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Resumen

| presente articulo contiene el re-

sultado del proceso de practica

profesional llevado a cabo en la
OHSJD Hospital San Rafael de Pasto, el
cual tuvo como objetivo construir una
guia clinica encaminada a orientar los
procesos diagndsticos e interventivos
de los trastornos disociales en poblacion
infantojuvenil. La metodologia utilizada
consistio en la adopcién de los requeri-
mientos institucionales para la creacidon

de guias clinicas, y la revisién documen-
tal cientifica de la etiologia, curso, pro-
nostico, signos, sintomas, criterios diag-
nosticos, y clasificacion de los trastornos
disdciales, para finalmente, disefiar el
protocolo de intervencion para esta pa-
tologia. La guia clinica tuvo un alcance
interdisciplinar y aplicé para el uso de
diversos profesionales pertenecientes
al campo de la salud mental. La GPCT-
CECHIA para los trastornos disdciales,
respondié a una necesidad contextual y
generod impacto en la intervencidn psico-

terapéutica, debido a la alta prevalencia
de este tipo de trastornos en la pobla-
cion infantojuvenil de la regidn.

Palabras clave: intervencion interdis-
ciplinar, guia clinica, poblacidn infan-
tojuvenil, protocolo de intervencion,
psicoterapéutica, terapia cognitivo com-
portamental, trastornos disdciales.

Introduccion

La guia de practica clinica para poblacidn
infantojuvenil atendida en el Hospital

! Este articulo es el resultado de un proceso de investigacidn aplicada correspondiente al proyecto de practica profesional titulado: Guia de Practica Clinica Breve
para poblacién infantil de la Unidad de Cuidados Especiales Fray Julio Pifia Tejedor del Hospital San Rafael de Pasto, desarrollada desde el 8 de agosto de 2017 hasta
el 25 de julio de 2018 en la Orden Hospitalaria San Juan de Dios, Hospital San Rafael de Pasto, Narifio, Colombia.
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San Rafael de Pasto, surge como respues-
ta a la necesidad de generar procesos or-
ganizados y sistematicos. De esta manera,
se formula como objetivo general orientar
la fase diagndsticay los procesos interven-
tivos y de seguimiento de los trastornos
disdciales, desde el paradigma cognitivo
comportamental, para realizar un abor-
daje terapéutico interdisciplinar en este
tipo de poblacién. Por consiguiente, para
alcanzar el objetivo general se plantearon
objetivos especificos, que estuvieron en-
caminados a identificar la etiologia, curso
y prondstico de los trastornos disociales;
reconocer los signos, sintomas, criterio
diagnéstico y clasificacion de este trastor-
no; y establecer los criterios de remision,
plan de intervencidn, recomendaciones,
seguimiento y finalizacidn del tratamiento
de los trastornos disdciales.

El proyecto tuvo como punto de partida
los resultados obtenidos por medio de la
fase diagndstica, la cual se llevd a cabo a
través de la observacion contextual, revi-
sion de historias clinicas, entrevistas y en-
cuestas, y arrojé como resultados impor-
tantes la identificacidon de la inexistencia
de proyectos, investigaciones y protocolos
de atencidn dirigidos a la poblacidn infan-
tojuvenil; ademas del reconocimiento de
un abordaje desde una perspectiva multi-
disciplinar en la atencidn clinica y terapéu-
tica. De esta manera, con la problematica
identificada y la contextualizacion de la
poblacién fue posible reconocer diagnds-
ticos principales y recurrentes en los nifios
y nifias. El trastorno disocial, se configura
como una de las condiciones clinicas con
mayor prevalencia en el abordaje psicote-
rapéutico del Hospital San Rafael.

Finalmente, el sustento tedrico del pro-
yecto estuvo enmarcado en la concep-
tualizacién de 3 aspectos importantes a
saber: la definicion de guia de practica
clinica, entendida como un conjunto de
recomendaciones construidas de forma
sistematica que orientan la toma de de-
cisiones entre los diferentes profesiona-
les de la salud en relacién a la fase diag-
nostica y proceso de intervencion de
un paciente (Arévalo, Fonseca, Ortufio
y Arévalo, 2012); la perspectiva episte-
moldgica, desde la cual define a las fun-
ciones ejecutivas como “un conjunto de
habilidades implicadas en la generacion,
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la supervision, la regulacion, la ejecucién
y el reajuste de conductas” (Verdejo y
Bechara, 2010, p. 227); y por ultimo, el
abordaje clinico y psicopatoldgico del
trastorno disocial clasificado como una
patologia que pertenece al grupo de
trastornos de comportamiento y de las
emociones de comienzo habitual en la
infancia y la adolescencia (Organizacion
Panamericana de la Salud, 1999).

Metodologia

Para llevar a cabo la investigacion, en pri-
mera instancia fue necesario realizar un
proceso diagndstico el cual contempld
diferentes momentos, entre los cuales
estaban la observacion y la revisidon de
historias clinicas, con el fin de identificar
los diagndsticos mas recurrentes en la
poblaciéon infantojuvenil; en un segundo
momento, se desarrollaron encuestas y
entrevistas dirigidas a los diferentes pro-
fesionales de la salud de la OHSJD Hospi-
tal San Rafael de Pasto, que intervienen
y atienden a esta poblacién, con el obje-
tivo de reconocer la ruta de atencion, los
procesos diagndsticos elaborados desde
cada disciplina (insumos o instrumentos),
el proceso de intervencion (criterios, he-
rramientas y objetivos), las principales
dificultades en el quehacer diario y el ma-
nejo o necesidad de la implementacién
de una guia de atencidn clinica.

Es asi como, la metodologia empleada
en la construccidon del proyecto inves-
tigativo, se adhiere a los lineamientos
principales sobre los cuales se debe con-
solidar una guia de practica clinica, as-
pectos que segun el Ministerio Nacional
de Salud y Proteccién Social le otorgan
claridad, factibilidad y validez cientifi-
ca. En este sentido, para llevar a cabo
el propdsito investigativo se realizd un
proceso de adopcion segun los reque-
rimientos institucionales de la OHSJD
Hospital San Rafael de Pasto, para aco-
ger el subtipo de guia de practica clinica
basada en la evidencia, el cual emplea
criterios y métodos sistematizados para
revisar la efectividad del proceso, in-
cluye una revision y analisis de material
bibliografico que involucra las experien-
cias de los profesionales del campo de la
salud mental y las recomendaciones se
fundamentaron en el nivel de evidencia
recolectado; segun las investigaciones
este tipo de guias son las de mejor cali-
dad por el fuerte respaldo metodoldgi-

co con el que cuentan. (Ministerio de la
Proteccidn Social, 2010).

De esta manera, para la elaboracién de
la guia se tuvieron en cuenta aspectos
metodolégicos y de contenido, deli-
mitando a la poblacién infantojuvenil
como la poblacién objeto y el alcance
hacia diversos profesionales de la salud
mental (psicologia, psiquiatria, enferme-
ria y terapia ocupacional).

Finalmente, se realizd una revision do-
cumental acerca de los trastornos diso-
ciales para seleccionar, analizar y siste-
matizar coherentemente la informacion
presentada y posteriormente construir
el protocolo de intervencidon para esta
condicidn clinica.

Resultados

La GPCTCECHIA para los trastornos di-
sociales, es una guia de practica clinica
basada en la evidencia estructurada a
través de los siguientes acapites:

1. Presentacion.
2. Introduccion.
3. Objetivos.

4. Condiciones generales (alcance, po-
blacién objeto).

5. Definiciones y/o abreviaturas.

6. Patogénesis y teorias explicativas.
7. Epidemiologia.

8. Signos y sintomas.

9. Criterios diagndsticos (CIE10).

10. Clasificacion.

11. Comorbilidad.

12. Psicofdrmacos.

13. Protocolo de intervencidn Psicotera-
péutica.

14. Criterios de finalizacién del trata-
miento.

15. Anexos.

Como aporte inédito generado a través
del proceso de practica se logré la cons-
truccion del protocolo de intervencién
psicoterapéutica, el cual contempla 4
fases (Ver Figura 1).




Registro

de la
historia
clinica

Protocolo
de jnteryen-
cion psico-
terapeutica

Seguimiento
y fecomen-
daciones

Requiere la adecuacién del
ambiente, el establecimiento de
rapport y la identificacién de la

vo de consulta.

situacién problema inicial o moti-

Incluye la recoleccién de
informacién relevante (Formato

tocolo de entrevista, ver anexo
B), la evaluacién especifica de
las alteraciones de la conducta
(Aplicacién de i io, ver

de evaluacién, ver anexo A, Pro-

El plan de accién se estable-
ce bajo la perspectiva cognitivo
comportamental. Su disefio y
ejecucién, tiene en cuenta los
criterios diagnésticos del CIE 10
y los signos y sintomas globales

identificados en los

anexo C) y la construccién de la
hipétesis diagnésfica

disocial disocial

Se establecen las pautas o direc-
trices a seguir para la prevencién
de recaidas y el fortalecimiento
de aprendizajes adquiridos a
través de la psicoeducacién
a familiares o acudientes. De
igual manera, para el manejo
i I, s la el

y de las emociones mixtos. Se
lan 4 subé desde

establecimiento de procesos de

y hacia las cuales se orienta
la intervencién: a. Cognitiva,

p con
algunos servicios ofrecidos en la

institucién.

e Analisis o formulacién clinica.
e Impresion diagnéstica.

La fase numero 3, protocolo de in-
tervencién psicoterapéutica, se de-
sarrollé a partir de la revisidon tedrica
cientifica de los signos y los sintomas
asociados a este tipo de trastornos y es-
tipulados en los manuales diagndsticos
- CIE 10 y DSM V. Asimismo, se retomo
un compendio de técnicas de interven-
cion psicoldgicas adscritas al paradigma
cognitivo comportamental, a partir de

b. Emocional / fisiolégico, c.
Comportamental, d. Relacional
/ social.

las cuales se establecieron las acciones
psicoterapéuticas a implementar.

Figura 1. Esquema general del protocolo de intervencion psicoterapéutica.

En concordancia con lo anterior, la Ta-
bla 1, contiene los aspectos psicolégi-
cos y las posibles acciones estratégi-
cas asociadas a los signos y sintomas
correspondientes a cada subarea. Los
aspectos psicoldgicos, se entienden
como aquellos procesos involucrados
y trastocados por la presencia de los
trastornos diséciales y de las emocio-
nes mixtas. A partir de los procesos
psicoldgicos identificados, se estable-

El contacto clinico o encuentro se e Datos de identificacion.
constituye como un aspecto necesario
para garantizar un acercamiento ade-
cuado con el paciente y, por ende, un o
proceso psicoterapéutico éptimo. De
la misma manera, y teniendo en cuen-
ta que, por la edad, muchas veces los
nifos no son buenos informantes, para

el registro de la historia clinica, es ne-

e Motivo de consulta.

Descripcion del
tuacién.

problema-si-

e Resumen de antecedentes rele-
vantes.

e Examen mental.

cgsarlo contar con |nformaC|on. sumi- e Evaluacion por areas. cen Ia.\s acciones estratgglcas, ch-
nistrada por los padres o acudientes. prendidas como herramientas psico-
Por consiguiente, los items a evaluar e Estrategias para comprobacion l6gicas con las cuales se estructura la
deben ser: de hipdtesis. intervencién psicoterapéutica.

Tabla 1. Aspectos psicoldgicos y acciones estratégicas

; . ; Aspectos Acciones
Subarea Signos / sintomas . L.
psicoldgicos estratégicas
1. Justificaciones constantes de las acciones rea-
lizadas
2. Locus de control externo ) .
. L. e Restructuracion cognitiva
. 3. Escasa tolerancia a la frustracion
Signos L . ) . .
4. La inteligencia suele impresionar clinicamente o Identificacién emocional
inferior al promedio )
. . ® Pensamiento . .
5. Ausencia total de preocupacion por las conse- e Entrenamiento en auto ins-
cuencias negativas de sus acciones. « Razonamiento truccién
1. Percepcidn errénea sobre las intenciones de . .
L. e Entrenamiento en automoni-
los otros e Percepcidn .
torieo
° 2. Interpretacion hostil y amenazante del entorno Aut )
. * Autoconcepto . .
£ 3. Autoestima baja P * Entrenamiento en habilidades
[=T) . , , . i - it
S 4. Desinterés por la valia de los demas e Autoestima para la vida - cognitivas
5. La persona se describe a si misma como fria e « Normatizacion y estableci-
insensible (componente emocional encubierto) * Juicio miento de limites
Sintomas 6. Desinterés por asuntos relacionados con la « Planificacién
familia, la escuela y las relaciones sociales * Entrenamiento en toma de
7. Rechazo, dificultad o indiferencia con respecto « Motivacién decisiones y rgsolumon de con-
a la identificacion o expresién emocional flictos
8. Sensacion de autosuficiencia y superioridad . .
¢ Entrenamiento en estrategias
9. Sensacion de injusticia y malestar ante la frus- de afrontamiento
tracion
10. Creencias normativas justificadoras de la
agresion.
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1. Sensibilidad dura
2. Inhibicidon en la expresion emocional
o Signos . . . e ion fisioldgi
kS J 3. Incapacidad o dificultad para identificar y ex- * Autorregulacion fisioldgica
DD . .
© presar sentimientos o, .
2 e Autorregulaciéon emocional
&=
~ 4. Tension corporal - facial e Emocion o .
©  Expresién emocional
5 1. Dolor de estémago
'S . -
g ¢ Entrenamiento en habilidades
w . 2. Dolor de cabeza para la vida - emocionales
Sintomas
3. Hiperventilacién
4. Tensién corporal
1. Actitud irritable e imprudente
2. Comportamientos agresivos o testarudos
=
S 3. Presencia de conductas reactivas negativas que .
IS . o ® Actitudes
© . pueden encubrir: hurtos, fraudes, dafio a un
+ Signos . . . e Autocontrol
o bien o propiedad y actos de vandalismo .
g. e Control de impulsos
S) , .
o 4. Desafio y oposicion a las personas que repre-
sentan autoridad
5. Irritabilidad, rabietas y conductas imprudentes
¢ Entrenamiento en habilidades
para la vida -sociales
1. Escasa empatia
e Entrenamiento en valores pro
— 2. Poca preocupacion por los sentimientos, de- sociales
©
9 seos y bienestar de los demas e Lenguaje
Z e Normatizacion y estableci-
© Signos 3. Muestra mayor preocupacion por los efectos e Comunicacién miento de limites
2 de sus acciones sobre si misma que sobre los
© , . L . .z
ol demas * Interaccion e Psicoeducacion en valores
o
4. Dificultad en las relaciones con figuras de auto- ¢ Entrenamiento en comunica-
ridad adultas cién asertiva
¢ Trabajo en equipo

En concordancia con lo anterior, en la
Tabla 2, se presenta la estructura ge-
neral del protocolo de intervencién
para los trastornos disociales y de las
emociones mixtas. En este sentido, el
objetivo terapéutico se estructura a
partir de los elementos que conforman
los aspectos psicoldgicos anteriormen-
te identificados, es decir, son aspectos
macro que engloban necesidades inter-
ventivas mds especificas, que se consti-
tuyen como los objetivos intermedios o
de cada sesion. Asimismo, las técnicas
se establecen como aquellas estrate-
gias o herramientas, que desde la epis-
temologia psicoldgica, permiten alcan-
zar un objetivo terapéutico, haciendo
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uso de multiples recursos segun requie-
ra la situacion. Por ultimo, los indicado-
res de logro dan cuenta de los alcances
minimos esperados en el paciente tras
un proceso interventivo.

La estructura general del protocolo de
intervencion, es una guia clinica que
surge de una amplia revision bibliogra-
fica a partir de la cual se establecen los
objetivos, técnicas, indicadores y re-
cursos factibles de ser utilizados para
desarrollar procesos interventivos en
los trastornos disdciales y de las emo-
ciones mixtas. Sin embargo, el profesio-
nal de la salud que haga uso de ella, no
esta exento de contribuir y enriquecer

la intervencién desde su experiencia,
estilo terapéutico, recursos personales
y lectura clinica de la situacién particu-
lar que cada paciente represente.




Tabla 2. Estructura general del protocolo de intervencion

Objetivo terapéutico

Objetivos de la
sesion

(Intermedios)

Técnicas

Indicadores de Logro

Recursos

Fortalecimiento de la au-
torregulacion fisioldgica y
emocional

1. Psicoeducacion

en autorregulacion

emocional / fisio-
légica

2. Entrenamiento
en autorregulacion
emocional / fisio-
légica

3. Entrenamiento
en manejo de ten-
sidn y estrés

e Técnicas de
respiracion

¢ Técnicas de
relajacion

* Imaginacién
guiada

e Visualizacion

e Mindfulness

1. El menor identifica sus estados emo-
cionales y sus reacciones corporales

2. El menor adquiere y pone en practica

herramientas que le permiten autorre-

gularse en situaciones especificas en su
vida

¢ Adecuacién ambiental (am-
biente tranquilo, aislado, libre
de distractores)

* MUsica

¢ Colchonetas

4. Psicoeducacién
emocional

5. Entrenamiento
en identificacion
emociones

6. Entrenamiento
expresion emo-
cional

7. Enlace cognicién,
emocion, conducta
(explicacién de la
triada)

e \erbalizacion

e Autorregistro
guiado

¢ Ventilacion
emocional

® Juego
® Arteterapia

® Psicoeducacion
en emociones
basicas

3. El menor identifica sus propias emo-
cionesy las etiqueta

4. El menor expresa sus emociones y las
relaciona con situaciones cotidianas

5. El menor comprende la relacién pen-
samiento, emocion, conducta y la aplica
en situaciones propias

o Tarjetas/fichas con emocio-
nes (dibujo)

® Espejos
* Hojas de papel

¢ Colores

Modificacién de pensa-
mientos disfuncionales
propios y hacia los demas

8. Fortalecimiento

del autoconcepto,

autoestima y autoi-
magen

9. Identificacién de
los significados y
atribuciones exter-
nas (personas, mun-
do, situaciones)

¢ Detencidn del
pensamiento

e Reestructura-
cién cognitiva

e Autoregistro
guiado

¢ Dibujo

e Cuento

1. El menor es capaz de definirse como
persona (fortalezas y debilidades)

2. El menor reconoce las consecuencias
de su forma de ser

3. El menor reconoce la necesidad de
cambio e identifica los aspectos por
mejorar

4. El menor logra diferenciar los pensa-
mientos funcionales y disfuncionales en
su vida

5. El menor identifica y realiza compara-
ciones entre los diferentes tipos de pen-
samientos y sus consecuencias

6. El menor

¢ Espejo

* Hojas de papel
e Colores
¢ Dibujos

* Fotografias

Psicoeducacion en norma-
tizacion y establecimiento
de limites

10. Explicacion de
la importancia
y necesidad de
las normas y los
limites

11. Establecimiento
de normasy
limites (com-

promiso)

12. Psicoeducacion
en valores

¢ Ensayo conduc-
tual

¢ Juego de roles
® Juego

e Contrato con-
ductual

* Refuerzos so-
ciales

e Autorregistro

1. El menor comprende la importancia
necesidad de cumplir con las nor-
mas

2. El menor reconoce la autoridad y la
respeta.

3. EL menor reconoce y establece las
normas y reglas que debe cumplir

4. El menor coloca en practica las nor-
mas y los limites establecidos

5. El menor comprende el significado e
importancia de los valores

6. El menor reconoce la funcion de los
valores en su vida cotidiana

7. El menor actua en concordancia con
los valores aprendidos.

* Hojas de papel

* Hojas de situaciones (repre-
sentacion)

e Caricaturas o superheéroes
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Entrenamiento en auto-
control

13. Psicoeducacion
sobre la impor-
tancia del auto-

control

14. Identificacién
de conductas
adecuadas e
inadecuadas

15. Fortalecimiento
del control de
impulsos

e Semaforo

e Auto instruc-
cién

e Auto monitoreo

* Programacion
conductual

* Economia de
fichas

¢ Tiempo fuera

e Autorregistro
guiado

* Modelamiento
y moldeamiento

1. El menor comprende la importancia
del autocontrol

2. El menor reconoce conductas ade-
cuadas e inadecuadas en las dife-
rentes esferas de su vida

3. El menor identifica las consecuencias
de las conductas adecuadas e in-
adecuadas en las diferentes esferas
de su vida

4. El menor asocia estados emocionales
como causa y consecuencia de las
conductas adecuadas e inadecua-

das

5. El menor coloca en préctica las estra-
tegias para lograr el autocontrol

¢ Paletas de colores
(amarillo, verde
y rojo)

* Hojas de papel

* Tablero de activi-
dades

e Fichas de inter-
cambio o recom-
pensas

e Fichas de situa-
ciones

Fortalecimiento de la ca-
pacidad de planificacion y
flexibilidad cognitiva

16. Entrenamiento
en toma de
decisiones y

resolucién de
conflictos

17. Entrenamiento
en estrategias
de afronta-
miento

¢ Juego de roles

¢ Imaginaciény
visualizacion
* Terapia de
solucién de pro-
blemas

e Auto instruc-
cion

¢ Ensefianza
problémica

e Cuentos

1. El menor comprende una situacién
especifica (problema) e identificar
prioridades para su solucién.

2. El menor es capaz de tomar decisio-
nes

3. El menor identifica las consecuencias
de sus actos / decisiones

4. El menor es capaz de reflexionar y
explicar las consecuencias de sus
acciones

5. El menor disefia un plan concreto
para solucionar una situacién espe-
cifica

* Hojas de situaciones
* Hojas de papel
¢ Colores

* Juegos didacticos

Entrenamiento en habilida-
des sociales para la vida

18. Psicoeduca-
cién sobre la
importancia de
las habilidades
sociales

19. Fortalecimiento
de la empatia

20. Entrenamiento
en comunicacion
asertiva

21. Fortalecimiento
del trabajo en
equipo y relacio-
nes interperso-
nales

® Juego de roles
® Terapia grupal
® Juego

* Ensayo conduc-
tual

* Reforzamiento
social y ma-
terial

* Modelamiento y
moldeamiento

1. El menor comprende la importancia
de las habilidades sociales en su
vida.

2. El menor identifica estados emocio-
nales en las demas personas

3. El menor reconoce las consecuencias
(positivas y negativas) de sus accio-
nes sobre los demas

4. EL menor comprende y establece
diferencias entre la comunicacion
pasiva, agresiva y asertiva.

5. El menor se expresa de manera aser-
tiva en sus procesos de interaccion

6. El menor es capaz de vincularse a un
equipo de trabajo para lograr una
meta especifica.

7. El menor reconoce los beneficios del

trabajo en equipo

* Hojas de situaciones
* Hojas de papel
e Colores
e Recompensas
¢ Juegos didacticos

¢ Materiales de juego




En cuanto al seguimiento y recomendacio-
nes, teniendo en cuenta la influencia que
el ambiente o contexto de desarrollo tiene
sobre la etiologia y el mantenimiento de
los trastornos disociales y de las emocio-
nes mixtas, es necesario tener en cuenta
el abordaje multidimensional que tienen
este tipo de patologias. Por un lado, se
requiere generar procesos educativos y
de concientizacion sobre la patologia y el
manejo de ésta, con los padres o acudien-
tes del paciente, con el fin de garantizar al
maximo la prevencién de recaidas y el for-
talecimiento de aprendizajes adquiridos
en el periodo de atencién intramural. En
segunda instancia, es vital el trabajo inter-
disciplinar para la intervencion clinica, por
lo tanto, es pertinente establecer proce-
sos de comunicaciéon permanente con al-
gunos servicios ofrecidos en la institucion,
entre los cuales se encuentran: psiquiatria,
enfermeria, terapia ocupacional, trabajo
social y psicologia. En este sentido, este
proceso permite evaluar la eficacia de la
intervencion, la permanencia de los bene-
ficios adquiridos y el control de la calidad
y garantia de los servicios ofrecidos. (Ver
Figura 2).

Ademas, se establecieron los criterios de
finalizacién del tratamiento, teniendo en
cuenta de manera general aspectos como:

1. Evidencia de la modulacién emocional.

2. Desaparicion sintomatica entre un
80% 0 90%.

3. Aprendizaje de estrategias de afron-
tamiento.

4. Presencia de alternativas de respues-
ta en términos de salud mental positiva.

5. Compaiiia de cuidadores psicoeducados.

6. Vinculacion productiva en actividades
cotidianas.

7. Presencia de pensamientos positivos
adaptativos y funcionales.

8. Cumplimiento de la mayoria (80 % y
90%) de los indicadores de logro pro-
puestos en el protocolo de intervencion.

Finalmente, de acuerdo con el convenio
para practica académica celebrado en-
tre la Universidad Mariana y El Hospital
San Rafael de Pasto, en el cual se esta-
blece el trabajo cooperativo para propi-
ciar un espacio que le permita a los estu-

Trabajo Social»—w

Psiquiattria

Enfermeria

Terapia
Ocupacional

Familia/
Acudientes

Neuroparasicologia

Figura 2. Esquema de seguimiento y recomendaciones intervencion.

diantes de pregrado aplicar y ampliar a
través de la practica los conocimientos
tedricos adquiridos, se otorgan los de-
rechos de autor por igual a las dos ins-
tituciones, para el uso y reproduccion
de la Guia de Practica Clinica para el
diagnodstico e Intervencion Psicotera-
putica de los Trastornos del Comporta-
miento y de las Emociones de Comien-
zo Habitual de Infancia y Adolescencia
- Trastornos Disociales (GPCTCECHIA
- Trastornos Disociales).

Discusidn

La Orden Hospitalaria de San Juan de
Dios, Hospital San Rafael de Pasto, es
una institucidon privada sin animo de
lucro que ofrece atencién integral en
salud mental, con el fin de responder
humana y cientificamente a las necesi-
dades de los usuarios, sus familias y la
comunidad. La Orden hospitalaria, esta
comprometida con el alcance de altos
estandares de calidad, el mantenimiento
de la responsabilidad social y la excelen-
cia en el cuidado de la salud integral de
las personas. Los procesos de atencién
clinica en la institucién, estdan enmarca-
dos desde una perspectiva multidiscipli-
nar, en la cual intervienen profesionales

de diversos campos cientificos como la
medicina general, psiquiatria, psicolo-
gia, enfermeria, terapia ocupacional,
nutricion y dietética, trabajo social, edu-
cacion fisica, quimica farmacéutica, en-
tre otros, quienes tiene como objetivos
principales “la estabilizacion en la fase
aguda de la enfermedad, la contencion
intrahospitalaria de los riegos generados
por la enfermedad, el empoderamiento
de derechos y deberes y la psicoeduca-
cion de la familia” (Orden hospitalaria
San Juan de Dios, Hospital San Rafael de
Pasto, 2016, p.5).

En este sentido, a través de la imple-
mentacién de su politica de calidad y su
sentido humano, la institucién propende
por la generacion e implementacién de
diversos procesos, por medio de los cua-
les, espera en la medida de lo posible,
responder a las demandas y exigencias
del medio; acciones que estan enmarca-
das dentro de una responsabilidad hu-
mana, social y ambiental. Por lo tanto,
tal y como se manifiesta en uno de los
objetivos institucionales, el Hospital San
Rafael, busca “establecer programas de
mejoramiento continuo para incremen-
tar los niveles de eficacia, eficiencia y
efectividad de los procesos de la institu-
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cion” (Orden Hospitalaria de San Juan
de Dios, Hospital San Rafael de Pasto,
2013, s.p.).

Por consiguiente, todo lo concerniente
a la intervencidn en salud mental, debe
estar constantemente en revision y ac-
tualizacidn, con el propdsito de generar
procesos organizados y sistematicos
qgue velen por la adecuada y oportuna
atencion alos usuarios. De esta manera,
la construccion de la GPCTCECHIA para
los Trastornos Disociales, responde a
una necesidad que no es tangencial a
los requerimientos del contexto, tanto
interno como externo de la institucion,
tal es asi que, la Guia de Practica Clini-
ca, asume una de las principales metas
de la institucién: “crear mecanismos de
articulacion de la informacién y comu-
nicacién a nivel interno y/o externo que
permita la toma de decisiones basadas
en hechos y datos” (Orden Hospitalaria
de San Juan de Dios, Hospital San Ra-
fael de Pasto, 2013, s.p.).

En este orden de ideas, la busqueda de
la articulaciéon interdisciplinar, permite
velar por la seguridad y salud mental de
los nifios y nifias, por medio del fortale-
cimiento de los mecanismos de comu-
nicacion entre las multiples disciplinas
que, desde su quehacer profesional,
intervienen en todos los procesos de
atenciodn clinica de la Unidad Infantoju-
venil. Por ende, el comun acuerdo pro-
fesional, permite establecer los linea-
mientos necesarios para el diagndstico,
intervencion psicoterapéutica y ruta de
atencioén integral de dicha poblacion;
aspectos que:

Cobran sentido en la medida en que
flexibilizan y amplian los marcos de re-
ferencia de la realidad, a partir de la
permeabilidad entre las verdades de
cada uno de los saberes, suponiendo
diversos grados de colaboracién y cruce
entre ellos para lograr mayor pertinen-
ciay alcance. (Uribe, 2011, p. 151).

Por lo tanto, desde la nocidon de
un funcionamiento sistematico y
sinérgico, la articulacion de diferentes
perspectivas profesionales fortalece la
construccion conceptual —diagndstico-

20 Universidad Mariana - Boletin Informativo CEIS(2)

interventiva - tratamiento de los
trastornos disociales, que finalmente
se evidencia y materializa en el
logro del bienestar de la poblacidn
infantojuvenil. Desafortunadamente,
tal como se registra en la encuesta
nacional de salud mental en Colombia,
los trastornos disdciales tienen una
prevalencia entre el 0,2 y 04 %
(Ministerio de Salud [MINSALUD], 2015)
lo cual representa en porcentaje de
nifios y nifias de la poblacion del pais,
incluido en ese rango, padecen o han
padecido este trastorno. Ademas, este
tipo de patologias, estd fuertemente
relacionado con un nivel bajo
socioeconémico (MINSALUD, 2015),
hecho que genera gran preocupacion y
afectacién en las familias, la escuela y
la sociedad en general, puesto que las
caracteristicas propias de los trastornos
disociales, limitan el desarrollo integral
de los menores.

Desde la perspectiva social y relacio-
nal, se presentan dificultades que
obstaculizan y limitan el desarrollo de
procesos de aprendizaje y adaptacion
entre los cuales estan el asumir nor-
mas, interactuar adecuadamente con
la familia como primer nucleo social,
establecer relaciones interpersonales
con sus pares, desempeiiarse ade-
cuadamente en el ambito escolar, en-
tre otros. Por otro lado, los menores
que tienen este padecimiento, sufren
significativas consecuencias en rela-
cién a la percepcion de si mismos y la
construccién de su autoconcepto, au-
toestima y autoeficacia, aspectos que
sientan, en gran medida, las bases de
la estructuracién de los patrones cog-
nitivos y emocionales que rigen la con-
ducta de los seres humanos (Vasquez,
Feira, Palacios y De la Pefia, 2010).

De ahi, la importancia y necesidad de
establecer practicas y procesos clinicos
6ptimos y oportunos para el abordaje
de los trastornos diséciales, ya que, ha-
cer caso omiso de éstos o incurrir en un
manejo inadecuado, exacerba las posi-
bilidades del surgimiento de resultados
con prondsticos nefastos, puesto que,
si bien es cierto que el curso de este

tipo de trastornos es variable y muchas
veces tiene remisién en la vida adulta,
existe una alta probabilidad que a futu-
ro, a causa de un mal proceso psicote-
rapeutico “los individuos con trastorno
disocial corren el riesgo de experimen-
tar posteriormente trastornos del esta-
do del animo, trastornos de ansiedad,
trastornos somatomorfos y trastornos
por consumo de sustancias psicoacti-
vas” (Vazquez, et al., 2010, p. 15).

En concordancia con lo anterior, ac-
tualmente, diversas investigaciones
postulan un enfoque multicausal para
la explicacion patogénica de los tras-
tornos disdciales, debido a que se re-
conoce la incidencia de diversos focos
etioldgicos en su desarrollo. En este
sentido, tal como lo expresa los estu-
dios realizados por De la Pefia-Olvera
(2003), Vasquez et al. (2010) y Rodri-
guez (2017), existen dos tipos de in-
fluencias relacionadas con el desarro-
llo de esta patologia: las enddgenas o
aspectos intrinsecos como los factores
bioldgicos, genéticos y psicoldgicos, y
las exdgenas entre las cuales estdn los
factores socioculturales, econémicos,
familiares y ambientales.

Factor Psico-bioldgico

Se ha observado mayor prevalencia de
partos traumaticos y traumatismos cra-
neo encefalicos (...), asi como mayor pre-
sencia de signos neurolégicos blandos;
(...) y mayores niveles de testosterona en
el liquido cefalorraquideo (...) se han en-
contrado también bajos niveles de acti-
vidad noradrenérgica en esta poblacion.
(De la Pefia, 2003, p. 127).

Algunos estudios indican una mayor
frecuencia de los trastornos disocia-
les en el sexo masculino en todas las
edades, con sintomas mas agudos y
aparicion en edades mas tempranas.
Asimismo, existen relaciones diferen-
ciadas entre los aspectos genéticos con
la agresividad, los factores ambientales
con los actos delictivos no agresivos y
el comportamiento criminal de inicio
temprano con el contexto de desarrollo
(Rodriguez, 2017).




Factor Genético

Los nifios y adolescentes de “caracter
dificil” tienen mayor probabilidad de
desarrollar trastornos disociales, debi-
do a que el temperamento se considera
como un elemento de la personalidad
de origen genético, por lo tanto, se ha
demostrado que la presencia de psico-
patologia en los padres, es un factor de
riesgo para la adquisicion y desarrollo
de esta patologia (De la Pefia, 2003; Vas-
quez, et al., 2010). Sin embargo, hasta el
momento no ha sido posible identificar
un gen especifico asociado a estos tras-
tornos, ante lo cual, se ha concluido que,
la patologia puede desencadenarse de-
bido a la interaccion de muchos genes
entre si y de estos con los factores am-
bientales (Rodriguez, 2017).

Factor Psicolégico

Se ha asociado la presencia del tras-
torno disocial con algunos rasgos de
personalidad, entre los cuales se des-
tacan la reactividad, la prevalencia de
respuestas disfuncionales ante los es-
timulos del medio y la escasa cordia-
lidad relacionada con dificultades en
empatizar (Rodriguez, 2017). Asimismo,
son comunes las respuestas con patro-
nes oposicionistas, un elevado nivel de
actividad y una baja adaptacién social,
la presencia de conductas violentas y
berrinches, el constante mal humor,
manifestaciones de agresividad, dificul-
tad para desarrollar progresivamente la
tolerancia a la frustracion, y dificultad
para establecer y mantener relaciones
sociales maduras, seglin lo esperado
para la edad (De la Pefia, 2003; Vas-
quez, et al., 2010).

Con respecto al ambito neuropsicologi-
co, los estudios evidencian dificultades
en el funcionamiento del Iébulo fron-
tal del cerebro, lo cual interfiere con la
capacidad de planificar, evitar riesgos
y aprender de experiencias negativas;
relaciones entre la segregacién de los
niveles de serotonina y la agresividad;
y consecuencias entre el bajo nivel de
cortisol y la prevalencia de los trastor-
nos disociales (Vasquez, et al., 2010).

Factor Sociocultural

Los estudios indican que la variable fa-
miliar es determinante en la etiologia
de los trastornos disdciales, entre al-
gunas de las caracteristicas relaciona-
das con la génesis y evolucion de esta
patologia estan: las pautas de crianza
asociadas con educacion rigida y puniti-
va caracterizada por graves agresiones
fisicas, verbales o psicoldgicas que de-
sarrollan comportamientos agresivos
mal adaptativos; condiciones cadticas
en el hogar; el divorcio con relaciones
hostiles persistentes o prevalencia de
familias muy numerosas o con poca co-
hesion; y situaciones de abuso, el mal-
trato infantil y la negligencia.

Asimismo, cobra importancia la influen-
cia etiopatogénica de las manifestacio-
nes de la conducta disécial o delincuen-
cial en los padres, la disciplina familiar
inconsistente, el consumo de alcohol y
sustancias psicoactivas dentro del nu-
cleo familiar o cerca del entorno de vi-
vienda, problemas prenatales y perina-
tales y el padecimiento de trastornos
psiquiatricos como antecedente fami-
liar. (De la Pefia-Olvera, 2003; Vasquez,
et al,, 2010; Rodriguez, 2017).

De igual manera, condiciones socioam-
bientales como sufrir de privaciones
para la satisfaccion de las necesidades
basicas, pertenecer a un bajo nivel so-
cioecondmico, vivir en zonas urbanas
marginadas o en comunidades con altos
indices de criminalidad, las situaciones
de desempleo en los padres o cuidado-
res primarios, la falta de una red de apo-
yo social y la escasa o nula participacion
en las actividades de la comunidad, se
constituyen como factores desencade-
nantes de los trastornos disdciales (De la
Pefia, 2003; Vasquez, et al., 2010; Rodri-
guez, 2017).

En concordancia con lo expuesto ante-
riormente, es imperante resaltar que en
Colombia el trastorno disécial, supone
uno de los diagndsticos mas recurren-
tes en la atencién primaria de salud y
en la unidad de salud mental. Segun, el
estudio de Rodriguez, (2017), este tipo

de diagndstico “es la principal causa de
consulta en los servicios de salud mental
infantil y juvenil, junto con el TDAH, y es
un motivo frecuente de consumo de re-
cursos en educacion y en los dispositivos
dependientes de servicios sociales” (pp.
73-74), situacidén que conlleva repercu-
siones en el desarrollo individual, aca-
démico y social de los sujetos, asi como
también, en el prondstico y calidad de
vida tanto para el paciente como para
sus cuidadores.

En este orden de ideas, la informacién
recopilada por el Instituto Nacional de
Salud, evidencia que, Colombia ocupa
los cinco primeros puestos en la preva-
lencia de algunas enfermedades men-
tales, entre las cuales estan: el trastor-
no por control de impulsos, el trastorno
de ansiedad, el trastorno por consumo
de sustancias psicoactivas, el trastorno
por déficit de atencidn, los trastornos
del estado de animo, entre otros. Es-
pecificamente el trastorno disocial, se
ubica en el cuarto puesto de la lista (Po-
sada, 2013).

En este mismo sentido, algunos autores
estiman que la prevalencia de los tras-
tornos mentales continua incrementan-
do y su afeccion estd encaminada a la
poblacién infantil, a los adolescentes y
los adultos jovenes, desencadenado ac-
tualmente que 2 de cada 20 nifios que
son atendidos en las unidades de salud
mental, tiendan a desarrollar alguna pa-
tologia como “ansiedad de separacidn,
trastorno de panico, trastorno de ansie-
dad generalizada, trastorno depresivo,
trastorno oposicionista desafiante, défi-
cit de atencion e hiperactividad y tras-
torno disdcial” (Gémez, 2015, p. 29).

Con respecto a la prevalencia estadistica
por sexo, las investigaciones indican que
existe un mayor predominio del trastor-
no disocial en hombres que en mujeres,
con un porcentaje que varia dependien-
do la edad. Por debajo de los 10 afios, las
cifras oscilan entre el 4% y 7% en varones
y 2% y 3% en mujeres. En el periodo de
la adolescencia, el porcentaje presenta
un incremento del 8% y 9 % para ambos
sexos (Rodriguez, 2017). Cabe mencionar,
que el nivel socioeconémico se ha con-
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vertido en un importante catalizador en el desarrollo del trastorno disdcial, debido a que los entornos menos favorecidos, tienden a
presentar una mayor recurrencia de esta patologia (Rodriguez, 2017).

Desde una perspectiva mas contextualizada, la OHSJD Hospital San Rafael de Pasto, reporta en el perfil de morbilidad por egreso hos-
pitalario segun categorias y grupos de edad (Ver Tabla 3), los siguientes datos estadisticos, correspondientes a los afios 2014 a 2017,
en relacién a los trastornos disociales y trastornos mixtos de la conducta y de las emociones en poblacién infantojuvenil.

Tabla 3. Perfil de Morbilidad por Egreso Hospitalario segun Categorias y Grupos de Edad

Causas de morbilidad por egreso hospitalario

segun categorias de causas (0 a 19 afios)

2014 2016 2016 2017
09 10-19 09 1019 09 1019 09 10-19
Trastornos de la conducta 2 6 29 3 67
lﬁztgtr)r:]c;s;mixtos de la conducta y de las 5 9 4 1 10
Total 7 15 33 81

Fuente: Oficina de Sistemas, OHSJD Hospital San Rafael de Pasto, 2018.

De un total de 118 casos atendidos por
la instituciéon con poblacién infantoju-
venil en el ano 2014 el 5,92%, es decir
7 casos, correspondieron a diagndsticos
de trastornos de la conducta disdcial (2)
y trastornos mixtos de la conducta y de
las emociones (5), en poblacion entre los
10 y 19 afios (Oficina de Sistemas, Hos-
pital San Rafael de Pasto, 2018). Para el
afio 2015, el Hospital San Rafael, aten-
dié 249 situaciones relacionadas con el
manejo clinico y de la salud mental de
nifios, nifias y adolescentes, de las cuales
el 6,02% fueron diagnosticados con tras-
torno de la conducta disécial (6) y tras-
torno mixto de la conductay de las emo-
ciones (9), en un rango de edades entre
los 10 y 19 afios (Oficina de Sistemas,
Hospital San Rafael de Pasto, 2018).

Con respecto al afio 2016, la institucion
recibié 537 casos clinicos para atencion
de poblacién infantojuvenil 0 a 19 afios,
de los cuales 33 correspondientes al
6,14% del total, representaron diagnos-
ticos de trastorno de la conducta disé-
cial (29) y trastorno mixto de la conducta
y de las emociones (4) (Oficina de Siste-
mas, Hospital San Rafael de Pasto, 2018).

Finalmente, para el afio 2017, fueron
atendidos 1034 situaciones relacionadas
con la atencién de nifios, nifias y ado-
lescentes, representando el 7,83% del
total de los casos recibidos (Oficina de
Sistemas, Hospital San Rafael de Pasto,
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2018). En este periodo, se codificaron
3 diagnodsticos de trastorno de la con-
ducta disécial en un rango de edad de
0 a 9 aflos y 67 entre los 10 y 19 afios.
Con respecto a los trastornos mixtos de
la conducta y las emociones, se registré
1 diagnéstico en edades comprendidas
entre los 0y 9 afios y 10 entre los 10 y
19 afios.

Los datos consolidados en el perfil de
morbilidad por egreso hospitalario se-
gun categorias y grupos de edad (Ofici-
na de Sistemas, Hospital San Rafael de
Pasto, 2018), demuestran una prevale-
cia, con un incremento considerable en
los ultimos cuatro afios, en la atencion
clinica y psicoterapéutica de los trastor-
nos de la conducta disdcial y trastornos
mixtos de la conducta y las emociones
en poblacidn.

Lo anterior, corrobora la necesidad y
pertinencia de la creacidn de la guia de
practica clinica que oriente el estableci-
miento de rutas eficientes y efectivas de
comunicacion y enlace interdisciplinar,
que permita la unificacién de criterios
en el proceso de atencidn e intervencion
con este tipo de usuarios, con el fin de
alcanzar resultados exitosos en el servi-
cio, mas aun, reconociendo la situacion
sociocultural y econdémica caracteristica
de esta poblacién y sus nucleos cerca-
nos de desarrollo. Ademas, teniendo en
cuenta los resultados de la fase diag-

néstica realizada en la institucidn, y la
evidencia de la inexistencia de guias y
protocolos de atencion e intervencion
integral para la poblacién infantil, asi
como también la ausencia de investiga-
ciones en este campo, la GPCTCECHIA
para los trastornos disociales, se cons-
tituye como un aporte disciplinar desde
la psicologia, lo cual indiscutiblemente
permite optimizar el servicio de nifios y
adolescentes.

Conclusiones

Los espacios enfocados a la formacién
disciplinar generan un aporte invalua-
ble tanto para la construccién personal,
como para el ambito académico, es por
eso que el resultado de este proceso
formativo deja un producto consolida-
do y es la GPCTCECHIA, que se convier-
te en una herramienta estratégica para
conocer, identificar y abordar la condi-
cion clinica de los trastornos disdciales.
En este sentido, la GPCTCECHIA es una
guia orientadora que surge para dar res-
puesta a las demandas y exigencias del
campo de la salud mental, debido a que
plantea procesos claros y eficientes en la
fase diagndstica y de intervencion en la
atencion clinica de la poblacion infanto-
juvenil.

De igual manera, el proceso de cons-
truccion de la guia clinica contemplé
un aspecto importante, la articulacion




de diversos campos, es decir, un tra-
bajo interdisciplinar, el cual tuvo como
principal objetivo velar por la seguridad
y salud mental de la poblacién infanto-
juvenil, a través del fortalecimiento de
los mecanismos de comunicacién entre
las multiples disciplinas que, desde su
qguehacer profesional, intervienen en los
procesos de atencion clinica.

Asimismo, es necesario resaltar que
durante el proceso investigativo se
realizd una aproximacioén tedrica y do-
cumental a profundidad que permite
conocer de manera mds detallada la
etiologia de los trastornos disdciales,
la prevalencia a nivel nacional y regio-
nal, la clasificacion, comorbilidad y los
signos y sintomas presentes en esta
condicion clinica.

Por otra parte, a partir de la fase diag-
nostica, fue posible evidenciar algunas
dificultades en el proceso de atencion
clinica, que especificamente se reflejan
en la organizacién y comunicacion desde
las diferentes disciplinas, debido a que,
hasta el momento no se sigue un pro-
tocolo unificado de intervencion, y esto
posiblemente puede limitar el abordaje
integral en la OHSJD Hospital San Rafael
de Pasto, por tal razdn, se vislumbra la
importancia de continuar procesos que
permitan una unificacién en la atencion
e intervencion.

Finalmente, la GPCTCECHIA, traza un ca-
mino para que futuros proyectos investi-
gativos orienten sus propuestas hacia el
fortalecimiento de los objetivos institu-
cionales, los cuales estan encaminados a
la creacién de mecanismos de articula-
cion de la informacion y comunicacion a
nivel interno y/o externo que permita la
toma de decisiones basadas en hechos y
datos vdlidos y confiables, para generar
procesos organizados y sistematicos que
velen por la adecuada y oportuna aten-
cién a los usuarios.
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