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Resumen

Padecer talla baja (TB) durante la infancia o adolescencia puede asociarse con un mayor sufrimiento de clinica ansiosa y depresiva. Factores como los
estilos parentales, el género, la edad, el tratamiento, las hospitalizaciones y la altura del adolescente y de sus progenitores pueden influir en el ajuste.
El objetivo fue estudiar las variables personales y familiares que se asocian con un menor padecimiento de clinica ansiosa, depresiva y malestar emo-
cional. Participaron 168 adolescentes con TB de entre 9 y 17 afios (M=12,09; DT=2,07), siendo el 60,10%. Fueron evaluados mediante un registro
ad hoc, la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion y la Escala de Estilos Parentales. Se realizaron andlisis descriptivos, pruebas t de Student
para muestras independientes, célculo del tamafio del efecto, correlaciones de Pearson y regresiones jerarquicas. Los resultados evidenciaron que los
estilos familiares positivos y un menor nimero de hospitalizaciones se asociaron con menor presencia de sintomas ansiosos y depresivos. Las chicas y
quienes llevaban mayor tiempo con el diagndstico de TB mostraron mayor comunicacion con su familia. Los adolescentes con menor edad mostraron
peor percepcion de estilo parental. La edad, el tratamiento médico y la altura no se relacionaron con el ajuste psicologico. En la prediccion de los sin-
tomas ansiosos, depresivos y del malestar emocional fue relevante un mayor nimero de hospitalizaciones y menor promocion de la autonomia y control
conductual. Destacamos la importancia de las variables familiares en el ajuste de los adolescentes con TB.
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Abstract

Short stature in childhood and adolescence: psychopathology and family educational style. Having short stature (stunting) during childhood or
adolescence may be associated with increased clinical distress and depression. Factors such as parenting styles, gender, age, treatment, hospital-
izations and height of the adolescent and parents may influence adjustment. The aim was to study personal and family variables that are associated
with less clinical anxiety, depression and emotional distress. A total of 168 adolescents with TB aged 9-17 years (M=12.09; SD=2.07) participated,
60.10%. They were assessed using an ad hoc register, the Hospital Anxiety and Depression Scale and the Parental Styles Scale. Descriptive anal-
yses, Student's t-tests for independent samples, effect size calculation, Pearson correlations and hierarchical regressions were performed. Results
showed that positive family styles and fewer hospitalizations were associated with fewer anxious and depressive symptoms. Girls and those who had
been diagnosed with TB for a longer period of time showed greater communication with their family. Younger adolescents showed worse perception
of parenting style. Age, medical treatment and height were not related to psychological adjustment. In the prediction of anxious and depressive
symptoms and emotional distress, a greater number of hospitalizations and less promotion of autonomy and behavioural control were relevant. We
highlight the importance of family variables in the adjustment of adolescents with TB.

Keywords: Short Stature; adolescence; emotional distress; family styles; family styles.

La adolescencia se define como una etapa del desarrollo médica crénica el impacto puede ser mayor (Valero-Moreno
vital que comprenden de los 10 a los 19 afios y que representa et al., 2020).
la transicion entre la infancia y la adultez. Esta caracterizada La talla baja (TB) es una condicién crénica bastante fre-
por una gran variedad de cambios a nivel biologico, psicold-  cuente (Chueca et al., 2008) que ocurre cuando la altura del nifio
gico y social, que pueden suponer complicaciones psicosocia- o nifia es inferior a 2 desviaciones tipicas para lo esperado por
les (Organizaciéon Mundial de la Salud, 2015; Palacios et al.,  sexo y edad (Diago et al., 2006). Aunque puede deberse a fac-
2011). Si a lo anterior se le une el padecimiento de condiciéon  tores médicos como hipocrecimiento por causa social o nutri-
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cional, enfermedades crénicas o condiciones iatrogénicas; en la
mayoria de los casos (80%) se desconoce la causa y se le deno-
mina talla baja idiopatica (TBI) (Cefal, 2009). En este grupo se
encuentran diversas entidades clinicas de las que se desconoce la
etiologia pero que comparten el retraso crénico del crecimiento
que se extendera a la edad adulta (Carrascosa et al., 2011). Este
diagnostico, se realiza por exclusion y todavia hoy el tratamiento
médico estd en proceso de estudio, ya que los riesgos pueden ser
mayores a los beneficios (Carrascosa et al., 2011).

Debido al retraso constitucional del crecimiento que sufren
estos adolescentes, pueden padecer infantilizacién y exclusiéon
social, por lo que su autoestima y autoconcepto puede verse
afectado (Bullinger et al., 2009). Afadido a lo anterior, pue-
den padecer problemas emocionales, especialmente relacio-
nados con los sintomas ansiosos y depresivos (Casafia-Granell
et al., 2021a). No obstante los resultados hallados han sido
controvertidos pues algunos estudios muestran que el ajuste
psicosocial de estos adolescentes es igual que el de otros sin
TB (Kranzler et al., 2000). Ahora bien, unos peores resultados
de salud emocional se asocian a un peor ajuste y adaptacion al
tratamiento médico (Valero-Moreno, 2021).

En este contexto, unos estilos familiares positivos caracteri-
zados por afecto, comunicacién y limites claros, pueden ayudar
a adaptarse emocionalmente al diagnoéstico al adolescente con
TB y a su familia, previniendo futuras complicaciones (Case
& Paxson, 2008; Casana-Granell et al., 2021a; Quitmann et
al., 2016; (Pérez & Alvarado, 2015; Sohn, 2016; Toledano-To-
ledano et al., 2021; Torralba-Garcia et al., 2021). Cuando los
hijos e hijas perciben la crianza como célida, suelen manifestar
comunicacion, afecto, colaboraciéon y cohesion familiar, prote-
giendo asi la relacién de conflictos (Pérez & Alvarado, 2015).
Los estudios muestran que los adolescentes con TB perciben
a su familia como sobreprotectora lo que disminuye su auto-
nomia (Bullinger et al., 2009), aunque en otros casos encuen-
tran estilos familiares saludables (Casafia-Granell et al., 2021b,
2021a; Kranzler et al., 2000).

Anadido a lo anterior, es posible que el ajuste emocional y
familiar se asocie con variables personales y clinicas del adoles-
cente como el género, la edad, la altura, el tiempo desde el diag-
noéstico y tratamiento o el nimero de hospitalizaciones (Bai
et al., 2016; Carrién-Plaza, 2021; Lacomba-Trejo et al.,, 2021;
Oliva et al., 2007; Valero-Moreno, 2021). Asi, las chicas infor-
man de mas malestar emocional, control conductual, afecto
y comunicacién y revelacion familiar (Oliva et al., 2007). Por
otra parte, a pesar de que a mayor edad el impacto emocional
es mayor (Valero-Moreno, 2021), los resultados en relacion a
los estilos parentales son controvertidos, observandose que no
existe consenso en los cambios a lo largo de tiempo en estas
variables (Shek, 2000).

En cuanto a las variables clinicas, los adolescentes de mayor
altura son mas felices (Bai et al., 2016). Por otra parte, un mayor
tiempo desde el diagndstico y tratamiento puede asociarse a un
mejor ajuste psicologico (Geisler et al., 2012; Lacomba-Trejo
et al,, 2021; Silva et al., 2018). Por el contrario, las hospitaliza-
ciones suelen ser eventos que se viven como muy estresantes
(Mahakwe et al., 2021).

A pesar de la importancia de las variables personales, clini-
cas y familiares en la prevencién de la sintomatologia emocio-
nal en adolescentes con condiciones crénicas como la TB, son
pocos estudios los que se han centrado en estas variables de

manera conjunta (Casafia-Granell, 2019). Por todo lo anterior,
el objetivo del presente estudio fue analizar la presencia de sin-
tomas ansiosos y depresivos, asi como evaluar los estilos paren-
tales percibidos por adolescentes con TB. Esperamos encontrar
(H1) presencia de sintomas ansiosos y depresivos, (H2) esti-
los familiares poco saludables. (H3) Mas sintomas ansiosos y
depresivos se relacionaran con estilos familiares poco saluda-
bles. (H4) Las chicas mostraran mas impacto emocional, mds
comunicacion, revelacion y control parental. (H5) Una mayor
edad se asociara con mas malestar emocional. (H6) Una mayor
desviacion tipica en la altura del adolescente se relacionara con
mas desajuste emocional. (H7) Un mayor tiempo de diagnos-
tico y tratamiento se relacionara con menos malestar emocio-
nal. (H8) Mas hospitalizaciones se asociaran con mas malestar
emocional. (H9) Esperamos que la sintomatologia emocional
esté predicha por estilos familiares poco saludables, una mayor
desviacion tipica en la altura del adolescente, menor tiempo de
diagndstico y tratamiento y mds hospitalizaciones.

Método
Participantes

Participaron 168 adolescentes diagnosticados de TB, entre
los 9 y los 17 afios (M = 12,09; DT = 2,07), siendo el 60,10 %
hombres (n=101),yel 39,90% mujeres (n = 67). En el momento
de evaluacién hacia aproximadamente 5 afios del diagndstico
(M = 5,14; DT = 3,80). Aquellos que estaban en tratamiento
con hormona del crecimiento (GnRh) (47,40 %), lo estaban
también desde hacia aproximadamente 5 afios (M = 2,11; DT
= 3,35). La mayoria (91,00 %) no habia estado nunca hospi-
talizado por motivos relacionados con la TB (M = 0,15; DT =
0,52), aunque un 4,90% lo estuvieron una vez, un 2,80% dos
veces, un 1,40 tres veces hospitalizado. En cuanto a la altura de
los adolescentes, la media fue de 138,93 cm (DT= 16,42), por
lo que la media de las desviaciones tipicas (DT) de la altura del
adolescente se situaron en -2,05 (DT = 0,74). Por ultimo, en
cuanto a la altura de los progenitores, las madres median entre
137 y 182 cm (M = 156,37; DT = 7,20) y los padres entre 148 y
185 (M =168,97; DT = 7,43).

Todos los adolescentes que participaron en el estudio esta-
ban en seguimiento al menos durante seis meses en consultas
externas de la unidad de endocrinologia pediatrica del Hospi-
tal Universitario y Politécnico la Fe de Valencia y del Consor-
cio Hospital General Universitario de Valencia. Los criterios
de inclusion fueron tener una edad entre 9 y 18 afios, y que su
estatura se encontrara por debajo de -2 DT respecto a su edad
y sexo en comparacion a la poblacion de referencia, o lo que es
lo mismo, que su altura se encontrara por debajo del percentil
3. Se excluyeron a aquellos adolescentes con TB que, a pesar
de cumplir con los criterios anteriormente mencionados, mos-
traran alguna enfermedad fisica o psicolégica previa adicional.

Instrumentos

- Variables sociodemogrdficas y clinicas: las variables sociode-
mograficas (sexo y edad) y clinicas (altura del adolescente y de sus
progenitores en cm, desviacion tipica y percentil, tiempo desde
el diagnoéstico y desde el tratamiento y nimero de hospitalizacio-
nes), se evaluaron mediante un cuestionario creado ad hoc.
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- Sintomatologia ansiosa y depresiva: se valoré mediante
la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresién (Zigmond &
Snaith, 1983) en su version adaptada a la poblacion pedia-
trica espafiola de Valero-Moreno y colaboradores (2019). Se
trata de un instrumento de cribado de sintomas ansiosos y
depresivos que permite detectar el malestar emocional en
personas con problemas de salud fisicos. Esta escala elimina
el componente somético, ya que los sintomas somaticos de
los problemas emocionales pueden confundirse con sin-
tomatologia fisica presente en personas con problemas de
salud fisica. La escala adaptada a poblacion de adolescentes
con problemas de salud endocrinos y respiratorios consta
de 11 items que se responden en un formato tipo Likert
de 0 a 3 y que dan lugar a la subescala de sintomas ansio-
sos y depresivos. Mediante su sumatorio se puede obtener
una medida de malestar emocional general. El instrumento
cuenta con baremos, punto de corte y centiles para facili-
tar su interpretacion. Los estudios previos muestran ade-
cuadas propiedades psicométricas (Lacomba-Trejo et al,
2018; Valero-Moreno et al., 2019). En el presente trabajo se
obtuvieron aceptables (ansiedad a = ,51; depresidon a = ,60;
malestar emocional a =,62).

- Estilos parentales: para la evaluacién de la percepcion de
los estilos familiares por parte de los adolescentes se utilizd
la Escala para la Evaluacion del Estilo Parental (Oliva et al.,
2007). El cuestionario esta compuesto por 41 items de escala
tipo Likert que oscila entre 1 (totalmente en desacuerdo) y 6
(totalmente de acuerdo). La escala da lugar a seis subescalas
que son: afecto y comunicacién, promocién de autonomia,
control conductual, control psicolégico, revelacién y humor.
En odas las subescalas a excepcion de la de control, mayores
puntuaciones indican estilos familiares mas saludables. Por
ultimo, la subescala de control conductual muestra asocia-
ciones en forma de U con indicadores de ajuste psicosocial,
en este sentido puntuaciones muy altas o bajas indican esti-
los familiares no saludables. La escala tiene baremos y centiles
que facilitan su interpretacion. Los estudios previos informan
adecuadas propiedades psicométricas (Oliva et al., 2007). Los
valores de consistencia interna para las subescalas fueron acep-
tables (afecto y comunicacién a =,55: promocion de la autono-
mia a =,80; control conductual a =,67; control psicolégico a =
,81, humor a =,60; revelacién a =,80).

Procedimiento

Previa seleccién de los adolescentes con TB que cumplian
los criterios de inclusidn, las investigadoras asistian a la con-
sulta médica. Al finalizar la revisién médica del adolescente,
un miembro del equipo de investigaciéon que eran graduadas

en psicologia con Master en Psicologia General Sanitaria,
informaba a la familia y al adolescente sobre el estudio y le
solicitaba su participaciéon de forma andnima y voluntaria.
Tanto los progenitores como el nifio o adolescente firmaron el
consentimiento informado y obtuvieron una hoja informativa
al respecto. Tras esto, el paciente pediatrico y el miembro del
equipo investigador se entrevistaban en un despacho facili-
tado por la unidad de endocrinologia pediatrica. A modo de
entrevista semiestructurada, se realizaba el pase de los cues-
tionarios correspondientes al adolescente con TB. Una vez
finalizado el encuentro con el paciente, se procedia a recopilar
el dossier de evaluacién del cuidador principal y se realizaba
un breve feedback sobre el proceso de evaluacion. Esta inves-
tigacion ha sido aprobada por el Comité de Etica de la Univer-
sidad de Valencia (IRB) (No.H141815452539) y llevada a cabo
de acuerdo con los principios expresados en la Declaracion de
Helsinki (2013).

Diseino de la investigacion

El disefio del presente trabajo es transversal, la evaluacion
se llevé en un unico momento temporal.

Analisis estadistico

Los datos del estudio fueron analizados con el programa
SPSS version 26.0. Se realizaron estadisticos descriptivos, prue-
bas t de Student para muestras independientes para observar
si existian diferencias de medias en sintomatologia emocional
y estilos parentales en funcion del sexo de los participantes, y
d de Cohen para el calculo del tamaiio del efecto (TE). Segun
Cohen (1998), se consideran valores pequefios de TE aquellos
=0,2, medios =0,5 y altos =0,8.. Segiin Cohen (1998), se con-
sideran valores pequenos de tamano del efecto aquellos =0,01,
medios =0,06 y suficientemente grandes como para ser tenidos
en cuenta =0,14. Se llevaron a cabo correlaciones de Pearson y
analisis de regresion jerarquica por pasos.

Resultados
Psicopatologia

Una gran parte de los adolescentes con TB mostraron sin-
tomas ansiosos (32,40 %). Concretamente un 7,80 % de los
participantes mostr6 un problema clinico de ansiedad. Por otra
parte, un 2,40 % de ellos mostr6 sintomas depresivos, por lo
que un 2,40 % de ellos evidencié un problema de malestar emo-
cional general. No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas al respecto en funcién del género (Tabla 1).

Tabla 1. Sintomatologia emocional en adolescentes con TB y diferencias en funcion del género.

M DT  Min. Max. P25 P50 P75 Rango Mm DTm Mh DTh t gl P d
Ansiedad 541 4,16 0 18 3 5 7 0-18 5,94 541 5,06 3,06 1,34 165 0,182 0,21
é Depresion 1,58 1,83 0 12 0 1 2 0-15 1,6 1,75 1,57 1,88 0,09 164 0,93 0,15
T Malestar
. 6,99 5 0 33 4 6 9 0-33 7,54 6,23 6,63 4,01 1,14 164 0,256 0,18
emocional

Nota: HADS= Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresién; M= Media; DT= Desviacion Tipica; Min.= Minimo; Mdx.=Mdximo; P25= Percentil 25; P50=

Percentil 50; P75= Percentil 75
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Tabla 2. Estilos familiares percibidos por adolescentes con TB y diferencias en funcion del género
M DT Min. Maéx. P25 P50 P75 Rango Mm DIm Mh DTh t gl p d

Afectoy 43,07 7,73 25 48 40 43 47 Aug-48 43,42 4,55 42,84 9,27 0,4 119 0,688 0,06
comunicacion
Autonomia 40,11 6,59 18 48 36 42 46 Aug-48 41,1 6,36 39,45 6,7 1,35 119 0,178 0,22
Control 28,98 6,34 8 36 26 29 35 Jun-36 29,43 6,94 28,68 5,94 0,62 118 0,534 0,1

& conductual
Control 21,51 8,42 8 45 15 21 27,5 Aug-48 19,83 8,6 22,62 8,16 1,8 119 0,075 0,29
psicoldgico
Revelacion 22,18 6,72 5 30 19 24 27,75 May-30 24,6 6,03 20,56 6,71 3,37 118 0,001 0,65
Humor 30,91 4,66 19 36 28 32 34 Jun-36 30,91 4,66 30,85 4,9 0,17 119 0,863 0,03

Nota: EP= Escala para la Evaluacién del Estilo Parental; Mm= Media de mujer; DTm= Desviacion Tipica de mujer; Mh= Media de hombre; DTh= Desviacion
Tipica de hombre; t= valor de t de Student; gl= grados de libertada; p= valor de significacién; d= d de Cohen o tamaiio del efecto.

Tabla 3. Asociaciones entre sintomas ansiosos y depresivos y estilos familiares percibidos en adolescentes con TB

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Edad 1
» Sintomas ansiosos -0,06 1
9,: Sintomas depresivos -0,04 ,28%* 1
= Malestar emocional -0,06 94+ ,60%* 1
Afecto y comunicacién -0,06 -,18% -,29%* -,26%% 1
Promocién de la autonomia -0,02 -,26%% -,46%* -,39%% 544 1
o,  Control conductual -0,01 =27 -,22% -3 -0,03 ,20% 1
" Control psicoldgico 0,03 ,23%% ,20% 27** L23% -,23% 0,11 1
Revelacion -27* -0,06 -,25% -0,14 0,13 ,46*% 0,14 -0,13 1
Humor 0 -0,13 -,28%* -,20%* AT ,50%* -0,06 -,19% ,26%% 1

Nota: HADS= Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresién; EP= Escala para la Evaluacion del Estilo Parental; *p<,05; **p<,01; **p<,001

Tabla 4. Modelos de regresion jerarquica para sintomas ansiosos, sintomas depresivos y malestar emocional

Predictor Sintomas ansiosos Sintomas depresivos Malestar emocional
AR2 AF s t AR2 AF s t AR2 AF s t
Paso 1 0,06 7,32* Paso 1 0,14 17,53*** Paso 1 0,13 15,614
Ingresos 0,18  2,02* Ingresos 0,3  3,59%** Ingresos 0,26 3,03***
hospitalarios hospitalarios hospitalarios
Paso 2 0,17 5,67%** Paso 2 0,32 5,67 Paso 2 0,21 6,26
Promocién -0,18  2,02* Afectoy -0,01 0,7 Afectoy -0,04 0,45
de autonomia comunicaciéon comunicaciéon
Control -0,23  2,51* Promocién de -0,39  3,32**  Promocion de -0,25  2,23%
conductual autonomia autonomia
Control -0,17 1,81 Control -0,07 0,75 Control -0,24  2,71**
psicoldgico conductual conductual
Control 0,07 0,85 Control 0,16 1,86
psicoldgico psicoldgico
Revelacion -0,08 0,92 Humor -0,05 0,49
Humor 0,01 0,99 Humor 0,01 0,99
Durbin- 2,54 2,09 2,36
Watson
R2ajd 17 ,32%% ,29%*

Nota. AR2 = cambio en R2; AF = cambio en F; § =coeficiente de regresion; t = valor de t;

Estilos familiares

En cuanto a los estilos familiares percibidos por los ado-
lescentes encontramos estilos parentales saludables caracteri-
zados por niveles altos de afecto y comunicacion, promocién
de la autonomia, revelaciéon de informacién por parte del ado-
lescente de manera espontdnea y humor en la familia, lo que
se acompaii6 de niveles moderados de control conductual y

*p. < 0,05; **p. < 0,01; ***p< 0,01

bajos de control psicolégico. Las chicas mostraron mas comu-
nicacién de manera espontanea con sus padres (f = 3,36, p =
,001, d = ,65), encontrando en este caso un tamano del efecto
alto (Tabla 2).

Asociaciones entre las variables a estudio

Encontramos asociaciones lineales, estadisticamente signi-
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ficativas y moderadas o fuertes entre las variables a estudio. En
cuanto a las variables sociodemograficas observamos como los
adolescentes de menor edad informaron de menor revelacion
(r=,24, p < ,01). En cuanto a las variables médicas observa-
mos que un mayor tiempo de diagndstico se asocié con mayor
revelacion de comunicacion por parte de los adolescentes a la
familia (r =,24, p < ,05). Por otra parte, un mayor nimero de
ingresos hospitalarios se asocié con mas sintomas ansiosos (r
=,24, p < ,01) depresivos (r =,36, p < ,001) y mayor malestar
emocional general (r = ,34, p < ,001). Por ultimo, el tiempo
desde el diagndstico, el tiempo en tratamiento médico y la
altura del adolescente (medida en centimetros y mediante el
percentil), no se relacionaron de manera significativa con el
ajuste psicologico ni familiar. Los adolescentes que mostra-
ron menor sintomatologia emocional informaron de mayor
afecto, comunicacidn, promocion de la autonomia, revelacion
y humor parental y un menor control psicolégico (Tabla 3).

Modelos de prediccion de la sintomatologia emocional

Se evalud el poder predictivo de las variables objeto de
estudio mediante tres modelos de regresion jerarquica (MR])
donde las variables criterio fueron la sintomatologia ansiosa,
la depresiva y el malestar emocional. Las variables predictoras
variaron en funcién de los resultados anteriores, basaindonos
en las correlaciones de Pearson. Los modelos contaron con dos
pasos, en primer lugar, se incluy6 el nimero de hospitaliza-
ciones previas y en segundo lugar las variables familiares. El
modelo de prediccion de los sintomas ansiosos, mostré que un
mayor numero de hospitalizaciones una menor promocién de
autonomia y un mayor control conductual predijeron en un
17% la varianza de la ansiedad. Por su parte, en cuanto a los
sintomas depresivos, un mayor nimero de ingresos hospita-
larios y una menor promocioén de la autonomia predijeron en
un 29% la varianza de la depresion. Por ultimo, mas ingresos
hospitalarios, menos promocién de la autonomia y menos con-
trol psicologico predijeron en un 32% la varianza del malestar
emocional (Tabla 4).

Discusion

Si la llegada de la adolescencia ya puede suponer un reto
para el entorno familiar (Lo Cascio et al., 2013), la presencia
de una enfermedad o condicién crénica en el adolescente que
requiere un seguimiento médico continuado aumenta el des-
ajuste emocional del adolescente y de la familia (Lacomba-Trejo
et al., 2020; Wang et al., 2020). La mayoria de las investigacio-
nes realizadas hasta la fecha se centran en el impacto emocio-
nal de otras condiciones crénicas y no inciden en la importan-
cia de los estilos familiares en el ajuste emocional. Es por ello
por lo que, el objetivo de la presente investigacion fue evaluar
la presencia de sintomas ansiosos y depresivos, asi como valo-
rar los estilos parentales percibidos por adolescentes con TB.

En cuanto a la primera hipdtesis planteada (H1), observa-
mos como un gran nimero de adolescentes (32,40%) mostr6
sintomas ansiosos, no obstante, fueron pocos (2,40%) los que
evidenciaron sintomas depresivos. Esto va en la linea de los
estudios que muestran que es mads frecuente la aparicion de
clinica ansiosa que depresiva en adolescentes con condiciones
cronicas (Lacomba-Trejo et al., 2018; Qualter et al., 2020). En
referencia a la segunda hipétesis (H2), nuestros datos fueron

contrarios a lo esperado, observando cémo los adolescentes
con TB informaron de estilos familiares saludables. Estos datos
ayudan a comprender las discrepancias entre los estudios que
encuentran diversidad de resultados (Bullinger et al., 2009;
Casafia-Granell et al,, 2021a), y pueden deberse a las carac-
teristicas de la muestra. Todos los adolescentes provenian de
hospitales de referencia de la Comunidad Valenciana. Ademas,
los criterios de inclusion fueron estrictos, por lo que es posible
que en nuestro estudio no hayamos podido recoger por com-
pleto la complejidad y diversidad familiar.

En referencia a la hipotesis tres (H3), nuestros resultados
fueron en la linea de lo esperado, asi, aquellos adolescentes
que informaron de estilos parentales poco saludables marca-
dos por la falta de afecto, de comunicacién, de promocion de
la autonomia y de positividad o humor en casa, y el uso del
control psicoldgico o de estrategias de chantaje emocional,
mostraron mayor afectaciéon emocional en forma de sinto-
mas ansiosos y depresivos. Estos resultados van en la linea de
estudios anteriores que evidenciaban que los factores familia-
res son determinantes en el ajuste de los adolescentes a una
condicion crénica (Casana-Granell et al., 2021a; Quitmann
et al., 2016; Toledano-Toledano et al., 2021; Torralba-Garcia
etal., 2021). Asi, los datos evidencian la importancia de aten-
der a los aspectos familiares de los adolescentes para llegar a
una mayor comprension de los factores de riesgo y proteccién
ante la enfermedad (Torralba-Garcia et al., 2021). El ajuste
psicoldgico puede determinar el ajuste fisico a la enfermedad,
por lo que puede influir en el curso de la enfermedad (Shin
et al., 2021).

En cuanto a la hipdtesis cuatro (H4), observamos que las
chicas no mostraron mds sintomas emocionales que los chi-
cos, y ademas evidenciaron una comunicacién mas fluida con
su familia, lo que va parcialmente en la linea de lo que espe-
rabamos (Stearns & McKinney, 2021; Valero-Moreno, 2020).
Estos datos pueden deberse a que socialmente se educa a las
chicas a comunicar de forma mas abierta y recurrente, por lo
que podrian estar respondiendo a una cuestion educacional.
Por otra parte, en cuanto a la H5, observamos que los adoles-
centes de menor edad informaron de estilos parentales menos
saludables, aunque no mostraron mas sintomas emocionales,
aspecto que fue en contra de los resultados planteados en la
literatura anteriormente (Valero-Moreno, 2020). En referencia
a la H6 resulta especialmente interesante destacar como una
mayor desviacion tipica en la altura del adolescente, no se aso-
ci6 con la presencia de sintomas emocionales, en contra a lo
que se esperaba (Bai et al., 2016).

Anadido a lo anterior (H7), tampoco un mayor tiempo
de diagnéstico o tratamiento se asocié con un mayor ajuste
emocional (Geisler et al., 2012; Silva et al., 2018). No obstante
(H8), una mayor cantidad de hospitalizaciones se relaciond
de manera consistente con mas sintomas ansiosos, depresivos
y mds malestar emocional, ya que las hospitalizaciones son
una fuente de gran estrés para los adolescentes y las familias
(Carrion-Plaza, 2021). Asi, el hecho de que generalmente no se
cuente con unidades de hospitalizacion especificas de adoles-
centes, puede agravar los sentimientos de incomprensién y la
incomodidad, al ser frecuente la sensacién de extrafieza tanto
en las unidades de hospitalizacion pediatrica como en las uni-
dades de hospitalizacion de personas adultas (de Almeida et
al., 2005; Ullan et al., 2010).
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Por ultimo, en cuanto a la H9, nuestros datos van parcial-
mente en lalinea delo esperado (Bai etal., 2016; Carrion-Plaza et
al., 2020; Geisler et al., 2012; Silva et al., 2018; Stearns & McKin-
ney, 2021), pues observamos como Unicamente el niimero de
hospitalizaciones y los estilos familiares no saludables predijeron
los sintomas ansiosos, depresivos y el malestar emocional.

A pesar de las potencialidades de nuestro estudio, nuestra
investigacion cuenta con un nimero reducido de adolescentes
con TB, no obstante, es frecuente encontrar muestras reduci-
das en investigaciones en ambitos hospitalarios pediatricos.
Ahora bien, el aumento de participantes del estudio podria
mejorar los valores de fiabilidad de los instrumentos. Por otra
parte, aunque la presencia de pubertad precoz es muy habi-
tual en adolescentes con TB (Zayed et al., 2016), nuestro tra-
bajo no utilizé la escala de Tarnner para evaluar el desarrollo
puberal de estos adolescentes, no obstante, futuros estudios
deberian tener en cuenta este aspecto para valorar las posibles
diferencias en el impacto emocional en funcién del estadio de
Tarnner. Ademds, futuras investigaciones deberan tener en
cuenta adolescentes de diferentes centros de referencia espa-
fioles y comparar los resultados con otras condiciones crénicas
propias de la etapa infantojuvenil, asi como tener en cuenta
multiples informadores, para reducir los sesgos asociados a los
autoinformes.

Nuestros resultados indican que las variables familiares
son determinantes en el ajuste psicolégico de los adolescentes
con TB. Un entorno familiar calido, optimista y relajado es
importante para que los adolescentes con TB, puedan encon-
trar apoyo de sus familias; puedan comunicar sus necesidades
y asi puedan ser respondidas, para ayudarles a superar las des-
ventajas sociales que pueden experimentar debido a su altura.
Del mismo modo, es necesario atender emocionalmente a
estos adolescentes especialmente ante los ingresos hospita-
larios. Por todo ello, concluimos que padecer una condicion
créonica como la TB puede impactar significativamente en el
bienestar emocional durante la adolescencia. Sin embargo,
los entornos y dinamicas familiares positivos pueden ayudar
a estos adolescentes a adaptarse psicolégicamente, observan-
dose como los estilos familiares positivos protegen ante la sin-
tomatologia emocional, y son mas relevantes en este sentido
en el ajuste psicolégico que el género, la edad, la altura y el
tiempo de diagndstico y tratamiento. Seria interesante desa-
rrollar programas de intervencion disefiados para mejorar
el bienestar individual y familiar a través de intervenciones
dirigidas a las familias para mejorar su salud fisica y mental,
dotandolas de recursos especialmente para los momentos de
hospitalizacion.
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