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RESUMEN

Se estudian las caracteristicas psicoldgicas en nifios
diagnosticados de acondroplasia que se someteran a un
alargamiento quirdrgico 6seo de sus extremidades.

Se analizo el perfil psicoldgico, cociente intelectual
e integracion social de estos nifios de baja estatura,
cuyas edades oscilan entre los 7'y 12 afios, para ello se
ha realizado una valoracion psicoldgica previa a la
intervencion, mediante pruebas de inteligencia WISC-R,
pruebas proyectivas, cuestionario de adaptacion, una
entrevista semiestructurada y el cuestionario Child
Behavior Checklist a los padres, ademas del informe
escolar.

Los resultados obtenidos han permitido observar
tendencias psicoldgicas caracteristicas en los nifios de
baja estatura, encontrandose que aparecen mas insegu-
ros, dependientes, introvertidos, retraidos, con una baja
autoestima y autodesvalorizacion, y con tendencia a la
tiranizacion, en comparacion con el grupo control.

La media obtenida en el cociente intelectual estaba
dentro de los limites de la normalidad.

PALABRAS CLAVES: Infancia; Acondroplasia; Perfil
psicoldgico; Cociente intelectual.

ABSTRACT

This study aimed to determine the psychological cha-
racteristics of children with a diagnosis of
Achondroplasia that underwent osseus lengthening sur-
gery in their limbs. Particularly, we studied the psycho-
logical profile, 1Q, and social adjustment of achondro-
plasic children aged 7 - 12 years. All children were
given measures of intelligence (WISC-R), projective
tests, an adjustment questionnaire, and a semi-structu-
red interview before undergoing surgery. In addition,
the parents were given a questionnaire (CBC). Results
suggested that, compared to control subjects, achondro-
plasic children tended to be more insecure, dependent,
introverted, to have lower self-steem, and a tendency to
tyrannize.

KEY WORDS: Infancy, Achondroplasia; Psychological
Profile; Intelligence quotient.

INTRODUCCION

Las personas de baja talla, pero de forma especifica
los acondroplasicos, se desenvuelven con dificultad en el
entorno, debido al acortamiento rizomélico de sus extre-
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midades que ademads de la discapacidad que representa,
dificulta de alguna forma su proceso de socializacién y
de integracion en el ambiente laboral.

Nos encontramos ante una persona con una discapacidad
producida por su baja talla, que a su vez provoca una minus-
valia, que no es otra cosa que la expresion social -ambiente
familiar, escolar, ludico, laboral- de su discapacidad'?.

El modo personal de reaccién, la excitabilidad, la
receptividad a las sensaciones, la tendencia a la fatiga y
la capacidad de recuperacion son variaciones interindivi-
duales y vienen dadas por el fenotipo y la personalidad.
Esta constituye un elemento de diferenciacion y se basa
en la experiencia de cada individuo y estd condicionada
por los acontecimientos.

En los acondroplasicos una parte de la experiencia es
similar a la de los sujetos de talla normal, pero hay otra
diferente derivada del enfrentamiento a los problemas
provocados por la baja talla’.

El temperamento, susceptible de plasticidad, depende
tanto de la vitalidad, como de las circunstancias del medio.

El nifio tiene una particular satisfaccion en que se ocu-
pen de él y el sujeto acondroplésico tiene plena concien-
cia que necesita ayuda y manifiesta que el entorno fisico
es incémodo, cuando no hostil.

El ambiente limita su autonomia; es decir, tienen un
grado de minusvalia y presentan dificultades para el
intercambio social y a medida que crecen las frustracio-
nes son cada vez mayores, especialmente en la vida
actual donde la actividad y la movilidad son valores en
alza y la complejidad de los medios y aparatos para obte-
nerlas ofrecen maltiples ocasiones para desmostrarle las
dificultades a las que se enfrenta’.

Los adolescentes necesitan autonomia que les permita
ir en grupo, en otras palabras, socializarse y autoafirmar-
se, y la baja talla patoldgica plantea problemas a los
acondroplasicos para hacerlo efectivo.

El intenso deseo de crecer que tienen los pacientes y
sus familias, con la esperanza de disponer de un mayor
grado dc autonomia, al objcto dc lograr una mayor intc-
gracion social y ante el aumento de las demandas por
parte de las familias y de los usuarios afectos de talla baja
patologica de una intervencion quirdrgica que permita
una elongacion dsea y de alguna manera normalice la
misma, la mejora de la técnica quirdrgica que lo permite,
la aparicion de un mayor namero de facultativos intere-
sados en realizarla, las complicaciones que aparecen
durante el proceso de elongacion en esta patologia’, debi-
do a la gran demanda de cm. que precisan y también las
complicaciones’® que se presentan posteriormente a la
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finalizacién del proceso de elongacidn, a veces en forma
de discapacidad e incremento de la minusvalia, el coste
elevado de las intervenciones, junto al largo proceso de
rehabilitacion, hace necesario un equipo multidisciplina-
rio formado por: pediatras, médicos rehabilitadores, ciru-
janos ortopédicos, psiquiatras y psicélogos que permitan
un abordaje integral del problema’.

Hemos de tener en cuenta que uno de los objetivos
fundamentales es lograr una mejoria de la funcionalidad
de los pacientes, y no siempre la cirugia que posibilita la
elongacion puede conseguirlo, a veces seran necesarias
intervenciones afiadidas, de tal forma que la estética
queda en un segundo plano, porque funcién y estética,
aunque no son términos antagdnicos, en ocasiones son
divergentes.

No deberia abordarse ningun programa de elongacion
6sea en la acondroplasia sin que se cumplieran unos requi-
sitos minimos, como es la presencia de un equipo multi-
disciplinario’ que tuviera claro el diagndstico causal de la
baja talla, que conociera la talla final esperada, porque no
serfa de recibo el iniciar ninguna actuacién para conseguir
Unicamente un enanismo de mayor talla, si no para inten-
tar adecuar la talla al limite bajo de la normalidad.

Partiendo de la premisa de un diagndstico correcto y
de una talla final conocida, es necesario que la familia y
el sujeto conozcan qué se va a hacer en relacion con la
cirugia para corregir su hipometria, contar con su adhe-
sion, no solo al objetivo, si no también al programa, pues-
to que el tiempo minimo que van a llevar el aparato de
distraccion para la elongacion es de tantos meses como
centimetros alargados, a los que deberén afiadirse el tiem-
po posterior de rehabilitacion.

No debemos olvidar lo penoso que puede ser en el
tiempo este largo proceso, amén de las interferencias que
pueden producirse, seglin el programa que sigamos, en la
socializacion y escolarizacion.

No debe valorarse tan solo el interés del sujeto y la
familia, también debemos valorar el ambiente socio
familiar y escolar, porque ni éstos pueden interferir en el
proceso de elongacidn, ni la elongacién en aquellos. El
equipo multidisciplinario debe disponer, por tanto, de
cauces de comunicacion suficientes, tanto con la familia
como con el sujeto que necesita la elongacion y también
con las asociaciones que agrupan a estos pacientes, para
que antes del inicio del tratamiento los usuarios dispon-
gan de informacion suficientemente contrastada, que
evite frustraciones, a veces por las demandas exageradas
y poco realistas®, otras por informacion excesivamente
optimista de los cirujanos, por la tendencia a competir en
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cm., y a veces por las complicaciones que pueden pre-
sentarse.

Est4 claro que el acercamiento al problema de la acon-
droplasia es diferente a ambos lados del Atlantico. Para
los médicos de este lado del océano lo primordial ha sido
durante muchos afios el alargamiento, a veces desgracia-
damente sin diagnosticos adecuados y con resultados
pobres, cuando no catastroficos. Los del otro lado han
puesto el acento en la discapacidad y minusvalia que pro-
voca esta patologia, porque esas sociedades, Canada y
EE.UUY, tienen un gran desarrollo legislativo en materia
de integracién social y laboral de los discapacitados y
minusvalidos y no han valorado en su justa medida la
elongacion osea.

El objetivo de este estudio ha sido conocer las dife-
rencias psicologicas que existen entre la poblacion afec-
ta de acondroplasia y la poblacién normal, para ofertar a
la familia y al sujeto actuaciones que disminuyan o
reduzcan las diferencias previsibles previas al acto qui-
rargico de elongacién osea.

METODO
Sujetos

La investigacion se llevo a cabo con un total de 19
nifios diagnosticados de acondroplasia, los cuales forman
nuestro grupo experimental y que pertenecen a la Unidad
de Displasias 6seas del Hospital Germans Trias i Pujol y
que estaban pendientes de practicérseles una intervencion
quirirgica de alargamiento éseo en menos de un afo.

Para establecer el grupo control, se recurrié a una
poblacién escolar, escogida al azar dentro de un colectivo
de nifios con un nivel académico situado en 4°y 5° de
E.G.B., pertenecientes al colegio Sant Josep de
Barcelona, con el mismo numero de nifios y la misma dis-
tribucién de edad y sexo que en el grupo experimental.

Material

Todos los datos obtenidos para el grupo experimental
fueron recogidos a través de una entrevista semiestructu-
rada a los padres, donde se recogié informacién sobre
pautas de sociabilidad, relacion y afectividad, y el cues-
tionario Child Behavior Checklist (CBC) de Achenbach,
disefiado para ser cumplimentado por los padres, y eva-
luar la percepeion que éstos tienen de la conducta de sus
hijos en el nivel de habilidades sociales y/o posibles pro-
blemas de conducta (depresion, agresividad, retraimiento
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social, quejas somaticas, ezquizoide-obsesivo, hiperacti-
vidad, delincuencia).

Se obtuvo informacién adicional sobre el rendimiento
y el comportamiento escolar a través de un informe ofre-
cido por el colegio.

A los nifios se les realizo un estudio psicologico indi-
vidual que constaba de las siguientes pruebas: a nivel
proyectivo: HTP (House, Tree, Person), el test del dibujo
de la Familia de L. Corman y el dibujo de la Familia real,
el Test Pata Negra (PN) y el test grafico Autoimagen, de
los cuales se extraian las caracteristicas de personalidad
de cada nifio. También fue administrado el Test
Evaluativo Multifactorial de Adaptacién Infantil
(TAMALI) que evalua las diferentes areas de adaptacion:
personal, escolar, social y familiar, asi como las actitudes
educadoras de los padres y por ltimo la escala de inteli-
gencia para nifios revisada WISC-R.

Para el grupo control se tuvo en cuenta las notas obte-
nidas en el curso como indicadoras tnicamente del C.1.,
y aunque sabemos que estrictamente no es fiable, nos
vimos obligados a realizar esta abstraccion ante la impo-
sibilidad de realizar la prueba WISC-R. También se les
administré el HTP, el test del dibujo de la Familia de L.
Corman, el dibujo de la Familia real y el Autoimagen a
nivel proyectivo, y el cuestionario TAMAL

Nos centramos en una serie de caracteristicas psicolo-
gicas, las cuales pretendiamos describir como variables
diferenciadoras para comparar los dos grupos de nifios
estudiados.

Analisis estadistico

Se realizo una prueba de regresion logistica la cual nos
predice la pertenencia o no de un sujeto a uno de los dos gru-
pos, es decir, pretende realizar una seleccion de variables
que nos permitan diferenciar entre nifios con baja estatura y
estatura normal por las caracteristicas de personalidad.

Para seguir verificando nuestros resultados se realizo
un andlisis factorial que determina subconjuntos clara-
mente diferenciados de variables en los que, por un lado,
dentro de cada subgrupo las variables estan muy relacio-
nadas entre sf, y por otro las variables de los grupos dife-
rentes que no presenten ninguna relacion.

RESULTADOS
Las edades de los nifios estaban comprendidas entre

los 7y los 12 afios y, la media de edad era de 9,8 aflos, de
los cuales 7 eran nifias y 12 nifios.
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El porcentaje por edades de dicho grupo experimental
se reflejan en la tabla 1y en la figura 1.

Tabla 1 Porcentaje de edades para el grupo
experimental
edad Sfrecuencia %
1/ 1 53
8 2 10,5
Y 5 26,3
10 5 26,3
11 3 15,8
12 3 15,8
Total 19 100
Histograma
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Figura 1. Histograma de frecuencias sobre el porcentaje de
edades en el grupo experimental

Las variables estudiadas ansiedad, inseguridad, dependen-
cia, sentimiento de culpa, tiranizacion, sentimientos de baja
autoestima, introversion y inhibicion, tristeza, impulsividad,
agresividad se muestran en la tabla 2.

Las variables que se muestran mas importantes, es decir con
un nivel de acierto en la prediccion del 87,50% a nivel de signi-
ficacion son: los sentimientos de culpa por un lado, con mas
puntuacion en los nifios del grupo control, y tiranizacién, con
puntuacién més elevada en los nifios con baja estatura (tabla 3).

Los resultados obtenidos del analisis factorial nos permite
observar la presencia de cuatro factores.

En el primer factor obtenemos las siguientes variables: baja
autoestima, inseguridad, introversion, inhibicion, dependencia
con 32,4%.
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Tabla 2 Estadisticos descriptivos para las
madres estudiadas
ESTADISTICOS
Media Desviacion N
tipica andlisis
ansiedad ,63 ,49 38
inseguridad ,65 48 38
dependencia 48 51 38
sentimientos de culpa ,10 ,30 38
tiranizacion 35 48 38
baja autoestima 48 51 38
introversién 45 ,50 38
tristeza 38 49 38
impulsividad , 33 47 38
agresividad 38 ,49 38
Tabla 3 Tabla de clasificacion y resultados del
andlisis de regresion logistica
Predicho
acondro control % correcto

Observado a (&
Acondro a 16 3 84.21%
control c 2 17 90,48%

Media 87,5%
Variables en la ecuacién
Variables B S.E. Wald  df  Sig R
ansiedad ,3072 1,5144 0412 1 8392 0000
inseguridad 2,0314 1,6983 11,4308 1 2316 0000
dependencia 2,0391 1,6285 11,5678 1 2105 ,0000
sentimientos de
culpa -9,2995 54104 29543 | ,0856 - 1313
tiranizacion 4,0007 2,0998  3,6302 1 ,0567 ,1716
baja autoestima 22,2640 44,4631 2507 1 L6166 ,0000
introversion ,0023 1,9812 L0000 1 9991 0000
tristeza -14,0778 43,7141 ,1037 | 7474 0000
impulsividad -4,7250  3,6540  1,6721 1 ,1960 ,0000
agresividad 49049 33507 02,1429 | 1432 0508
constant -6,8805 7,4575 ,8513 | ,3562

En el segundo factor: impulsividad, agresividad, tira-
nizacién con 15,8%.

En el tercer factor: sentimiento de culpa, tristeza con
12,8%.

Y por tltimo, en el 4° factor: ansiedad con 9,3%.

Las variables presentan valores muy altos en los fac-
tores 1y 2, relacionados con los nifios acondroplasicos.
Es decir estos nifios presentan: una autoestima més baja,
con autodesvalorizacion, inseguridad, introversion, inhi-
bicién y dependencia (factor 1).
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Son mas impulsivos, agresivos y tiranos (factor 2).

En relacion con el grupo control, éste muestra resulta-
dos muy elevados en las variables de los grupos 3 y 4, por
lo tanto son nifios que tienen mas sentimientos de culpa,
mas tristeza (factor 3) y ansiedad (factor 4).

El tanto por ciento de varianza explicada facilitada por
cada factor aparece reflejada en la tabla 4 y la distribu-
cion por factores aparece representada en la figura 2 y en
la tabla 5.

Tabla 4 Varianza explicada por cada factor en
el analisis factorial
Factores duwtovalores
% de varianza
total explicada Yeacumulado
1 3,89 32,42 32,42
2 1,90 15,83 48,26
3 1,54 12,87 61,13
4 1,12 9,38 70,51
5 0,76 6,35 76,87
6 0,61 5,13 82,01
7 0,54 4,52 86,54
8 0,45 3,82 90,37
9 0,39 3,29 93,66
10 0,36 3,03 96,69
8 0,26 2,22 98,92
12 0,12 1,07 100
Tabla 5 Matriz de coeficientes para el calculo
de los componentes del analisis factorial
1 2 3 4
ansiedad ,077 ,045 -,133 559
inseguridad 226 ,031 -,025 -.018
dependencia ,305 -119 -371 -,123
sentimiento de culpa -,076 -,064 ,548 -072
tiranizacion -,146 ,381 ,231 -,153
baja autoestima 225 -,015 ,106 ,039
introversion 218 ,072 -,050 -,046
tristeza ,065 =018 ,404 ,074
impulsividad ,052 ,440 -,265 219
agresividad ,010 ,398 -,046 -,018

Meétodo de extraccion: andlisis de componentes
Método de rotacion: Normalizacion de Varimaz con Kaiser

La comparacién de las caracteristicas psicolégicas
medidas en los nifios del grupo experimental y los del
grupo control, confirmado a través de las diferentes prue-
bas estadisticas realizadas, nos dio el siguiente perfil psi-
colégico de los nifios con baja estatura: nifios mas inse-
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Figura 2. Media de las puntuaciones de los factores de regresion
en los dos grupos de estudio

guros, dependientes, inhibidos e introvertidos, con senti-
mientos de baja autoestima y autodesvalorizacion, mas
impulsivos y agresivos ante la intolerancia a la frustra-
cién y con una marcada tendencia a la tiranizacion.

De las diferentes pruebas realizadas por estos nifios,
observamos de una forma mas directa en las pruebas de
Autoimagen y en el cuestionario TAMAI, una dificil
adaptacion personal y social, son conscientes a estas eda-
des de sus imposibilidades para realizar segiin que activi-
dades y de las respuestas del grupo de sus iguales hacia
ellos, y eso puede crearles dificultades de integracion
social.

Son nifios que tienden a negar la realidad que les
angustia y que piensan que no pueden modificar, sin
embargo observando los dibujos del autoimagen se apre-
cia una no aceptaciéon de s{ mismos”. Los nifios de su
edad realizan muchas mds actividades que ellos y estos
quedan desplazados por sus mismos compafieros o por
decision propia del grupo, viendo al resto de nifios supe-
riores. Existen sentimientos de inferioridad y autodesva-
lorizacion, anhelando y deseando ser diferentes, cam-
biando su aspecto fisico, manifestando un rechazo de su
imagen corporal.

En las pruebas de inteligencia se pasé el WISC-R,
escala de inteligencia de Wechsler revisada para nifios,
donde el grupo experimental obtiene una media de 95,7,
puntuacion que se sitia dentro de los limites de la nor-
malidad (90-109).

En las tablas 6 y 7 quedan reflejados los estadisticos y
las puntuaciones relacionados con el cociente intelectual
(WISC-R). En la figura 3 se representa el histograma de
frecuencias para el cociente intelectual.

Se ha realizado una comparacion interescalas de la
prucba de Wechsler. Se comprueba que las puntuaciones
del C.I. verbal son mas bajas que las del C.1. manipulati-
vo. Un 57,54% obtiene un C.I. verbal inferior al término
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Tabla 6 Estadisticos descriptivos para el grupo
experimental
N minimo  mdximo  media desv.est.
Cociente intelectual 19 68 117 95,7 11,42
Edad 19 7 12 9,84 1,42
N valida 19

Tabla 7 Frecuencias y porcentaje del cociente

intelectual para el grupo experimental

puntuaciones en la

escala WISC-R A %
68 1 53
80 2 10,5
84 1 53
90 1 53
93 1 5,3
94 1 53
97 1 5.3
98 2 10,5
100 5 26,3
104 1 53
107 1 53
108 1 53
117 1 53
Total 19 100,0

medio, un 33,37% un resultado medio y un 9,09% un
resultado superior a la media. Es importante sefialar que
dicha diferencia puede ser el reflejo, probablemente, de la
facilitacién que estos nifios tienen en su colegio, ya que las
pruebas verbales estdn muy afectadas por la influencia del
bajo rendimiento escolar. A través de las entrevistas con
los padres se confirma que existe un 57,9% de los mismos
que afirman llevar a cabo conductas de facilitacién a sus
hijos, con un 73,7% que afirman que exite sobreprotec-
cion tanto a nivel familiar como escolar (tabla 8).

DISCUSION

Los resultados de la valoracién psicolégica permiten
observar un perfil psicoldgico comun en los nifios acon-
droplésicos. Estos nifios ante la presion y demanda social
parecen mostrar dificultades de relacién social, con timi-
dez, inhibicion e introversién y en su faceta personal,
muestran sentimientos de baja autoestima e inseguridad,
que de alguna manera intentan paliar manifestdndose mas
dependientes y regresivos con su entorno mds proximo,
buscando as{ la facilitacion y sobreproteccion de la fami-
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lia y del colegio para sentirse mas seguros, y mostrarse
mas desinhibidos y menos retraidos. Exigen una relacién
en la que predomina la tiranizacion, la demanda de aten-
cién y una baja tolerancia a la frustracién.

Parece obvio que en una sociedad planteada para indi-
viduos que sobrepasan una estatura media de 150 cm.,
personas que miden por debajo de 130 cm. padezcan pro-
blemas de todo tipo, familiares, escolares y sociales.
Situaciones normales de la vida cotidiana como apretar
los pulsadores del ascensor, usar el teléfono publico,
recoger la consumicién de un mostrador, se convierten en
hechos imposibles de realizar.

Por otra parte, estas personas sufren un rechazo social
grave que les impide desarrollar una vida escolar, laboral’
o de relacién normal’, con el consiguiente desarrollo de
problemas psicologicos graves'. Dichas situaciones pue-
den condicionar en estos nifios un tipo de personalidad
mas insegura, con baja autoestima y dependientes y asi
provocar problemas de adaptacion tanto a nivel social
como personal.

Histograma

. Th>

80,0 90,0 100,0 110,0
75,0 85,0 95,0 105,0 115,0

\ Desv. tip. = 11,42
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70,0

cociente intelectual

Figura 3. Histograma de frecuencias para el cociente intelectual
en el grupo experimental

Tabla 8 Niveles de sobreproteccion y facilitacion
paterna en el grupo experimental
Si No
Facilitacion 57,9% 42,1%
Sobreproteccion 73,7% 26,3%
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Algun autor'"! indica que la evolucion futura de estos
nifios pueden variar por las circunstancias que los envuel-
ven, relacion, sentimientos, aceptacion y actuaciones de los
padres ante el hecho de haber tenido un hijo acondroplasico.

Otro hecho que puede influir es que en la familia haya
otros hermanos, situacion que en este estudio no se ha
tenido en cuenta y que en proximos estudios seria intere-
sante valorar.

Los padres y hermanos de un nifio acondroplasico
acostumbran a tomar dos posturas, una la sobreprotec-
cion, maximizando el cuidado de ese nifio distinto, 1le-
gando incluso a prescindir de sus propias necesidades y
hacer que sea totalmente dependiente al no tener que
enfrentarse con los posibles obstaculos.

En un ambiente muy protegido o cuando se agregan
trastornos o deformidades concomitantes, el nifio puede
creer que dispone a su antojo de los demas y exigir cui-
dados mostrandose débil?, Provocando asi un tipo de
personalidad mas tirana 'y dependiente.

Otra la negacion del problema que puede llevar a una
desocupacién total e inhibicion de las responsabilidades o
a la cvasion dedicando todo el tiempo a ofras actividades.

Si en la familia hay otros hermanos que no sean acon-
droplasicos puede que el nifio afecto idealice a estos otros
hermanos y por tanto que constantemente se infravalore
0 que aparezcan sentimientos de culpa por ser él el “cau-
sante de problemas”.

En una familia con hermanos pequefios puede sentirse
celoso, poco atendido y mostrarse hostil para pedir atencion".

Como hemos observado, el resultado de la capacidad
intelectual aparece en los intervalos considerados norma-
les, aunque esas tendencias psicoldgicas pueden explicar
algunas actuaciones, que posiblemente nos estén indican-
do la posible diferencia entre el C.I. Verbal y el
Manipulativo, tendiendo a obtener mejores puntuaciones
en pruebas de inteligencia logica que en aquellas donde
el factor escuela esta influyendo. De este modo més del
50% tiene un nivel inferior al término medio en el C.L
Verbal, mientras que en el C.L. Manipulativo las puntua-
ciones estan mas equilibradas.

Ademas, hay que tener en cuenta que la integracion de
estos nifios a la escuela puede resultar dificil, especial-
mente a partir del momento en que sean més conscientes
de la diferencia de talla con los demés nifios. Los demas
nifios pueden preguntar en exceso, € incluso refrse y des-
plazarlos y provocar alteraciones emocionales, proble-
mas de comportamiento € incluso fobias escolares o des-
arrollar mecanismos de compensacion y realizar compor-
tamientos de llamada de atencién con gracias o actuar
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como mascotas de la clase, pudiendo desencadenar una
angustia y tension excesivay producir graves trastornos
de personalidad.

Otro hecho importante que puede afectar al rendi-
miento escolar es que, debido a las caracteristicas anato-
micas de sus craneo, suelen tener ofitis de repeticion y
problemas de audicién que pueden alterar el desarrollo
del lenguaje oral con dislalias; por ello es necesario un
tratamiento logopédico paralelo y normalmente si las oti-
tis son muy frecuentes deben ser intervenidos para colo-
carles un drenaje transtimpanico, ademas de las obvias
faltas de asistencias escolares.

En otras investigaciones realizadas’ aparecen como
caracteristicas psicologicas en los nifios acondropldsicos
los conflictos de inhibicién, las dificultades en sus rela-
ciones sociales, aislamiento y dependencia, asi como un
cociente intelectual dentro de los limites de la normali-
dad, aunque estos han sido valorados durante el proceso
de rehabilitacion, por lo tanto después de la intervencion
quirargica para el alargamiento 6seo.

Destacamos que, a pesar de que para medir las variables
psicologicas se ha empleado una escala de medida dicoto-
mica y esto limita el tipo y namero de técnicas de andlisis
estadistico utilizables, se han empleado técnicas que
requieren una distribucién normal de las variables ya que
nuestras mediciones se ajustan a una distribucion binomial
que ¢s una buena aproximacion al modelo normal.

Remarcamos los resultados de la prueba factorial
donde los factores obtenidos son completamente diferen-
ciadores entre los dos grupos de nifios. El factor ly2
estan relacionados con los nifios acondroplasicos y eldy
4 con los nifios del grupo control. Llama la atencion que
éstos Gltimos factores estén tan directamente relaciona-
dos con el grupo control, posiblemente la explicacion
radique en que en estos nifios aparecen mds sentimientos
de culpa y ansiedad debido a que existe menos sobrepro-
teccion y facilitacién, mostrando asi una mayor cons-
ciencia de sus faltas.

La ansiedad més baja en los nifios acondroplésicos
puede deberse a una menor presion y mayor proteccion
familiar y a una baja motivacion por parte de los nifios a
realizar las tareas mds complicadas.

Creemos conveniente que exista un apoyo psicologico
tanto hacia los nifios afectos de acondroplasia, que como
hemos observado parecen tener unas caracteristicas psi-
colégicas que pueden favorecer el tener problemas psico-
logicos que dificulten el afrontamiento de las diferentes
etapas evolutivas de forma adecuada, la inmadurez per-
sonal, falta de integracion social, excesiva dependencia y
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inseguridad, acompafiados de posibles retrasos escolares,
como a sus padres, ya que el hecho de aceptar el diag-
néstico de acondroplasia es un hecho dificil ¥ puede crear
conflictos personales que dificulten la relacién padres e
hijos y afecten negativamente al desarrollo del nifio,
pudiéndose éstos mostrar demasiado sobreprotectores y
facilitadores, negando o rechazando la enfermedad y
expresar sentimientos de culpa.

El hecho de poder atenderles psicoldgicamente, tanto
a padres como a hijos, puede prevenir dichos problemas.

Es necesario recordar que en nuestra investigacion,
estos nifios acondropldsicos estén a las puertas de realizar
una intervencion quirirgica de alargamiento 6seo Y que
un buen conocimiento de las caracteristicas psicoldgicas
ayudaré a trabajar psicolégicamente estos aspectos y asi
mejorar el arduo y lento tratamiento posterior a la inter-
vencion quirdrgica y conocer la tolerancia al dolor yla
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frustracion, su integracién socio-familiar, su actitud ante
su problema.

El dolor es uno de los sintomas que normalmente se
presenta y que en ocasiones se acompafia con astenia y
anorexia, como consecuencia del proceso que impide un
correclo descanso por la noche>2",

En ocasiones se produce una situacion social y fami-
liar dificil que puede provocar problemas psicolégicos
que precisan de psicoterapia®*",

Los objetivos del alargamiento para corregir la hipome-
tria simétrica son mejorar al individuo desde el punto de
vista funcional y cosmético, lo que de forma secundaria
aminorard o evitaré la aparicion de trastornos psicolégicos.

Mejorar la funcion significa la posibilidad de realizar
actividades fuera del alcance de un individuo de talla
muy baja y mejorar la cosmética significa mejorar la pro-
porcionalidad del enanismo".
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