 
puede y tiene tanto que aportar. Por medio de éste 
trabajo me puede dar cuenta cómo, es que el diseño 
debe ser parte de los procesos de investigación, ide-
ación y no solo creación de los servicios. La mirada 
curiosa  y detallista de los diseñadores, esa que nos 
hace fijarnos en aquello que todos pasan por alto, 

es fundamental para la creación de objetos perti-
nentes y atingentes. Por último, me gustaría señalar 
lo gratificante que fue el proceso de diseño del juego, 
si bien las distancia que tenía que recorrer para llegar 
al lugar de trabajo era bastante, la felicidad y las his-
torias que las personas me contaban luego de haber 
usado el juego, son impagables. 
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ANEXOS



Anexo 1

TEST DE CONNERS (Abreviado) 
Nombre del niño: 

Persona(s)  que responde el cuestionario: 

Relación con el niño:                                                                                                 Fecha: 

El siguiente cuestionario tiene por objetivo controlar el tratamiento de su hijo(a). Marque con una cruz lo observado 
habitualmente en la casa en el último mes: 

Nº Indicadores Nada Un poco Bastante Mucho 

1 Inquieto, demasiado activo.     

2 Excitable, impulsivo.     

3 Molesta a otros niños.     

4 No termina lo que comienza.     

5 Se mueve constantemente en la silla.     

6 Se distrae con facilidad, desatento.     

7 Hay que satisfacerle de inmediato. No tolera la frustración.     

8 Llora fácilmente.     

9 Cambia de humor bruscamente.     

10 Pataletas, conducta explosiva e impredecible.     

11. Otras observaciones respecto a su conducta y relación con quienes viven la casa:_____________________________ 

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________ 

12. Respecto a su aprendizaje responda sí o no:  
¿Su lectura es poco fluida o silabeante?  ¿Comete muchas faltas de ortografía?  
¿Le cuesta comprender lo que ha leído?  ¿Le cuesta demasiado el cálculo matemático?  
¿Le cuesta escribir al dictado?    
 

13. Por favor, indique: ¿Recibe medicación en la escuela/colegio? SÍ    NO 

                                ¿A qué hora?    (mañana)_________________        (tarde)______________ 

      ¿Ha notado mejoría en su conducta?          SÍ    NO     POCA     A VECES ¿cuándo?___________________________ 

 
14. Ponga nota de 1 a 7:     A su conducta ____      A su rendimiento ___      A su relación con ustedes ___  

15. Aspectos positivos a destacar:_______________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________ 

TEST DE CONNERS (Abreviado) 
Nombre del alumno: 

Profesor: 

Edad:                                                  Curso:                               Fecha: 

Sr(ta). Profesor(a): Respecto de la conducta habitual del alumno en la sala de clases, marque con una cruz. 

Nº Indicadores Nada Un poco Bastante Mucho 

1 Inquieto, demasiado activo.     

2 Excitable, impulsivo.     

3 Molesta a otros niños.     

4 No termina lo que comienza.     

5 Se mueve constantemente en la silla.     

6 Se distrae con facilidad, desatento.     

7 Hay que satisfacerle de inmediato.No tolera la frustración.     

8 Llora fácilmente.     

9 Cambia de humor bruscamente.     

10 Pataletas, conducta explosiva e impredecible.     

11. Otras observaciones respecto a su conducta y relación con los compañeros:_________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________ 

12. Respecto a su aprendizaje:  
¿Su lectura es poco fluida o silabeante?  ¿Tiene dificultades para copiar a tiempo lo leído en el pizarrón?  
¿Le cuesta comprender lo que ha leído?  ¿Comete muchas faltas de ortografía?  
¿Le cuesta escribir al dictado?  ¿Le cuesta demasiado el cálculo matemático?  

13. Rendimiento (si es posible adjunte informe de notas):___________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________ 

13. Por favor, indique: ¿Recibe medicación en la escuela/colegio? SÍ    NO 
                                ¿Ha notado mejoría en su conducta?          SÍ    NO     POCA     A VECES 
 
14. Ponga nota de 1 a 7: 

A su conducta ____ A su relación con los compañeros ___ A su rendimiento ___ A su relación con los profesores ___  

15. Aspectos positivos a destacar:_______________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________ 

Firma del(a) profesor(a) 
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10.  Conclusiones:
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