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RESUMEN

La dermatitis atopica en la infancia afecta la calidad de vida de pacientes y
familiares. La privacion del suefio en estos pacientes produce agotamiento,
cambios de humor y afectacion psicosocial Se plantea un estudio cuasi
experimental, cuya variable independiente es la aplicacion de |la Terapia Cognitivo
— Conductual en la disminucién de los sintomas asociados a los trastornos del
suefio especificamente en el insomnio debido a una enfermedad médica. La
variable dependiente es el trastorno del suefio y la percepcion de calidad de vida
en el grupo experimental y control.El objetivo es evaluar la efectividad de la
Terapia Cognitivo — Conductual en la disminucion de los sintomas asociados a los
trastornos del suefio y contribuir con recomendaciones para el mejoramiento de la
percepcion de la calidad de vida relacionada con la salud de poblacion de nifios y
nifias con dermatitis atopica de moderada a severa.

SUMMARY

The athopic dermatitis in infancy affects the life quality of patients and relatives.
The deprivation of sleep in these patients produces depletion, changes of humor
and psychosocial affectation. A quasi experimental study was carried out, whose
independent variable was the application of the Cognitive Behavioral Therapy in
the decrease of the symptoms associated with the sleep disorders specifically in
the insomnia due to a medical illness. The dependent variable was the sleep
disorder and the life quality perception in the experimental and control groups.

The target was to evaluate the effectiveness of the Cognitive Behavioral Therapy in
the decrease of the symptoms associated with the sleep disorders and to
contribute with recommendations to the improvement of the perception of the
quality of {ife related to the health of boys and girls suffering of moderate to severe
athopic dermatitis.



INTRODUCCION

La dermatitis atopica (DA), también llamada eccema atopico, es una
enfermedad alérgica de la piel de caracter crénico, cuyo sintoma caracteristico
es el prurito, el cual constituye en si mismo uno de los signos principales de
reactivacion o aparicion de los brotes de la enfermedad, se exacerba durante las
noches provocando trastornos del sueno y por consiguiente disminucion de la
calidad de vida.

La DA es una enfermedad que supone una elevada carga econdémica y
social, como consecuencia de su caracter cronico, su comienzo en edades muy
tempranas, su alta prevalencia, cada vez mayor en los paises occidentales y por

la necesidad de supervision y cuidados constantes.

No se ha podido establecer un concepto etiopatogénico unico para la DA,
por lo que es considerada una enfermedad multifactorial. Esta enfermedad es el
resultado de una interaccion entre factores predisponentes tales como: la
susceptibilidad genética, inmunolégicos y otros desencadenantes entre ellos

medio ambiente.

La calidad del suefic y la calidad de vida son los pardmetros mas
afectados en esta patologia, pero su determinacion en la poblacién infantil es
dificil de llevar a cabo. Para analizar el impacto sobre la calidad de vida en
pacientes pediatricos se utilizod el Cuestionario Dermatolégico de Calidad de Vida

Infantil, que fue capaz de detectar los cambios de la misma en los nifios a través



de respuestas de los padres. Este instrumento ha demostrado ser util para medir

la calidad de vida de los nifios con DA en 1a practica clinica.

Las alteraciones psicolégicas causadas por la ausencia de suefio son un
sintoma que se tiene cada vez mas en cuenta, ya que ias investigaciones
indican que mas de un 30% de los pacientes con DA de moderada a severa las

padecen.

Considerando el efecto de los trastornos del suefio en |a percepcion de la
calidad de vida de pacientes con dermatitis, se concibié este estudio que
consistid en la aplicacion de un tratamiento Cognitivo Conductual a un grupo

experimental,

El tratamiento tenia la finalidad de disminuir los sintomas asociados a los
trastomos de suefio. Se observd si se produjo o no disminucion de los
trastornos del suefo y finaimente mejoria en la percepcion de la calidad de vida
de los participantes y se comparo con la evolucion de un grupo control.

Se trata de un estudio de tipo cuasi experimental, con preprueba,
postprueba y grupo control, con mediciones de los sintomas del trastorno del
suefic y percepcion de la calidad de vida al inicio y al final del tratamiento.

Para la seleccion de la muestra se definieron criterios de inclusion, que
permitieron identificar, entre los pacientes ambulatorios de la red de servicios

publicos de salud, a los miembros de |os grupos control y experimental.



Una vez aplicado el tratamiento y realizadas las respectivas mediciones,
se extrajeron las conclusiones y recomendaciones que se presentan al final del
informe.

El contenido de la investigacidon abarca en el primer capitulo una revisién
de la Dermatitis Atépica (DA), definicién, aspectos médicos, teorias que tratan
de explicar el padecimiento, aspectos psicolégicos, trastornos del suefio y sus
funciones, su importancia en el escolar, asi como también el impacto que tienen
en la calidad de vida relacionada con |a salud.

En el segundo capitulo abordamos los lineamientos tedricos para un
intervencion Cognitivo Conductual y el tratamiento Cognitivo Conductual del
insomnio. En el capitulo tres, exponemos ia metodologia utilizada en este
estudio, en el capitulo cuatro, se presenta el andlisis de los resultados vy

finalmente las conclusiones y recomendaciones.



CAPITULO |

MARCO DE REFERENCIA



Capitulo I: Marco de Referencia
1.1. Dermatitis Atépica

La Dermatitis Atdpica (DA) es una entidad descrita hace varios siglos; fue
reportada desde 1891 por Brocq y Jaguet, denominandole Neurodermatitis
Diseminada y del Sistema Nervioso. Un afio después, Besnier le llama Prurigo
Diatésico, Eccematoide Liquenoide y es hasta 1923 cuando Coca y Cooke
sugieren el término de atdpia que significa respuesta fuera de lugar. En 1933,
Hill y Sulzberger le llaman Dermatitis Atdpica, término con el que se le conoce
actualmente.

Esta enfermedad ha sido motivo de grandes investigaciones tanto por su
frecuencia como por la complejidad de su etiopatogenia. Entre los afios 30 y 60,
hubo una gran cantidad de estudios dirigidos a su posible origen psicoldgico y
desde principios de los 70, el enfogue principal estaba dirigido a las
anormalidades inmunoldgicas y aiérgicas. Actualmente las investigaciones tratan
de correlacionar la multifactorialidad etiologica del padecimiento. (GUPTA Y
GUPTA, 2003)

Para un mejor conocimiento de la DA y los diferentes aspectos que
intervienen los hemos clasificado en aspectos médicos, psicologicos, sociales y

econdmicos.



1.1.1. Aspectos Médicos
1.1.1.1. Definicion y Factores Predisponentes

La DA es una enfermedad cutanea cronica, caracterizada por piel
seca, prurito intenso, infiamacidn y recaidas constantes. Es de inicio
frecuente en la infancia o nifilez temprana y puede continuar en la edad
adulta. Alrededor del 50% de los casos son diagnosticados en el primer
afio de vida y esté asociada con alteraciones del suefio, angustia fisica y
emocional tanto en el paciente como en los familiares.

Afecta entre el 15% al 20% de niflos a nivel mundial y su
prevalencia registrada esta en aumento, guizas por un mejor diagndstico,
por mas reportes epidemioldgicos o por una mayor exposicién a los
alergenos ambientales. Dos hechos son relevantes en lg actualidad: el
efecio adverso en la calidad de vida de los pacientes infantiles y la
demostracién que el prurito es la primera manifestacion del sindrome
atépico (BALLONA Y BALLONA, 2004).

La DA constituye un elemento de la triada atdpica que agrupa al
asma bronquial y la rinoconjuntivitis. El 80% de nifios con DA desarrollan
o tienen historia de estos cuadros.

Esta enfermedad esté relacionada con alteraciones genéticas,
inmunologicas y farmacolégicas. Suele iniciarse 0 exacerbarse por
factores disparadores como aero-alergenos, alimentos, irritantes, estrés
emocional y habitos de higiene. El resultado es una sequedad de la piel,

una hiperactividad cutanea e inflamacion de grado variable.



1.1.1.2. Epidemiologia.

Durante las tres ultimas décadas los casos de esta enfermedad se
han incrementado de 2 a 3 veces en paises industrializados, por la
cantidad de alergenos y contaminantes presentes en el ambiente, pero
permanecen bajos en regiones agricolas como China, el este de Europay
en Africa rural.

A pesar que los factores hereditarios son importantes para el riesgo
de DA, el aumento en la prevalencia y la variacion en un mismo pais y
entre paises sugiere que factores no hereditarios también juegan un rol
significativo. Las dificultades para determinar la incidencia de la DA
radican en que no hay definicion oficial, ni marcadores clinicos
patognoménicos, ni pruebas de laboratorio especificas (LEWIS — JONES,
S, 2006)

La DA es mas comin en familias pequenas, en los primeros hijos,
en mejores condiciones econdmicas y de educacion materna, en los
emigrantes de zonas rurales a urbanas (KARMAUS, W., 2003).

Esta enfermedad ejerce un efecto sumamente negativo sobre la
conducta de los pacientes, caracterizandose la denominada personalidad
atOpica: pacientes hiperquinéticos, irritables y manipuladores, lo que
sumado al gran gasto econdmico que condiciona el control de la
enfermedad, altera el ambiente familiar, el estilo y la calidad de vida de

los pacientes (KARMAUS, W., 2003).



1.1.1.3. Etiologia
La DA tiene una etiologia multifactorial, aunque existen
multiples teorias que tratan de explicar las causas de este
padecimiento. Entre las mas importantes estan la genética, la
inmunologica, la alérgica, la infecciosa, la neurovegetativa, |a
constitucional y la metabdlica, entre otras.
1.1.1.3.1. Teoria Genética.
En los pacientes con DA se encuentra el
antecedente de atopia personal y/o familiar en un 50 a 70%
de los casos. Esta puede manifestarse como DA, rinitis o
conjuntivitis alérgicas, asma bronquial o urticaria. Se ha
propuesto una herencia autosomica dominante con
expresividad variable; se conoce que si uno de los padres es
atdpico, hay una posibilidad del 60% que se genere atopia
en el nifo y que si ambos padres presentan este
antecedente, la posibilidad aumenta hasta un 80%.
1.1.1.3.2. Teoria Inmunoloégica
Se presenta un aumento de la iInmunidad humoral con
la subsiguiente depresion en la funcion de la inmunidad
celular. Existe aumento de la actividad de las células B, que
estd representada principaimente con el aumento de la

produccion de IgE observado hasta en un 80% de los



pacientes con DA, esta inmunoglobulina se une al mastocito
provocando su degranulacidn y por lo tanto la secrecion de
multiples substancias inflamatorias.

Las alteraciones inmunolégicas descritas, explican la
mayor frecuencia de infecciones bacterianas, virales vy
micéticas de los pacientes atopicos, la alergia cutanea
observada en algunos de ellos y la relacion con los
padecimientos alérgicos.
1.1.1.3.3. Teoria Alérgica

Generalmente estos pacientes presentan
antecedentes personales o en otros miembros de la familia
de padecimientos alérgicos como rinitis, conjuntivitis 0 asma
bronquial hasta un 70% de los casos. El aumento de la IgE
en un 80% de los pacientes explica en parte esta relacion.

La DA puede exacerbarse por aiergenos ambientales
0 con ciertos alimentos. Se puede concluir que todo lo
relacionado a la IgE y a los TH2 juegan un significativo
papel en [a patogénesis de ia DA.
1.1.1.3.4. Teoria Infecciosa.

Ei aumento en el numero de coionias de S. aureus se
observa en el 90% de ios pacientes, sobre todo con DA
severa o en fase eccematosa. Esta bacteria es capaz de

liberar exotoxinas como el acido teicoico, peptidoglicanos y
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proteina A, asi como un superantigeno que estimula al
complejo mayor de histocompatibilidad clase H y a los
receptores de céluias T. Las toxinas del S. aureus pueden
liberar histamina de los basofilos contribuyendo al
empeoramiento y preservacion del cuadro clinico. Los
superantigenos secretados a la superficie cutanea penetran
en la piel inflamada y estimulan a los macrofagos
epidérmicos y a las células de Langerhans para produgir,
entre otros, el TNF (factor de necrosis tumoral).

También se detectan anticuerpos del tipo IgE contra
P. ovale entre un 15y 65% de los casos. Este organismo se
encuentra normaimente en areas seborreicas, tales como la
piel del cuero cabelludo, la cara y el tronco. De hecho, el
aumento en su colonizacion se asocia con |la dermatitis
seborreicay la DA
1.1.1.3.5 Teoria Neurovegetativa.

La respuesta anormal del sistema nervioso autdbnomo
forma parte de |a teoria neurovegetativa. En la DA existe una
respuesta alterada al frio y al calor que se manifiesta con la
exacerbacion del cuadro clinico con los cambios bruscos o

extremos de temperatura.
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1.1.1.3.6. Teoria Psicolégica o Emocional

La teoria psicologica es una de las mas
antiguas y discutidas para explicar a la DA Esta enfermedad
seé asocia con una personalidad caracteristica también
llamada personalidad atépica, en la que se presenta labilidad
emocional, ansiedad, hiperactividad, hostilidad, agresividad
reprimida, irritabilidad y alteraciones del suefio. Los nifos
con DA son muy activos e inteligentes y algunas veces el
cuadro clinico se exacerba con eventos emocionales
decisivos para el nifio, tales como: el ingreso a la escuela,
los examenes escolares, y 108 problemas familiares, entre

otros.

1.1.1.4. Diagnéstico y Clasificacion

El diagnostico es clinico y se basa en criterios mayores y

menores propuestos por Hannifin y Rajka en 1979.

Los criterios mayores son:

Prurito

Topografia tipica

Morfologia tipica

Cronicidad

Recurrencia del padecimiento

Antecedentes familiares y/o personaies de atopia.
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Los criterios menores son.

o Xerosis

o Hiperiinearidad palmo-plantar

e Queratosis pilar

o Palidez facial

¢ Oscurecimiento periorbitario (ojeras)

* Pliegue de Dennie Morgan

+ Dermatosis inespecificas de manos y pies

¢ Infecciones cutaneas repetidas

o Conjuntivitis

¢ Rinitis

o Queratono

o Catarata subcapsular

o |ctiosis

De acuerdo a la intensidad de las lesiones, asi como de los
sintomas cardinales como lo son el prurito y la pérdida de suefio,

que provocan, la DA puede clasificarse en leve, moderada y grave.
1.1.1.5. Tratamiento

Por el caracter multifactorial de la DA, el tratamiento es

motivo de grandes controversias, puesto que no existe uno

especifico. La terapéutica varia segun la edad y el grado de

afectacion, procurando controlar los brotes, actuando sobre los

factores etiolégicos y desencadenantes.



13

El principio basico es prevenir el prurito, la resequedad y |a
inflamacion de la piel. El tratamiento en muchos casos es
meramente sintomatico, ya que ningun tratamiento conocido es
curativo. El tratamiento de la DA debe ser integrai.

Los pacientes mejoran durante el verano, aunque la
transpiracion puede provocar prurito, probablemente por la
humedad relativa mas elevada, asi que debe regularse el
gjercicio fisico y las practicas deportivas.

En algunos casos se debe restringir el consumo de
alimentos alergénicos o histaminoliberadores, los que estén
preparados para larga duracidn y los que tengan colorantes
azoicos. Las pruebas intradérmicas de alergia no son utiles para e!
diagndstico y aportan poco a la terapéutica.

1.1.2. Aspectos Psicolégicos

Asi como los alergenos, las sustancias irritantes, el clima y otros
factores contribuyen a exacerbar la DA, también se acepta la influencia de
los factores psicolégicos en el agravamiento y la perpetuacion de este
trastorno.

Existen distintas opiniones acerca de la relacidén causal entre
factores psicolégicos como el estrés y la DA. Hasta hace poco tiempo, los
conceptos psicologicos predominaban en la literatura dedicada a los
factores psicoldgicos relacionados con el desarrolio, la evolucién y el

tratamiento de las dermopatias cronicas, como la DA y desde el punto de
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vista somatopsicoldgico, se considera que problemas como 1a ansiedad y
la depresion son mas el resultado que la causa de los trastornos cutaneos
y pueden ser atribuidos a los trastornos de suefio. (AGUSTiN, M., 2001)

En cuanto a las consecuencias psicosociales de la dermatitis
atGpica se habla claramente del rechazo social, las limitaciones sociales y
la evitacion social, que se suman a otros factores estresantes en |a vida
del paciente, como lo es la falta de suefio. Todos los factores estresantes
relacionados con la DA, con acontecimientos mayores 0 menores, pueden
ser considerados como una perdida (AGUSTIN M., 2001)

El circulo vicioso del prurito y rascado provoca inquietud en el nifio
y no sblo le quita el suefio a él sino a toda la familia. Cualquier situacion
puede inducir al rascado y por consiguiente la exacerbacion de los
sintomas, aungue es muy poco 10 gue se sabe sobre el prurito de la DA

Para cumplir sus funciones como érgano protector, la piel dispone
de una red de receptores y nervios sensitivos que pueden discriminar
entre el tacto, la presion, el dolor y el picor. Los dos ultimos son
fendmenos desagradables provocados por estimulos nocivos y debido a
ello, reciben el nombre de nociceptivos e inducen reflejos defensivos
opuestos. Por ejemplo. el dolor provoca una retirada de un posible
estimulo dafino, mientras que el prurito produce un vivo deseo de
rascarse.

El objetivo del rascado consiste en eliminar de la piel posibles

agentes nocivos; en la DA, el rascado influye considerablemente en la
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formacién de las lesiones cutaneas. Un prurito persistente y generalizado
puede ser mas incapacitante que un dolor intenso, incluso a llevado a
algunos pacientes a suicidarse. En el picor de la DA intervienen
sustancias como la histamina o las linfocinas, pero tambiéen influyen la
sequedad de la piel y factores psicogenos como el estrées emocional.
(AGUSTIN, M., 2001)

La evolucidn crénica de la DA constituye una carga muy especial
para los nifios y sus cuidadores y puede influir en toda la familia. Se ha
publicado numerosos casos de separacion de los padres y aunque no se
analicen adecuadamente las causas, existen pruebas que indican que el
estrés familiar puede incluso agravar los sintomas de la DA y hacer que el
ninoc se atrase en la escuela ¢ que trate de evitar asistir. Esto puede
aumentar su soledad y hacerlo sentir diferente a otros nifios.

Si se compara la enfermedad aguda con la cronica vemos que en
la primera existe una situacion critica que afecta al individuo y a la familia,
pero se resuelve con el retorno al estado de salud o con un desenlace. En
cambio, la enfermedad crénica requiere otras formas de adaptacién, en la
que el paciente y su familia tendran que incorporar la enfermedad a su
vida cotidiana, con todas las repercusiones de ésta en la estabilidad
emocional, la energia y los recursos econémicos.

Se ha seflaladc que para vivir con una enfermedad crénica se

requieren muchos ajustes internos y externos en el paciente y su familia.
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Algunas personas lo logran con mayor facilidad que otras, dependiendo

de sus antecedentes previos y de su actitud ante la vida.

Steinhauer et al., analizaron diferentes aspectos de la enfermedad

cronica en 10s nifos y enumeraron varios factores que producen

reacciones emocionales, que al interactuar con los antecedentes

familiares, facilitan o dificultan la adaptacion, tales como:

O

La gravedad de la enfermedad, el prondstico y la disponibilidad de
tratamiento: mientras mas amenazante sea la enfermedad, al grado
en que ponga en peligro la vida del nifio, o tenga efecto progresivo,
mayor tension implicara para la familia.

l.a edad del paciente al principio de ia enfermedad y el diagndstico:
si el diagnéstico se hace al nacer el nifio, la familia nunca lo percibira
como un ser normal. Generalmente las expectativas que se tenian
para con él se veran alteradas debido a la enfermedad. En cambio si
la enfermedad se diagnostica cundo la personalidad del nifo ya se
ha desarrollado, la familia habra tenido tiempo para considerarlo
normal, lo cual aumenta el sentimiento de pérdida y depresion.

l.a presencia de trastornos emocionales preexistentes dentro de la
familia: st bien la presencia de una enfermedad cronica afecta a
todos los miembros de una familia, existen dos situaciones que son
especialmente amenazantes: primero cuando la enfermedad se

presenta en un hijo con el cual las relaciones ya estaban tirantes,
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segundo cuando el matrimonio de los padres ya estaba funcionando
mal y se hallaba al borde de la ruptura.

La naturaleza y efecto de la enfermedad: el dolor o las limitaciones
de la enfermedad pueden hacer que un nifio se vuelva exigente,
irritable y desagradable. Estos mismos rasgos provocan presiones
adicionales y evocan sentimientos de resentimiento, de culpa y de
insuficiencia de los padres, especialmente en la madre. La DA es
una enfermedad claramente visible y suele generar sentimientos de
rechazo o aversion en los demas, por lo que la percepcidn de
malestar es mayor.

Los efectos del programa de tratamiento dentro del hogar y las
restricciones de la vida familiar. la DA, exige un riguroso programa
de cuidados y restricciones en el hogar. Estas demandas a pesar de
ser necesarias, suelen causar resentimiento en el nifo que recibe €|
tratamiento. La resistencia que el niflo opone al programa impuesto
genera en los padres tensiones adicionales. A veces la impaciencia y
el resentimiento de los padres se convierten en sentido de culipa.
Hospitalizaciones frecuentes: en los casos de DA severa, que
requieren frecuentes hospitalizaciones, generan en los padres
tensiones adicionales y los nifios no comprenden la necesidad de
hospitalizacion y la encuentran atemorizante y dolorosa. Como
resultado de ello se sienten abandonados o castigados por los

padres, cuya incertidumbre vy culpa se veran intensificadas si el nifio
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se muestra resentido y esta sufriendo. A veces los padres
presencian el dolor de sus hijos sin poder hacer nada para
remediario.
1.1.2.1. Repercusiones emocionales en el nifio
Los padecimientos cronicos que ocasionan en el niflo aiguna
incapacidad fisica, amenazan el desarrolio de su personalidag,
provocando repercusiones emocionales de varios tipos tales como:
sentimientos de frustracion, al tener dificuitades o ser incapaces de
realizar algunas actividades propias de los nifios “normales’ de la
misma edad.; dependencia o una actitud demasiado exigente,
debido a que los padres adoptan una actitud sobreprotectora o muy
solicita, con lo que el nific se siente diferente a los demas;
irritabilidad, al considerar que la enfermedad fisica tiene un
significado Unico para &l y sus padres, ya que al enfermar le
ocurren cosas extrafas y que no comprende, no se siente bien y no
sabe por que esta enfermo, se siente irritable y a veces desea estar
solo; ansiedad, que se intensifica en la relacion a ia que presentan
los padres, quienes pueden sentirse culpables y ansiosos por su
influencia en la enfermedad o su fracaso en prevenirla, siendo elios
la fuente mas significativa de ansiedad en los nifios; temor, a la
perdida de la integridad somatica y la fantasia de mutilacion, asi
como la restriccion del movimiento que conduce a la irritabilidad y

el enojo.
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Existen restricciones de la actividad fisica que el nifio no
comprende, o cual puede generar conflictos al hacer presion para
mantener ia inactividad

Hay cambios en las actividades sociales del nifio, muchos se
ven afectados por la segregacion en la escuela, se sienten
diferentes y rechazados, afioran la identificacion con sus
compaferos y las actividades que se realizan tanto en casa como
en la escuela. Efectos resultantes de las restricciones son la
hostilidad, |a ansiedad y baja autoestima, con nifilos pasivos que
aceptan las restricciones o se resignan.

Otra reaccidén habitual es la rebelidn, ya que algunos nifios
reaccionan con resentimiento, culpando a otros de su enfermedad
0 incapacidad.

El significado de la enfermedad varia en cada nifio y depende
de su experiencia pasada y de las actitudes de los padres, por o
que hay reacciones como el sentimiento de culpa y al temor a la
creencia de que |la enfermedad es un castigo.

Es frecuente encontrar cierto grado de regresion a niveles
mas tempranos del funcionamiento emocional. Esto se produce
como un mecanismo de adaptacion contra la ansiedad. La
regresion depende de la gravedad de los trastornos emocionales y
de la edad del nifio, ya que cuanto mas pequefio es, con Mas

rapidez se presenta la regresion, depende ademas, de la duracion
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de la enfermedad y en general de las conductas adquiridas més
recientemente como habitos y normas sociales que son las
primeras en desaparecer.

Por otro lado las reacciones de dependencia son las que
persisten mas en los nifios, ya que les han dado seguridad y
satisfacciones durante la durante la enfermedad y son las llamadas
ganancias secundarias, dificiles de abandonar.

1.1.3. Aspectos sociales

Aungque la mayoria de los procesos dermatoldgicos no
implican un compromiso para la vida, el caracter cronico e
incurable de muchas de estas afecciones, principalmente la DA,
produce un fuerte impacto negativo en la calidad de vida de los
pacientes que las padecen.

Generalmente los métodos para valorar |a extensién o la
gravedad de la dermatitis atopica se basa en una serie de sintomas
O signos que muchas veces no se correlacionan con la repercusion
en la calidad de vida del paciente. Por ejemplo, el grado de
intensidad de esta enfermedad puede disminuir tras el tratamiento
y mantener el mismo impacto en la calidad de vida si las areas
visibles permanecen afectadas.

La DA puede tener muchas implicaciones psicoldgicas vy
alterar la vida familiar. El nino puede utilizar sus lesiones para

llamar la atencidn de los padres y a veces se perpetlan por un
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rascamiento intencionado. Los casos muy graves precisan de
hospitalizaciones repetidas y tratamientos muy agresivos.
(FONSECA, E., 2006)

De acuerdo con el Internacional Study of Life with Atopic
Eccema (ISOLATE), el mayor y mas exhaustivo estudio de este
tipo, los pacientes con eccemas por DA muchas veces hacen frente
al aislamiento y a la discriminacion. En casos graves, incluso puede
afectar a las relaciones personales de quienes io sufren.

El estudio reveld por primera vez el grado de sufrimiento
emocional causado por el eccema atdpico y contd con la
colaboracién de dos mil pacientes de paises como Francia,
Alemania, México, Holanda, Polonia, Reino Unido, Estados Unidos
y Espana, afectados por eccema atdpico moderado o grave.

Uno de los resuitados mas llamativos es que mas de una
cuarta parte de estos pacientes ha sufrido a causa de su patologia
intimidaciones o burlas en el colegio, mientras que un diez por
ciento de los pacientes adultos han sufrido discriminacion en el
trabajo y uno de cada siete personas afectadas cree que esta

enfermedad ha supuesto una limitacién en su carrera profesional.
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Diniz Almida, de la Asociacidn de Pacientes de Dermatitis
Atopica (ADEA) en Espafa comentd, a raiz de estos resultados
que:

"A veces sélo se piensa en el eccema o dermatitis
atopica como una leve imtacidon, pero en este
estudio se demuestra claramente el sufrimiento
qgue experimentan millones de personas en todos
los aspectos de su vida cotidiana”.

Almida opind que:

“cuesta ser consciente de la preocupacion gue el
eccema puede causar a menos gue uno mismo o

alguien de la familia padezca la enfermedad™

Reflejo de la desesperacion que sienten muchos de estos
pacientes es que mas de un 75 por ciento de los entrevistados en
la encuesta ISOLATE afirmaron que |a posibilidad de controlar con
eficacia su eccema seria la unica cosa importante para mejorar su
calidad de vida.

Esto nos lleva a la reflexion de que un adecuado tratamiento
multidisciplinario y la educacion del nifio (a) atopico y sus familiares

son |os pilares en |a calidad de vida.
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1.2. Trastornos de Suefio en Nifios y Nifias con Dermatitis Atopica

El suefio ha sido desde hace sigios objeto de atencidn de los cientificos,
pero es en las Uultimas décadas cuando se efectlan investigaciones
epidemiolégicas que demuestran que los frastornos del suefio son muy
comunes.

Tradicionalmente se ha concebido como un motivo primario, en ia misma
linea que el hambre o |a sed. Es un proceso ciclico que se repite en periodos de
24 horas y las repercusiones del “mai dormir’ se pueden apreciar durante et dia
(PALMERO, F., 1994).

Se puede estar muchos dias sin ingerir alimentos, hasta inciuso tres
semanas, pero unos pocos dias sin dormir pueden alterar ia personaiidad de un
individuo hasta el extremo de convertirio en un desconocido a los ojos de sus
seres mas queridos

1.2.1. Importancia del suefio en el escolar

En ios nifios, el suefio es una funcion fisiologica que puede alterarse por
diversas variables psicolégicas, fisicas y fisioldgicas ajenas a éste y es conocida
la importancia que tiene el suefo en ia salud de un nifio, ya que es la actividad
en la que mas horas invierte. Hay una estrecha relacion entre los problemas
nocturnos y las alteraciones diurnas del comportamiento. Las alteraciones de los
patrones del sueno del nifio, producen estrées familiar y disfunciones escolares

(PIN ARBOLEDAS, G., 2003).
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1.2.1.1. Funciones del sueno: El suefio se divide clasicamente en
suefio REM (Rapid Eye Movement: movimientos rapidos oculares) y
suefo NREM.

La etapa NREM es comandada por el tdlamo, el hipotadlamo y
prosencéfalo basal es el responsable fundamentalmente de la
reparacién fisica del organismo y sus funciones son las siguientes:

1 Sintesis de hormona de crecimiento.

. Regeneracién y restauracion orgéanica.

.| Conservacién de energia.

I Estimulo del sistema inmunitario (interleukina 1, interferén alfa 2 que
son dos potentes inductores del suefo).

. Aumento de sintesis proteica, absorcion de aminoacidos por los
tejidos.

' Aumento de RNA.

.+ Aumento de prolactina.

La etapa REM es comandada por el tallo cerebral. Sus funciones son:

1l Regeneracion de procesos mentales: facultades mentales

superiores como la fijacién de la atencidn, habilidades cognitivas finas

y las relacionadas con la relacién social.

7 Aprendizaje y consolidacion de huellas mnémicas (almacenamiento

de memoria a largo plazo).

i Proceso de desaprendizaje: limpieza del cerebro para eliminar

conexiones espureas entre neuronas para prescindir de material inutil.
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1 Reprogramar la informacion.

I Proporcionar el estimulo enddgeno periddico al cerebro para que
mantenga cierta actividad durante el suefio.

J Maduracion y restauracion cerebral.

Si intentamos comprender el desarrollo de un nifo, no debemos
olvidar que la modalidad del suefio es una importante puerta de
entrada para abordarlo en profundidad.

Teniendo claro hasta et momento lo que ocurre durante el suefio de
un niflo y cuales son sus funciones podremos comprender entonces
las consecuencias del mal dormir tanto para el nifio como para su
familia.
1.2.1.2. Consecuencias de la ausencia de suefio: Los estudios
experimentales sobre las consecuencias de la ausencia de sueno han
consistido en la privacion total de este 0 de alguna de sus fases, por
ejemplo, se impide a un individuo dormir durante varias horas o dias.

Los efectos de la privacion del suefio en humanos pueden ser
alteraciones psicopatolégicas duraderas y de gravedad.

En el niflo encontramos efectos negativos en funciones cognitivas,
emocionales y conductuales a saber:

Cambios subjetivos:
o  Cambios de humor, irritabilidad, fatiga
o  Dificultades de concentracién y desorientacién

o  Distorsiones perceptiales
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Alucinaciones visuales

Impacto en las actividades cotidianas:

o}

Microsuenos diurnos que 1o haran susceptible de cometer errores
u omisiones

Hiperactividad.

Pérdida de la atencion en las tareas que requieren vigilancia
continua son {as mas afectadas por la falta de sueno
Enlentecimiento cognitivo, declinacion de la velocidad de calculo.
Dificultades en la memoria y el aprendizaje. menor logro
académico. Hasta un 20 % de los nifios pueden perder un afo
escolar. La memoria inmediata es la que mas sufre los efectos de
la privacion del suefio

Aumento de la prevalencia de accidentes tanto en el nifio que no
duerme COmo en sus padres, ya que |a falta de suefio repercute

en la actividad eléctrica cerebral.

Cambios en los sistemas corporales:

O

Neurologicos: nistagmo, hiperreflexia, temblores de manos,
menor umbral para |las convulsiones.

Apneas o pausas ventilatorias. L.a hipoxemia trae aparejado un
déficit en las funciones ejecutivas (planeamiento, inicio,
autorregulacion de conductas orientadas hacia objetivos

precisos) por alteraciones del I6bulo frontal.
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o  Alieracién de los niveles circulatorios de Hormona de
Crecimiento, Hormonas Tiroideas, Cortisol y Leptina.

Fn lo que se refiere a cambios metabdlicos se ha demostrado que
los nifios con DA, presentan estatura corta y retraso en la madurez
esquelética, que si bien no es conocida la causa de esta condicion, se
ha involucrado el insomnio como posible predisponente.

El humor es el mas perjudicado, después del rendimiento cognitivo,
descendiendo éste a medida que incrementa la tarea.

Normalmente ante la falta de suefio aumenta la irritabilidad y la

impulsividad, lo que hace que los padres llamen la atenciéon del nifio

por su mal comportamiento, perdiendo asi su autonomia vy

mostrandose mas oposicionista y con menos tolerancia a la

frustracidn, lo que provoca una situacién limite que altera el entorno

familiar.

En la familia encontramos:

o Dificultades en la relacion familiar y conyugal y en las actividades
diarias

o  Sensacion de autoculpa, ansiedad y frustracion

o Rechazo hacia el nifio: agresién verbal y fisica.

Los nifios en edad escolar ante la pérdida de suefio, a corto plazo
responden sin mostrar somnoiencia y pueden asi presentar
irritabilidad, inquietud, déficit de atencion, disminucién del rendimiento

escolar, fracaso escolar, sintomas depresivos, cefaleas y accidentes.
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En cuanto a la disminucién del rendimiento escolar, esto puede
llevar a un fracaso escolar y a largo plazo puede generar en los nifios
apatia o desinterés por los temas escolares por el esfuerzo mental que
suponen y como consecuencia evitar y/o rechazar |las tareas escolares
pudiendo incluso abandonar los estudios o bien frustracion e
impotencia, desmoralizandolos, lo que puede influir en su autoestima e
incluso degenerar en sintomas depresivos (PIN ARBOLEDAS, G.,
2003).

De entre todos los trastornos del suefio, el insomnio es uno de los
mas relevantes tanto por su frecuencia, ya que alrededor de 11% de la
poblacién la padece en mayor 0 menor grado, como por el sufrimiento
y molestias que conlieva (BOBES, J., 1992).
1.2.1.3. Insomnio Debido a una Enfermedad Médica

Las dos clasificaciones internacionales mas utilizadas para el
diagnostico de los trastornos de suefo son el DSM IV - TR y la que
establece la Asociacion de Centros de Trastornos del Sueho. Para
nuestro trabajo utilizaremos la clasificacion del DSMIV — TR, por ser el
instrumento de clasificacion utilizado en Psicologia Clinica.

Para poder diagnosticar el insomnio debido a una enfermedad
médica debe existir una historia clinica previa que nos remita a que es
un efecto secundario de otra enfermedad que existe previamente, se
debe conocer el mecanismo fisiologico por el cual la enfermedad

médica esta provocando la anormalidad del suefo.
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De acuerdo al DSMIV — TR los criterios diagndsticos para el
insomnio debido a una enfermedad médica son los siguientes: A
Alteracion prominente del suefio de suficiente gravedad como para
reguerir una atencion clinica independiente. B. A partir de la historia
clinica, la exploracién fisica o las pruebas de laboratorio hay pruebas
de que las alteraciones del suero son la consecuencia fisioldgica
directa de una enfermedad médica. C. Estas alteraciones no se
explican mejor por la presencia de otro trastorno (p. €., trastorno
adaptativo en el que el agente estresante es una enfermedad meédica
grave).D. Estas alteraciones no aparecen exclusivamente en el
transcurso de un delirium. E. Estas alteraciones del suefioc no cumplen
los criterios para |la narcolepsia ni trastorno del suefio relacionado con
la respiracién. F. Estas alteraciones provocan malestar clinicamente
significativo ¢ deterioro social, laboral o de otras areas importantes de
la actividad del individuo. Los diferentes tipos se utilizan para indicar el
cuadro clinico que predomina.

o Tipo insomnio: especial énfasis en la dificultad para conciliar o
mantener el suefic © la imposibilidad de conseguir un sueno
reparador.

o Tipo hipersomnia; la consulta se centra en la excesiva duracion
del suefio nocturno © 1a excesiva somnolencia durante las horas de

vigilia.
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o Tipo parasomnia: aparecen comportamientos anormales durante
el suefio o durante el pase del suefio a la vigilia.
o Tipo mixto: aparecen multiples sintomas relacionados con el
suefio pero lo hacen de tal forma que ninguno predomina.
1.3. Calidad de Vida
1.3.1. Concepto y Dimensiones de la Calidad de Vida

Hacia mediados de los afios 50, se incluyd el concepto de calidad
de vida en el drea de la medicina, luego se asumio en la psicologia, desde
ese momento hasta hoy, el concepto ha sufrido varias modificaciones.
Inicialmente se referia al cuidado de la salud personal, luego pasd a ser la
preocupacion por la salud e higiene publica. Posteriormente, hizo alusion
a los derechos humanos; después a la capacidad de acceso a los bienes
econdmicos y finalmente se convirtid en la preocupacion por el sujeto de
su vida social, de su actividad cotidiana y de su propia salud, el concepto
es polivalente, multidimensional y se usa con significados muy diferentes
(RODRIGUEZ - MARIN, J., 1995).

Schwartzmann (2003) definid la calidad de vida como un complejo
compuesto por diversos dominios y dimensiones. La CV se ha definido
como un juicio subjetivo, determinado por el grado en que se ha
alcanzado la felicidad, la satisfaccion o como un sentimiento de bienestar
personal, pero también este juicio subjetivo se ha considerado
estrechamente relacionado, con indicadores objetivos biologicos,

psicologicos, comportamentales y sociales.
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Una de las caracteristicas de la CV y la mas empleada, es la
capacidad del ser humano para satisfacer sus necesidades y para
sobrevivir. Puede decirse que estas necesidades sélo se satisfacen por
medio de la interaccion con las demas personas y con el medio ambiente.
De acuerdo con esta dfirmacion, los problemas humanos pueden
contextualizarse en terminos de falta de correspondencia entre las
necesidades del individuo y el ambiente fisico y social {Schwartzmann
2003).

La OMS define la salud como un estado de completo bienestar
fisico, psicolégico y social y no dnicamente la ausencia de enfermedad.
En esta definicidn se inicia ya el concepto de bienestar total de la
persona, incluyendo la valoracion que de €l mismo hace el propio
individuo.

La CV abarca e! bienestar fisico, determinado por la actividad
funcional, la fuerza o la fatiga, el suefio y el reposo, el dolor y otros
sintomas: el bienestar social, gue tiene gue ver con las funciones y las
relaciones, el afecto y la intimidad, |la apariencia, el entretenimiento, el
aislamiento, la situacion economica y el sufrimiento familiar. EI bienestar
psicologico se relaciona con el temor, la ansiedad, la depresidn, la
cognicidn y la angustia que genera la enfermedad vy el tratamiento.

La consideracion de estos factores muitidimensionales indica un

enfoque en la calidad de vida y las alteraciones en el bienestar del
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individuo. Por consiguiente la CV se define mejor como lo que el individuo
dice que ésta es, ya que para cada persona representa algo distinto
1.3.2. Calidad de vida relacionada con la salud

La respuesta al diagnéstico de una enfermedad cronica siempre
tiene implicaciones psicologicas y sociales complejas. El reconocimiento
de este hecho ha dado lugar a que los profesionales sanitarios
establezcan objetivos de atencion concomitantes como lo son el control
de ia enfermedad y la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS).

La comprension de este Ultimo, la calidad de vida relacionada con
la salud, ha evolucionado a la par con la comprension y el tratamiento
meédico de las enfermedades cronicas.

La enfermedad cronica se define como un trastorno organico
funcional que obliga a una madificacion de los estilos de vida de una
persona y que tiende a persistir a lo largo de la vida. Frente a la etiologia
no hay mayor claridad, hay una serie de factores que en conjunto dan pie
a la enfermedad; entre estos factores se encuentran el ambiente, los
estilos de vida y habitos, la herencia, niveles de estrés, calidad de vida y
la presencia de una enfermedad persistente que puede pasar a ser
cronica (OMS, 1979).

La mayoria de los aspectos psicosociales que hacen parte de los
cuidados en las enfermedades cronicas surge de las repuestas

individuales de los pacientes, las familias, los amigos y la sociedad frente
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| diagndstico v al pronodstico. Cualquiera gue sea el resultado de la
enfermedad, el objetivo es mejorar la calidad de vida.

| a calidad de vida en ios enfermos cronicos podria definirse como
el nivel de bienestar y satisfaccion vital de la persona. aun teniendo en
cuenta las afecciones producidas por su enfermedad, fratamiento vy
efectos colaterales (RODRIGUFZ — MARIN, J | 1995)

NDesde el punto de vista subietivo podriamos decir entonces que la
calidad de vida relacionada con ia salud (CVRS) es la valoracidon que
realiza una persona, de acuerdo con sus propios criterios. del estado
fisica emocional v social en que se encuentra en un momento dado y esta
definicion implica una respuesta cognoscitiva del individuo a {a gue sigue
una reaccion emocional. Estos dos elementos reflejan un grado de
satisfaccién con una situacién personal concreta en funcidon del logro de
las expeciativas iniciales.

Fn el contexto de una enfermedad crénica la calidad de vida
representa el efecto funcional de una enfermedad v de su tratamiento
consecuente, tal y como es percibido por &l paciente.

1.3.3. Impacto de los trastornos del suefio en la calidad de vida
relacionada con la salud

Uno de los factores que mas contribuyen a alcanzar un estado de
bienestar fisico y psicoldgico es el suefio. El suefio es una funcion

bicldgica fundamenta! v esencial en la vida de los nifics (as) por el efecto
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que tiene sobre su salud y su alteracion afecta negativamente su calidad
de vida.

I a salud es un companente fundamental en ia calidad de vida y 1a
investigacion actual demuestra cada vez con mayor fuerza empirica que
existe una estrecha interrelacion entre l0s procesos de sueno y el estado
general de salud fisica y psicoldgica de una persona. Son bien conocidas
las graves consecuencias fisicas y psicosociales de los trastornos de
suefio como el insomnio (ROTH AND, T. AND ANCOLL, S, 1999).

El insomnio afecta por igual los fres campos incluidos en la GV el
fisico. el psicolagico v el social. deteriora {2 canacidad para trabajar y
estudiar con precision e intensidad, causa irritabilidad y hostilidad, entre
otros

Asi como log problemas del suefio pueden afectar la salud fisica y

psicotdgica, a menudo muchas enfermedades médicas entre elias las

O

cronicas se asocian con alteraciones del suefio y mejorar los problemas
relacionados con estas puede aumentar la calidad de vida de estos
pacientes (LAMBERG, L., 2000).

Cualquier condicidén médica que produzca dolar o prurito puede
interfarir con el comienzo del suefo v su mantenimiento vy medicamentos
como atihistaminicos, broncoditatadores, corticoesteroides, entre otros,

puede praducir insomnio (BUELA — CASAL. G | 2001)
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1.3.4. Lineas de Investigacién en Calidad de Vida

Para Dennis, Williams, Giangreco y Cloninger (1993), 1os enfoques
de investigacion de este concepto son variados, paro podrian englobarse
en dos tinos: Enfoques cuantitativos, cuyo propdsito es operacionalizar la
Calidad de Vida. Para elio, han estudiado diferentes indicadores: Sociales
(se refieren a condicionas externas relacionadas con el entorno como la
salud, el bienastar social, la amistad. el estandar de vida, la educacion, la
seguridad plbtlica, &l ocio, &l vecindario, la vivienda, etc); Psicolégicos
{miden las reacciones subjetivas del individuo a la presencia o ausencia
de determinadas experiencias vitales); y Ecoldgicos (miden el ajuste entre
los recursos del sujelo y las cemandas del ambiente) y, Enfoques
cualitativos que adoptan una oostura de escucha a la persona mientras
relata sus experiencias. desafios y problemas y como los servicios

sociales pueden apoyaries eficazmente.

A pesar de esta aparente falta de acuerdo entre ios investigadores
sobre la definicion de calidad de vida y fa metodoiogia utilizada para su
estudio, el concepte ha tenido un impacto significative en la evaluacidn vy

planificacidon de servicios de saiud.

En este sentido, el concepto puede ser utilizado para una serie de
propositos, incluyenda l1a evaluacion de las necesidades de las personas y
sus miveles de satisfaccidn. la evaluacion de los resultados de los

programas vy servicios humanos, la direccidn y guia en i@ provision de
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estos servicios v la formulacidon de politicas nacionales e internacionales

)

dirigidas a ia pobiacidon general y a ctras mas especificas, como

poblacion con discapacidad.

A continuacidon, veremos mas detenidamente sl estado de la

investigacion sobre Calidad de Vida en distintos ambitos.

Entre las ciencias de la salud. los avances de la medicina han
posibilitado proiongar notablemente ta vida, generando un incremento
importante de las enfermedades cronicas. Ello ha llevado a poner especial
acenta en un término conocido como: Calidad de Vida Relacionada con la

Salud.

Desde la psiguiatria v la psicologia se realizan evaluaciones de

Cahidad de Vida con ei fin de medir ios resuitados de programas y terapias

-

para enfermos cronicos, en personas con esquizofrenia y con depresion
mayor. Ha tenido una imporiante atencion la reflexion sobre los efectos de

la desinstitucionalizacion tanto sobre los suietos como sobre las familias a

nartir de la psiquiatria v también se han estudiado !as repercusiones de!
gradc de apoyo socia, el funcionamiento personal y el nivel de autonomia

en la Calidad de Vida
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CAPITULO !
LINEAMIENTOS TEORICOS PARA UNA

INTERVENCION COGNITIVO CONDUCTUAL
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Capitule lI:  Lineamientos Tedricos de Intervencion Cognitivo
Conductual

2.1. Antecedentes

La Terapia Cognitivo-Conductual posee cuatro pilares tedricos basicos.
El primero de ellos, surge a fines del siglo pasado a partir de las investigaciones
del fisidlogo ruso ivan Pavlov, quien accidentaimente descubre un proceso
hasico de aprendizaje que luego lamara Condicionamiento Clasico.
Muy sucintamerte dicho, se trata de un proceso por el cual los
organismos aprenden relaciones predictivas entre estimulos del amhiente. En e
axperimento tipico de Pavloy, un perro aprendia 2 salivar ante el senido de un
metronomo cuando éste habia sido presentado sucesivas veces antes de la
administracion de comida. De esta manera, el sonide juega el papel de una
sefal que anticina la aparicidn de un fendmeno relevante para l1a vida del
organismo, &l cual responde en consecuencia

Sobre los trabajos de Pavlov es que se inspira uno de los autores mas
conocidos y mas asociados con l2 Terapia Cognitivo-Conductual, John B.
Watson, quien aplicando los principios del condicionamiento clasico para remitir
la fobia de un nifo funda las bases de lo que luego se conoce como €l
conductismo. El conductismo watsoniano representa actualmente, las bases
metodoidgicas del modelo, que un cuerpo teodrico de principios explicativos de
los cuales se deriven técnicas de intervencion Comunmente se realiza una
distincion entre o “conductismo watsoniano o radical” v el “conductismo

metodolégica”, y esto ditimo es lo que hoy se conserva en la Terapia Cognitivo-
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Conductual de los aportes de Watson, su énfasis en el comportamiento como
tema de la psicoiogia y en el uso del método cientifico como un modo de
estudiario.

Hacia el afio 1930, las investigacicnes de F. B Skinher plantean la
existencia de otro tipo de aprendizaje, el Condicionamiento Instrumental u
Operante proceso por el cual los comportamientos se adquieren, mantienen o
extinguen en funcion de las consecuencias gue le siguen. La gran cantidad de
investigaciones desarrolladas a la luz de estos dos paradigmas mencionados
pasaron a formar lo gue se conoce como Teoria del Aprendizaje, la cual
histéricamente ha nutrido con hipbtesis a la Terapia Cognitivo-Conductual.

Hacia la década de 1960 los trabajos encabezados por Albert Bandura

pape! que la imitacion juega en el aprendizaje. Las investigaciones llevadas 2
cabo en esta linea cobran cuerpo en la “Teoria del Aprendizaje Social’, desde la
cual se afirma que el aprendizaje no solo se produce por madio de |a experiencia
directa y personal sino que, furdamentalmente en los seres humanos, la
observacion de otras personas asi como la informacion recibida por medic de
simbolos verbales o visuales constituyen variables criticas
De hecho, hacia la misma época, un movimiento quizas algo reaccionar

al conductismo radical, comienza a estudiar los inicialmente denominados
“evenios privados’. es decir pensamientos, dialogos e imagenes internas,
creencias, supuestos, por sdlo nombrar algunos de los topicos cubiertos peor los

asi llamados "modeios cognoscitivos”.
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Mencionemos a Aaron Beck y Albert Ellis como dos de los representantes
principales en 1o que a la clinica se refiere. Aunque desarroliados de manera
relativamente independiente, sus dos modelos de intervencion terapeutica
denominados, respectivamente, Terapia Cognitiva y Terapia Racional Emotiva;
en lo esencial, ceoinciden. Ambos hacen hincapié en las influencias que el
nensamiento gjerce sobre las emociones, aunque, desde el inicio, admiten aue
ne toda la vida emocional puede explicarse peor el pensamiento.

Por otra parte, el pensamiento de un individuo refleja su sistema de
interpretacion del mundo, es decir, un conjunto de creencias, supuestos y reglas
subyacentes qgue por lo general no son plenamente conocidas por las personas.

Estos son los cuatro piiares basicos de la Terapia Cognitivo-Conductual:
aprendizaje clasico, aprendizaje operante aprendizaie social y aprendizae
cognitivo. De ellos se han desprendido multiples lineas de investigacion.

A fin de explicar la complejidad del comportamiento humano es precisc
poner en conjuncion no solo Ins principios derivados de los paradigmas
mencionados, sino corsiderar ofros  desarrolles de  la  investigacion
contemporanea que no se oponen ni excluyen estos aspectos.

Particularmente, en [o que se refiere a la practica de la Terapia Cognitivo-
Conductual, las técnicas utilizadas combinan en diversos grados principios
provenientes de multiples iineas de investigacion.

| a Terapia Cognitiva-Conductual se nutre de la investigacion psicolégica
contemporanea En este sentido, no es una teoria ni una escuela psicoldgica,

sino que se caracteriza mejor come un marce metodelogico. No importa tanto el
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origen de las hipdtesis sino el que ellas hayan pasado por la prueba empirica
gue exigen los criterios metodologicos.

La intervencion terapeutica en Terapia Cognitivo-Conductual se estructura
en tres pasos. El primero contempla la evaluacion cuidadosa del caso, se refiere
al momento de formular hipétesis explicativas acerca de los problemas que trae
la persona y trazar los objetivos del tratamiento. Esas hipétesis conducen a la
segunda fase, la intervencion propiamente dicha, es decir, el empleo de técnicas
terapeuticas orientadas al logro de los objetivos planteados. Finalmente, la
tercera fase, el seguimiento, consiste en la evaluacién de la aplicacion de un
programa terapéutico y la realizacién de los ajustes necesarios para el
mantenimiento de los cambios.

Una de fas criticas mas difundidas hacia la Terapia Cognitivo-Conductual
afirma que los sintomas retornaran una vez eliminados, o que habra recaidas o
sustitucion de sintomas. Sin embargo, gran cantidad de estudios de seguimiento
han demostrado que la mayoria de las veces este fendmeno no se produce. Las
investigaciones que reportan recaidas corresponden a trastornos en los cuales
ninguna estrategia psicologica ha mostrado una eficacia significativa, tal es el
caso de la Esquizofrenia o el Trastorno Antisocial de la Personalidad.

Por ctra parte, los indices de eficacia de !a Terapia Cognitivo-Conductual
para algunos grupos de sindromes, como los trastornos de ansiedad, rondan el
Q0 % de casos recuperados o miy mejorados en estudios de seguimiento a mas
de dos afios. Estos datos se vuelven especialmente relevantes si se considera la

alta incidencia de este tipo de patologias. No obstante, en los trastornos por
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dependencia a sustancias psicoactivas, los indices de eficacia bajan
abruptamente, solo la mitad de los pacientes tratados en comunidades
terapéuticas que operan con 1os principios de la Terapia Cognitivo-Conductual
se mantienen abstinentes por mas de dos anos. Y aunque desalentadoras, estas
cifras son las mas elevadas que hasta la actualidad se hanreportado en lo que a
la dependencia quimica se refiere.

Quizas, esta serie de criticas surja de la concepcidn de que los
tratamientos adecuados deben identificar indefectiblemente las “causas” de los
sintomas. En la Terapia Cognitivo-Conductual no se ignoran jas “causas” de los
sintomas; todo lo contrario, elias juegan un rol muy importante en ta eleccidon de
las estrategias terapéuticas. Sin embargo, no es en el contexto clinico donde se
procura identificar esas causas; la clinica constituye el ambito de aplicacion de
los conocimientos que han nacide y se han validado en otro contexto, el de
investigacion.

El nos provee de hipltesis y tecrias explicativas acerca del
comportamiento humano, las cuales se articulan en cada caso individual a fin de
elegir las estrategias terapéuticas adecuadas, justamente, en esto consiste el
primer paso de la terapia, ta evaluacion.

Tal vez esta confusidon se deba al hecho de que en Terapia Cognitivo-
Conductual el acento no esté puesto en las “causas” relacionadas con la historia
personal del pacienie, sino muy especialmente en aquéllas provistas por las

teorias explicativas del comportamiento humano.
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En suma, el modelo cognitive-conductual constituye un movimiento
contemporaneo de integracion mucho mas amplio gue un paguete de técnicas.

Posee lineamientos éticos y bases filoséficas y metodoidgicas
determinadas, accrdes a la precisidbn y especificidad de las ciencias del
comportamiento.
2.2. Tratamiento cognitivo conductual del insomnio

En el insomnio como incapacidad de conciliar el suefic normal, Espie
(2002) propeone un modelo para entenderlo. Para este autor, dormir bien es una
funcion automatica gue se desencadena ascciada a factores como:

o Una situacion fisiclégica determinada, es decir, un cansancio interno.

o Un momento del dia, que es generaimente la llegada de la noche.

)

> Un ambiente adecuado, como una cama y una habitacion
agradables.

Estos estimulos, internos y externos, facilitan una desactivacion
fisioldgica, y una desactivacion cognitiva que son necesarias para que el sueno
se desencadene. Cualguier falio en estos elementos puede conducir a dormir
mail una noche, pero si se rompe el automatismo se puede entrar en un proceso

cronico que da lugar al insomnio.

Dentro del modelo de Espie aparecen dos elementos basicos para

conciliar el suefo:

o El automatismo; porque el suefo aparece cuando quiere y no se puede

hacer nada voluntario e inmediato para conseguirlo. Es mas, se da la
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paradoja de que los esfuerzos para conciliar el sueno son uno de 1os
principales motivos para no dormir; ya que pensar que no se va a poder
conciliar el sueffio y creer que por o tanto no se va a estar lo
suficientemente despierto para rendir al dia siguiente, enfada al insomne
y le lleva a redoblar sus esfuerzos para dormirse, pero un esfuerzo
implica una activacién gue impide gue se den las condiciones necesarias
para dormir porque nos acerca a la vigitia.

o La plasticidad. Ademas del automatismo Espie afirma que es importante
la plasticidad que lleva a acomodarse a cambios en el suefio, puede ser
un mal dia ¢ un ¢cambio de residencia © un cambic en &l horario de
trabajo, etc. El que duerme bien se ajusta de tal manera, que primerc no
se preocupa por haber dormido un dia mal y segundo el suefio de los dias

siguientes le permiten recuperarse fisioldgicamente.

De acuerdo con este modelo, cuando no se dan las condiciones no se
dispara ia funcién automatica del dormir; asi una situacion fisiologica no
adecuada, un ambiente fisico no propicio y/o una activacion fisioldgica y/o
cognitiva son los elementos gue pueden llevar a no dormir una noche. Cuando
las condiciones adversas tienen una cierta duracion y la persona no tiene la
suficiente plasticidad para acomodarse a ellas se puede producir una ruptura del
automatismo necesario para conciliar el suefic y aparece el insomnioc como

probiema.
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La terapia cognitivo conductual se tiene que dar para restablecer los
mecanismos del suefio que se han roto, para io cual se requiere reestablecer
las condiciones que disparan el suefio de forma automatica, lograr que se
establezca el automatismo. Para recuperar el automatismo se tiene que acudir al
condicionamiento clasico de forma que los mecanismos anteriores se hagan de
forma automatica y sin ningun esfuerzo. Se trata de controlar los estimulos de
forma que, por ejemplo, meterse en la cama desencadene par si mismo el

sueno.

2.2.2. Aspectos Técnicos de la Terapia

2.2.2.1. Desactivacidn fisioldgica

El entrenamiento en relgjacién es una de las técnicas mas
utitizadas, y consiste en ir tensando y relajando los masculos para asi

poder diferenciar cuando los musculos estan en tensién.

El método de relajacién de Jaccbson se ha utilizado clasicamente
para propiciar el suefio ya que enserfia a reducir la tensién muscular y por
lo tanto propicia la desactivacion fisioldgica. La respiracidén también es un
buen método de relgjacion. El suefic se asocia a una respiracion
profunda, reguiar y abdominal que puede llevar a una desactivacién

fisiologica (WILHELM ET AL, 2001).
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2.2.2.2. Desactivacion cognitiva

En cuanto a la desactivacion cognitiva se ha utilizado diferentes
técnicas tales coma: intencidn paraddjica, observacion del pensamiento y |a
imaginacion dirigida, la cual propone que se utilice dirigida a un pensamiento
o0 imagen concreto que no sea excitante como medio para combatir

pensamientos activadores en el momento del suefo. (HARVEY A. G, 2001)

La Asociacion Americana para los Trastornos del Suefio ha reconocido
como tratamiento que ha demostrado su eficacia el control de estimulos y la
Academia Americana de Medicina de! Suefio ha publicado ios métodos no
farmacologicos de fratamiento del insomnio y ha incluido en ellos el
tratamiento cognitivo conductual, basandose en los estudios de Morin vy
colaboradores (MORIN ET AL., 1999, MORIN ET AL, 1994) que ha
analizado todos los experimentos realizados llegando a la conclusion de que

el tratamiento cognitivo conductual ha demostrado de manera suficiente su

eficacia.
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Capitulo lli: Método
3.1. Enfoque:

Se utilizd un enfoque cuantitativo, que en general, es el paradigma
predominante para la investigacion empirica en psicologia y ciencias. El
paradigma implica el uso de definiciones operacionales, control cuidadoso del
sujeto en cuestion, esfuerzos para aislar variables de interés, cuantificacion de
constructos y analisis estadisticos (KAZDIN, A E., 2001)

3.2. Contexto de la Investigacion:

El area de estudio comprende los Distritos de Panama y San Miguelito,
insertos en la Provincia de Panama, Republica de Panama. Se caracteriza por
su configuracion urbana, con elevado crecimiento arquitectonico y un perfil
epidemiolégico que se asemeja al de un pais desarrollado.

La poblacion estimada del pais es de 3,172,360 habitantes (al 1° de julio
de 2004). La Provincia de Panama concentra el 46.5% de la poblacion total,
siendo a su vez la regidon mas densamente poblada con 90.2 habitantes por
kildbmetro cuadrado.

La capacidad instalada de las dos instituciones puiblicas del sector salud,
Ministerio de Salud y Caja de Seguro Social, cuentan con mas de 20,000
funcionarios de diversas calificaciones y competencias técnicas que cubren los
servicios de Dermatologia, Psiquiatria, Psicologia, Alergologia, Endocrinologia,
Otorrinolaringologia, Gastroenterologia y Oftalmologia. Todos estos servicios

se ofrecen en el area de estudio.
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Se realizd un acercamiento a los servicios de dermatologia de la red
publica de servicios de salud del Distrito de San Miguelito que incluyd 2 centros
de salud y del Distrito de Panama que incluia 1 hospital publico, durante los
meses de noviembre y diciembre de 2006, con ta finalidad de obtener
informacion acerca de los pacientes que eran atendidos en este servicio y que
estaban diagnosticados con DA de moderada a severa, asi como su incidencia y
prevalencia en registros médicos y estadisticas. La investigadora forma parte del
sistema de salud por lo cual el acceso a la informacion fue expedita.

3.3. Casos, Universoy Muestra:

3.3.1. Universo:

Ei universo lo conformaron los nifios y nifias entre ocho y diez
afios de edad, que se atendieron en los Servicios de Dermatologia de la
Red Publica de Servicios de Salud, en los distritos de Panama y San
Miguelito en los meses de noviembre y diciembre de 2006, que fueron
diagnosticados con DA de moderada a severa y que estaban presentando
trastornos del suefio.

3.3.2. Muestra:

Se logrd obtener un listado de nifios y ninas con los nombres de
sus padres, edades y numeros telefonicos, la cual tuvo que ser depurada,
para luego contactar telefonicamente a los padres de los nifios y nifias
que estuvieran en las edades requeridas para el estudio y se procedio a
explicarles en qué consistia el estudio y si les interesaria que sus nifios

{as) participaran en el mismo. Ante una respuesta positiva se les citd para
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la entrevista y confirmar que efectivamente los niflos reunian los criterios

requeridos para la investigacion  Se realizé un muestrec no probabilistico

por conveniencia y se trabajé con los primeros diez pacientes que fueron

detectados y que cumplian con los siguientes criterios de inclusion;

Diagnéstico confirmado de DA de moderada a severa.
Diagnostico confirmado de trastornos del suefio.

No haber recibido ningan tipo de psicoterapia anterior al
estudio.

Entre 8 y 10 afos al momento de la captacion.

Ambos sexos.

Dedicacion exclusiva al estudio

Que estén cumpliendc con et tratamiento farmacolégico
adecuadamente.

Que el representante legal (padre, madre, tutor) acepte
participar en el estudio.

Finalmente la muestra quedd conformada por 6 nifias (cuatro de

10 aflos, una de 9 y una de 8 afios) y 4 ninos (ires de 10 afios y uno de 9

anos).
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3.4. Disefo utilizado:

l.a investigacion corresponde a un disefio cuasi — experimental, con
preprueba — postprueba y grupo control, con mediciones de los sintomas del
trastorno del suefio y percepcion de calidad de vida al inicio y al final del

tratamiento, el cual presenta el siguiente esquema:

Gi X1 Y X2
G2 X3 - X4
Donde: G1 = Grupo experimental

Gz = Grupo controf
X1 = Pre — prueba del grupo experimental
X2 = Post — prueba del grupo experimental

Y = Tratamiento

Ausencia de tratamiento
X3 = Pre — prueba del grupo control
X4 = Post — prueba del grupo control
Los estudios cuasi experimentales se emplean para probar una hipotesis
y se disefian considerando un grupo experimental y uno de control. Forman
parte de los estudios experimentales y la diferencia radica en que el grupo de
intervencién y control no son individuos elegidos por azar sino grupos pre-
existentes o especialmente conformados para tal fin (existe manipulacién y no
aleatorizacion).
No hay asignacién aleatoria a estas categorias porque los grupos se

deben elegir por razones de conveniencia de los investigadores o de las
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autoridades interesadas en el estudio, tales como el tamafio de poblacién, la
accesibilidad y {as condiciones de salud, sociales o culturales entre otros.

Este disefio posee un amplio uso en psicologia clinica. La administracion
de pretest y post test permite la evaluacion de la cantidad de cambio en funcion
de la intervencion. Aun cuando toda la experimentacion se centra en el cambio,
la evaluacidon en la cantidad de cambio es particularmente importante en la
investigacién del tratamiento. También la severidad del problema antes del
tratamiento puede ser una fuente importante de informacién para predecir si es
posible que los pacientes se beneficien de ciertos tipos de tratamiento (KAZDIN,
AE. 2001)

Al referimos a la Terapia Cognitivo — Conductual (grupal), el estudio
propuesto investiga el efecto de este programa, para io cual somete a prueba
algunas técnicas, enfogues, contenidos, evalua su proceso y efecto para
proponer 0 NO suU aplicacion.

3.5. Planteamiento del Problema

iUna intervencidon Cognitivo Conductual puede reducir de manera
significativa los sintomas asociados los trastornos del suefo y generar cambios
en la percepcion de la calidad de vida relacionada con la salud, de pacientes
diagnosticados con Dermatitis Atopica de moderada a severa?

3.6. Propédsito de la investigacion
Contribuir a mejorar la calidad de vida de {os nifios y ninas diagnosticados

con Dermatitis Atdpica de moderada a severa
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3.7. Objetivo General

Evaluar el efecto de la aplicacidn de |a terapia cognitivo conductual a
nifios y nifas entre 8 y 10 afos, diagnosticados con dermatitis atopica de
moderada a severa, en la disminucidn de los sintomas asociados con la
gravedad de la DA, con los trastornos del suefio y la variacidon de la percepcion
de calidad de vida
3.8. Objetivos Especificos

1. Aplicar la Terapia Cognitivo Conductual a nifios(as) diagnosticados(as)
con dermatitis atopica de moderada a severa y trastornos de suefio.

2. Medir [a variacion en la sintomatologia de la dermatitis atdpica severa,
de los sintormas asociados al trastoro de suefio y ta percepcion de
calidad de vida.

3. Determinar la efectividad de la Terapia Cognitivo Conductual para el
tratamiento de los trastornos de sueno.

3.9. Justificacion

La dermatitis atopica (DA) llamada cominmente eccema, es una
enfermedad que consiste en un estado reaccional de la piel caracterizado por
erupciones pruriginosas y con aspecto de escamas, mas frecuente en niflos, en
la cual intervienen factores tanto ambientales como constitucionales; fue
originalmente conocida como prurigo de Besnier y eccema constitucional.

La DA es la enfermedad inflamatoria cutdnea mas frecuente de la
infancia, la cual usualmente aparece antes de los 2 afos de edad. Se estima

gue 1 de cada 5 niflos de occidente presenta algun grado de afectacion por esta
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enfermedad. A pesar de que aproximadamente 80% de los casos son
clinicamente leves, mas de 25% de los nifios con DA presentan un eccema
continuo con afectacion moderada a grave de la calidad de vida relacionada con
la salud. (LEWIS — JONES, S., 2006).

Se ha observado que, con relacidon a otras enfermedades crénicas, los
padres consideran al eccema moderado a grave como peor para el nifio que ia
diabetes, y similar con respecto al asma. |.a DA presenta el potencial de afectar
en profundidad, todos los aspectos de la vida del nifio enfermo y las de sus
familiares, particularmente en los casos de gravedad. La naturaleza cronica del
cuadro, junto con su elevada prevalencia en todo el mundo, confirma su
condicion de enfermedad cronica de la infancia de gran importancia. En
Panama la DA representa el 10% de la consulta de Dermatologia en los
hospitales publicos.

Es importante el estudio de este tema y se justifica desde tres puntos de
vista:

El Psicolégico:

Dentro del abordaje multidisciplinar que requiere la dermatitis atdpica los
factores psicologicos y afectivos juegan un papel muy importante que no debe
olvidarse.

Una enfermedad cronica como lo es la DA tiene efectos psicologicos y
sociales importantes, tanto para quien la padece como para su familia, ya que la

piel tiene una indiscutible importancia desde el punto de vista psicolégico.
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En nuestra cultura, donde se sobrevalora una piel lisa y perfecta, la vision
de una piel que se considera sucia y desfigurada suele provocar problemas con
consecuencias psicologicas trascendentales. La estigmatizacion es una
consecuencia importante de la DA. La visidn de una piel desfigurada provoca
reacciones en las demas personas, como miradas, preguntas o comentarios.

Las repercusiones de la enfermedad en el individuo no solo se refieren a
sentimientos desagradables como la ansiedad, la depresion, el rechazo a los
medicamentos, la frustracion y el conflicto, sino que también perturban las
relaciones interpersonales y la dinamica familiar por |la pérdida de 1a autoestima,
de la motivacion o la autonomia o bien por la incapacidad de adaptacion.

Los nifios con eccema frecuentemente son objeto de comentarios acerca
de su apariencia, los cuales, aun cuando son bien intencionados, pueden
causarle verglenza. Muchos pacientes experimentan una sensacion de
aislamiento social y puede existir un rechazo por parte de los grupos de pares.

Por otro lado el prurito, sintoma cardinal del cuadro, causa rascado, el
cual se asocia con una afectacion marcada de los patrones del suefio para la
mayoria de los nifios con DA La pérdida de suefio determina un agotamiento
fisico y mental para parte o toda la familia, 1o cual produce afectacion del humor,
falta de concentracion y alteracion del desempeno escolar.

En los nifios afectados por DA, el prurito, Ios trastornos del suefio, los
cambios en el humor, los problemas en los momentos de comer, vestirse,
bafiarse © jugar y las dificultades del tratamiento son los aspectos

predominantes. (LEWIS-JONES, S., 2006).
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En los nifios de mayor edad, ademas de los trastornos asociados con el
prurito y la afectacion del suefio, se afecta su vida social y escotar en forma
particular.

Durante un afio tipico, los nifios con DA pierden un promedio de tres dias
escolares debido al eccema y el sueno se ve aiterado un promedio de siete
noches durante cada brote, lo que hace que estén cansados e irritables. Dado
gue incluso los nifios con DA moderada experimentan por lo menos siete brotes
al afio, esto representa un promedio de cuarenta y nueve noches anuales
durmiendo mal y los que tienen eccema grave, mas de cinco meses, por (o gue
el impacto en su calidad de vida es considerable (ISOLATE 2006).

El Social:

La medicion del impacto gue una enfermedad dermatoldgica tiene sobre
la calidad de vida es de gran interés desde diferentes puntos de vista. Por un
lado, aporta al paciente la posibilidad de expresar su sentimiento respecto a la
enfermedad. Ademas, puede favorecer la comunicacion y la relacion terapeuta
— paciente. Desde el punto de vista clinico, es importante en la evaluacion del
paciente y de su evolucion asi como en la valoracion del riesgo — beneficio de
determinadas intervenciones terapéuticas.

En cuanto al impacto de los trastornos del suefio en la calidad de vida
relacionada con la salud, podemos mencionar que uno de los factores que mas
contribuyen a alcanzar un estado de bienestar fisico y psicologico es el suefio
por el efecto gue tiene sobre la salud y su alteracion afecta negativamente la

calidad de vida.
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En el lado positivo una buena medida de la salud mental y fisica de un
individuo podria valorarse en la habilidad de quedarse dormido y permanecer
dormido un periodo ininterrumpido de tiempo. En el lado negativo, como en el
caso de las alteraciones del suefio, este puede hacer una simbiosis negativa con
numerosas enfermedades médicas y trastornos psicologicos.

La salud es un componente fundamental en la calidad de vida y la
investigacion actual demuestra cada vez con mayor fuerza empirica gue existe
una estrecha interrelacion entre los procesos de suefio y el estado general de
salud fisica y psicolégica de una persona. Son bien conocidas ias graves
consecuencias fisicas y psicosociales de los trastornos de suefio como el
insomnio (ROTH, T. AND ANCOLI, S., 1999).

Ei insomnio afecta por igual los tres campos incluidos en ia CV: el fisico,
el psicologico y el social, deteriora la capacidad para trabajar y estudiar con
precision e intensidad, causa irritabilidad y hostilidad, entre otros. Asi como los
problemas del suefio pueden afectar la salud fisica y psicologica, a menudo
muchas enfermedades médicas entre ellas las cronicas se asocian con
alteraciones del suefo y mejorar los problemas relacionados con estas puede
aumentar la calidad de vida de estos pacientes (LAMBERG, L., 2000).

El Econémico:

El tratamiento de la DA requiere del uso de grandes recursos financieros de
parte de los padres o tutores, ya gue en su gran mayoria los medicamentos no
cuentan con financiacion publica y aun cuando se cuente con servicios de salud

socializada, no es posible cubrirlos porque el presupuesto es limitado. Toda
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enfermedad crénica tiene costos extras, como dietas especiales, equipos y
pasajes entre otros. Para las familias con recursos economicos limitados estos
gastos son una fuente mas de presién y ansiedad, lo cual a veces obliga a la
madre a buscar trabajo o al padre a solicitar una doble jornada para que los
recursos alcancen. Cansados, llegan a sus casas a cumplir con {a administracion
y supervision de un programa de manejo y restricciones que el nifo pocas veces
acepta.

El circulo es vicioso, ya que tanto las necesidades emocionales de |os
padres, como las del nifio no se satisfacen. Por eso, el rompimiento de las
familias donde hay una enfermedad cronica es elevado.

El Departamento de Andlisis y Tendencias en Salud del Ministerio de
Salud, carece de informacién especifica sobre la incidencia y prevaiencia de la
DA en el pais por no considerarse una de las principaies causas de morbilidad y
tampoco se registran estudios sobre el tema en nuestro medio.

Es por esto, que consideramos |la necesidad de realizar un estudio que
nos daria la oportunidad de evaluar una intervencion terapéutica que tendria un
alto impacto en la calidad de vida de estos nifios (as), asi como en la de sus
padres y su familia en general.

3.10. Hipétesis
3.10.1. Hipétesis de Trabajo
La aplicacion de la terapia cognitivo — conductual a un grupo de
ninos y ninas entre 8 — 10 anos con dermatitis atdpica de moderada a

severa, contribuira a disminuir los sintomas asociados la gravedad de |a



59

DA, a los trastornos del suefilo y a mejorar su percepcion de calidad de
vida relacionada con la salud.

Hipotesis No. 1

Ho: No existen diferencias significativas entre las medianas de la
gravedad de la DA y la percepcidon de calidad de vida de los
pacientes que recibieron o no la Terapia Cognitivo Conductual al
inicio del tratamiento.

Hi:  Existen diferencias significativas entre las medianas de la gravedad
de la DAy la percepcién de calidad de vida de los pacientes que
recibieron o no la Terapia Cognitivo Conductual al inicio del
tratamiento.

Hipétesis estadistica:

Ho: M1 = M2

Hii Mi= M2

Hipdtesis No. 2:

Ho. No existen diferencias significativas entre las medianas de la
gravedad de la DA y la percepcion de calidad de vida de los
pacientes que recibieron o no la Terapia Cognitivo Conductual al
finalizar el tratamiento.

Hi:  Existen diferencias significativas entre las medianas de la gravedad
de la DA y la percepcién de calidad de vida de los pacientes que
recibieron 0 no la Terapia Cognitivo Conductual al finalizar el

tratamiento.
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Hipotesis estadistica:

Ho: Ms = M2

Hi: M1+ M2

Hipétesis No. 3

Ho:

Hi:

No existen diferencias significativas entre las medianas de los
sintomas asociados a los trastornos del suefio de los pacientes que
recibieron 0 no la Terapia Cognitivo Conductual al inicio del
fratamiento.

Existen diferencias signfficativas entre las medianas de |os
sintomas asociados a l0s trastornos de! suefio de los pacientes que
recibieron o no la Terapia Cognitivo Conductual al inicio del

tratamiento.

Hipotesis estadistica:

Ho: M1 = M2

Hir M1z M2

Hipotesis No. 4

Ho:

Hi:

No existen diferencias significativas entre las medianas de los
sintomas asociados a los trastornos del suefio de los pacientes que
recibieron o no la Terapia Cognitivo Conductual al finalizar el
tratamiento.

Existen diferencias significativas entre las medianas de los

sintomas asociados a los trastornos del suefio de los pacientes
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gue recibieron o no la Terapia Cognitivo Conductual al finalizar el
tratamiento.
Hipétesis estadistica:
Ho M1 = Mz
Hi: M1 Mz
3.10.2. Hipotesis Nula
La aplicacién de la terapia cognitivo — conductual a un grupo de
nifios y nifias entre 8 — 10 afios con dermatitis atdpica de moderada a
severa, no contribuira a disminuir los sintomas asociados a los trastornos
del suefio ni a mejorar su percepcién de calidad de vida relacionada con
ta salud.
3.11. Definiciéon Conceptual de las variables
3.11.1. Variable Independiente: Terapia Cognitivo Conductual (TCC)
3.11.1.1. Conceptual:

Es un procedimiento activo, directivo estructurado y de
tiempo limitado que se utiliza para el tratamiento de diversos
trastornos psiquiatricos (por ejemplo, la depresion, la ansiedad, las
fobias, el problema del dolor, etc.).

Es el modeio clinico que se fundamenta en el supuesto
tedrico subyacente de gue los afectos y la conducta de un individuo
estan determinados en gran medida por la forma en que él

estructura el mundo (BECK, A. 2003)
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3.11.1.2. Operativa;

Es el registro de la asistencia y participaciéon de los sujetos de
estudio y sus familiares en las sesiones de terapia grupal en la cual se
utilizaron los contenidos del Manual de Relajacion para nifios con
enfermedades cronicas y la Guia para padres y cuidadores de nifios con
dermatitis atdpica.

3.11.2. Variable Dependiente: Insomnio debido a una enfermedad médica.
3.11.2.1. Conceptual:

Es la alteracion del suefio de gravedad suficiente como para
merecer atencion medica independiente y que se considera el efecto
fisiolégico directo de una enfermedad médica (DSM IV - TR, 2003).
3.11.2.2. Operativa:

Es la alteracién del ciclo suefo — vigilia durante la dltima semana,
y que se considerd efecto directo del prurito v el estrés generado por la
dermatitis atépica de moderada a severa.

3.11.3. Variable Dependiente: Calidad de Vida relacionada con la Salud.

3.11.3.1. Conceptual:

Es el nivel de bienestar y satisfaccion vital de la persona, aun
teniendo en cuenta las afecciones producidas por su enfermedad,

tratamiento y efectos colaterales (RODRIGUEZ — MARIN, J. 1995)

3.11.3.2. Operativa:
Es la percepcién que tienen los nifios y nifias con dermatitis atdpica

de moderada a severa de los efectos de su enfermedad o de Ia aplicacion
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del tratamiento en diversos ambitos de su vida, en especial, de las
consecuencias gue provoca sobre su bienestar, fisico, emocional y social,
medidos a través del Cuestionario Dermatologico de Calidad de Vida
Infantil.

Procedimiento: Técnica, Instrumentos y Procedimiento para la
recoleccién de los datos.

3121, Técnica:

Se utilizaron tres maneras de recoger los datos de los participantes
del estudio: 1. mediante la observacion directa y participativa de la
investigadora, 2. a través de Ia historia clinica y Ia encuesta de calidad de
vida y 3. mediante ia hoja de diario del suefio, Ia cual fue lienada por los
padres de familia.

3.12.2. Instrumentos de medicién:
3.12.2.1. Historia Clinica:

Dirigida al paciente y sus padres para obtener datos sobre
dificultades del suefio, dificultades para mantenerlo, despertar
matutino, precisar 1a historia del suefio del nifilo o nifia tanto en
dias habiles como en fines de semana. hora de acostarse y
levantarse, rituales previos a ir a la cama (Television, lectura,
juego, radio, entre otros), numero de despertares durante la
noche (temperatura, ruidos, ronquidos, disnea, entre otros).
Igualmente se recogieron datos sobre la vida diurna, cansancio,

depresion, ansiedad, tratamiento farmacolégico y horarios de
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administracion, asi como horario de comidas. La historia se

completd con los datos generales y psicolégicos familiares

concernientes al suefo y vigilia.

3.12.2.2. Cuestionario Dermatologico de Calidad de Vida
Infantil (CDCVI):

La dermatitis atopica produce un gran impacto en la calidad
de vida de la infancia, interfiere con el descanso nocturno y afecta
las relaciones y funciones familiares. Son pocos los cuestionarios
validados para su uso en niftos y actualmente el Unico instrumento
validado de calidad de vida es el CDCVI, el cual consiste en diez
preguntas disefadas para ser contestadas por los nifios con la
ayuda de un adulto preferiblemente sus padres (indice de Calidad
de Vida Lewis — Jones y Finlay 1995). Las preguntas se agrupan
en diferentes areas como sigue:

+ 1y2 sintomas y sentimientos,

¢+ 4-86 ocio,

7. escuela y vacaciones,

3y 8: reacciones sociales,

9: sueno,
+ 10: tratamiento.
Una puntuacion por encima de 15 indicaria su

correspondencia con una dermatitis atopica grave.
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Los métodos para su creacidn se basaron en los usados
para el Dermatology Life Quality Index (DLQY), sélo que las preguntas
relacionadas con los cuidados del hogar y las relaciones sexuales, han
sido sustituidas por otras relacionadas con el suefio y 10S amigos,
entre otras. La versibn adaptada y correctamente validada es
propiedad de Finlay y Khan, los cuales han autorizado a la Academia
Espafiola de Dermatologia y Venereologia (AEDV) el wuso,
reproduccion y distribucion del CDLQI para su uso cientifico en todos
los paises de habla espafiola.

3.12.2.3. Diario de Suefio:
Se trata de una hoja de cotejo que debio ser llenada todos
los dias, por la persona responsable del menor, en la mafana y
al final del dia. Este instrumento facilito la sistematizacion de las
observaciones de |os patrones del suefio, asi como de los habitos
relacionados con su automatizacion.
3.12.3. Procedimiento para la recolecciéon de los datos:

Una vez seleccionada la muestra, quedd conformada por 6
nifias y 4 nifios, entre los 8 y 10 afos. La misma se dividio en grupo
control y experimental en forma aleatoria.

Los nifos (as) asistian acompafnados (as) por su madre O
acudiente y se trabajd primero el entrenamiento en relajacion y

luego la imaginacion dirigida
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El tratamiento cognitivo conductual consistié en siete sesiones,
una sesion semanal, de una hora y media de duracion cada una,
en un horario de 6:00 — 7:30 p.m., los dias miércoles durante los
meses de agosto y septiembre de 2007, con los nifios y nifias del
grupo experimental, las mismas fueron realizadas en los
Consultorios Médicos San Judas Tadeo, en uno alquilado para este
fin.

Las sesiones se lievaron a cabo de la siguiente forma:

Primera Sesion:

Cada sujeto asistid con su madre para la entrevista clinica
individual donde se liend la historia clinica del paciente, lo cual se
hizo en esta primera sesion y juego se fue actualizando por parte
de la investigadora, durante el proceso terapéutico.

Se entregaron a los padres de familia tanto del grupo control
como el experimental, las hojas del diario de suefio, previa
presentacion y adiestramiento para ser llenadas semanalmente. La
encuesta de calidad de vida se aplicd at inicio de las sesiones y al
final del tratamiento tanto para el grupo experimental y como para
el grupo control.

Iguaimente se les entregod el consentimiento informado para su
firma. Cabe sefialar que debido al caracter vinculante de la Ley 68
de 2003, que regula los derechos y obligaciones de los pacientes

en materia de informacion y decision libre e informada, toda la
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informacion relacionada a los participantes en el estudio debe ser
confidencial, este punto fue importante al momento de firmar el
consentimiento informado.

En cuanto al grupo control, por razones éticas se le ofrecio
iniciar el tratamiento un mes después de finalizado el tratamiento
al grupo experimental.

Segunda Sesion:

A los padres del grupo experimental se les organizé una
sesion donde utilizamos como recurso didactico, la “Guia para
Padres y Cuidadores de Niflos (as) con Dermatitis Atépica”

La sesién educativa para l0os padres, tuvo una duracion de
dos horas y se realizé antes de iniciar el tratamiento Cognitivo
Conductual con sus nifios (as). Durante estas dos horas se les
explicd a los padres del grupo experimental que cada nific (a) era
importante para el estudio, que debian asistir puntualmente a las
sesiones psicoterapéuticas. Esta sesion consistié basicamente en
reflexionar sobre qué conductas refuerzan los sintomas en sus
hijos.

Se brindo informacion acerca de la DA, cuales son sus causas,
gue sintomas tiene, cuanto va a durar, qué alimentacién necesitan
los niflos (as), como se trata la DA. La relacion entre la DA y los
trastornos del suefio, la higiene del suefio y su importancia en el

control de los trastornos del suefio,
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Se les explico los beneficios del tratamiento para sus nifos (as)
y consecuentemente para |os padres, ya que al mejorar sus nifnos
elios también podran dormir mejor y tener una mejor calidad de
vida.

Tercera Sesion:

Se utilizé como recurso terapéutico el “Manual de Técnicas de
Relajacién para Nifios (as) con Enfermedades Crénicas”, en el
gue se empiea la Relajacién Progresiva de Jacobson. La misma se
trata de un método de relgjacion activa y progresiva de nueve
grupos musculares por medio del cual el nifio aprende no sélo a
reducir la tensidbn muscular sino gue también propicia una
desactivacion cognitiva y esta indicada para nifios (as) que
presenten algun problema de salud ¢ tengan que ser sometidos a
procedimientos médicos dolorosos.

Dicho manual no indica el numero de sesiones en que deba
realizarse este enirenamienio en relgjacion, sin embargo para
efectos de nuestra investigacion dividimos el material, para ser
trabajado en siete sesiones que a continuacidn mencionamos:

Se realizd una dinamica de presentacion de los miembros del
grupo donde cada uno dijo su nombre, cuantos anos tenian, en que
grado estaban, la escuela a la que asisten y explicaron sus

sentimientos sobre 16s sintomas de la DA
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Como medio de obtener mayor informacion, los datos
personales consistian en, el nombre de la madre, del padre,
cuantos hermanos tenian, el nombre de su médico (a) preferido (a),
su diagnostico. Esto no permitid evaluar el grado de conocimiento
de los nifios (as), sobre su probiema de salud y por qué estaban
formando parte de la investigacion.

Dado que el nifio debia seguir instrucciones para poder
aprender a relajarse, nos aseguramas que el nifio (a) tuviera el
repertorio conductual necesario como: seguir instrucciones simples
y tener habilidades imitativas y ante cada instruccion seguida
correctamente se le daba un refuerzo verbal.

Cuarta Sesion:

El tratamiento cognitivo conductual para el insomnio consta de
dos etapas: la primera es la desactivacion fisica la cual se logra a
través de la relajacion y la segunda es a traves de la desactivacion
cognitiva, en la cual una opcidon es la imaginacion dirigida.

Esta sesion y las siguientes estan dirigidas a la desactivacion
fisica.

Desactivacidn fisica: Se inicid con la parte mas importante del
programa que son los egjercicios de respiracion y comenzamos a

practicaria y se continud con la relajacion muscular gruesa.
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Relajaciéon muscular gruesa:

Para trabajar esta parte dividimos el cuerpo en cuatro partes:
los pies y las piernas, el tronco (abdomen, gliteos, pecho y
espalda), manos y brazos, cuello y cara; para trabajarlas a lo largo
de las sesiones.

En cuarta sesidn, 1a relajacion consistio en tensar los pies, las
piernas y el tronco (sentirlas muy duras) después relajar las
mismas (sentirlas flojitas) vy lograr asi que se sintieran mas
comodos, se corrigio la postura y las partes del cuerpo gue no
estaban tensas.

Quinta Sesién:

Se practico la relajacion progresiva de manos, brazos, cuello
y cara, con gestos divertidos, prolongados y exagerados,
comenzando con la frente, luego la nariz, |la boca, cuello. Luego

todo el cuerpo en conjunto.
Sexta Sesion

En esta sesion se le ensend al nifio (a) como se puede
relajar estando de pie. Para ello se empled la técnica de relajacion
conocida como “El soldado de plomo’, en la cual los nifios (as)
estando de pie, con las manos a los costados, las piernas bien
juntas, la espalda recta, el cuello erguido y en posicién de firmes,
se les indica que se imaginen gue se convierten en un soldado de

plomo y gue pongan su cuerpo bien tenso. Luego Qque se
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imaginaran como un soldado de chicle relajando todo el cuerpo
hasta guedar flojitos. Esto es para reforzar la relajacion de todo ei
cuerpo. Ei ejercicio se repitid cinco veces.

Séptima Sesion:

Desactivacion Cognitiva: se empled la imaginacion dirigida;
consistidé en la fectura de un texto, donde se le decia a los nifios
(as) gue imaginaran, gue estaban en el mar, sintiendo la frescura
de las olas y que disfrutaban de una sensacion de libertad y a
medida que avanzaba la lectura, el nifio lo debia imaginar y
ademas irlo memorizando, se dejaba un tiempo razonable para
gue pudiera imaginar cada una de las instrucciones. Al finalizar se
les preguntd como se sintieron y si lograron todas las indicaciones
y como se sentian en ese momento y se le enfatizé gue con la
practica cotidiana podrian lograr una mejoria relacionada con su
saiud.

En todas las sesiones se verifico el diario de suefio vy ia
asistencia. El detalie de las sesiones, materiales y recursos
utilizados estan disponibles en los anexos.

3.12.4. Procesamiento, Presentacién y Analisis de los datos.
3.12.4.1. Procesamiento y Andlisis:
Los datos obtenidos en las encuestas de calidad de vida

y hoja de suefio se revisaron para verificar el correcto

llenado de los fitems y Iluego fueron procesados



72

electronicamente con el programa Epi Info ver. 3.3.4 en
espanol, donde se realizd un analisis descriptivo preliminar,
jluego el calculo de cruces de variables, para luego
determinar las posibles correlaciones estadisticas.
3.12.4.2. Presentacion:
Los datos, luego de procesados, se volcaron en cuadros
y graficos estadisticos, que se realizaron con el programa

Microsoft Excel 2003.
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CAPITULO IV
ANALISIS Y PRESENTACION DE

LOS RESULTADOS
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CAPITULO IV: Analisis y Presentacion de los Resultados
4.1. Caracterizacion de la muestra.
TABLA I. DISTRIBUCION DE LOS Y LAS PARTICIPANTES EN EL ESTUDIO

SEGUN EDAD, SEXO Y GRUPO EN EL QUE FUERON UBICADGS.
PANAMA, OCTUBRE 2007.

Participante | Edad  Sexo Grupo
10 Masculino Tratamiento
10 Femenino Tratamiento
10 Masculino Tratamiento
10 Femenino Tratamiento
9 Femenino Tratamiento
10 Femenino No tratamiento
10 Masculino No tratamiento
10 Femenino No tratamiento
8 Femenino No tratamiento
9 Masculino No tratamiento

Fuente: Historias Clinicas

SOENOGRWN

[IMasculino

3- i _GFemenino

25

1.5 |

Personas

0.5

!
L

Tralamienio No Tratamienio

Fig. 1. Distribucion de los y las participantes en el estudic segun edad, sexo y grupo en el que
fueron ubicados. Panama, octubre 2007.
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Para la realizacién de esta investigacion obtuvimos el consentimiento de
diez personas responsables de los menores, de 10s cuales 40% son del sexo
masculing y 60% del femenino. Las edades de los nifios y las nifias estuvieron
entre l1os 8 y 10 afios (70% de 10 afios, 20% de 9 afios y 10% de 8 afios).

La distribucion para los grupos de tratamiento y no tratamiento fue
equitativa y aleatoria (50% de la muestra en cada uno).

4.2. Encuesta de Calidad de Vida.
TABLA 1. COMPARACION DEL ESTADO INICIAL DE LA GRAVEDAD DE LA
DA Y LA PERCEPCION DE CALIDAD DE VIDA DE LOS

PACIENTES QUE RECIBIERON O NO LA TERAPIA COGNITIVO
CONDUCTUAL. PANAMA, OCTUBRE 2007.

Pacientes Puntajes Inicia_iles _
(T vs. NT) Eccema | Cuestionario
T NT T NT
1-6 3 3 25 23
2-7 3 4 25 28
3-8 4 3 25 22
4-9 2 4 13 25
5-10 |2 4 23 27

Valor p 0.2420 0.3538

Fuente: CDCVI
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Fig. 2. Comparacion del estado inicial de la percepcion de calidad de vida de los pacientes que
recibieron o no la terapia cognitivo conductual. Panama, otctubre 2007,

Al inicio de esta investigacidén, se hicieron mediciones a los y las
participantes, tanio en la gravedad del eccema presentado como en |a
percepcion individual de la calidad de vida infantil. Hecho esto, se asignaron, al
azar a los grupos que recibirian tratamiento (T) y los que no recibirian
tratamiento (NT).

Los valores obtenidos fueron similares para ambos grupos, sin diferencias
estadisticamente significativas al nivel de confianza de 95% (valor p > 0.05), por

lo que se pueden considerar como iguales al inicio del estudio.
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TABLA Il PUNTAJES OBTENIDOS EN LA GRAVEDAD DE LA DA Y EL
CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA INFANTIL POR LOS
PACIENTES QUE RECIBIERON LA TERAPIA COGNITIVO
CONDUCTUAL. PANAMA, OCTUBRE 2007.

Puntajes
Paciente Eccema Cuestionario

Antes Después | Antes Después
1 3 1 25 7
2 3 1 25 8
3 4 2 25 14
4 2 2 13 10
5 2 1 23 6

Valor p 0.0249 0.0096

Fuente: COCVI

25 ! r OAntes {
| ‘\ O Después ‘
20 |
\
|
|
15
W i
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=%
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10
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\
i i
o | [ _ Dt RE— .
1 2 3 4 5
Pacientes

Fig. 3: Puntajes obtenidos en el cuestionario de calidad de vida infantil por los pacientes que
recibieron |a terapia cognitivo conductual. Panamaé, octubre 2007.
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En el grupo de tratamiento, se observa una disminucion en los puntajes
de la gravedad del eccema. La mediana antes del tratamiento fue de 3 y Ia
mediana después del tratamiento fue de 1, el valor p = 0.0249; en cuanto a la
calidad de vida la mediana antes del tratamiento fue de 25 y después del
tratamiento fue de 8, el valor p = 0.0096. Segun el instructivo de la CDCVI, a
mayor puntaje registrado, peor sera la percepcion de la calidad de vida,

Puesto gue en ambos casos, las diferencias observadas son
estadisticamente significativas (valor p < 0.05 al 95% de confianza) podemos
afirmar que hay una mejoria tanto en la calidad de vida como en |a gravedad del
eccema de los pacientes que recibieron la TCC, por lo cual se rechaza la

hipdtesis nula y se acepta en este caso la de investigacion.



TABLA V. PUNTAJES OBTENIDOS EN LA GRAVEDAD DE LA DA Y EL
CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA INFANTIL POR LOS
PACIENTES QUE NO RECIBIERON LA TERAPIA COGNITIVO

79

CONDUCTUAL. PANAMA, OCTUBRE 2007.

Pacientes

Puntajes
Paciente Eccema Cuestionario
Inicial Final Inicial Final
6 3 3 23 25
7 4 3 28 22
8 3 3 22 22
9 4 2 25 20
10 4 4 27 25
Valor p 0.2080 0.2155
Fuente; CDCVI
30 - | Oinicial i
1‘ | OFinal |
\_
|
20 -
';
g |
10 |
|
3
|
|
0 - . .
6 7 8 =] 10

i
i

Fig. 4: Puntajes obtenidos en el cuestionario de calidad de vida infantil por los pacientes gue no
recibieron la terapia cognitivo conductual. Panama, octubre 2007.
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En el grupo gue no recibid el tratamiento se observa que los puntajes de
la gravedad del eccema, obtuvo una mediana antes del tratamiento de 4 y al
finalizar el tratamiento la mediana fue de 3, valor p = 0.2080 y en cuanto a
calidad de vida la mediana antes fue 25 y la mediana después de 22, valorp =
0.2155, por {0 que son similares en ambos momentos de la medicion.

Notamos que, en ambos casos, las diferencias no son estadisticamente
significativas (valor p > 0.05 al 95% de confianza), por lo que podemos afirmar
gue no hay una mejoria ni en la calidad de vida ni en |la gravedad del eccema de

fos pacientes que no recibieron la TCC,

investigacion.

TABLA V. COMPARACION DEL ESTADO FINAL DE LA GRAVEDAD DE LA
DA Y LA PERCEPCION DE CALIDAD DE VIDA DE LOS
PACIENTES QUE RECIBIERON O NO LA TERAPIA COGNITIVO

lo cual confirma la hipltesis de

CONDUCTUAL. PANAMA, OCTUBRE 2007.

Pacientes Ec;‘g;ajeg:;g‘ta:ifrslario
(Tvs: NJ L7 "'NTl T AT
1-6 1 3 7 25
2-7 1 3 8 22
3-8 2 3 14 22
4-9 2 2 10 20
5-10 1 3 6 25
Valor p 0.0349 0.0030

Fuente: COCVI
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25,

f Tra tamienfo

| ONo Tratamiento

3-8
Pacientes

recibieron o no la terapia cognitivo conductual. Panama, octubre 2007,

existen diferencias estadisticamente significativas tanto para la gravedad del
eccema en el grupo que recibié el tratamiento con una mediana de 1 versus la

mediana en el grupo que no recibid tratamiento, la cual fue 3, valor p = 0.0349,

_
Fig. 5. Comparacién del estado final de la percepcién de calidad de vida de los pacientes que

Al comparar las mediciones finales para ambos grupos, se observa que

como para la percepcion de la calidad de vida infantil, qgue obtuvo una mediana

de 8 en el grupo que recibid el tratamiento versus la mediana en el grupo que no

recibid tratamiento, la cual fue de 22, valor p = 0.0030; valor p < 0.05 al 95% de

confianza, hecho que se puede afribuir a los resultados de la intervencion

realizada, por lo que se rechaza la hipétesis nula y se acepta la de investigacion.
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4.3. Diario de Suefio.

TABLA VI. COMPARACION DE LOS DIARIOS DE SUENOQ INICIALES DE LOS
PACIENTES QUE RECIBIERON O NO LA TERAPIA COGNITIVO
CONDUCTUAL. PANAMA, OCTUBRE 2007.

Promedios Iniciales
Pacientes Minutos | Veces | Horas | Percepcion Causa
(T vs. NT) pal:a que | que de _ dela .
dormirse : desperto | durmio | descanso | interrupcion
T NT| T NT!T NT| T NT T NT
1-6 77 77| 4 5/ 6 6 No Prurito
2-7 78 72 4 5| 6 6 No Prurito
3-8 102 66! 6 4,6 6 No Prurito
4-9 76 77| 4 41 6 6 No Prurito
5-10 84 092, 4 6, 5 5] No Prurito
Valor p 0.4385 0.5870 | 0.3739

Fuente: Diario de Suefio

DPre-suefio
O Sueho
6 eueho
5 .
4.-
L]
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1
Tratamiento No tratamiento
Intervencion

|
Fig. 6: Comparacion de los promedios del tiempo para dormirse y de suefio iniciales de los
pacientes que recibieron o no la terapia cognitive conductual. Panama, octubre 2007,
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El diario de suefio fue llenado diariamente por el padre o tutor del
paciente y semanalmente hacia entrega del documento para su tabulacion y
analisis. En este caso, comparando la situacion del suefio al momento de inicio
del estudio, notamos que no existen diferencias estadisticamente significativas
entre ambos grupos en cuanto a los minutos necesarios para dormirse ya que la
mediana del grupc que recibié tratamiento fue de 78 versus la mediana del
grupo que no recibi¢ el tratamiento, la cual fue de 77, valor p = 0.4385.

En cuanto a las veces que se desperté durante el suefo, el grupo que
recibié tratamiento obtuvo una mediana de 4 versus |la mediana del grupo que
no recibid tratamiento, la cual fue de 5, valor p = 0.5870; las horas que durmié la
mediana tratamiento fue igual a la mediana de no tratamiento, la cual fue de 6,
valor p = 0.3739 y la percepcion de descanso y la causa de interrupcién del
suefio (valor p > 0.05 al 95% de confianza), por lo que ambaos grupos se pueden
considerar iguales al inicio del estudio.

TABLA Vil. COMPARACION DE LOS DIARIOS DE SUENO INICIALES Y

FINALES DE LOS PACIENTES QUE RECIBIERON LA TERAPIA
COGNITIVO CONDUCTUAL. PANAMA, OCTUBRE 2007.

Promedios
Minutos Veces Horas Percepcion Causa
Pacientes para que que de de la

dormirse | Despertd durmié descanso | interrupcion
Ant. Des.| Ant. Des. | Ant. Des.| Ant. Des. | Ant. Des.

1 77 42 4 1 6 9. No Si Prurito
2 78 54 4 2 6 91 No Si Prurito
3 102 60 6 3 6 81 No Si Prurito
4 76 59 4 4 6 7. No Si Prurito
5 84 56 4 2 5 91 No Si Prurito

Valor p 0.0025 0.0217 0.0070
Fuente: Diario de Suefio
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Fig. 7. Comparacion de los promedios del tiempo para dormirse y de suefio iniciales y finales de
los pacientes que recibieron la terapia cognitivo conductual. Panama, octubre 2007,

Cuando los pacientes recibieron la TCC, tuvieron una mejoria notable en
sus indicadores del suefio. Asi, demoraron menos para dormirse, obteniendo
una mediana antes de 78 versus la mediana obtenida después de 56, valor p =
0.0025, se despertaron menos veces por la noche (mediana antes = 4 vs.
mediana después = 2, valor p = 0.0217) y aumentaron las horas que pudieron
dormir {(mediana antes = 6 vs. mediana después = 9, valor p = 0.0070) logrando,
de manera general, la percepcion de haber descansado (valor p < 0.05 al 95%
de confianza).

Las manifestaciones sistémicas del eccema se mantuvieron como la

principal causa de interrupcion del sueftio en los nifios.  El prurito tuvo la
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intensidad suficiente como para despertar al paciente y mantenerlo despierto por
un periodo que oscila entre media y dos horas cada noche.
Los resultados obtenidos en este punto, concuerdan con lo planteado en

la hipotesis de investigacion.
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TABLA VIIl. COMPARACION DE LOS DIARIOS DE SUENO INICIALES Y
FINALES DE LOS PACIENTES QUE NO RECIBIERON LA
TERAPIA COGNITIVO CONDUCTUAL. PANAMA, OCTUBRE

2007.
Promedios
Minutos Veces Horas Percepcién Causa
Pacientes para que que de de la

dormirse | desperté durmioé descanso | interrupcién
Ant. Des. | Ant. Des.| Ant. Des. | Ant. Des. | Ant. Des.

1 77 83 5 6 6 6| No No Prurito
2 72 79 3 3 6 6| No No Prurito
3 66 60 4 4 6 6| No No Prurito
4 77 76 4 7 6 61 No No Prurito
5 g2 a4 6 6 6 6| No No Prurito
Valor p 0.5381 0.2420 NC*
*no se puede calcular
Fuente: Diario de Suerto
: BPre-suefo
6 .l |Dsuefo
5__
4
2 —_
; -
0- _
inicial Final

i Periodo

1
Fig. 8: Comparacion de los promedios del tiempo para dormirse y de suefio iniciales y finales de
los pacientes que no recibieron a terapia cognitivo conductual. Panama, octubre 2007.
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Cuando los pacientes no recibieron la TCC, practicamente no se pudo
detectar una diferencia entre el tiempo para dormirse {mediana antes = 77 vs.
mediana después = 79, valor p = 0.5381) las veces que se despertaron
(mediana antes = 5 vs. mediana después = 6, valor p = 0.2420) y el tiempo de
suefio (mediana antes = mediana después = 6) (valor p > 0.05 al 95% de
confianza). Ademads, !a percepcion de descanso es negativa y, al igual que al
inicio del estudio, el prurito nocturno es la principal causa de interrupcion del
suefo, lo cual concuerda con la hipétesis de investigacion.

TABLA IX. COMPARACION DE LOS DIARIOS DE SUENO FINALES DE LOS

PACIENTES QUE RECIBIERON O NO LA TERAPIA COGNITIVO
CONDUCTUAL. PANAMA, OCTUBRE 2007.

Promedios Finales
Pacientes Minutos | Veces | Horas | Percepcion Causa
(T vs. NT) para que que de - de la _
dormirse : desperté | durmié | descanso | interrupcion
T NT! T NT|T NT| T NT T NT
1-6 42 83| 1 6 9 6| Si No Prurito
2-7 54 79| 2 519 6| Si No Prurito
3-8 60 60| 3 4: 8 6| Si No Prurito
4-9 59 76| 4 717 6| Si No Prurito
5-10 56 94, 2 6| 9 6| Si No Prurito
Valor p 0.0315 0.0085 | 0.0039

Fuente: Diario de Suefio
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Fig. 90 Comparacién de los promedios del tiempo para dormirse y de suefio finales de los
pacientes que recibieron o no la terapia cognitivo conductual. Panama, octubre 2007.

La comparacion de los registros realizados por los padres o tutores en el
diario de suefio ai finalizar el periodo de estudio nos muestran diferencias
estadisticamente signfficativas entre los minutos para dormirse (mediana
tratamiento = 56 vs. mediana no fratamiento = 79, valor p = 0.0315) las veces
que el paciente despertd (mediana tratamiento = 2 vs. mediana no tratamiento =
6, vaior p = 0.0085) y las horas que durmid (mediana tratamiento = 9 vs.
mediana no tratamiento = 6, valor p = 0.0039) (valor p < 0.05 al 95% de
confianza).

Las diferencias observadas coinciden con la aplicacion de la TCC a uno

de los grupos, cuyos indicadores son mucho mejores que los de sus pares que
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solo recibieron el seguimiento de su actividad nocturna sin la terapia. Esto nos

confirma la hipodtesis de investigacion.

4.3. Habitos de Suefio y Percepcion de Calidad de Vida Infantil.

TABLA X. CORRELACION ENTRE LOS HABITOS DE SUENO Y LA
PERCEPCION DE CALIDAD DE VIDA INFANTIL EN LOS

PACIENTES QUE RECIBIERON LA TERAPIA COGNITIVO
CONDUCTUAL. PANAMA, OCTUBRE 2007.

Puntaje de Calidad
T Correlacion Varianza de
Habitos de Pearson Factores Comunes
Antes Después Antes Después
Minutos para dormirse | 0.3869 0.5799 0.15 0.34
Veces que despertd 0.3001 0.6240 0.09 0.39
Horas gue durmio -0.0857 -0.6187 0.01 0.38

Fuente: CCDVI y Diarip de Suefio

Para el analisis de correlacion entre ios habitos de suefio y la percepcion
de calidad de vida infantil, se utilizd el coeficiente de correlacién de Pearson
(coeficiente r) y |a varianza de factores comunes (coeficiente r°).

Se utilizd 0.5100 como valor critico para determinar la significacion
estadistica en el caso del coeficiente r, mientras que para el coeficiente r?, el
valor critico se establecid como el cuadrado del coeficiente r, es decir, 0.26.
Este ultimo valor nos indica el porcentaje de variacion atribuible a una variabie
debido a ios cambios de la otra y sera la forma de interpretar el coeficiente r.

Los resultados indican que, para los pacientes que recibieron la TCC,
existe correlacion entre los habitos de suefio y la percepcion de calidad de vida
infantil. £n el caso de la disminucion en los minutos para dormirse, estos tienen
gue ver con el 34% de la mejora en |a percepcién de calidad de vida infantil. La

disminucion en las veces que el paciente se despertd en la noche contaron para
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el 39% de mejoria y el aumento en las horas de suefio, que van aparejadas con

la sensacion de descanso registrada, tuvo un 38% de efecto positivo. Todas

estas mejorfas caen dentro de lo que consideramos estadisticamente

significativo (r2 > 0.26) y concuerdan con la hipétesis de investigacion.

TABLA XI. CORRELACION ENTRE LOS HABITOS DE SUENO Y LA
PERCEPCION DE CALIDAD DE VIDA INFANTIL EN LOS

PACIENTES QUE NO RECIBIERON LA TERAPIA COGNITIVO
CONDUCTUAL PANAMA OCTUBRE 2007.

Puntaje de Calidad
. Correlacion Varianza de
Habitos de Pearson Factores Comunes
Antes Después Antes Después
Minutos para dormirse | 0.4889 0.6111 0.24 0.38
Veces que desperté | 0.5860 -0.0405 0.34 0.00
Horas que durmio *NC *NC *NC *NC

Fuente: CCDVI y Diario de Suefio

En los pacientes que no recibieron la TCC encontramos que habia
correlacion entre los minutos para dormirse y la percepcion de calidad de vida
infantil al finalizar el periodo del estudic. La varianza de factores comunes
muestra que 38% de esta correlacion se puede atribuir a la demora para
conciliar el suefic que fue registrada por los padres o tutores de ios niAos y
nifas. Esto se puede explicar como algo similar al efecto Hawthorme, donde
existe una mejora en el observado si sabe que lo estan cobservando. Para
nuestro caso, los pacientes estaban conscientes de que sus padres o tutores
estaban llevando un diario de suefic y que estarian pendientes de! tiempo que
les llevaba dormirse, afectando significativamente los resuitados de este

indicador (r* > 0.26).
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Otra cosa es lo que sucede con la correlacidon entre la percepcion de
calidad de vida y las veces que el paciente se despierta en fa noche. En este
caso no se pudo detectar correlacion al final de periodo de estudio, aungue al
principio parecia haberla. El caracter aleatorio de las observaciones hace
imposible encontrar un patron de despertares y por lo tanto, la varianza de
factores comunes es cero, lo cual se considera no significativo (r* < 0.26). Igual
sucede con las horas gue duermen [0s nifios y fas nifias: el patrén es tan
aleatorio que no se puede siquiera calcular un coeficiente, lo cual confirma la

hipotesis de investigacion.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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CONCLUSIONES

Al finalizar nuestra investigacion pedemos concluir lo siguiente:

Los pacientes del grupo que recibié la TCC mostraron una mejoria
estadisticamente significativa, tanto en la gravedad del eccema como en
la percepcion de la calidad de vida. Ambos puntajes disminuyeron
considerablemente, lo cual es indicative de una mejor condicién de los
pacientes. Ademas, ai contrastar los vaiores obtenidos en este grupo
contra los de sus pares en el grupo que no recibio la TCC, fueron
estadisticamente mejores.

El contraste de las mediciones de la percepcion de calidad de vida y los
diarios de suefio al inicio y al final del periodo del estudio, indico que los
pacientes del grupo que no recibié la TCC no tuvieron variacion en alguna
de estas variables. Esto es |lo esperado, sin embargo, hay que mencionar
que en el tiempo que tarda el paciente en dormirse si se encontré una
ligera variacion con tendencia a la mejoria hacia las ultimas mediciones.
Esto se puede atribuir a un fendmeno similar al efecto Hawthorne, que
establece que al prestarle atencion a una persona hace que esta mejore
en su desempefio. La atencién gue los padres o tutores le daban al nifo
o a la nina, a fin de conseguir el dato para el diario de suefio, tuvo algun

efecto en el tiempo que demoraba el paciente para finalmente dormirse.
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3. Al analizar los datos cuantitativos obtenidos de los diarios de suefio,
aungue ambos grupos iniciaron con valores estadisticamente similares, la
intervencion generd una serie de cambios en los indicadores del grupo
que recibio la TCC, tales como: menos tiempo para dormirse, periodos de
suefio menos interrumpidos y mas horas de suefio de calidad, io cual
revierte en una sensacion de descanso, tal como manifiestan los
pacientes, aungue siempre manifestaron que el prurito, causado por su
condicidon clinica, es el principal agente que les despierta durante la
noche.

4. Por su parte, el grupo que no recibio la TCC, no mostrd mejores valores
en dichos indicadores hacia la finalizacién del estudio, aungue, ya
mencionamos que se observo una disminucion del tiempo que tardan en
conciliar el suefio. La percepcion de fatiga o falta de descanso con el
suefio es una constante en este grupo, al igual que el sefialamiento del
prurito como la principal causa del insomnio.

5. Los resultados indican que, para los pacientes que recibieron la TCC,
existe correlacion entre los habitos de suefio y la percepcion de calidad
de vida infantil. Las varianzas observadas en |a percepcion de la calidad
de vida pueden atribuirse en mas de 30% a los cambios en los habitos de
suefio de estos pacientes.

6. Para los pacientes que no recibieron la TCC, no se pudo encontrar
correlacion, salvo entre la percepcion de la calidad de vida y el tiempo

que tarda el nifio o la nifa en dormirse. Nuevamente, esto se explica por
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el refuerzo en la atencidon de parte de los padres 0 tutores para poder
completar los diarios de suefo. Fuera de ello, los patrones observados
son totalmente aleatorios.

En vista de la evidencia recopilada, rechazamos la hipdtesis nula y
aceptamos la de trabajo, puesto que la TCC aplicada a un grupo de niflos
y ninas entre 8 y 10 afos con DA de moderada a severa, contribuyd a
mejorar los sintomas asociados con los trastornos del suefio y a mejorar
su percepcion de calidad de vida relacionada con la salud.

Los resultados obtenidos sugieren que este tipo de intervencion puede
facilitar la interaccion entre los nifios y nifas y sus padres, ya que la

misma se ve alterada por la DAy los trastornos del suefio.
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RECOMENDACIONES
Podemos recomendar lo siguiente:
Repetir este estudio, con una muestra mayor y seleccionada con criterios
probabilisticos, de manera que se pueda comprobar la eficacia de la TCC
en la mejoria de los trastornos del suefio y generalizar |0s resultados.
Incluir en los tratamientos meédicos y en los procesos psicoeducativos a
los padres de los nifios y nifas, con el proposito de apoyarios en el
proceso de su enfermedad.
En cuanto al fortalecimiento de la caiidad de vida relacionada con |a saiud
de los nifios y nifas, recomendamos elaborar programas de apoyo
psicoterapéuticos, ya que la DA es una experiencia dificil tanto para 0s
nifos (as) comao para su famiiia.
Ampliar la investigacion a pacientes de mayor edad, como los
adolescentes, ya que si bien es cierto la DA es un padecimiento de la
infancia, en un porcentaje considerable de sujetos perdura hasta la edad
adulta, con sus consecuentes repercusiones en la calidad de vida.
Incrementar ios esfuerzos para educar a la poblacion acerca de [a DA, ya
gue por ser un padecimienta de baja prevalencia en la poblacion no se e
da la importancia necesaria y la estigmatizacion es una de las causas de
mayor sufrimiento en los nifios (as).
Elaborar un programa psicoeducativo, con materiales didacticos de facil
comprension que garantice que tanto padres como hijos (as), reciban

informaciéon de calidad a un nivel comprensibie sobre la DA y sus
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reaccionss psicoldgicas y evitar posibles sentimientos de culpa en los
padres y situaciones confusas que complican no sélo la evolucion del
nino (a) si no tambien su asistencia médica.

7. Implemsntar el uso del Cuestionario Dermatolégico de Calidad de Vida
Infantil (CDCVI), que demostrd ser de facil aplicacién que requiere poco
tiempo y que hace posibie conocer la percepcion de calidad de vida de
nuestros nifos (as) con DA

8. Recomendar a los profesionaies sanitarios incluir en su practica clinica la
derivacién al Servicio de Psicologia de |os nifios con DA de moderada a
severa, ya que los factores psicologicos y afectivos jusgan un papel
importante en el mantenimiento de la enfermedad.

9. Promover el desarrollo de una atencidn multidisciplinaria e integral, ya
que las afecciones complejas como la DA dificilmente pueden resolverse
con un area de conocimiento restringido.

10. Promover la realizacion de charlas en las salas de espera de los Centros
de Salud y Hospitales Publicos con el objetivo de proporcionar la
informacion adecuada sobre la DA, ya que poco se sabe de este tema en

nuastro medio.
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ANEXO 1



Permiso de Participantes

Fecha:

Datos Generales

Nombre del Paciente:

Fecha de Nacimiento:

Edad:

Nacionalidad:

Condiciones:

Yo autorizo que mi hijo (a) participe en la

Investigacion “INTERVENCION COGNITIVO CONDUCTUAL EN
TRASTORNOS DE SUENO EN NINOS Y NINAS DIAGNOSTICADOS CON
DERMATITIS ATOPICA Y BAJA PERCEPCION DE CALIDAD DE VIDA
RELACIONADA CON LA SALUD”.

Me comprometo a seguir los sefialamientos de la Terapia y del Terapeuta para
facilitar la consecucion de resultados positivos, ademas de la asistencia puntual

e ininterrumpida de mi hijo {a) a las sesiones.

Firma Autorizada:

Cédula de identidad:

Parentesco con el paciente:

Firma del Terapeuta:
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ANEXO 2



HISTORIA CLINICA

FECHA:

L. Nombre:

Fecha de Nacimiento: Edad:
Grado que cursa Escuela:
Nombre de la Madre: Edad:
Ocupacion: - _ Lugar de Trabajo:
Nombre del Padre: Edad:
Ocupacion; Lugar de Trabajo:

Viven ambos padres con el nifio (a):

Direccion; Teléfonos:

I1. Motivo de Consulta:

I11. Antecedentes de la condicion actual:

IV, Historia familiar:




Y. Antecedentes Familiares de Enfermedades:

Meédicas;

Psiquiatricas o Psicologicas:

Relacion con los padres:

Relaciéon con los hermanos:

Relacion con otras Personas:

Dificultades para conciliar, mantener el suefio ¢ despertar matutino {desde hace cuanto
tiempo): En la Gltima sernana cudl (es) ha sido la dificultad para conciliar, mantener O
despertar matutino:

Explique:

Hora de acostarse en la noche, hora de levantarse (lanto en dias escolares como fines de
semana)

Numero de Heras de suefio nocturno (1 — 10 horas):

Numero de Horas de suefio diumo (1 — 10 horas):

Total de horas de suefio;

Actividades que realiza antes de irse ala cama

Yer TV [18i[1 No

Escuchar radio [1si [ No



Lectura [1si O No

Videojuegos (18t 1 No
Computadora [18i [J No
Otros:

Cuantas veces se levanta durante la noche v la causa:
Picazon Ruido Temperatura Otros

Durante ¢! dia et nifio (a) se siente:

Cansado [1Si T No
Deprimido L1 Si O] No
Ansioso [JSi O No
Irritable [ISi O No

Horanos de comdas:

Desayuno: _ Almuerzo: Cena:

No tiene horarios {1jos:

Horarios de los medicamentos:

Nombre de los medicamentos:
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ANEXO 3



Diario de Suefio

<4

Nom Edaa:
COMPLETAR EN LA MANANA
Llene los Se fue a la Se an noche perté durante | Cuando desperto esta Anoche durmi6 un Su sueito fue intcrrumpido por:(anote
espacios cama esta mail edé la (cuantas | maflana se senti6: total de: factores fisicos, emocionales o dcl
1-7 Anoche Hora: v (Marque con un gancho | (anote cuanias medio ambiente que pueden haber
Hora: una) horas) afectado su suefo.
mnu Ej: estrés, dolor. lcmperatura. comezon,
ruido.
Dia | Hora: Hora: Minutos: v vs (a) uantas Horas:
Dia a
Fecha:
Dia 2 Hora: Hora: Minutos: Cuantas v - uantas Horas:
Dia___
Fecha:
Dia 3 Hora: Hora: Min Cuantas veces: _ (a) oras:
Dia __Algo a
Fecha: Fatigado (a)
Dia 4 Hora: Hora; Minutos: Cuantas veces: __Descansado (a) uantas Ho
Dia __Algo Descansad
Fecha: __Fatigado (a)
Dia 5 Hora: Hora: Minutos: Cuantas veces: __Descansado (a) C
Dia__ __Algo Descansado(a)
Fecha: Fatigado (a)
Dia6 Hora: Minutos: Cuantas veces: __Descansado (a) Cuantas Horas:
Dia __Algo Descansado(a)
Fecha: Fatigado (a)
Dia 7 Hora: Hora: Minutos: Cuantas veces: __Descansado (a) uantas Horas:
Dia __Algo Descansado(a)
Fecha: Fatigado (a)




Diario de Sueno

Edad:

COMPLETAR AL FINAL DEL DIA
Llene los cspacios | Hace ejercicio al menos 20 Aproximadamente 2 a 3 Medicamento () que toma Aproximadamente 1 hora
1-7 cafei minutos en: (Anota cuando) horas antes de I a la cama durante ef dia (Anole antes de ir a dormir hzo las
- (2 consume cuales) siguientes actividades
té, anote (B} ver TV, hacer tareas, leer.
uso videojuegos. uso
computadora)
Dia | __ Mafana ___ Una comida pesada
. ___Tarde ___ No se splica
Dla__ . Aproximadaments 2-3 horas
Fecha: antes de ir a la cama
No se aplica _
Dia 2 — Mafana — comida pesada
Tarde __Ta aplica
Dia-——— ___ Aproamadamente 2-3 horas ___ Aprox a
Fecha: antes ds ir a la cama horas antes de ir a
No se aplica No se aplica
a3 __ Mafana __ Mafana
D: ___ Tarde —__Tarde
Dia___ Aproximadamente 2-3 horas ___ Aproximadamente 2-3
Fecha: antes de ir a la cama horas antes de ir a la cama
No se aphica No se aplica ]
i ___ Mahana ___Mahfana
Dia 4
. —_ Tarde ___Torde
Dia___ ___ Aproximadamente 2-3 horas ___ Aproximadamente 2-3
Fecha: sntes de ir a la cama horas antes de ir a la cama
No se aplica — No se aplica
I~ Dia 5 ___Mafana ___Mahana
. — Tarde ___Tarde
Dia___ —_ Aprosmadamente 2-3 horas __ Aproximadamente 2-3
Fecha: sntes de ir a ta cama horas antes de If a ia cama
No se aplica No se aplica
ia 6 Mafana ___ Madana
D. Tarde __ Tarde
Dia___ ___ Aproximadamaernte 2.3 horas ___ Aproximadamente 2:3
Fecha: antes de ir a la cama horas antes de it a la cama
___ No se aphca No se aplica
Dia 7 —__Manana ___ Mafana
. —_ Tarde __ Tarde
Dta_ ___ Aproximadamante 2-3 horas ____ Aproximadamente 2-3
Fccha: antes de ir 2 Ia cama horas antes de i a la cama
No se aplica No se aplica
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ANEXO 4



| Paciente n™: Nombre:
Diagnostico: ) Iireceion:
Fdad: T
Fecha (d/m/a) DQOL Puntuacion:

El objetivo de este cuadro es ahora registrar el estado del ec
de su hijo/a. Todas las preguntas se refieren SOLO A LA SEM
Por favor, conteste a todas las preguntas. '
Gravedad del eczema
Durante |a semana pasada, ¢ cual cree que ha sido la in
del eczema de su hijo? Es decir, cdmo ha estado de roj
escamoso, inflamado o extendido.

Indice de calidad de vida
1. Durante 1a semana pasada, ¢ cuante picor ha tenido y
rascado su hijo?

Todo el tiempo
Mucho
Poco
Nada
su hijo? Siempre llorando,
sumamente dificii
Muy irritable
Ligeramente irritable
Contento
io de tiempo aproximado Mas de 2 horas
1-2 horas
15 minutos — 1 hora
0 — 15 minutes
mpo en total se ha  5horas 0 mas
34 horas
1 -2 horas
Menos de una hora
ado a2 su hijo el eczema al  Muchisimo
Mucho
Un poco
Nada
edido a su hijo el eczema Muchisimo
dades en familia? Mucho
Un poco
Nada
da, ¢ ha tenido problemas consu hijo a la Muchisimo
eczema”? Muche
Un peco
Nada
ada, ¢ ha tenido problemas con su hijo a Much(simo
Mucho
Un poco
Nada
semana pasada, ¢ ha sido incoémodo vestir y devestirasu  Muchisimo
Mucho
Un poco
Nada
la semana pasada, ¢cuanto ha molestado a su hijo el Muchisimo
al bafarse? Mucho
Un poco
Nada

2. Durante ia semana pasada, jde qué humor

3. Durante la semana pasada, ,qué pr
ha tardado su hijo en dermirse ca

4. Durante la semana pasada, §,
alterado el suefio de su hijo

5. Durante la semana p
jugar ¢ nadar?

6. Durante ia sem
participar o disfrut

7. Durante
hora de come

avor, compruebe que ha contestado a todas las preguntas.

® M.S. Lewis-Jones, AY. Finlay, Mayo de 1993, No debe copiarse sin permiso de os
autores,
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ANEXO 5



INTERVENCION COGNITIVO CONDUCTUAL EN TRASTORNOS DE SUENO EN NINOS Y NINAS
DIAGNOSTICADOS CON DERMATITIS ATOPICA DE MODERADA A
SEVERA Y BAJA PERCEPCION DE CALIDAD DE VIDA.

ESTRUCTURA DE LAS SESIONES

'SESION

OBJETIVO

Contenido

RECURSOS UTILIZADOS

1

1. Llenar la HC

2. Medir la Calidad de Vida

3. Entregar el Diario de Sueiio

4. Dividir los grupos

5. Indicar reglas de conducta
durante las sesiones

6. Firmar el consentimiento
informado

. Cada paciente fue llamago con su madre
para la enfrevista clinica individual,
utilizandoe ung entrevista estructurada
dirigida a2 evaluar los trastornos del sueiio.

. Se llend el instrumento “indice de Calidad

de Vida en Dermatologia para Nifios”

. Se le entregd a 1a madre e! diario de suefio

de su nifio (a)

. Se dividieron los grupos de forma aleatoria

. Se les indicé que cada nifio (a) es parte |
importante del programa, que deberian |

asistir puntualmente a las sesiones y una
vez iniciada no podrian abandonar el grupo,
los padres deberian asistir a una sesion
preparada para etlos

. Una vez gue se dieron las indicaciones se

les entregd el consentimiento informado
para la firma

=  Sesiétn individual
=  Entrevista Clinica




INTERVENCION COGNITIVO CONDUCTUAL EN TRASTORNOS DE SUENO EN NINOS Y NINAS

DIAGNOSTICADOS CON DERMATITIS ATOPICA DE MODERADA A
SEVERA Y BAJA PERCEPCION DE CALIDAD DE VIDA

ESTRUCTURA DE LAS SESIONES

"SESION

OBJETIVO

Contenido

RECURSOS UTILIZADOS

2

1. Promover el compromiso de
los padres en el cuidado de
sus nifios (as)

2. Promover ia busqueda de
comportamientos
saludables

3. Brindar informacion acerca
de la DA

4. Motivar a los padres a
sequir el tratamiento

1.

Se reflexiond sobre qué conductas
refuerzan os sintomas en sus hijos.

. Se brindd informacion acerca de ia higiene

det suefio y su importancia en el control de
los trastornos del suefio.

. Qué es la DA, cuales son sus causas, que

sintomas tiene, cuanto va a durar, gque
alimentacion necesitan los nifios (as), como
de trata la DA

4. Se les explico los beneficios del tratamiento

para sus nifios (as) y consecuentemente
para ellos, ya que al mejorar sus nifios ellos
también podran dormir mejor .

Presentacion didactica

Guia para padres y cuidadores de
nifios con DA




INTERVENCION COGNITIVO CONDUCTUAL EN TRASTORNOS DE SUENO EN NINOS Y NINAS
DIAGNOSTICADOS CON DERMATITIS ATOPICA DE MODERADA A
SEVERA Y BAJA PERCEPCION DE CALIDAD DE VIDA.

ESTRUCTURA DE LAS SESIONES

SESION

OBJETIVO

Contenido

RECURSOS UTILIZADOS

3

1. Establecer el rapport con
los nifios (as)

2. Llenar la hoja de datos
personaies del nifio ()

3. Haceria evaluacion inicial
del entrenamiento en
reiajacion

4. Verificar |a asistencia

1. Se realizd una dinamica de presentacion de

3.

4.

los miembros del grupo donde cada uno dijo
su nombre, cuantos afios tenian, en que
grado estaban, {a escuela a la que asisten y
que tan molesto se sentian con los sintomas
de la DA.

2.Los datos personales consistian en su

nombre, el nombre de la madre, de! padre,
cuantos hermanos tenian, el nombre de su
meédico (a) preferido (a), su diagnostico

Dado que debian seguir instrucciones nos
aseguramos de que los niflos (as) tuviera el

repertorio conductual necesario como: seguir

instrucciones simples y tener habilidades
imitativas y ante cada instruccion seguida
correctamente se le daba un refuerzo verbal.

Se verificd la asistencia

Sesion Grupal

Manual de Técnicas de Relajacién
para nifios con enfermedades
crénicas




INTERVENCION COGNITIVO CONDUCTUAL EN TRASTORNOS DE SUENO EN NINOS Y NINAS
DIAGNOSTICADOS CON DERMATIT!IS ATOPICA DE MODERADA A
SEVERA Y BAJA PERCEPCION DE CALIDAD DE VIDA.

ESTRUCTURA DE LAS SESIONES

OBJETIVO

Contenido

|

RECURSOS UTILIZADOS

SESION
4

| 1. Reducir la tension muscular
para propiciar el suefo

2. Aprender a distinguir
cuando se esté tenso y
como relajarse

3. Verificar el diaric de suefio

4. Verificar la asistencia

se les indico que la parte mas importante
del programa son los ejercicios de
respiracion y comenzamos a practicar la
respiracion.

. Relajacién muscular gruesa: consistio en

tensar (sentirias muy duras) 1as diferentes
partes del cuerpo para después relajar las
mismas (sentirlas fiojitas) v lograr asi
sentire mas comodo. “"Vamos a dividir
imaginariamente el cuerpo en cuatro
partes que tendran que aprender a tensar
y relajar”. Se comenzd con los pies, las
piernas y el tronco (abdomen, gliteos,
pecho y espalda), se corrigio la postura y
las partes del cuerpo que no estaban
tensas.

. 8Se verifico el diario de sueiio con el

acudiente

4 Se verifict |a asistencia

1. Desactivacién fisica; aprendiendo a respirar. | =

o

Sesion Grupal

Manual de Técnicas de Relajacion
para niftos con enfermedades
cronicas

Técnicas: respiracién abdominal,
relajacion progresiva de Jacobson,




INTERVENCION COGNITIVO CONDUCTUAL EN TRASTORNOS DE SUENO EN NINOS Y NINAS
DIAGNOSTICADOS CON DERMATITIS ATOPICA DE MODERADA A
SEVERA Y BAJA PERCEPCION DE CALIDAD DE VIDA.

ESTRUCTURA DE LAS SESIONES

SESION

OBJETIVO

Contenido

RECURSO0S UTILIZADOS

5

1. Reducir la tensién muscular
para propiciar el suefio

2. Verificar el diaric de suefio

3. Verificar 1a asistencia

1.

Desactivacion fisica: se practico la
relajacion progresiva de manos, brazos,
cueflo y cara, con gestos divertidos,
prolongados y exagerados, comenzando
con la frente, luego la nariz, Ia boca, cuello,

Se verifico el diario de suefio con el

acudiente

3. Se verificd la asistencia

Sesion Grupal

Manual de Tecnicas de Relajacion
para nifios con enfermedades
cronicas

Técnicas: respiracion abdominal,
relajacion progresiva de Jacobson.




INTERVENCION COGNITIVO CDNDUCTUAL EN TRASTORNOS DE SUENO EN NINOS Y NINAS
DIAGNOSTICADOS CON DERMATITIS ATOPICA DE MODERADA A
SEVERA Y BAJA PERCEPCION DE CALIDAD DE VIDA.

ESTRUCTURA DE LAS SESIONES

SESION

OBJETIVO

Contenido

RECURSOS UTILIZADOS

6

1.

Disminuir los sintomas
asociados a! insomnio

Verificar el diario de
suefio

Verificar |a lista de
asistencia

“El soldado de plomo” con los nifios (as)
de pie y las manos a los costados, las
piernas bien junias, espalda recta, el
cuello erguido y en posicién de firmes, se
les indicd que se imaginaran que se
convertian en un soidado de plomo y que
pusieran su cuerpo bien ienso. Luego
que se imaginaran como un soldado de
chicle relajando todo el cuerpo hasta
quedar flojitos. Esto es para reforzar la
relajacion de tode el cuerpo en conjunto

Se verificod el diario de suefio

Se verifico |a asistencia

Sesion Grupal

Manual de Técnicas de Relajacién
para nifics con enfermedades
crénicas

Técnicas: relajacion en posicion de
pie
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INTERVENCION COGNITIVO CONDUCTUAL EN TRASTORNOS DE SUENO EN NINOS Y NINAS
DIAGNOSTICADOS CON DERMATITIS ATOPICA DE MODERADA A
SEVERA Y BAJA PERCEPCION DE CALIDAD DE VIDA

ESTRUCTURA DE LAS SESIONES

OBJETIVO

Contenido

RECURSOS UTILIZADOS

SESION
7

1. Wilizar la imaginacion
dirigida para combatir
pensamientos activadores
en el momento dei suefio

2. Verificar el diario del
suefio

3. \Verificarla lista de
asistencia

debia imaginar y ademas irlo
memaorizando y se dejaba un tiempo
razonable para que pudiera imaginar
cada una de {as instrucciones. Al finalizar
se les pregunté como se sinlieron y Si
lograron todas las indicaciones y como se
sentian en ese momento y se ie enfatizd
que con la practica cotidiana podrian
lograr una mejoria relacionada con su
salud.

Se verifico el diario de suefio

Se verificd la lista de asistencia

1. A medida que se teia e texto el nifio lo | =

=

Sesidn Grupal

Manual de Técnicas de Relajacion
para niftos con enfermedades
croénicas

Técnicas: imaginacion dirigida




INTERVENCION COGNITIVO CONDUCTUAL EN TRASTORNOS DE SUENO EN NINOS Y NINAS
DIAGNOSTICADOS CON DERMATITIS ATOPICA DE MODERADA A
SEVERA Y BAJA PERCEPCION DE CALIDAD DE VIDA.

ESTRUCTURA DE LAS SESIONES

| SESION OBJETIVO Contenido RECURSOS UTILIZADOS
8 1. Aplicacién de los 1. Se aplicd el cuestionario de calidad de | = Sesion individual
instrumentos de medicion vida
de calidad de vida = Cuestionario de Calidad de Vida
para pacientes dermatologicos
2. Recoger los diarios de 2. Se recogieron los diarios de sueiio de
suefio para la tabulacion los nifios (as)

de los resultados




