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INTRODUCCIÓN	

	

No	tiene	cabida,	tal	vez	por	mi	personalidad	o	por	todo	el	talante	

de	mi	trabajo,	el	reto	de	realizar	una	tarea	tan	compleja	como	una	

tesis	doctoral	sin	que,	además	de	contribuir	humildemente	con	mi	

estudio	 a	 una	 pequeña	 parte	 del	 conocimiento,	 sus	 resultados	 sí	

tuvieran	una	cierta	repercusión	sobre	la	vida	de	las	personas.	

	

En	 el	 Campus	 Capacitas	 de	 la	 Universidad	 Católica	 de	 Valencia,	

desde	 	 su	 centro	 de	 Atención	 Temprana	 y	 desarrollo	 Infantil	 “la	

Alquería”,	 dirigido	 por	Margarita	 Cañadas,	 encontré	 una	 línea	 de	

investigación	 que	 podía	 cumplir	 con	 esa	 premisa	 vivencial	 del	

trabajo:	 me	 refiero	 al	 trabajo	 centrado	 en	 el	 área	 de	 Atención	

Temprana	con	un	modelo	de	intervención	centrado	en	la	familia.	
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El	grupo	de	investigación,	compuesto	por	doctores	y	profesores	de	

la	 Universidad	 Católica	 de	 Valencia,	 del	 que	 soy	miembro,	 viene	

realizando	 una	 decidida	 apuesta	 por	 el	 estudio	 del	 modelo	 de	

intervención	centrado	en	la	familia	y	su	implantación	en	el	centro	

referido,	con	unos	objetivos	que	solo	el	 futuro	podrá	limitar.	Esta	

realidad	 se	 ha	 hecho	 visible	 tras	 años	 de	 formación,	 asistencia	 a	

congresos,	dirección	y	producción	de	trabajos	de	investigación	en	

diferentes	 niveles	 de	 expectativa	 y,	 en	 definitiva,	 de	 trabajo	 y	

reflexión	en	equipo.	

	

Y	 como	 no,	 el	 trabajo	 es	 fuente	 de	 la	 constante	 observación	 y	

atención	a	las	familias	que	acuden	al	centro	desde	puntos	de	vista	

muy	 diferentes:	 observación,	 reflexión	 y	 vivencia	 se	 han	

combinado	para	enriquecer	tanto	la	vertiente	profesional	como	la	

académica	y,	evidentemente,	la	personal.		

	

El	 equipo	 de	 investigación	 asimismo	 pretende	 que	 los	 estudios	

realizados	permitan	la	implementación	y	el	desarrollo	del	modelo	

de	 prácticas	 centradas	 en	 la	 familia	 con	 el	 mayor	 éxito	 posible,	

consiguiendo	 así	 mejorar	 la	 calidad	 de	 vida	 de	 las	 familias	

atendidas	en	el	 centro	 “La	Alquería”	y	 con	el	 espíritu	de	difundir	

este	modelo	en	el	futuro.	

	

Por	tanto,	uno	de	los	objetivos	prioritarios	del	Campus	Capacitas,	

es	 conseguir	 que	 este	 modelo,	 que	 se	 está	 evaluando	 en	 este	
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momento,	 se	 convierta	 en	 un	 proyecto	 que	 pueda	 aportar	

resultados	 de	 calidad	 suficientemente	 exitosos	 para	 que	 puedan	

ser	 extrapolados	 a	 otros	 centros	 de	 Atención	 Temprana,	

beneficiando	así	a	las	familias,	los	alumnos	y	los	profesionales	que	

intervienen	en	los	centros.	

	

Tanto	en	nuestra	 intervención	diaria	como	en	 la	 investigación	de	

la	presente	tesis,	hemos	podido	constatar	que	un	área	que	está	por	

desarrollar	es	la	valoración	de	los	padres	a	su	llegada	a	los	centros.	

Todos	 los	 estudios	 indican	 que	 se	 ha	 avanzado	 mucho	 en	 la	

valoración	que	se	realiza	del	niño	pero	no	se	dispone,	en	principio,	

de	información	relevante	sobre	la	situación	que	viven	los	padres	a	

todos	 los	niveles.	Este	aspecto	se	ha	mostrado	 fundamental	en	 la	

implementación	del	modelo	centrado	en	la	familia.	

	

Conocer	 más	 a	 los	 padres,	 sus	 estrategias	 de	 afrontamiento,	 los	

procesos	de	adaptación	a	 la	 situación	de	discapacidad	y	el	 estrés	

parental,	 resulta	 necesario	 si	 se	 pretende	 que	 sean	 partícipes	 y	

protagonistas	de	su	proceso	vital.	Este	conocimiento	nos	permitirá	

colaborar	 con	 ellos	 en	 el	 descubrimiento	 de	 sus	 fortalezas	 y	

capacidades,	 posibilitando	 que	 puedan	 hacer	 frente	 a	 la	 nueva	

situación	 familiar.	 Nuestro	 trabajo	 pretende	 ayudar	 a	 establecer	

los	 pilares	 básicos	 que	 necesitan	 para	 que	 puedan	 afrontar	 los	

retos	 que	 los	 diferentes	 ciclos	 vitales	 les	 presenten.	 Los	

profesionales	 debemos	 asegurarnos	 al	 inicio	 del	 camino	 que	 las	
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familias	 están	 preparadas	 para	 afrontarlo,	 que	 han	 asimilado	 la	

situación	y	que	son	conscientes	de	sus	capacidades.	

	

Si	 los	 padres	 tienen	 que	 asumir	 su	 nueva	 situación	 vital	 con	 las	

obligaciones	 y	 los	problemas	que	 la	 crianza	de	 sus	hijos	 reporta,	

deben	ser	capaces	de	valorar	que	el	nacimiento	de	su	hijo	puede	

aumentar	 su	 estrés,	 pero	 que	 a	 la	 vez	 poseen	 fortalezas	 para	

afrontarla,	 como	 pareja	 y	 como	 padres.	 Tienen	 que	 estar	

preparados	para	reconocer	que	puede	haber	ritmos	distintos	y	que	

la	discapacidad	de	su	hijo	no	es	una	tragedia	sino	una	oportunidad.	

Para	 ello,	 los	 profesionales	 tendremos	 que	 servirles	 de	 apoyo	 y	

garantía	 en	 todos	 aquellos	 servicios	 que	 necesiten	 en	 cada	

momento.	

	

Guralnick	 (2001),	 en	 su	 propuesta	 de	 programas	 preventivos	 en	

los	 servicios	 de	 atención	 temprana,	 considera	 que	 uno	 de	 los	

primeros	pasos	para	su	correcta	implantación	es	conocer	todos	los	

factores	 que	 pueden	 estar	 interfiriendo	 en	 los	 patrones	 de	

interacción	familiar.	Se	debe	valorar	cómo	se	encuentra	la	familia,	

si	 está	 asumiendo	 y	 adaptándose	 a	 la	 nueva	 situación	 sin	

necesidad	de	apoyos	y	cómo	esta	situación	está	afectando	o	no	al	

adecuado	 desarrollo	 del	 niño	 (Giné	 et	 al,	 2006).	 Es	 imposible	

desarrollar	con	efectividad	el	modelo	de	intervención	centrado	en	

la	 familia	 sin	 un	 abordaje‐intervención	 en	 las	 estrategias	 de	

afrontamiento	 en	 los	 patrones	 de	 respuesta	 generados	 por	 los	
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padres	 en	 su	 interacción	 con	 sus	 hijos	 y	 con	 su	 pareja.	 En	 la	

actualidad,	 la	 concepción	 de	 la	 atención	 temprana	 incluye	 una	

perspectiva	sistémica,	ecológica	y	centrada	en	 la	 familia,	es	decir,	

el	niño	no	es	el	único	protagonista	de	 la	atención	y,	por	 tanto,	se	

debe	 incluir	 a	 la	 totalidad	 de	 la	 familia	 en	 el	 abordaje	 (Serrano,	

2003).	

	

Así,	es	necesario	disponer	de	una	 información	ajustada	acerca	de	

la	realidad	que	está	viviendo	la	familia,	abordando	aspectos	como	

las	 características	 del	 niño	 y	 cómo	 estas	 son	 percibidas	 por	 los	

padres;	las	características	personales	y	la	situación	de	los	padres;	

su	nivel	cultural,	económico	y	social;	las	redes	sociales	con	las	que	

cuentan.	Dicha	 información	nos	permitirá	establecer	 los	patrones	

de	interacción	familiar	y	como	estos	patrones	están	influyendo	en	

el	funcionamiento	cotidiano	de	la	familia	(Giné	et	al,	2006).	

	

Debe	 existir	 una	 comunicación	 positiva	 y	 fluida	 entre	 los	

profesionales	 y	 los	 padres	 desde	 el	 inicio	 de	 la	 interacción	 para	

poder	evaluar	las	cuestiones	planteadas	(Guralnick,	2001	y	2005).	

La	 valoración	 de	 dicha	 información	 debe	 permitir	 a	 los	

profesionales	 desarrollar	 una	 intervención	 que	 capacite	 a	 los	

padres	 otorgándoles	 responsabilidades	 propias.	 Por	 tanto,	 es	

indispensable	una	demanda	 activa	de	 las	 familias	para	 conseguir	

más	eficacia	en	los	apoyos	y	servicios	prestados	con	el	objetivo	de	

lograr	una	mayor	calidad	de	vida	familiar	(Verdugo,	2005). 
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Estructura	de	la	tesis	

Nuestra	investigación,	siguiendo	la	tradición	de	las	investigaciones	

empíricas,	se	organiza	en	dos	grandes	apartados.	En	el	primero	se	

exponen	las	bases	teóricas	que	la	fundamentan;	en	el	segundo,	se	

justifica	 la	propuesta	metodológica,	se	argumentan	 los	resultados	

obtenidos	y	se	formulan	las	conclusiones	más	significativas.	

	

Componen	la	primera	parte	tres	capítulos.	En	el	primer	capítulo	se	

conceptualiza	 la	 familia	 y	 sus	 funciones,	 la	 importancia	 de	 la	

misma	 como	 agente	 de	 desarrollo	 y	 socialización,	 se	 analiza	 el	

impacto	 que	 produce	 en	 las	 familias	 la	 llegada	 de	 un	 hijo	 con	

discapacidad	 o	 problemas	 en	 el	 desarrollo,	 y	 las	 respuestas	

iniciales	que	activen	en	esta	nueva	situación.	

	

El	 segundo	 capítulo	 se	 organiza	 en	 torno	 al	 estrés	 parental	 y	 las	

estrategias	de	afrontamiento	que	utilizan	las	familias	y	cómo	estos	

patrones	influyen	en	su	calidad	de	vida	familiar.	Para	comprender	

el	 proceso	 de	 adaptación	 familiar,	 se	 exponen	 los	 diferentes	

modelos	 teóricos	y	metodológicos	más	utilizados	para	explicar	el	

estrés	 parental	 y	 las	 estrategias	 de	 afrontamiento.	 Se	 aborda	 de	

una	manera	más	específica	el	modelo	 teórico	de	afrontamiento	y	
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estrés	 desarrollado	 por	 Lazarus	 y	 Folkaman	 y	 Moos,	 realizando	

una	 revisión	 de	 las	 investigaciones	 que	 han	 estudiado	 las	

diferencias	de	afrontamiento	entre	padres	y	madres.	Para	finalizar	

este	capítulo	se	define	la	importancia	de	la	calidad	de	vida	familiar	

en	 la	 actualidad	 y	 cómo	 este	 constructo	 cambia	 la	 manera	 de	

entender	el	proceso	de	adaptación	de	la	familia.	

	

El	 tercer	 y	 último	 capítulo	 de	 esta	 primera	 parte	 se	 centra	 en	 el	

análisis	de	los	servicios	de	Atención	temprana,	con	una	exposición	

sobre	su	situación	actual	en	la	Comunidad	Valenciana.	

	

La	 segunda	parte	 comienza	 con	un	primer	 capítulo,	 el	 cuarto,	 en	

que	 se	 describe	 el	 trabajo	 empírico	 que	 se	 ha	 realizado.	 En	 el	

capítulo	 quinto	 se	 enuncian	 los	 resultados	 de	 este	 trabajo	 y,	

finalmente,	 en	 dos	 capítulos	 se	 enuncia	 la	 discusión	 y	 las	

conclusiones.	

	

Finalmente,	 hace	 referencia	 al	 trabajo	 empírico,	 analizando	 en	

primer	 lugar	 la	 parte	 metodológica	 del	 trabajo	 de	 campo,	

posteriormente	se	exponen	los	resultados	más	significativos	y	por	

último	 tras	 la	 discusión	 de	 la	 investigación	 las	 conclusiones	más	

relevantes	 sobre	 las	 estrategias	 de	 afrontamiento,	 el	 proceso	 de	

adaptación	y	el	estrés	parental.	
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El	 trabajo	 concluye	 aportando	 las	 limitaciones	 del	 estudio,	 una	

propuesta	de	nuevas	líneas	de	trabajo	y,	como	final,	las	referencias	

bibliográficas	y	los	anexos	donde	se	incluyen	las	encuestas	que	se	

han	utilizado	en	el	trabajo	empírico.	
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PRIMERA	PARTE		

	

	

	

CAPÍTULO	I.	FAMILIA	Y	DISCAPACIDAD.		

Introducción	

En	este	primer	capítulo	se	aborda	la	importancia	de	la	familia	en	el	

proceso	 de	 desarrollo	 e	 integración	 social	 de	 los	 hijos,	

conceptualizando	 las	 funciones	 más	 relevantes	 que	 la	 misma	

desempeña.	En	este	sentido	se	analiza	el	 impacto	que	produce	en	

la	 familia	 la	 llegada	 de	 un	 hijo	 con	 discapacidad	 o	 problemas	 de	

desarrollo,	 revisando	 a	 través	 de	 la	 literatura	 científica	 las	

diferentes	respuestas	iniciales	que	se	adoptan	ante	esta	situación.	
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1.1 La	familia	como	agente	de	desarrollo	y	socialización	

	

La	 familia	 es	 considerada	 como	 la	 unidad	 social	 básica.	 Se	

constituye	 como	 una	 agrupación	 social	 cuyos	 miembros	 se	

encuentran	unidos	por	el	parentesco	o	afinidad	mutua	(Waldman,	

1980;	Torres,	Garrido	y	Reyes,	2000).	Son	muchos	los	autores	que	

coinciden	 en	 que	 la	 familia	 es	 el	 primer	 contexto	 básico	 de	

desarrollo	y	crianza	para	los	niños	(Lacasa,	2001;	Bronfenbrenner,	

1987,	 1992;	 Dunst	 y	 Bruder,	 1999;	 Crnic	 y	 Stormosbak,	 1997;	

Rodrigo	y	Palacios,	1998;	Mas,	2005)	resultando	considerada,	por	

tanto,	 como	 una	 organización	 grupal	 con	 rasgos	 universales	 que	

comparte	con	otros	sistemas	pertenecientes	al	mismo	orden	social	

aunque,	como	estructura	de	interacción	entre	los	sujetos	es	única	y	

particular	(Núñez,	2003).	Sostenida	en	un	orden	histórico	y	social	

que	 la	 determina,	 influyendo	 en	 ella	 de	 forma	 decisiva,	 se	

constituye	 desde	 las	 distintas	 relaciones:	 políticas,	 económicas,	

jurídicas,	ecológicas	y	culturales,	etc.	

	

Palacios	 y	 Rodrigo	 (1988)	 describieron	 las	 principales	 funciones	

parentales	 que	 asumen	 los	 padres	 en	 las	 relación	 con	 los	 hijos	

durante	los	primeros	años	de	vida:	
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 Garantizar	 un	 desarrollo	 óptimo,	 favoreciendo	 la	

socialización	 de	 los	 hijos	 a	 partir	 de	 conductas	 básicas	 de	

comunicación	 como	 son	 el	 diálogo	 y	 la	 trasmisión	 del	 mundo	

simbólico	del	que	forman	parte.	

	

 Potenciar	 las	 capacidades	 de	 los	 hijos	 para	 que	 puedan	

interactuar	 con	 los	 entornos	 físicos	 y	 sociales,	 siendo	 capaces	 de	

responder	a	las	exigencias	que	estos	entornos	les	planteen.	

	

 Poseer	 suficiente	 autonomía	 para	 decidir	 dónde	 y	 cuándo	

deben	participar	sus	hijos	en	actividades	educativas.	

	

Así,	 tal	 como	señalan	Turnbull,	Turnbull,	Erwin	y	Soodak	(2006),	

los	puntos	básicos	de	las	funciones	parentales	son	ofrecer	espacios	

de	afecto,	amor,	autoestima,	cuidados	diarios,	educación,	economía	

suficiente	 para	 garantizar	 la	 supervivencia,	 la	 socialización	 en	 su	

medio	y	los	espacios	de	ocio.	

 

Una	 de	 las	 funciones	 más	 reconocidas	 de	 la	 familia	 es	 la	

socialización	 de	 sus	 miembros,	 proceso	 a	 través	 del	 cual	 se	

adquieren	 los	 valores,	 las	 creencias,	 las	 normas	 y,	 por	 tanto,	 los	

comportamientos	más	apropiados	para	una	adecuada	 integración	

en	 el	 entorno	 social	 y	 natural	 (Musitu	 y	 Cava,	 2001;	 Paterna,	

Martínez	y	Vera,	2003).		
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La	 evolución	 y	 el	 desarrollo	 del	 proceso	 de	 socialización	 en	 la	

familia	 se	 realiza	 atendiendo	 a	 los	 modelos	 interiorizados	 y	

vivenciados	por	ella	(Gómez,	1999).	En	este	sentido,	cabe	señalar	

que	las	experiencias	que	se	adquieren	durante	la	primera	infancia,	

resaltando	los	vínculos	de	apego,	resultarán	esenciales	para	la	vida	

del	 niño,	 y	 seguirán	marcando	 los	 pensamientos,	 sentimientos	 y	

motivos	de	las	relaciones	a	lo	largo	de	toda	su	vida	(Hrdy,	2005).		

	

Es	la	familia,	con	su	estilo	educativo	particular,	quien	incorporara	

a	 los	hijos	al	mundo	que	 le	 rodea;	elemento	que	 les	marcará	a	 la	

hora	 de	 relacionarse	 con	 sus	 miembros	 y	 con	 otras	 personas,	

estableciendo	las	bases	de	su	forma	de	afrontar	los	conflictos	que	

se	 generen	 tanto	 en	 la	 familia	 como	 fuera	 de	 ella	 (Gómez,	 1999;	

Musitu	 y	 García,	 2004).	 Los	 familiares	 adultos	 cercanos	 también	

juegan	 un	 papel	 decisivo	 en	 el	 desarrollo	 social	 del	 niño	 y	 en	 su	

educación,	 así	 como	 las	 instituciones	 que	 promueven	 una	

intervención	 socioeducativa.	 (Sarto,	2009).	Es	decir,	 el	niño	en	 la	

familia	 comienza	 el	 proceso	 de	 socialización	 que	 continuará	

después	en	los	grupos	extra	familiares	y	en	la	sociedad	en	general.	

	

La	 institución	 familiar	 es	 una	 unidad	 compuesta	 por	 diferentes	

subunidades,	un	sistema	complejo,	abierto	y	en	constante	cambio	

y	reestructuración,	que	busca	la	adaptación	positiva,	la	estabilidad	

y	el	equilibrio	entre	todos	 los	miembros	que	 la	componen	(Sarto,	

2009).	Todos	 los	 sucesos	que	ocurren	a	 cualquier	miembro	de	 la	
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familia	repercuten	de	una	u	otra	manera	a	todos	los	demás.	De	este	

modo,	las	familias	experimentan	cambios	y	transiciones	a	lo	largo	

de	su	historia	de	vida	(Turnbull,	2000;	Turnbull	et	al.,	2005)	como	

cuando	nace	algún	miembro,	crece,	se	desarrolla,	muere...	

	

La	 teoría	 de	 los	 sistemas	 familiares	 explica	 las	 interacciones	

familiares	 y	 cómo	 los	 miembros	 de	 una	 misma	 familia	 se	

influencian	unos	 a	 otros	 inevitablemente	 (Davis	 y	Gavidia‐Payne,	

2009).	 Pero	 no	 podemos	 entender	 el	 proceso	 de	 desarrollo	

humano	 sin	 plantear	 la	 teoría	 sociocultural	 del	 desarrollo	

planteada	 por	 Vygotski	 (1995);	 esta	 parte	 de	 la	 base	 que	 el	

desarrollo	humano	es	producto	de	 las	relaciones	que	establece	el	

individuo	 con	 otras	 personas	 en	 un	 contexto	 determinado.	 La	

aportación	más	destacada	de	 la	 teoría	de	Vygotski	es	el	hecho	de	

no	valorar	como	único	y	determinante	el	proceso	de	desarrollo	el	

factor	 biológico	 otorgando	 un	 papel	 relevante	 a	 los	 factores	

sociales.	

	

Este	 marco	 teórico	 es	 compartido	 por	 numerosos	 autores.	 El	

desarrollo	 humano	 tiene	 un	 origen	 histórico,	 cultural	 y	 social	

(Bronfenbrenner	1987;	Coll,	Coromina,	Onrubia	y	Rochera,	1992;	

Kaye,	1986;	Martí,	1994;	Rogoff,	1989,	1993;	Valsiner,	1989,	1994;	

Wertsch,	1988).	

	

	



	

	24	

Resumiendo	 la	 idea	 aportada	 por	 Vygotski,	 las	 personas	

promueven	 los	 procesos	 necesarios	 para	 poder	 integrarse	 en	 la	

comunidad	 que	 habitan,	 utilizando	 la	 interacción	 entre	 la	 propia	

identidad	biológica	y	los	medios	de	los	que	dispone	la	familia	para	

obtener	 la	 mejor	 adecuación	 a	 los	 diferentes	 contextos	 vitales	

(Wertsch,	1988).	

	

Sin	embargo,	es	la	teoría	ecológica	del	desarrollo	(Bronfenbrenner,	

1987)	la	que	considera	a	la	familia	como	el	contexto	de	desarrollo	

por	excelencia.	Sus	estudios	se	centran	en	concretar	los	contextos	

sociales	 donde	 se	 llevan	 a	 cabo	 las	 diferentes	 actividades	 de	

relación	 social	 que	 favorecerán	 la	 adquisición	 de	 los	

comportamientos	culturales	y	sociales	que	en	el	futuro	adoptarán	

los	 niños	 (Wertsch,	 1988).	 Por	 tanto,	 podemos	 considerar	 a	 la	

familia	 como	 el	 “contexto	 básico	 en	 el	 cual	 tiene	 lugar	 la	

interacción”	(Giné,	1998,	126).	

	

La	experiencia	de	 tener	un	hijo	 con	necesidades	especiales	o	 con	

discapacidad	diagnosticada,	 tiene	un	impacto	sobre	 la	 familia.	Sin	

embargo,	 cada	 uno	 de	 sus	 miembros	 no	 responde	 de	 la	 misma	

manera	a	la	hora	de	afrontar	la	situación.	Según	Guralnick	(2001),	

características	 de	 los	 padres	 como	 la	 salud	 física,	 el	 equilibrio	

emocional,	 la	 formación	 académica,	 las	 creencias	 y	 los	 valores	

culturales,	 influirán	 de	manera	 decisiva	 en	 la	 respuesta.	 En	 este	

sentido	 Beresford	 (1984)	 incorpora	 otras	 variables	 de	
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personalidad	 que	 también	 tienen	 importancia	 para	 el	 tipo	 de	

respuesta	 de	 afrontamiento	 de	 los	 padres	 como	 el	 optimismo,	 la	

extroversión,	 las	 experiencias	 previas	 de	 afrontamiento,	 las	

habilidades	 parentales	 y	 el	 locus	 de	 control.	 Se	 han	 mostrado	

especialmente	 relevantes	 en	 el	 proceso	 de	 adaptación	 a	 la	

situación	generada	por	la	discapacidad	del	hijo.	

	

Investigaciones	 realizadas	 con	 anterioridad	 (Schaffer,	 1977	 y	

1993;	 Bruner,	 1977;	 Bronfenbrenner,	 1987;	 Wertsch,	 1979	 y	

1988;	 Kaye,	 1986;	 Rogoff,	 1990)	 coinciden	 en	 señalar	 que	 el	

desarrollo	 del	 ser	 humano	 tiene	 lugar	 en	 el	 ámbito	 de	 las	

relaciones	personales,	por	lo	que	es	decisivo	el	papel	de	los	padres	

y,	 en	 general	 de	 los	 adultos	 que	 los	 rodean,	 en	 el	 proceso	 de	

interacción	social	de	todos	los	niños.		

	

Así,	 es	 tanta	 la	 responsabilidad	 que	 se	 le	 asigna	 a	 la	 familia	 con	

respecto	 al	 crecimiento	 integral	 de	 los	 hijos	 que	 está	

sobradamente	 justificada	 la	 necesidad	 de	 incrementar	 los	

esfuerzos	 en	 la	 ayuda	 y	 capacitación	 de	 las	 familias	 para	 que	

puedan	 por	 sí	 mismas	 mejorar	 sus	 condiciones	 de	 vida.	 Los	

profesionales	están	de	manera	provisional	en	la	vida	de	los	niños,	

mientras	 estos	 van	 adquiriendo	 lo	 necesario	 para	 ir	 superando	

etapas	mientras	las	familias	van	a	ser	una	presencia	constante	y	un	

recurso	estable	en	la	vida	de	los	menores	(Bacells,	2011).	
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1.2	 Impacto	 en	 la	 familia	 ante	 la	 llegada	 de	 un	 hijo	 con	

discapacidad	o	problemas	en	el	desarrollo.	

	

Levin	 (2003)	 sostiene	 que,	 un	 niño	 antes	 de	 nacer	 es	 para	 los	

padres	 en	 sí	 mismo	 una	 hipótesis,	 un	 proyecto,	 un	 futuro	 que	

imaginan,	 fantasean,	 novelan	 y	 escenifican	 a	 partir	 del	 ideal	 que	

cada	 uno	 se	 ha	 conformado.	 Hipótesis,	 porque	 los	 padres	 las	

construyen	aun	cuando	el	hijo	no	ha	nacido.	Proyecto,	porque	van	

a	 construir	 sus	 planes	 en	 función	 del	 nacimiento	 de	 este	 hijo	 y	

proyectándose	 en	 él.	 Cumple	 con	 un	 sueño	 que	 da	 sentido	 a	 la	

historia	 de	 sus	 padres	 y	 sus	 abuelos,	 siendo	 una	 esperanza	 de	

futuro	y	 trascendencia.	Todos	ellos,	 generan	en	 la	 fantasía	de	 los	

padres,	la	existencia	de	un	“hijo	ideal”.	Un	niño,	que	antes	de	nacer,	

ya	es	para	todos,		hijo,	nieto,	sobrino	o	hermano.	

	

De	esta	manera,	todos	los	padres	se	forman	una	imagen	mental	de	

un	 hijo	 sin	 dificultades,	 sano,	 guapo…	 acorde	 con	 ciertos	 valores	

sociales	 de	 índole	 positiva	 (Shapiro,	 1988).	 Ante	 el	 hecho	 del	

nacimiento	 de	 un	 hijo	 con	 dificultades	 en	 el	 desarrollo	 o	

discapacidad	 se	 producen	 desadaptaciones	 familiares.	 Este	

acontecimiento	 suele	 ser	 impactante	 y	 repercutirá,	

probablemente,	a	lo	largo	de	todo	el	ciclo	vital	(García,	1999).	
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Todos	 los	 pensamientos	 positivos	 sufren	 una	 radical	

transformación	cuando	el	niño	nace	con	algún	tipo	de	problema	en	

el	desarrollo,	 ya	 sea	de	 índole	 físico	o	psicológico,	 añadiéndose	a	

esta	etapa	del	ciclo	vital	familiar	un	estrés	extraordinario.	Este	tipo	

de	estrés,	denominado	por	Freixa	(1993)	"estrés	paranormativo",	

incluye	los	acontecimientos	inesperados;	en	el	caso	que	definimos,	

el	nacimiento	de	un	hijo	que	no	se	ajusta	a	 la	 imagen	mental	que	

los	 padres	 se	 han	 formado	 y	 que	 supone	 una	 situación	 de	

cronicidad	y	preocupación	constante.	

	

Este	 estrés	 paranormativo	 aumenta	 debido	 a	 que	 los	 padres	

progresivamente	van	siendo	conscientes	de	que	su	hijo	 tiene	una	

discapacidad,	 va	 a	 tener	 dificultades	 en	 el	 desarrollo	 y	 va	 a	

presentar	 posiblemente	 en	 el	 futuro:	 problemas	 de	 aprendizaje,	

lenguaje,	 ausencia	 de	 conductas	 básicas,	 autocuidado,	

hiperactividad…	 En	 un	 primer	 momento	 los	 padres,	 ante	 la	

sospecha	diagnóstica,	consideran	que	sus	hijos	no	pasarán	por	las	

etapas	 propias	 de	 la	 niñez,	 generándoles	 una	 decepción	 con	

respecto	a	la	imagen	ideal	que	se	habían	imaginado	del	niño	antes	

de	su	nacimiento	(Guevara,	Ortega	y	Plancarte,	2001).	

	

La	 confusión	 de	 los	 primeros	 momentos	 puede	 dejar	 paso	 a	

sentimientos	 ambivalentes	 de	 sobreprotección	 y	 rechazo	 que	

necesitan	ser	reconducidos.	En	estos	momentos	la	familia	necesita	

todo	el	apoyo	posible	para	que	el	niño	desde	los	primeros	días	sea	



	

	28	

atendido	 con	 todo	 el	 afecto	 y	 seguridad	 que	 todo	 ser	 humano	

necesita.	 Los	 primeros	 meses	 del	 bebé	 son	 decisivos	 para	 su	

óptimo	desarrollo	futuro	(Sarto,	2009).	

	

El	estudio	 realizado	por	 la	Federación	Estatal	de	Asociaciones	de	

Profesionales	de	Atención	Temprana	(2009)	sobre	el	impacto	de	la	

primera	 noticia,	 concluye	 que	 son	 muchos	 los	 padres	 que	

coinciden	 en	 describir	 la	 llegada	 de	 la	 noticia	 como	 uno	 de	 los	

momentos	 más	 dolorosos	 de	 sus	 vidas.	 Para	 los	 padres,	 la	

información	que	reciben	no	solo	trasmite	un	diagnóstico,	sino	que	

además	sino	que,	además,	es	un	acto	en	el	que	exploran	y	anticipan	

las	 actitudes	 sociales	 de	 inclusión	 o	 exclusión	 hacia	 el	 niño	 con	

discapacidad	 por	 parte	 de	 las	 instituciones	 y,	 en	 las	 personas	

próximas	de	su	entorno.	

	

En	 este	 sentido,	 investigaciones	 llevadas	 a	 cabo	 por	 diversos	

autores	 en	 diferentes	 etapas	 del	 ciclo	 vital	 han	mostrado	 que	 la	

experiencia	de	la	discapacidad	de	un	hijo	es	prolongada	y	a	veces	

dolorosa,	 y	 que	 puede	 producir	 en	 los	 padres	 un	 desajuste	

psicológico	 y	 un	 importante	 sufrimiento	 emocional	 (Drotar,	

Baskiewicz,	 Irvin,	Kennell	 y	Klaus,	1975,	1975;	McAndrew,	1976;	

Erickson	y	Upshur,	1989;	Yetter,	1992;	Noojin	y	Walander,	1996;	

Weigner	y	Donders,	2000).	
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Estos	desajustes	emocionales	afectarán	a	todos	los	miembros	de	la	

familia,	 incluidos	 los	 hermanos.	 Son	 muchas	 las	 investigaciones	

que	han	revelado	que	los	hermanos	pueden	mostrar	problemas	de	

identificación	y	socialización	(Lizasoáin	y	Onieva,	2010).	La	llegada	

de	un	hermano	con	discapacidad	o	problemas	en	el	desarrollo	va	a	

originar	 un	 cambio	 importante	 en	 su	 vida	 que	 pasarán,	 así,	 por	

diferentes	fases	en	su	proceso	de	aceptación	de	la	nueva	realidad.	

Necesitan	ubicar	 el	 rol	 social	 que	 ellos	 tienen	que	desempeñar	 y	

reconfigurar	la	percepción	personal	de	sí	mismos	(Stephen,	1978).	

Así	 pues,	 los	 momentos	 de	 desconcierto	 no	 son	 solo	 para	 los	

padres	 sino	 también	 para	 los	 hermanos,	 mediando	 sobre	 la	

construcción	 de	 su	 psicología	 y	 afectividad	 (Lizasoáin	 y	 Onieva,	

2010).	

	

El	 impacto	 que	 posiblemente	 pueda	 suponer	 convivir	 con	 un	

hermano	 con	 discapacidad	 o	 dificultades	 en	 el	 desarrollo	 está	

influenciado	por	numerosos	factores,	tales	como	el	tipo	o	grado	de	

discapacidad,	 si	 existen	 conductas	 disruptivas	 asociadas,	 el	

número	de	hermanos	en	la	familia,	el	lugar	que	ocupa	y	las	edades	

de	estos	en	relación	con	el	que	tiene	discapacidad	o	los	recursos	de	

que	 disponga	 la	 familia	 así	 como	 su	 estilo	 de	 vida	 familiar	

(Lizasoáin,	 2007).	 No	 obstante,	 las	 investigaciones	 realizadas	

establecen	 parámetros	 comunes	 a	 la	 hora	 de	 enfrentar	 la	

discapacidad	 de	 un	 hermano	 (Verté,	 Roeyers	 y	 Buysse,	 2003;	

Núñez	y	Rodríguez,	2005).	
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Las	 familias	 en	 su	 proceso	 de	 adaptación	 viven	 continuamente	

situaciones	que	 les	producen	 resultados	positivos,	 por	un	 lado,	 y	

negativos	por	otro;	situaciones	que	pueden	provocar	en	un	primer	

momento,	ante	la	llegada	del	hijo	con	discapacidad	o	problemas	en	

el	desarrollo,	una	reducción	de	 la	atención	paterna	hacia	el	 resto	

de	hijos.	Esto	les	provoca	un	sentimiento	de	abandono	ya	que,	a	su	

parecer,	 han	 dejado	 de	 existir	 en	 cierta	medida	 (Bert,	 2006).	 La	

tristeza	que	los	padres	sienten,	unido	a	las	mayores	atenciones	que	

demanda	 el	 hermano	 con	 necesidades	 especiales,	 favorecen	 la	

aparición	 de	 celos,	 oposición,	 rivalidad,	 ya	 que	 el	 niño	 con	

discapacidad	 no	 debe	 convertirse	 de	 un	 modo	 exclusivo	 en	 el	

centro	 alrededor	 del	 cual	 gravita	 toda	 la	 vida	 familiar	 (Harris,	

2001).		

	

Los	niños	intentarán	constantemente	buscar	un	sentido,	una	causa	

a	 lo	 que	 están	 viviendo.	 Pueden	 verse	 responsables	 de	 la	

discapacidad	 de	 su	 hermano	 y	 de	 la	 tristeza	 de	 sus	 padres	

(Kamisnky	y	Dewey,	2002);	unos	padres	afectados	y	tristes	por	la	

situación	 transmiten	 dichos	 sentimientos	 al	 resto	 de	 la	 familia	

aunque	no	lo	expresen	con	palabras	(Pérez	y	Verdugo,	2008).	

	

No	 obstante,	 las	 actitudes	 de	 los	 hermanos,	 como	miembros	 del	

sistema	 familiar,	 van	 a	 ser	 determinantes	 para	 la	 inserción	

familiar,	 escolar	 y	 social.	 Sin	 embargo,	 la	 adaptación	 de	 los	
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hermanos	 va	 a	 subordinarse	 a	 la	 capacidad	 de	 los	 padres	 para	

comunicarse	y	expresarse	 con	ellos	 (Turnbull,	Brown	y	Turnbull,	

2004).	

	

También	cabe	señalar	que	la	manera	en	que	los	padres	actúan	en	

relación	con	 la	discapacidad	de	sus	hijos	no	está	desligado	de	 los	

objetivos	 culturales	 que	 estos	 persiguen	 y	 que	 estarán	 incluidos	

dentro	 de	 la	 cultura	 en	 la	 que	 ellos	 participan	 (Mas,	 2009).	

Individuos	 de	 diferentes	 culturas	 construyen	 y	 estructuran	 su	

mundo	de	maneras	diferentes	(Blanker	y	Mink,	2004).	

	

Todos	los	profesionales	que	están	al	servicio	de	las	familias	en	los	

momentos	 iniciales	 de	 afrontamiento	 de	 la	 situación,	 deberán	

favorecer	 la	 capacidad	 y	 competencia	 que	 estas	 tienen	 para	

aceptar	la	situación	de	la	mejor	manera	posible.	Son	numerosos	los	

estudios	 que	muestran	 cómo	 las	 familias	 que	 tienen	 un	 hijo	 con	

discapacidad	 o	 problemas	 en	 el	 desarrollo	 son	más	 fuertes,	más	

capaces	 de	 enfrentarse	 positivamente	 a	 los	 problemas	 y	 más	

flexibles.	Por	este	motivo	 las	 investigaciones	recientes	se	centran	

en	las	fortalezas	familiares	y	personales	(Lizasoáin	y	Onieva,	2010)	

	

1.3	Respuesta	inicial	de	la	familia	ante	la	discapacidad	

	

La	 respuesta	 psicosocial	 de	 la	 familia	 ante	 la	 discapacidad	 y,	 por	

tanto,	la	construcción	del	significado	que	configuran,	está	mediada	
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por	 la	 situación	 social	 y	 el	 contexto	 histórico	 en	 el	 que	 están	

inmersos.	En	los	años	1820	y	1910,	la	culpa	moral	con	respecto	a	

la	discapacidad	recaía	sobre	los	padres,	ya	que	hasta	la	década	de	

los	80	del	pasado	siglo,	se	estuvo	relacionando	el	nacimiento	de	un	

niño	 con	 discapacidad	 con	 una	 patología	 familiar,	 y	 como	 esta	

afectaba	en	su	desajuste	a	 los	hermanos	(Peralta,	2010).	En	estos	

años,	 la	 discapacidad	 etiquetaba	 a	 las	 familias	 como	 patológicas	

(Dykens,	2006).	

	

Ferguson	 (2002)	 subraya	que	 los	profesionales	de	antaño	se	han	

caracterizado	 por	 asumir	 que	 la	 discapacidad	 lleva	 de	 forma	

inherente	 consecuencias	 negativas	 para	 las	 familias,	 no	 dejando	

lugar	a	las	consideraciones	positivas	que	pudieran	aparecer.		

	

En	 este	 sentido	 Harry	 (2002)	 también	 observa	 que	 ante	 el	

nacimiento	de	un	hijo	con	discapacidad	es	probable	que	se	les	exija	

a	los	padres,	para	lograr	una	mejor	adaptación,	que	pasen	por	una	

etapa	de	duelo	ante	la	pérdida	del	hijo	soñado.	

	

Así	 mismo,	 la	 revisión	 de	 las	 investigaciones	 más	 recientes	 nos	

acerca	a	un	cierto	consenso:	las	familias	viven	el	nacimiento	de	su	

hijo	 con	 discapacidad	o	 con	 problemas	 en	 el	 desarrollo	 como	un	

nuevo	 acontecimiento	 que	 requiere	 asumir	 nuevos	 retos	 y	 les	

exige	 nuevas	 demandas,	 que	 en	 muchos	 de	 los	 casos	 son	

estresantes.	 Este	 estrés	 percibido	 puede	 variar	 según	 las	 etapas	
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del	 ciclo	 vital	 del	 niño,	 es	 decir,	 momento	 del	 nacimiento,	

comienzo	 de	 la	 escolaridad	 o	 transición	 a	 la	 vida	 adulta…	

(Wehmeyer	y	Field,	2007).	

	

Para	 Ortega	 (2002),	 hay	 diferentes	 factores	 que	 determinan	 la	

forma	de	respuesta	de	los	padres:	la	manera	en	que	fueron	criados,	

su	 habilidad	 y	 experiencia	 para	 enfrentarse	 a	 este	 tipo	 de	

problemas,	 el	 tamaño	 de	 la	 familia,	 el	 grado	 de	 discapacidad,	 el	

lugar	que	ocupa	el	niño,	el	sexo,	su	nivel	socioeconómico,	su	nivel	

de	estudios,	 la	 calidad	y	naturaleza	de	 los	 sistemas	de	apoyo	con	

los	 que	 cuentan	 al	 enterarse	 de	 la	 situación,	 la	 forma	 en	 que	 el	

médico	 o	 los	 profesionales	 les	 comunicaron	 la	 noticia	 y	 la	

estabilidad	de	las	relaciones	familiares.		

	

Byrne	y	Cunningham	(1985)	plantearon	tres	perspectivas	distintas	

para	 analizar	 la	 respuesta	 familiar	 frente	 a	 un	 hijo	 con	

discapacidad.	La	primera	analiza	qué	familias	son	más	vulnerables	

al	 estrés.	 La	 segunda	 subraya	 la	 importancia	 de	 los	 problemas	

materiales	 y	 prácticos	 que	 experimentan	 tales	 familias.	 Y,	 por	

último,	 la	 tercera	 hace	 hincapié	 en	 los	 diferentes	 recursos	 que	

utilizan	 las	 familias	 para	 desarrollar	 sus	 propias	 estrategias	 de	

afrontamiento.	

	

Por	 otra	 parte,	 se	 ha	 evolucionado	 en	 la	 manera	 de	 abordar	 las	

investigaciones	 que	 estudian	 las	 respuestas	 de	 las	 familias;	 de	
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hecho,	 la	mayoría	de	 los	estudios	 intentan	explicar	 los	elementos	

familiares	 que	 facilitan	 las	 respuestas	 a	 las	 necesidades	 del	 niño	

con	 discapacidad	 o	 dificultades	 en	 el	 desarrollo	 (Simón	 et	 al.,	

2004)	así	como	los	aspectos	de	su	entorno	que	están	afectando	a	

su	desarrollo	(Giné,	1995).	En	definitiva,	siendo	diferente	cada	una	

de	 las	 familias	 que	 recibe	 al	 niño,	 afrontará	 la	 situación	 con	

perspectivas	 y	 métodos	 muy	 diferentes	 de	 manera	 que	 tanto	 la	

intensidad	 de	 su	 vivencia	 como	 su	 capacidad	 para	 sobreponerse	

variará	de	una	manera	extraordinaria	(Núñez,	2003).	

	

Esto	 nos	 lleva	 a	 la	 conclusión	 de	 que	 es	 necesario	 que	 los	

profesionales	 que	 están	 en	 los	 servicios	 de	 atención	 temprana,	

puedan	detectar	a	las	familias	más	vulnerables	para	fortalecer	sus	

capacidades,	 estrategias,	 fortalezas	 y	 recursos	 propios	 ante	 las	

necesidades	que	la	nueva	situación	les	plantea	(Núñez,	2003).	
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CAPITULO	II.	ESTRÉS	PARENTAL	Y	AFRONTAMIENTO	

FAMILIAR	

	

Introducción	

	

En	 este	 capítulo	 se	 describe	 el	 estrés	 parental	 que	 perciben	 las	

familias	 con	 hijos	 con	 discapacidad	 y	 cómo	 se	 adaptan	 a	 la	

situación	 generada	 por	 dicha	 discapacidad.	 En	 este	 sentido	 se	

realiza	una	revisión	de	los	modelos	teóricos	que	han	estudiado	las	

diferentes	estrategias	de	afrontamiento	utilizadas	por	las	familias,	
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centrado	 nuestro	 trabajo	 principalmente	 en	 los	 modelos	 de	

Lazarus	y	Folkman,	y	Moos.	

	

En	 un	 segundo	 apartado	 se	 exponen	 las	 diferencias	 que	 se	 han	

encontrado	 en	 la	 activación	 de	 las	 estrategias	 de	 afrontamiento	

entre	los	padres	y	las	madres.		

	

2.1	Estrés	parental	

	

Hill,	 en	 un	 estudio	 ya	 clásico	 del	 año	 49,	 llevó	 a	 cabo	 el	 primer	

trabajo	sobre	estrés	familiar	que	definió	como	un	estado	que	surge	

ante	 un	 desequilibrio	 entre	 la	 percepción	 de	 las	 demandas	 y	 las	

capacidades	para	hacerles	frente;	y	proponiendo	que	el	impacto	de	

un	 estresor	 y	 su	 posterior	 crisis	 o	 adaptación	 es	 producto	 de	 un	

conjunto	de	factores	en	interacción	(Hill,	1949	en	Pozo,	2010).	

	

El	 resultado	 de	 su	 investigación	 es	 el	 diseño	 del	 modelo	 simple	

ABCX	de	estrés	familiar,	donde	el	factor	A	es	el	evento	estresante,	

el	 factor	 B	 los	 recursos	 de	 los	 que	 dispone	 la	 familia,	 el	 C	 la	

definición	que	hace	 la	 familia	del	 evento	y	X	 la	 crisis	 familiar.	 La	

interacción	de	ABC	produce	la	crisis	familiar.	
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Figura	1.	Modelo	de	estrés	familiar	ABCX	(Hill,	1949	y	1958).	

	

A	 partir	 del	 modelo	 simple	 de	 Hill	 (1949),	 son	 numerosos	 los	

autores	que	intentan	avanzar	en	las	limitaciones	que	aparecen	en	

dicho	modelo	 (Burr,	 1973;	 Hansen	 y	 Johnson,	 1979;	 Patterson	 y	

MacCubbin,	1983).		

	

Patterson	y	MacCubbin	(1983)	centran	sus	estudios	en	el	proceso	

de	 adaptación	 que	 realizan	 las	 familias	 tras	 ese	 primer	 impacto	

que	produce	la	crisis	familiar;	para	ello	transforman	el	modelo	de	

Hill	 (1949,1958)	 formulando	 un	 doble	modelo	 ABCX	 de	 ajuste	 y	

adaptación.	 El	 doble	 modelo	 está	 compuesto	 por	 los	 siguientes	

factores:	

CRISIS	FAMILIAR

C	
Percepción	
del	evento

B	Recursos	
familiares

A	evento	
estresante
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 Factor	 aA:	Evento	estresante	 y	 acumulación	de	demandas,	

teniendo	presente	que	el	evento	estresante	provoca	cambios	en	las	

rutinas	 familiares	 que	 hacen	 surgir	 nuevas	 necesidades	 y	

demandas	en	la	familia.	

	

 Factor	 bB:	 Recursos	 y	 apoyos	 sociales;	 en	 ellos	

encontramos	 no	 solo	 los	 recursos	 con	 los	 que	 contaba	 la	 familia	

antes	de	la	situación	estresante	sino	todos	aquellos	que	la	familia	

es	capaz	de	encontrar	para	poder	prevenir	y	ajustar	mejor	la	crisis	

familiar.	 Con	 respecto	 a	 los	 apoyos	 sociales,	 podemos	 distinguir	

dos	 tipos:	 apoyo	 social	 informal,	 aquel	 que	 nos	 facilitan	 amigos,	

familia	 cercana,	 vecinos	 y	 no	 es	 necesario	 pagar	 por	 ellos;	 y	 el	

apoyo	social	formal,	proporcionado	por	las	instituciones,	servicios,	

profesionales	 o	 personas	 que	 requieren	 remuneración	 (Bristol,	

1984).	

	

 Factor	 cC:	 Percepción	 del	 problema	 y	 de	 la	 situación;	

además	 del	 significado	 que	 le	 atribuye	 la	 familia	 al	 evento	

estresante	 así	 como	 las	 demandas	 que	 durante	 el	 proceso	 van	

surgiendo,	 también	 tiene	 en	 cuenta	 las	 capacidades	 que	 van	

poniendo	en	juego	las	familias	al	enfrentarse	con	dichas	demandas	

o	para	conseguir	los	apoyos	necesarios.	

	



	 39

 Factor	bC:	Estrategias	de	afrontamiento;	 la	relación	que	se	

genera	 entre	 los	 recursos	 de	 los	 que	 dispone	 la	 familia	 y	 las	

percepciones	que	tiene	sobre	el	evento	estresante.		

	

 Factor	 xX:	 Adaptación	 familiar,	 McCubbin	 y	 Patterson	

(1983)	reformulan	el	postulado	de	Hill	(1949)	que	definía	la	crisis	

(X)	como	el	desorden	que	provocaba	en	 la	 familia	 la	respuesta	al	

evento	estresante,	estos	utilizan	(xX)	para	definir	la	adaptación.	Es	

importante	 tener	 en	 cuenta	 que	 las	 respuestas	 que	 va	

suministrando	 la	 familia	 son	 los	 esfuerzos	 de	 adaptación	 a	 la	

situación	que	esta	busca	para	ir	obteniendo	el	equilibrio.	

	

	

	

	

Figura	2.	Modelo	Doble	ABCX	de	Ajustes	y	Adaptación	(McCubbin	y	Patterson,	1983).	
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Bristol	(1987)	fue	uno	de	los	autores	pioneros	en	estudiar	el	doble	

modelo	ABCX,	aplicándolo	a	familias	con	hijos	con	autismo,	dentro	

del	 factor	 aA.	 Los	 resultados	 demostraron	 que	 los	 problemas	 de	

conducta	o	 los	 trastornos	asociados,	dentro	de	 las	 características	

del	 niño,	 así	 como	 la	 acumulación	 de	 demandas,	 influían	 de	

manera	significativa	sobre	el	estrés,	no	encontrando	relación	con	

la	 severidad	 del	 trastorno.	 Por	 lo	 que	 respecta	 al	 factor	 bB,	 los	

apoyos	 informales	 influían	 de	 manera	 significativa	 en	 la	

disminución	del	estrés;	 la	madre	valoraba	de	 forma	muy	positiva	

el	 apoyo	 de	 su	 pareja,	 del	 resto	 de	 la	 familia	 extensa,	 vecinos	 y	

amigos	 especialmente	 desde	 el	 punto	 de	 vista	 emocional.	 Cabe	

destacar	del	estudio	realizado	por	Bristol	(1987),	que	las	creencias	

y	 los	 recursos	 son	 variables	 que	 predicen	 de	 forma	 positiva	 la	

adaptación	 de	 la	 familia	 incluso	 más	 que	 la	 severidad	 del	

trastorno.	

	

Posteriores	 investigaciones	han	confirmado	estos	 resultados	 (Gill	

y	Harris,	 1991;	Guxart,	 1995).	 Los	 factores	predictores	de	mayor	

adaptación	 recaen	 sobre	 los	 que	 poseen	 un	 buen	 apoyo	 social	 y	

participan	 de	 estrategias	 de	 afrontamiento	 activas,	 encontrando	

poca	 adaptación	 cuando	 la	 familia	 actúa	 bajo	 la	 autoculpabilidad	

por	 el	 trastorno.	 Por	 ello,	 es	 prioritaria	 la	 identificación	 de	 los	

estresores	 parentales	 para	 evaluar	 las	 estrategias	 de	

afrontamiento	 utilizadas	 por	 la	 familia.	 Este	 aspecto,	 sumamente	

relevante	para	nuestra	 investigación,	puesto	que	es	una	hipótesis	
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de	 trabajo	 que	 no	 solo	 surge	 al	 revisar	 los	 antecedentes	

bibliográficos	sino	al	observar	los	mecanismos	de	funcionamiento	

familiar	diario	en	el	Centro	de	Atención	Temprana	 “La	Alquería”.	

No	 hay	 estresores	 universalmente	 aceptados	 y	 la	 variabilidad	 es	

enorme:	 la	 edad,	 la	 cultura	 imperante	 en	 el	 grupo	 de	 estudio,	 la	

experiencia	y	los	aprendizajes	previos,	el	tipo	de	discapacidad	y	el	

grado…	(Albin,	1994).	

	

Según	Lazarus	y	Folkman	(1986),	el	estrés	aparece	en	el	momento	

que	 una	 situación	 sobrepasa	 los	 recursos	 de	 los	 que	 dispone	 la	

persona	 afectando	 a	 su	 calidad	 de	 vida.	 Desde	 la	 perspectiva	

interrelacional	 que	 defienden,	 el	 estrés	 puede	 definirse	 como	 el	

punto	de	encuentro	donde	se	vinculan	las	formas	en	que	podemos	

relacionar	la	persona	y	su	entorno.	

	

Un	 punto	 relevante	 de	 la	 teoría	 transaccional	 es	 la	 evaluación	

cognitiva	como	función	mediadora	entre	las	reacciones	de	estrés	y	

aquellos	 estímulos	 que	 percibimos	 como	 altamente	 estresantes.	

Los	 padres	 realizarán	 de	 forma	 automática	 una	 evaluación	

cognitiva,	 proceso	mediante	 el	 cual	 van	 a	 significar	 lo	 que	 están	

viviendo.	Cuando	los	padres	valoran	la	situación	como	amenazante	

y	 además	 evalúan	 sus	 estrategias	 de	 afrontamiento	 como	

insuficientes,	 se	 percibirán	 a	 sí	 mismos	 bajo	 una	 situación	 de	

estrés.	
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Los	autores	consideran	que	 la	situación	estresante	no	solo	afecta	

de	una	manera	definitiva,	sino	 los	recursos	de	afrontamiento	que	

ponemos	en	marcha	que	puede	ayudar	a	mejorar	dicha	situación	o	

a	obtener	resultados	no	deseados.	En	esta	definición	de	estrés	se	

plantea	como	determinante	los	factores	personales	y	contextuales,	

en	su	influencia	con	el	estrés	percibido.		

	

Siguiendo	con	el	contexto	de	estrés	parental	planteado,	Hughes	y	

Huth‐Bocks	 (2007)	 lo	 encuadran	 como	 aquellos	 sentimientos	

negativos	y	angustiosos	que	sienten	 los	padres	en	relación	con	 la	

crianza	de	los	hijos.	El	nivel	de	competencia	parental	con	respecto	

al	 cuidado	 de	 los	 hijos	 y	 la	 percepción	 que	 tienen	 estos	 de	 su	

temperamento	y	comportamiento	regulará	el	estrés	que	provoca	la	

crianza	 de	 los	 hijos	 (Burke	 y	 Abidin,	 1980;	Henao,	 2006;	 Loyd	 y	

Abidin,	 1985).	 Muchos	 de	 estos	 resultados	 y	 conclusiones	 son	

congruentes	con	los	que	proporciona	nuestro	trabajo.	

	

Otro	de	los	factores	que	influyen	de	forma	negativa	en	el	nivel	de	

estrés	 parental	 es	 no	 disponer	 de	 los	 recursos	 suficientes	 para	

atender	 las	 demandas	 de	 educación	 de	 los	 hijos	 (Pozo,	 Sarriá	 y	

Méndez,	2006),	mientras	que	una	red	social	fuerte	de	apoyo	a	los	

padres	 se	 asocia	 a	 menor	 estrés	 en	 las	 madres	 (Singer	 e	 Irvin,	

1990;	Bailey	et	al.,	2007).	
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En	los	estudios	realizados	por	Abidin	y	Brunner	(1995)	se	apunta	

como	 factor	 determinante	 del	 estrés	 el	 apoyo	 percibido	 por	 los	

padres	 entre	 sí;	 los	 recursos	 de	 los	 que	 dispone	 la	 pareja	 para	

seguir	manteniendo	 una	 relación	 optima	 favorecerá	 el	 adecuado	

desarrollo	del	niño.	Los	autores	analizan	cómo	la	percepción	de	la	

madre	 al	 sentirse	 apoyada	 por	 el	 padre	 en	 la	 crianza	 de	 su	 hijo	

influye	de	forma	positiva	en	los	niveles	de	estrés.		

	

Las	 relaciones	 positivas	 entre	 los	 miembros	 de	 la	 familia	 son	

indicadores	 de	 menor	 nivel	 de	 estrés	 (Shapiro	 et	 al.,	 1998),	 así	

como	de	mayor	competencia	parental	y,	por	tanto,	mejor	bienestar	

psicológico	(Bailey	et	al.,	2007).	

	

Dunst,	 Trivette	 y	 Cross	 (1986)	 definen	 el	 apoyo	 social	 como	 un	

constructo	multidimensional	que	incluye	aspectos	como	asistencia	

física	 e	 instrumental,	 información,	 recursos,	 apoyo	 psicológico	 y	

emocional.	Numerosos	estudios	han	constatado	el	papel	protector	

que	 ejerce	 el	 apoyo	 social	 sobre	 el	 estrés,	 la	 depresión	 y	 la	

ansiedad	 (Gil	 y	Harris,	 1991;	Dyson,	1993;	Pozo	et	 al.,	 2006);	 así	

como	los	efectos	negativos	que	produce	sobre	los	niveles	de	estrés	

los	problemas	de	pareja	(Bristol,	Gallager	y	Schopler,	1988).	

	

Cuando	se	hace	referencia	a	 los	recursos	 familiares,	 tenemos	que	

distinguir	 dos	 dimensiones	 de	 interacción	 familiar:	 el	 grado	 de	

cohesión	familiar	para	conseguir	juntos	los	objetivos	propuestos	y	
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la	habilidad	de	la	familia	para	cambiar	sus	roles	y	costumbres	ante	

las	nuevas	demandas	(Turnbull	y	Turnbull,	1986).		

	

El	modelo	de	Guralnick	(1998	y	2001)	explica	 los	 factores	que	se	

ponen	en	funcionamiento	dentro	del	sistema	familiar	cuando	este	

se	 enfrenta	 a	 la	 crianza	 de	 un	 hijo	 con	 discapacidad	 y	 de	 qué	

manera	se	pueden	aliviar	los	estresores	asociados	a	dicha	crianza.	

Guralnick	 (1998)	 identifica	 en	 su	 modelo	 tres	 elementos	 que	

articulan	 el	 desarrollo	 del	 niño:	 las	 características	 familiares,	 los	

patrones	de	interacción	familiar	y	los	estresores	que	provoca	tener	

un	hijo	con	discapacidad	o	con	riesgo	de	padecerla.	

	

Los	patrones	de	interacción	familiar	que,	según	Guralnick	(1998)	

orientan	la	línea	de	desarrollo	que	seguirá	el	niño,	son:	

 Calidad	 en	 los	 intercambios	 padres‐hijos.	 Las	 adecuadas	

respuestas	 a	 las	 necesidades	 que	 se	 plantean	 de	 una	manera	

recíproca	entre	padres‐hijos,	relaciones	basadas	en	el	afecto	y	

la	comunicación.	

	

 Las	 experiencias	 que	 la	 familia	 proporciona	 al	 niño	 y	 que	

tienen	 relación	 con	 su	 entorno	 físico	 y	 social,	 favoreciendo	 la	

interactuación	 de	 manera	 cotidiana	 con	 otros	 niños	 y	 sus	

familias.		
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 La	 garantía	 de	 salud	 y	 seguridad	 que	 le	 ofrece	 al	 niño.	 La	

responsabilidad	 familiar	 con	 lo	 que	 respecta	 a	 la	 salud	 y	

seguridad	 del	 niño,	 como	 son:	 alimentación	 adecuada,	 ayuda	

médica	 en	 los	 momentos	 de	 enfermedad,	 la	 protección	 del	

menor	 frente	 a	 situaciones	 de	 violencia,	 favorecimiento	 de	

hábitos	saludables…	

	

	

	

	

	

Los	 patrones	 descritos	 están	 íntimamente	 influidos	 por	 las	

características	propias	de	la	familia,	tanto	de	los	padres	como	del	

hijo,	así	como	de	los	recursos	económicos	de	los	que	dispongan	y	

sus	 redes	 sociales	 de	 apoyo.	 Guralnick	 (1998	 y	 2001)	 también	

observa	 en	 aquellas	 familias	 que	 deben	 hacer	 frente	 a	 la	

discapacidad,	unos	factores	potencialmente	estresantes,	como	son:	

la	 necesidad	 de	 información	 acerca	 de	 la	 discapacidad,	 la	

intranquilidad	 inicial	 que	 la	 situación	 genera,	 la	 necesidad	 de	

PATRONES ORIENTAN
DE	

INTERACCIÓN	
FAMILIAR

CALIDAD		EN	
LOS	

INTERCAMBIOS

GARANTIA	Y	
SEGURIDAD

EXPERIENCIAS	
DIARIAS	QUE	
VIVE	EL	NIÑO	

CON	SU	
FAMILIA

DESARROLO	
DEL	NIÑO

Padres‐hijos

Figura	3.	Patrones	de	interacción	familiar	Guralnick	(1998).	
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localizar	 y	 coordinar	 los	 recursos	que	 les	 apoyen	en	 la	 situación,	

además	de	la	necesidad	de	fortalecer	la	confianza	en	su	capacidad	

para	desempeñar	con	eficiencia	su	tarea	parental.		

	

Estos	estresores	pueden	 interferir	 en	 los	patrones	de	 interacción	

familiar	 haciendo	más	 complicado	 el	 óptimo	 desarrollo	 del	 niño	

(Guralnick,	1998).	

	

	

	

Figura	4. Factores	que	influyen	en	el	desarrollo	del	niño	(Guralnick,	1998,	324). 

	

	

Según	Guralnick	(2001),	es	muy	importante	tener	en	cuenta	en	el	

diseño	de	los	programas	de	los	servicios	de	atención	temprana,	el	

impacto	 que	 causa	 los	 factores	 estresantes	 en	 los	 patrones	 de	
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interacción	familiar	para	poder	ayudar	a	las	familias	a	aumentar	su	

capacidad	 de	 competencia	 parental,	 no	 ubicándonos	 únicamente	

en	 las	 limitaciones	 que	 se	 derivan	 de	 la	 discapacidad	 (Balcells,	

2011).	

	

Son	muchos	 los	autores	que	coinciden	en	señalar	como	fuente	de	

estrés	 algunas	 de	 las	 características	 del	 niño	 con	 discapacidad,	

como	 las	 habilidades	 de	 comunicación	 (Frey	 et	 al.,	 1989)	 o	 los	

problemas	que	presenta	 la	 conducta	del	niño	 (Quine	et	al.,	1981;	

Friedrich	et	al.,	1985;	Konstantareas	et	al.,	1989).		

	

Soloviita	y	sus	colaboradores	(2003),	en	una	investigación	con	una	

muestra	 de	 627	 padres	 cuyo	 objetivo	 principal	 era	 valorar	 el	

estrés	 parental	 y	 los	 factores	 más	 relevantes	 que	 intervienen,	

obtuvieron	 como	 resultados	 que	 los	 padres	 en	 general,	 perciben	

en	 mayor	 medida	 el	 estrés	 cuando	 no	 son	 capaces	 de	 definir	 la	

situación	de	discapacidad,	sintiéndose	altamente	influenciados	por	

la	percepción	negativa	que	tienen	de	la	misma	los	demás.	Mientras	

que	las	madres	lo	asocian	al	comportamiento	poco	adaptativo	del	

hijo.	Así	mismo,	para	las	madres	el	apoyo	informal	que	reciben	es	

el	 más	 valorado,	 mientras	 que	 para	 los	 padres	 son	 las	 ayudas	

económicas	 las	 que	perciben	que	 van	 a	mejorar	 los	 cuidados	del	

hijo.		
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Estos	 datos	 son	 coincidentes	 con	 los	 obtenidos	 por	 las	

investigaciones	 realizadas	 por	 Abidin	 (1990).	 Algunas	 de	 sus	

conclusiones	nos	 indican	que	un	alto	nivel	de	estrés	de	 la	madre,	

está	 asociado	 al	 comportamiento	 de	 un	 niño	 difícil	 y,	 por	 tanto,	

esto	altera	la	interacción	madre‐hijo	de	una	manera	poco	positiva,	

provocando,	 en	 consecuencia,	 un	 impacto	 directo	 en	 la	 conducta	

del	niño	y	causando	problemas	de	ajuste	conductual.	

	

Siguiendo	a	Abidin	(1992)	el	apoyo	que	la	madre	recibe	del	padre	

es	una	variable	importante	que	permite	explicar	el	estrés	que	ella	

percibe	en	 la	 crianza	del	niño.	La	percepción	que	 la	madre	 tenga	

acerca	 de	 la	 conducta	 de	 su	 hijo	 modifica	 sus	 niveles	 de	 estrés	

(Pianta	 y	 Egeland,	 1990;	Webster‐Stratton,	 1990)	 y	 a	 su	 vez	 una	

percepción	distorsionada	afecta	la	calidad	de	la	interacción	madre‐

hijo.	 Una	 mala	 interacción	 entre	 madre	 e	 hijo	 afecta	 de	 manera	

significativa	a	los	niveles	de	estimulación	del	niño.	

	

El	 estudio	 realizado	 por	 Pakenham	 y	 sus	 colaboradores	 (2005),	

con	 madres	 de	 hijos	 con	 síndrome	 de	 Asperger	 utilizando	 para	

evaluar	el	estrés	de	las	mismas	el	modelo	doble	ABCX,	mostraron	

que	 la	acumulación	de	demandas	se	relacionaba	de	forma	directa	

con	 la	 severidad	 del	 estresor	 y	 con	 la	 respuesta	 de	 estrés	 y,	 por	

tanto,	con	las	estrategias	de	afrontamiento	que	la	familia	llevaba	a	

cabo.	 Utilizando	 el	 mismo	 modelo	 teórico	 (doble	 ABCX	 de	

MacCubbin	y	Patterson	de	1983),	se	realizó	un	estudio	con	madres	
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de	 hijos	 Autistas	 y	 también	 se	 encontró	 una	 relación	 directa	 y	

positiva	entre	percepción	del	estresor	y	estrés.	En	este	estudio	los	

apoyos	 informales	 mostraban	 una	 influencia	 negativa	 sobre	 el	

estrés	(Pozo	et	al.,	2006).		

	

Jones	 y	 Passey	 (2005)	 exploran	 el	 estrés	 en	 48	 familias	 de	

personas	 con	 trastornos	 del	 desarrollo	 en	 relación	 con	 las	

características	del	niño,	los	recursos,	las	percepciones	y	los	estilos	

de	 afrontamiento.	 Los	 resultados	 indicaron	 que	 los	 predictores	

más	 fuertes	 fueron	 las	estrategias	de	afrontamiento	y	el	 locus	de	

control	 interno.	 Los	 padres	 que	 creían	 que	 sus	 vidas	 no	 estaban	

controladas	 por	 la	 discapacidad	 de	 sus	 hijos	 se	 focalizaban	 en	 la	

integración	 y	 cooperación	 familiar	 y	 eran	 más	 optimistas,	 y	 por	

tanto,	tendían	a	mostrar	un	menor	nivel	de	estrés.	

	

A	 través	de	 las	 revisiones	realizadas	se	constata	que	son	muchos	

los	 estudios	 centrados	 en	 examinar	 algunos	 de	 los	 factores	 que	

modulan	 el	 nivel	 de	 estrés	 experimentado	 por	 los	 padres	 y	 el	

efecto	de	estos	sobre	el	proceso	de	adaptación.	La	tendencia	actual	

de	 los	 investigadores	 se	 dirige	 hacia	 el	 estudio,	 no	 solo	 de	 las	

variables	 y	 de	 los	 efectos	 negativos	 de	 la	 crisis	 familiar,	 sino	

también	de	los	efectos	positivos	(conducta	adaptativa,	percepción	

positiva,	 bienestar	 familiar,	 calidad	 de	 vida...).	 A	 continuación	

realizaremos	una	revisión	de	 los	estudios	más	 relevantes	en	esta	

línea	de	trabajo.		
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Los	estudios	focalizando	el	Factor	aA	(Evento	estresante	y	

acumulación	de	demandas)	

Los	estudios	realizados	incorporando	las	conductas	adaptativas	de	

los	 hijos,	 (Stone	 et	 al.,	 1999;	 Tomanik	 et	 al.,	 2004;	 Hassall	 et	 al.,	

2005)	han	demostrado	que	el	estrés	maternal	está	modulado	por	

la	 acomodación	 de	 la	 acumulación	 de	 demandas	 y	 su	 capacidad	

para	 introducir	 cambios	 en	 sus	 rutinas	 diarias,	 estableciendo	 así	

una	relación	negativa	con	el	grado	de	estrés	percibido,	se	produce	

una	reducción	significativa	del	estrés	maternal.	

	

Factor	bB	(Recursos	y	apoyos	sociales)		

Con	respecto	al	 factor	del	apoyo	social	en	todas	sus	dimensiones,	

se	 han	 expuesto	 datos	 con	 anterioridad	 que	 muestran	 sus	

relaciones	positivas.		

	

Factor	cCn	(Percepción	del	problema	y	de	la	situación)	

Encontramos	investigaciones	que	han	medido	el	factor,	es	decir,	no	

solo	 la	percepción	del	problema	y	de	 la	 situación	que	viven,	 sino	

además	 las	 capacidades	 que	 las	 familias	 van	 empleando	 al	

enfrentarse	 a	 las	 nuevas	 demandas,	 incluyendo	 los	 aspectos	

positivos,	 poniendo	 el	 acento	 en	 aquellas	 familias	 que	 han	

intentado	visualizar	 la	crisis	sin	obviar	 los	aspectos	positivos	que	

pueden	 extraer	 de	 ella.	 Se	 ha	 demostrado	 que	 esta	 actitud	 ha	
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servido	 para	 reducir	 el	 impacto	 que	 dicha	 crisis	 produce	 en	 la	

familia.		

	

Algunos	 de	 los	 aspectos	 analizados	 son:	 la	 fortaleza	 familiar	

“hardiness”	 (Gill	 y	 Harris,	 1991;	Weiss,	 2002);	 el	 sentido	 que	 la	

familia	perciba	de	competencia	parental	y	familiar	(Belchic,	1996);	

la	 “pérdida	 de	 la	 ambigüedad”	 (Boss,	 1988‐1999);	 el	 sentido	 de	

coherencia	 con	 la	 situación	 (Olsson	 y	 Hwan,	 2002;	 Pozo	 et	 al.,	

2006).		

	

Así	mismo,	Hastings	y	Taunt	(2002)	y	Hastings,	Allen,	McDermott	y	

Still	 (2002)	 llevan	 a	 cabo	 un	 estudio	 con	 madres	 de	 niños	 con	

discapacidad	intelectual,	valorando	aquellos	factores	que	perciben	

de	 forma	 positiva	 como:	 los	 sentimientos	 positivos	 que	 tienen	

hacia	 su	 hijo,	 el	 crecimiento	 personal	 que	 está	 situación	 está	

favoreciendo	y	el	impacto	positivo	sobre	la	familia,	fortaleciéndola	

y	cohesionando	a	todos	sus	miembros.	Los	autores	concluyen	que	

la	 percepción	 positiva	 influye	 directamente	 sobre	 las	 estrategias	

de	reestructuración	cognitiva	que	a	su	vez	contribuyen	al	éxito	en	

la	adaptación.	

	

Factor	BC	(estrategias	de	afrontamiento)	

Muchas	 de	 las	 familias	 se	 adaptan	 con	 éxito	 a	 las	 demandas	 que	

plantea	 el	 cuidado	 diario	 de	 sus	 hijos	 en	 parte	 debido	 a	 las	

estrategias	 de	 afrontamiento	 que	 emplean	 (Pearlin	 y	 Schooler,	
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1978;	 Taylor	 y	 Aspinwall,	 1996;	 Aldwin	 y	 Brustrom,	 1997).	 Los	

padres	 que	 han	 usado	 estrategias	 de	 afrontamiento	 de	 evitación	

han	 mostrado	 mayores	 niveles	 de	 estrés	 y	 más	 problemas	

emocionales	 que	 aquellos	 padres	 que	 utilizan	 estrategias	 de	

reestructuración	positiva	(Dunn	et	al.,	2001;	Hastings	et	al.,	2001).	

	

2.2	Adaptación	y	recursos	de	afrontamiento	

	

La	tensión	experimentada	por	los	padres	puede	afectar	a	su	ajuste	

para	 cuidar	 a	 un	 niño	 con	 discapacidad	 o	 problemas	 en	 el	

desarrollo.	Una	correcta	adaptación	depende,	entre	otras	cosas,	de	

cómo	los	padres	gestionan	la	tensión	o	el	estrés	que	perciben	en	la	

crianza	 de	 su	 hijo.	 Investigadores	 como	 McCubbin	 y	 sus	

colaboradores	(1983),	han	argumentado	que	hay	tres	tipos	básicos	

de	 recursos	que	una	 familia	 suele	manejar	 ante	una	 situación	de	

crisis:	 los	recursos	personales	de	cada	uno	de	los	miembros	de	la	

familia,	 los	 recursos	 internos	 del	 sistema	 familiar	 y	 los	 recursos	

que	ofrecen	los	apoyos	externos	a	la	familia.		

	

Entre	los	recursos	personales	están:	la	salud	física	y	emocional,	la	

financiera,	 el	 bienestar,	 la	 educación,	 y	 las	 características	 de	

personalidad	 de	 los	 miembros	 que	 componen	 la	 familia;	 como	

recursos	internos:	la	cohesión	y	la	adaptabilidad,	la	comunicación	

y	 el	 apoyo	 mutuo;	 y	 como	 recursos	 externos:	 el	 apoyo	 que	 les	

brinda	 las	 instituciones	 y	 las	 redes	 sociales	 en	 general.	 Watson	
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(1989)	 demostró	 la	 utilidad	 de	 este	 modelo	 en	 el	 proceso	 de	

adaptación	familiar.		

	

Otro	 factor	 determinante	 en	 la	 adaptación	 es	 la	 capacidad	 que	

tiene	 la	 familia	 para	 manejar	 habilidades	 que	 les	 faciliten	 la	

consecución	de	los	recursos,	les	ayude	a	superar	las	complejidades	

burocráticas,	 en	 definitiva,	 que	 puedan	 coordinar	 de	 manera	

simple	 todos	 los	 servicios	 de	 los	 que	 disponen	 para	 así	 obtener	

todo	 el	 soporte	 necesario	 para	 conseguir	 el	 mejor	 desarrollo	

posible	de	su	hijo	(Skinner,	2007).		

	

En	 el	 año	1987,	 en	un	 estudio	 realizado	por	Bristol	 a	madres	 de	

niños	 con	 autismo,	 verificó	 que	 la	 adaptación	 de	 las	madres	 era	

más	 favorable	 cuando	 estas	 activaban	 mecanismos	 de	

afrontamiento,	frente	a	las	que	se	autoculpaban	por	la	situación	de	

discapacidad	del	hijo.	 Las	 estrategias	de	 afrontamiento	utilizadas	

nos	permiten	explicar	los	factores	estresantes	tanto	de	los	padres	

como	 de	 las	 madres	 de	 niños	 con	 discapacidad	 (Salovita	 et	 al.,	

2003).	

	

Los	 padres	 deben	 confiar	 en	 sus	 diferentes	 recursos	 de	

afrontamiento	 para	 poder	 adaptarse	 y	 ajustarse	 a	 las	 crecientes	

demandas	 estresantes	 que	 provocan	 la	 nueva	 situación	 familiar	

(Maccubbin	y	Maccubbin,	1987).	

	



	

	54	

En	 su	 concepción	 más	 amplia,	 el	 estrés	 es	 entendido,	 como	 una	

situación	 de	 sobrecarga	 en	 el	 individuo	 que	 depende	 de	 ciertos	

estímulos	 estresantes	 y	 de	 la	 evaluación	 cognitiva	 que	 se	 hace	

sobre	 ello	 (Llor	 et	 al.,	 1995).	 Estos	 eventos	 estresantes	

(estresores)	 se	 van	 a	 diferenciar	 de	 otros	 eventos	 por	 ciertas	

características	 comunes:	 tienen	 una	 elevada	 intensidad,	 son	

desencadenantes	 de	 emociones	 intensas	 y	 se	 perciben	 como	

incontrolables	(Feldman,	1998).	Cuando	dichos	estresores	son	de	

gran	magnitud	y,	 por	 tanto,	 evaluados	negativamente,	 la	persona	

adoptará	 mecanismos	 de	 protección	 mediante	 la	 elección	 de	 un	

tipo	de	estrategia	de	afrontamiento.	

	

Las	 dimensiones	 de	 afrontamiento	 se	 consideran	 disposiciones	

generales	que	llevan	al	individuo	a	pensar	y	actuar	de	forma	más	o	

menos	 estable	 ante	 las	 diferentes	 situaciones	 estresantes.	 El	

afrontamiento	 estará	 en	 función	 de	 las	 capacidades,	 internas	 o	

externas,	 de	 que	 disponga	 la	 persona	 para	 hacer	 frente	 a	 las	

demandas	 que	 está	 generando	 la	 situación	 estresante	 (Navarro,	

2000).	Siguiendo	al	autor,	la	posibilidad	de	disponer	de	respuestas	

frente	 a	 las	 demandas,	 viene	 mediado	 por	 la	 disposición	 de	 los	

recursos	de	afrontamiento,	como	son:		

	

 Físicos	y	biológicos:	incluyen	todos	los	recursos	orgánicos	y	

ambientales	 (la	 adecuada	 alimentación,	 el	 clima,	 el	 tipo	 de	

vivienda,	salud…).		
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 Psicológicos	 o	 psicosociales:	 la	 capacidad	 intelectual,	 el	

nivel	 de	 autonomía	 e	 independencia,	 las	 creencias,	 valores,	

capacidad	para	la	resolución	de	problemas,	etc.	

	

 Recursos	sociales:	 las	habilidades	sociales,	 la	red	de	apoyo	

social.		

	

Desde	 las	 teorías	 generales	de	 estrés	 y	 afrontamiento	 (Lázarus	 y	

Folkman,	1984),	así	como	desde	aquellos	modelos	más	específicos	

de	 adaptación	 familiar	 (Crnic,	 Friedrich,	 y	 Greenberg,	 1983;	

McCubbin	 y	 Patterson,	 1983)	 son	 muchos	 los	 estudios	 que	

muestran	 que	 las	 estrategias	 de	 afrontamiento	 tienen	 un	

importante	papel	en	el	proceso	de	adaptación.	

	

2.2.1	Modelos	teóricos	de	afrontamiento		

	

No	 podemos	 contextualizar	 los	 modelos	 de	 afrontamiento	 más	

utilizados	 por	 las	 familias	 con	 hijos	 con	 discapacidad,	 problemas	

en	el	desarrollo	o	riesgo	de	padecerla,	sin	abordar	las	teorías	más	

relevantes	 que	 se	 han	 analizado	 a	 través	 de	 las	 numerosas	

investigaciones	que	se	han	 llevado	a	cabo	sobre	esta	materia;	sin	

obviar,	 que	 las	 estrategias	 de	 afrontamiento	 no	 son	 invariables	

sino	 que	 cambian	 a	 lo	 largo	 del	 tiempo	 y	 del	 ciclo	 familiar	

(Pohelman	et	al.,	2005).	
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La	 literatura	 establece	 una	 clara	 distinción	 entre	 estilos	 de	

afrontamiento	 y	 respuestas	 de	 afrontamiento	 (Parker	 y	 Endler,	

1992).	 Los	 estilos	 de	 afrontamiento	 se	 explican	 cómo	

predisposiciones	de	la	personalidad	que	transcienden	la	influencia	

del	tiempo	y	de	su	contexto.	Se	caracterizan	por	su	estabilidad	en	

diferentes	situaciones.		

	

Las	respuestas	de	afrontamiento	se	perciben	como	pensamientos	y	

conductas	 que	 se	 utilizan	 para	 dar	 respuesta	 a	 situaciones	

estresantes	 que	 pueden	 cambiar	 con	 el	 tiempo.	 Estás	 son	

cambiantes	 en	 función	 de	 las	 condiciones	 que	 las	 desencadenan	

(Fernández‐Abascal,	1997).	

	

En	 consecuencia	 podemos	 encontrar	 en	 la	 literatura	 tanto	

investigaciones	 que	 se	 han	 centrado	 en	 estudiar	 el	 proceso	 de	

afrontamiento	 durante	 el	 curso	 de	 una	 situación	 de	 estrés	

(Folkman	y	Lazarus,	 1985),	 como	 las	que	 se	han	 focalizado	en	 la	

estabilidad	 de	 las	 conductas	 de	 afrontamiento	 a	 lo	 largo	 de	 una	

situación	de	estrés	(Zeidner,	1994).	

	

El	concepto	de	afrontamiento	ha	seguido	una	evolución	en	cuanto	

a	 su	 estudio	 (Suls	 et	 al,	 1996);	 estos	 autores,	 desde	 el	 concepto	

“generaciones	 del	 estudio	 del	 afrontamiento”,	 destacan	 tres	

perspectivas:	la	primera	generación,	hasta	los	años	1960,	con	dos	
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líneas	 de	 trabajo.	 Una	 línea	 vinculada	 a	 la	 psicología	 dinámica	 y	

otra	 a	 la	 psicología	 de	 los	 rasgos.	 La	 línea	 que	 más	 resultados	

positivos	obtuvo	fue	la	primera,	considerando	los	mecanismos	de	

defensa	de	las	personas	desde	posiciones	dinámicas,	como	formas	

de	afrontamiento.	Mientras	que	desde	 la	psicología	de	 los	rasgos,	

los	estudios	se	centraron	en	el	afrontamiento	desde	 la	base	de	 la	

represión‐sensibilización.	 Los	 sujetos	 que	 actúan	 de	 forma	

represora	 tienden	 a	 evitar	 o	 negar	 la	 situación,	mientras	 que	 los	

sujetos	que	actúan	de	forma	sensibilizadora,	tienden	a	ocuparse	de	

ella,	intentando	resolver	el	problema.	

	

En	 la	segunda	generación,	de	1960	hasta	1980,	el	énfasis	se	puso	

en	el	 análisis	del	poder	 explicativo	de	 las	 variables	 situacionales,	

es	decir,	cómo	las	situaciones	incidían	en	la	conducta;	planteando	

el	afrontamiento	no	como	una	capacidad	sino	como	una	conducta	

que	 necesita	 una	 forma	 de	 reacción	 frente	 a	 las	 situaciones	

estresantes.		

	

En	 la	 tercera	generación,	de	1981	hasta	1998,	se	 introdujeron	en	

los	 estudios	 las	 variables	 de	 personalidad,	 integradas	 bajo	 el	

concepto	de	repertorios	básicos	de	conducta	(Staats,	1981);	todos	

aquellos	 aprendizajes	 realizados	 por	 la	 persona	 a	 lo	 largo	 de	 su	

vida	y	que	se	presentan	relativamente	estables.		
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En	 la	 actualidad	 se	 puede	 plantear	 ya	 una	 cuarta	 generación	 de	

estudios.	 Hobfoll	 (2001a,	 2001b)	 incorpora	 la	 teoría	 sobre	 la	

conservación	 de	 los	 recursos	 que	 dispone	 cada	 persona	 y	

considera	que	 la	pérdida	de	 recursos	 es	 el	principal	 componente	

en	 el	 proceso	 de	 estrés,	 por	 lo	 que	 las	 soluciones	 deben	 ser	

colectivas.	 Introduce	el	 término	de	coping	proactivo	que	significa	

búsqueda	continua	de	soluciones	no	solo	frente	a	un	estresor	sino	

continuamente,	incluso	ante	las	situaciones	cotidianas.	

	

2.2.2	 Modelos	 de	 afrontamiento	 y	 estrés	 de	 Lazarus	 y	

Folkman	

	

El	modelo	cognitivo	de	afrontamiento	y	estrés	(Lazarus	y	Folkman	

1984)	ha	servido	con	frecuencia	de	base	para	la	investigación	del	

estrés	y	los	modelos	de	afrontamiento	que	utilizan	las	familias	de	

niños	 con	 discapacidades	 (Frey	 et	 al.,	 1989;	 Quine	 y	 Pahl,	 1991;	

Sloper	et	al.,	1991;	Miller	et	al.,	1992;	Sloper	y	Turner,	1993;	Grant	

y	Whittell,	2000).	

	

Lazarus	y	Folkman	(1991)	definen	el	afrontamiento	como	aquellos	

esfuerzos	 cognitivos	 y	 conductuales	 constantemente	 cambiantes	

que	se	desarrollan	para	manejar	las	demandas	específicas	externas	

y/o	internas,	que	son	evaluadas	como	excedentes	o	desbordantes	

de	los	recursos	del	individuo.		
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Siguiendo	 a	 Lazarus	 y	 Folkman	 (1984),	 el	 proceso	 de	 valoración	

cognitiva	 que	 realiza	 la	 persona	 media	 en	 sus	 reacciones	

emocionales	 y,	 por	 tanto,	 en	 la	 aparición	 del	 estrés.	 La	 persona,	

valora	 en	 primer	 lugar	 (valoración	 primaria)	 las	 consecuencias	

que	 la	 situación	 tiene	 para	 sí	mismo	 y	 para	 su	 vida	 familiar	 y,	 a	

continuación,	si	la	valoración	es	de	amenaza	o	peligro,	valorará	los	

recursos	 (valoración	 secundaria).	 Considerando	 así	 que	 las	

estrategias	de	afrontamiento	son	los	mediadores	entre	el	estresor	

y	la	repuesta.	

	

El	modelo	Transaccional	de	estrés	y	afrontamiento	(Thompson	et	

al.,	1992)	se	caracteriza	por	un	conjunto	de	respuestas	ejecutadas	

para	 reducir	 de	 algún	 modo	 las	 cualidades	 aversivas	 de	 una	

situación	estresante,	en	un	intento	de	la	persona	para	manejar	los	

estresores.	 Este	 modelo	 propone	 medir	 tres	 procesos	

psicosociales:	 la	valoración	del	estrés	(Lazarus	y	Folkman,	1984),	

el	afrontamiento	 (Folkman	y	Lazarus,	1980),	y	el	 funcionamiento	

familiar	(Kronenberg	y	Thompson,	1990;	Moos	y	Moos,	1981).	

	

El	modelo,	 se	 centra	 en	 la	 interacción	 del	 sujeto	 con	 su	medio	 y	

como	este	hace	 frente	a	 las	demandas	que	el	medio	 le	efectúa	de	

forma	continuada.	Esta	interacción	no	es	una	mera	relación	física;	

adquiere	 sentido	 desde	 la	 valoración	 que	 hace	 el	 sujeto	 de	 la	

demanda	del	medio,	que	básicamente	es	social,	y	el	modo	en	que	

se	 siente	 comprometido	 por	 ella;	 compromiso	 que	 solo	 es	
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comprensible	 desde	 el	 significado	que	posee	 esa	 demanda	desde	

su	biografía,	sus	relaciones	actuales	y	su	posición	social;	y	a	la	que	

hará,	 o	 no,	 frente	 de	 forma	 más	 o	 menos	 satisfactoria	 con	 la	

movilización	 de	 conductas,	 que	 adquieren	 sentido	 dentro	 de	 una	

valoración	de	la	situación	y	de	una	planificación	de	las	mismas	de	

cara	a	unos	objetivos	propuestos.	

	

Folkman,	 Lazarus,	 Dunkel‐Schetter,	 Gruen	 y	 DeLongis	 (1986),	

proponen	la	identificación	de	dos	procesos	mediadores	esenciales	

de	 la	 relación	 persona‐ambiente,	 la	 evaluación	 o	 valoración	

cognitiva	 y	 el	 afrontamiento.	 La	 evaluación	 de	 la	 situación	 es	 un	

proceso	 esencial	 para	 que	 puede	 darse	 la	 respuesta	 de	

afrontamiento.		

	

Folkman	y	Lazarus	(1985)	describen	tres	subprocesos:	

	

 Evaluación	 primaria:	 la	 situación	 se	 percibe	 como	 amenaza,	

desafío,	daño	o	beneficio	para	uno	mismo.	

	

 Evaluación	 secundaria:	 se	 configuran	 mentalmente	 potenciales	

respuestas	a	la	situación	evaluada	inicialmente;	las	respuestas	se	

ajustan	a	la	situación	específica.	
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 Respuestas	 específicas	 de	 afrontamiento:	 ante	 las	

consideraciones	anteriores	se	ponen	en	marcha	las	estrategias	de	

afrontamiento.	

	

	
Figura	5. Evaluación primaria de Folkman y Lazarus (1985).	

	

Las	 estrategias	 propuestas	 por	 el	 modelo	 de	 Lazarus	 y	 Folkman	

(1991)	 son:	 el	 afrontamiento	 dirigido	 a	 la	 acción,	 que	 son	 todas	

aquellas	 actividades	 o	 manipulaciones	 orientadas	 a	 modificar	 o	

alterar	el	problema;	y	el	afrontamiento	dirigido	a	la	emoción,	que	

implica	 las	 acciones	 que	 ayudan	 a	 regular	 las	 respuestas	

emocionales	a	las	que	el	problema	da	lugar.		

	

Lazarus	 y	 Folkman	 (1991)	 que,	 en	 general,	 las	 formas	 de	

afrontamiento	dirigidas	a	 la	 emoción	 tienen	más	probabilidad	de	

aparecer	cuando	ha	habido	una	evaluación	que	nos	indica	que	no	

Evaluación	primaria

Amenaza:	anticipación	de	un	daño	
inminente

Daño‐perdida:	Daño	psicológico	que	
ya	se	ha	producido

Desafío:	Valoración	situación	(ganacia	
positiva/amenaza)

Beneficio:	reacción	que	no	produce	
estrés
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se	 puede	 hacer	 nada	 para	 modificar	 las	 condiciones	 lesivas,	

amenazantes	o	desafiantes	del	 entorno.	Por	otro	 lado,	 las	 formas	

de	 afrontamiento	 dirigidas	 al	 problema	 son	más	 susceptibles	 de	

aparecer	 cuando	 tales	 condiciones	 resultan	 evaluadas	 como	

susceptibles	de	cambio.	

	

Son	 numerosos	 las	 investigaciones	 que	 han	 desarrollado	

instrumentos	 para	 poder	 evaluar	 y	 clasificar	 las	 diferentes	

estrategias	 de	 afrontamiento;	 la	 mayoría	 basadas	 en	 el	 Modelo	

Transaccional	 de	 Lazarus	 y	 Folkman	 y,	 por	 tanto,	 coincidentes	

(Zeidner,	1995)	en	los	elementos	que	destacan:		

	

 Estrategias	orientadas	al	problema,	el	objetivo	es	solucionar	o	

controlar	 el	 problema	para	 así	 disminuir	 o	 eliminar	 el	 estrés.	

Incluye	el	afrontamiento	activo,	la	reinterpretación	positiva	de	

la	 situación,	 el	 crecimiento	 personal,	 la	 aceptación	 de	 la	

situación	 objeto	 del	 problema	 y	 la	 supresión	 de	 actividades	

disuasorias.	

	

 Afrontamiento	orientado	a	 la	 emoción,	 su	objetivo	es	 reducir,	

regular	 o	 eliminar	 el	 estrés	 emocional	 relacionado	 con	 la	

situación	 que	 lo	 provoca;	 incluye	 la	 búsqueda	 de	 apoyo	

emocional,	social	e	 instrumental	y	se	centra	en	las	emociones,	

en	la	necesidad	de	desahogarse	emocionalmente.	
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 Afrontamiento	 orientado	 a	 la	 evitación,	 alude	 al	 uso	 de	

estrategias	 evasivas;	 su	 objetivo	 es	 evitar	 la	 situación	

estresante	 e	 incluye	 distanciamiento	 mental	 y	 conductual	 y	

negación	de	la	situación.	

	

Fleischman	 (1984)	 y	 Heszen‐Niejodek	 (1977)	 realizan	 una	

descripción	 de	 cómo	 las	 diferentes	 formas	 de	 comportamiento	

individual	 se	 relacionan	con	un	estilo	 concreto	de	afrontamiento,	

teniendo	 en	 cuenta	 que	 las	 características	 propias	 del	 individuo	

son	relativamente	estables.		

	

Muchos	de	 los	 estudios	 realizados,	 coinciden	 en	que	 los	modelos	

de	 afrontamiento	 orientados	 por	 la	 emoción	 correlacionan	 con	

problemas	 de	 depresión,	 ansiedad	 y	 desordenes	 somáticos,	 sin	

embargo	 los	 orientados	 a	 la	 resolución	 de	 los	 problemas	

correlacionan	 negativamente	 a	 los	 problemas	 anteriormente	

descritos.	(Endler	y	Parker,	1990;	Higgins	y	Endler,	1995;	Cohan	et	

al.,	 2006).	 De	 la	 misma	 manera	 Folkman	 y	 Lazarus,	 (1988)	

apuntaban	 que	 las	 estrategias	 de	 afrontamiento	 centradas	 en	 la	

emoción	ayudan	a	las	familias	a	regular	las	emociones	agotadoras,	

así	 como	 las	 enfocadas	 a	 la	 solución	 del	 problema	 favorecen	 la	

mitigación	o	el	control	de	las	fuentes	de	tensión.		

	

En	este	mismo	sentido,	numerosas	investigaciones	señalan	(Sloper	

et	 al.,	 1991;	 Juedg,	 1998;	 Essex	 et	 al.,	 1999;	 Kim	 et	 al.,	 2003;	
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Hastings	 et	 al.,	 2005;	 Gavidia‐Payne	 y	 Stoneman,	 2006)	 que	 las	

estrategias	de	afrontamiento	enfocadas	a	la	solución	del	problema	

son	más	 efectivas	 que	 las	 que	 se	 emplean	 en	 la	 emoción,	 ya	 que	

estas	 tienden	 a	 adaptar	 estrategias	 basadas	 en	 la	 negación	 y	 la	

evitación.	

	

En	 concreto,	 Dunn,	 Burbine,	 Bowers	 y	 Tantefleff‐Dunn	 (2001)	 y	

Hastings	 sus	 colaboradores	 (2001),	 en	 investigaciones	 realizadas	

acerca	del	tipo	de	estrategias	de	afrontamiento	que	desarrollan	los	

padres	 de	 hijos	 con	 autismo,	 concluyeron	 que	 aquellos	 que	

utilizaban	estrategias	de	 escape‐evitación	para	 afrontar	el	 estrés,	

presentaban	más	 estrés	 y	más	problemas	de	 salud	mental,	 como	

depresión	y	ansiedad;	siendo	los	niveles	de	estrés	más	bajos	en	los	

padres	 que	 utilizaban	 una	 reestructuración	 positiva	 de	 la	

situación.	

	

Folkman	y	Lazarus	(1986)	identificaron	tres	modos	preferentes	de	

afrontamiento	al	problema.	El	primero	es	la	planificación	cognitiva,	

que	consiste	en	la	generación	de	ideas	sobre	cursos	alternativos	de	

acción	y	sobre	la	planificación	de	metas	intermedias.	El	segundo	es	

el	 ensayo	 cognitivo,	 que	 está	 relacionado	 con	 la	 representación	

mental	 de	 situaciones	 futuras,	 probando	mentalmente	 a	 ensayar	

secuencias	 de	 comportamiento.	 Y	 en	 tercer	 y	 último	 lugar,	 la	

búsqueda	de	 información.	 Freixa	 (2000)	 expone	 el	 afrontamiento	
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dirigido	al	problema,	como	la	definición	del	mismo,	su	evaluación,	

la	búsqueda	de	soluciones	y	la	elección	de	la	más	apropiada.		

	

Este	 grupo	 de	 estrategias	 de	 afrontamiento,	 las	 dirigidas	 al	

problema,	aparecen	comúnmente	en	fases	más	tardías,	cuando	los	

padres	 creen	 controlar	 la	 situación	 y	 pueden	 emplear	 recursos	

más	 racionales	para	 reducir	 el	 estrés;	pero	a	veces	 los	modos	de	

afrontamiento,	búsqueda	de	información	y	búsqueda	de	soluciones	

se	solapan	y	llegan	a	interferirse.		

	

En	 algunas	 ocasiones	 cuando	 los	 padres	 insisten	 en	 buscar	 más	

información	 sobre	 la	 discapacidad	 o	 posibles	 problemas	 del	

desarrollo	del	hijo,	como	estrategia	para	aliviar	su	tensión,	ejerce	

en	 ellos	 el	 efecto	 contrario	 al	 deseado,	 contribuyendo	 esta	

búsqueda	 a	 aumentar	 la	 confusión	 y	 la	 ansiedad,	 lo	 que	 acaba	

convirtiéndose	 en	 una	 estrategia	 de	 evitación,	 más	 que	 una	

oportunidad	para	confrontar	 la	situación	real	del	niño	(Limiñana,	

2010).	

	

Moos	 (1984)	 propone	 un	 modelo	 de	 estudio	 de	 estrés	 y	

afrontamiento	que,	además	de	recoger	lo	planteado	por	Lazarus	y	

Folkman	 (1984),	 otorga	un	 valor	 relevante	 a	 los	 recursos	 y	 a	 las	

características	 de	 personalidad.	 Su	 tesis	 defiende	 que	 la	

explicación	 de	 la	 conducta	 humana	 está	 vinculada	 al	 contexto	

(Kirchnner	et	al.,	2010),	por	tanto,	sus	estudios	se	derivan	hacia	las	
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dimensiones	que	están	reflejadas	en	dichos	contextos,	entre	otros	

el	 clima	 familiar,	 que	 le	 permite	 comprender	 los	 factores	

ambientales.	

	

Moos	entiende	que	“la	valoración	y	las	conductas	de	afrontamiento	

son	 los	 mecanismos	 esenciales	 para	 canalizar	 y	 modificar	 la	

influencia	de	los	contextos	vitales	estresantes,	tanto	estables	como	

transitorios,	 hacia	 el	 buen	 funcionamiento	 y	 la	 maduración	

personal”	(2002,	72).	

	

El	 autor	 identifica	 las	 conductas	 de	 valoración	 del	 estresor	 que	

ayudarán	a	la	persona	a	tomar	una	decisión	con	respecto	al	tipo	de	

afrontamiento	que	debe	activar	y	que	son:	

	

 Experiencia	sobre	la	situación	o	crisis	

 Previsión	de	ocurrencia	

 Tiempo	necesario	para	su	afrontamiento	

 Percepción	del	problema,	reto,	desafío	o	amenaza	

 Casualidad	personal	o	ajena	en	el	problema	

 Percepción	de	las	consecuencias,	beneficios	obtenidos	

 Solución	del	problema	

 Funcionamiento	actual,	positivo	o	negativo	

	

El	modelo	de	afrontamiento	de	Moos	(1984)	lleva	a	cabo	el	cruce	

de	 dos	 dimensiones:	 el	 foco	 y	 el	 método.	 Cuando	 la	 persona	 se	
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deriva	 hacia	 la	 solución	 del	 problema,	 es	 decir,	 activa	 la	

aproximación	 frente	a	 la	evitación,	estamos	refiriéndonos	al	 foco.	

La	aproximación	es	una	conducta	que	 implica	acción	dirigida	a	 la	

resolución	 del	 conflicto,	 mientras	 que	 la	 evitación,	 es	 pasiva,	 se	

aleja	del	problema	y	 se	 focaliza	 en	 las	 emociones	que	generan	 la	

situación	estresante	(Ebata	y	Moos,	1991).		

	

El	 tipo	 de	 esfuerzos	 cognitivos	 o	 conductuales	 que	 realiza	 la	

persona	es	lo	que	se	considera	método.	Entendemos	por	esfuerzos	

cognitivos	 las	 estrategias	mentales,	 así	 como	 el	 uso	 del	 lenguaje	

interno;	 y	 las	 acciones	 o	 actividades	 concretas,	 los	 esfuerzos	

conductuales.	 Moos	 (1984)	 plantea	 que	 el	 cruce	 de	 estas	 dos	

dimensiones	da	lugar	cuatro	tipos	de	afrontamiento:	aproximación	

cognoscitiva,	 evitación	 conductual,	 evitación	 cognoscitiva	 y	

evitación	conductual.	

	

	
Figura	6.	Cruce	de	dimensiones.	Modelo	de	afrontamiento	de	Moos	(1984)	
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2.3	Diferencias	de	afrontamiento	entre	padres	y	madres		

	

A	partir	de	 los	años	80,	 se	 incrementa	el	 interés	por	estudiar	 las	

diferencias	 de	 estrés	 y	 afrontamiento	 entre	 padres	 y	 madres,	

(Head	 y	 Abbeduto,	 2007).	 No	 obstante,	 las	 investigaciones	

presentan,	en	muchos	casos,	resultados	contradictorios.		

	

En	la	 investigación	realizada	por	Gray	(2002)	se	concluye	que	las	

madres	soportan	más	responsabilidades	en	la	crianza	de	los	hijos,	

puntuando	 niveles	 más	 altos	 de	 estrés.	 En	 cambio,	 en	 la	

investigación	 de	 Hastings	 y	 sus	 colaboradores	 (2005),	 no	 se	

encontraron	 diferencias	 entre	 el	 estrés	 del	 padre	 y	 de	 la	 madre	

aunque	 sí	 un	 mayor	 nivel	 de	 ansiedad	 en	 las	 madres.	 Por	 otra	

parte,	 encontramos	 estudios	 que	 no	 muestran	 diferencias	 entre	

padres	y	madres	con	respecto	a	la	adaptación	de	la	nueva	situación	

(Gallimore	et	al.,	1999;	Skinner	et	al.,	2006).	

	

Si	 revisamos	 la	 literatura,	 podemos	 encontrar	 numerosas	

investigaciones	 que	 focalizan	 su	 estudio	 en	 un	 tipo	 de	

discapacidad	concreta.	Por	ejemplo,	Tew	y	Lawrence	(1975)	en	un	

estudio	 ya	 clásico,	 afirman	 que	 los	 padres	 de	 niños	 con	 espina	

bífida	presentan	mayor	incidencia	de	problemas	de	salud	que	sus	
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esposas;	 Sabbeth	 (1984)	 hace	 referencia	 a	 estudios	 que	

demuestran	 una	 mayor	 frecuencia	 de	 depresión	 en	 madres	 de	

niños	 con	 discapacidad.	 Goldberg	 y	 sus	 colaboradores	 (1986)	

encontraron	más	estrés	en	los	padres	que	en	las	madres	al	analizar	

las	características	de	los	niños	con	problemas	de	comportamiento,	

habilidades	de	comunicación,	etc.	

	

Siguiendo	 con	 la	 revisión,	 Kazak	 (1987)	 encuentra	 niveles	 más	

altos	 de	 estrés	 en	 las	 madres,	 mientras	 que	 Margalit	 y	 sus	

colaboradores	 (1989)	 no	 encontraban	 diferencias	 entre	 ambos	

padres.	 Holmbeck	 y	 sus	 colaboradores	 (1997)	 observan	 que	 los	

padres	 manifestaban	 mayores	 síntomas	 psicológicos	 que	 las	

madres	mientras	que	el	equipo	de	Roach	en	su	estudio	con	madres	

y	 padres	 con	 niños	 con	 Síndrome	 de	 Down,	 observaron	 que	 el	

estrés	 experimentado	 por	 las	 madres	 está	 asociado	 a	 los	

problemas	 de	 cuidado	 de	 estos	 niños,	 mientras	 que	 el	 estrés	

asociado	 a	 los	 padres,	 se	 relaciona	 con	 el	 estado	 general	 del	

desarrollo	de	este	grupo	de	niños	(Roach	et	al.,	1999).	

	

Lemanek	 y	 sus	 colaboradores	 (2000)	 hallaron	 diferencias	 en	 los	

niveles	de	adaptación	materna	y	paterna	siendo	las	madres	las	que	

mostraban	menor	distrés	psicológico.	En	la	misma	línea	(Baker	et	

al.,	 2002;	Neil,	 2002;	 y	Kwan,	 2002)	 encontraron	 que	 el	 nivel	 de	

estrés	materno	era	superior	al	paterno.	Las	madres	con	niños	con	

problemas	 en	 el	 desarrollo	 experimentaron	mayor	 angustia	 ante	
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los	problemas	de	conducta	del	niño,	la	dependencia	hacia	ellas	o	la	

falta	 en	 las	 habilidades	 de	 comunicación,	 no	 encontrándose	 la	

misma	relación	en	los	padres.	Investigaciones	realizadas	por	Moes	

y	 sus	 colaboradores	 (1992)	 o	 Herring	 y	 los	 suyos	 (2006),	

concluyen	que	el	nivel	de	estrés	de	las	madres	de	niños	autistas	es	

mayor	que	el	de	los	padres.	

	

A	 pesar	 de	 las	 contradicciones	 encontradas	 en	 los	 estudios	

referidos,	 los	 trabajos	 realizados	 por	 Bristol	 y	 sus	 colaboradores	

(1998)	hallaron	que	las	madres	experimentan	más	estrés	y	sienten	

que	 poseen	 menos	 control	 que	 los	 padres	 (Bailey	 et	 al.,	 2007;	

Minnes,	 1998).	 Las	 madres	 expresan	mayor	 necesidad	 de	 apoyo	

informal	 así	 como	más	 información	 que	 les	 permita	 explicar	 las	

diferencias	 de	 su	 hijo	 a	 los	 demás	 (Bailey	 et	 al.,	 1992).	Mientras	

que	los	padres	están	más	preocupados	por	el	coste	económico	que	

supone	las	nuevas	necesidades	que	deben	afrontar	para	el	cuidado	

del	hijo	(Price‐Bonaham	y	Addison,	1978).		

	

Otros	factores	que	influyen	de	forma	negativa	en	el	nivel	de	estrés	

maternal,	así	como	en	su	proceso	de	adaptación,	es	 la	aceptación	

que	 perciben	 de	 los	 demás	 con	 respecto	 a	 las	 características	

físicas,	cognitivas	y	emocionales	de	su	hijo	(Keller	y	Honing,	2004).	

Como	señaló	Kraus	(1993,	401),	“las	madres	describen	tener	más	

dificultades	 que	 los	 padres	 a	 la	 hora	 de	 ajustarse	 a	 los	 aspectos	

personales	 de	 lo	 que	 es	 el	 ser	 padres	 y	 esposos	 (salud	 de	 los	
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padres,	restricciones	en	sus	papeles,	relaciones	con	el	esposo).	Los	

padres	describieron	más	estrés	en	 relación	con	el	 temperamento	

del	 hijo	 (por	 ejemplo,	 el	 estado	 de	 ánimo	 y	 la	 adaptabilidad	 del	

hijo)	 y	 su	 relación	 con	 el	 hijo	 (por	 ejemplo,	 los	 sentimientos	 de	

vinculación	y	de	sentirse	reforzados	por	el	hijo)”.	

	

Ante	todo	lo	expuesto,	parece	existir	un	cierto	consenso	en	cuanto	

a	 la	mayor	vulnerabilidad	de	 las	madres	a	desarrollar	problemas	

de	 ajuste	 psicológico	 (Vermaes,	 Janssens,	 Bosman	 y	 Guerras,	

2005).	La	variable	género	es	uno	de	los	factores	más	relevantes	a	

la	 hora	 de	medir	 las	 diferencias	 de	 afrontamiento	 frente	 a	 otras	

como,	 la	 edad	 o	 el	 nivel	 sociocultural.	 También	 en	 los	 estudios	

realizados	 y	 revisados,	 las	 mujeres	 presentan	 mayor	 eficacia	 y	

flexibilidad	 ante	 las	 situaciones	 cambiantes	 (Frankenhaeuser,	

1982;	Hyyppa,	1987).	

	

Hasting	 y	 colaboradores,	 (2005)	 analizan	 las	 estrategias	 de	

afrontamiento	en	madres	y	padres	de	niños	con	autismo	en	edad	

preescolar	 y	 escolar	 inicial.	 Examina	 posibles	 diferencias	 de	

género	 y	 encuentra	 que	 las	 madres	 utilizan	 más	 estrategias	

focalizadas	 en	 el	 problema	 que	 los	 padres.	 En	 cambio,	 no	

encuentra	diferencias	en	 relación	con	 las	edades	del	niño.	Por	su	

parte,	Essex	y	sus	colaboradores	(1999)	encontraron	en	su	estudio	

sobre	 madres	 de	 adultos	 con	 discapacidad	 intelectual	 que	 las	
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madres	usaban	más	estrategias	 focalizadas	en	 la	emoción	que	 los	

padres.	

	

Por	tanto,	parece	acertado	afirmar	que	los	hombres	y	las	mujeres	

tienden	a	utilizar	estrategias	de	afrontamiento	diferentes	frente	a	

las	situaciones	de	estrés.	Estas	diferencias	se	producirían	desde	el	

inicio	 del	 proceso	 de	 afrontamiento	 de	 la	 situación,	 durante	 la	

primera	etapa	de	evaluación	del	evento	estresante	 (Carmel	et	al.,	

1991).		

	

En	 un	 trabajo	 más	 reciente	 realizado	 por	 Dabrowska	 y	 Pisula	

(2010),	 se	 señalan	 las	 diferencias	 entre	 padres	 y	 madres	 que	

presentan	 diferencias	 de	 afrontamiento.	 En	 su	 estudio,	 las	

estrategias	más	 utilizadas	 por	 las	madres	 son	 las	 orientadas	 a	 la	

emoción	 y	 su	 necesidad	 de	 establecer	 apoyos	 sociales. Estos	

resultados	 coinciden	 con	 resultados	 obtenidos	 en	 anteriores	

investigaciones	 que	 nos	 indican	 que	 las	 mujeres	 utilizan	 más	 el	

afrontamiento	focalizado	en	 lo	emocional	y	centrado	en	buscar	el	

apoyo	 social	 (Wilhelm	 et	 al.,	 2002;	 Carver	 et	 al.,	 1989;	 Endler	 y	

Parker,	 1990);	 frente	 a	 los	 hombres	 que	 utilizan	 más	 el	

afrontamiento	centrado	en	el	problema	(Hovanitz	y	Koroza,	1989).	

	

En	 la	 selección	 de	 la	 estrategia	 de	 afrontamiento	 no	 debemos	

obviar	otros	factores	personales	como:	la	religiosidad	(Feifel	et	al.,	

1987a,	 1987b),	 la	 inteligencia,	 el	 nivel	 cultural,	 el	 sistema	 de	
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valores	(Krohne	y	Rogner,	1982;	Aldwin	y	Revenson,	1987;	Carver	

et	al.,	1989;	Augusto	y	Martínez,	1998),	las	enfermedades	mentales	

previas	(Aldwin	y	Revenson,	1987;	Hovanitz	et	al.,	1989)	o	el	nivel	

de	ansiedad	inicial	(Meneghan,	1982).	

	

A	 partir	 de	 las	 conclusiones	 extraídas	 del	 estudio	 realizado	 por	

Dabrowska	y	Pisula	(2010)	y	en	coherencia	con	los	resultados	que	

hemos	 obtenido	 en	 el	 presente	 trabajo,	 concluimos	 que	 una	

estrategia	 eficaz	 para	 apoyar	 a	 las	 familias	 de	 los	 niños	 con	

discapacidad	o	problemas	en	el	desarrollo	es	aquella	que	tiene	en	

cuenta	 las	 diferencias	 entre	 padres	 y	 madres	 al	 ser	 estas	

fundamentales	para	medir	el	nivel	de	estrés	de	ambos	y,	así,	poder	

ayudarles	adecuadamente	en	sus	procesos	de	afrontamiento.	

	

Que	 las	 reacciones	 ante	 la	 enfermedad	 infantil	 no	 sean	 idénticas	

entre	hombres	y	mujeres,	probablemente	se	deba	a	la	influencia	de	

estereotipos	 culturales	 concernientes	 a	 los	 roles	 masculinos	 y	

femeninos.	Los	 roles	que	socialmente	se	espera	que	ejerzan	cada	

uno	de	ellos,	pueden	estar	 confirmando	 las	diferencias	de	uso	de	

las	estrategias	de	afrontamiento	(Morris	y	Maisto,	2005).	

	

Según	Oelofsen	 y	Richardson	 (2006),	 existen	 diferencias	 entre	 el	

padre	 y	 la	 madre	 en	 la	 utilización	 de	 las	 estrategias	 de	

afrontamiento	 y,	 por	 tanto,	 las	 necesidades	 de	 apoyo	 social	

también	 deben	 ser	 diferentes	 por	 lo	 que	 las	 intervenciones	
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diseñadas	 por	 los	 profesionales	 para	 ayudar	 a	 satisfacer	 las	

necesidades	parentales	deben	contemplar	estas	diferencias.	

	

Las	 responsabilidades	 y	 las	 tareas	domésticas	 están	 relacionadas	

con	 el	 género	 y	 se	 siguen	 pautas	 de	 roles	 sexuales	 tradicionales	

(Freixa,	2000).	La	llegada	de	un	hijo	al	seno	familiar,	por	sí	mismo,	

produce	cambios	significativos	en	las	actividades	de	la	vida	diaria	

y	 en	 las	 relaciones	 de	 pareja	 generando	 nuevas	 actitudes	 y	

comportamientos	 que	 fomentan	 una	 especialización,	 siendo	

mayoritariamente	 las	 mujeres	 quienes	 asumen	 las	

responsabilidades	 familiares	y	de	crianza	en	el	ámbito	doméstico	

(Escartí,	1984;	Sarrió,	et	al.,	2004).		

	

Uno	 de	 los	 factores	 que	 presentan	 incidencia	 con	 respecto	 a	 la	

capacidad	materna	 de	 afrontamiento	 (Meyer,	 1986)	 es	 la	 actitud	

del	padre	frente	a	 la	discapacidad	del	hijo;	está	actitud,	modulará	

el	 comportamiento	 y	 las	 actitudes	 de	 la	 madre	 con	 su	 hijo	

(Damroch	y	Perry,	1989).	

	

Las	 madres	 más	 involucradas	 en	 el	 cuidado	 de	 sus	 hijos,	 que	

participan	 activamente	 en	 su	 educación,	 se	 pueden	 sentir	 más	

agobiadas	que	 los	 padres,	 por	 ello	perciben	 con	más	 claridad	 las	

limitaciones	familiares	relacionadas	con	el	cuidado	de	estos	niños	

(Benson	et	al.,	2006).	
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Sobre	los	estilos	de	afrontamiento	empleados	por	las	madres,	estas	

se	muestran	más	dadas	a	expresar	sus	sentimientos,	tienden	más	a	

la	 auto	 culpa	 que	 a	 la	 solución	 de	 problemas	 (Frey,	 Greenberg	 y	

Fewell,	 1989).	 El	 apoyo	 de	 su	 pareja	 es	 un	 factor	 que	 influye	

positivamente	 en	 la	 disminución	 de	 su	 angustia	 (Gowen	 et	 al.,	

1989).	

	

Los	padres	en	muchos	casos	son	los	que	sufren	mayor	depresión.	

(Kazan	 y	Marvin	 1984),	 debido	 quizás	 a	 la	 dificultad	 que	 tienen	

para	expresar	 sus	 sentimientos.	En	este	 sentido	suelen	presentar	

un	 acercamiento	 progresivo	 y	 gradual	 mientras	 que	 las	 madres	

alternan	 periodos	 de	 euforia	 y	 crisis,	 presentando	 una	 mayor	

tendencia	a	la	aflicción,	a	sentir	sentimientos	de	culpa	y	a	necesitar	

exteriorizar	 sus	 sentimientos,	 lo	 que	 les	 ayuda	 a	 evitar	 la	

depresión	(Petchel	y	Perry,	1989).	

	

2.4 Calidad	de	vida	familiar	

	

Es	relevante	tener	en	cuenta	que	todo	el	trabajo	que	se	desarrolla	

con	 las	 familias	 tiene	 un	 objetivo	 común:	 la	 capacitación	 de	 las	

mismas	para	mejorar	o	aumentar	su	calidad	de	vida	familiar.	Por	

tanto,	es	necesario	abordar	en	este	epígrafe	los	diferentes	aspectos	

teóricos	 que	 sustentan	 la	 calidad	 de	 vida	 familiar	 teniendo	 en	

cuenta	que,	como	señala	 la	mayor	parte	de	 la	 literatura	científica	
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que	 se	 ha	 producido	 en	 los	 últimos	 años,	 hay	 que	 considerar	

impensable	 hablar	 de	 calidad	 de	 los	 servicios	 de	 atención	

temprana	sin	tener	en	cuenta	la	contribución	de	la	calidad	de	vida	

familiar.	

	

2.4.1	Conceptualización	de	 calidad	de	vida	y	 calidad	de	vida	

familiar	

	

Antes	 de	 introducir	 el	 concepto	 de	 calidad	 de	 vida	 familiar	

debemos	 hacer	 un	 breve	 repaso	 acerca	 de	 la	 construcción	 del	

concepto	 de	 calidad	 de	 vida	 de	 las	 personas	 con	 discapacidad	 y	

como	este	constructo	deriva	en	calidad	de	vida	familiar.	

	

La	calidad	de	vida	como	concepto	en	el	campo	de	la	discapacidad	

comienza	a	surgir	a	finales	de	los	años	70	y	principios	de	los	80;	en	

el	 mismo	 lugar	 que	 emergía	 el	 desarrollo	 de	 las	 nuevas	

oportunidades	para	las	personas	con	discapacidad	(Schalock	et	al.,	

2007).	 Aparece	 con	 fuerza	 tras	 el	 interés	 que	 muestran	 los	

profesionales	 y	 los	 protagonistas	 por	 aumentar	 y	 mejorar	 la	

calidad	 de	 vida	 de	 las	 personas	 con	 discapacidad	 y	 sus	 familias	

(Turnbull	et	al.,	2004).	

	

Schalock	y	sus	colaboradores	(2007)	consideran	cuatros	aspectos	

a	tener	en	cuenta	para	conformar	dicho	concepto:	
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1. Una	 nueva	 manera	 de	 entender	 a	 las	 personas	 con	

discapacidad,	 manejando	 términos	 como	 autodeterminación,	

inclusión	y	capacitación;	términos	que	ayudan	a	conseguir	mayor	

satisfacción	en	la	vida	de	estas	personas.	

	

2. Proponer	 un	 lenguaje	 de	 uso	 común	 en	 los	 servicios	 de	

atención	a	las	personas	con	discapacidad	que	incluyan	metas	como	

la	 normalización,	 la	 desinstitucionalización	 o	 la	 integración;	

evaluando	por	ello	el	trabajo	desempeñado.	

	

3. Integrar	 los	 puntos	 anteriores	 en	 la	 planificación	 de	 los	

modelos	 a	 implementar	 en	 los	 servicios	 de	 atención	 a	 la	

discapacidad.		

	
4. Ante	 todo	 que	 el	 trabajo	 planificado	 coincida	 con	 las	

expectativas	de	los	destinatarios	de	los	servicios.	

	

A	 finales	de	 los	años	90,	 la	 International	Society	 for	 the	Scientific	

Study	of	Intellectual	Disability,	encarga	a	un	equipo	de	expertos	un	

estudio	 que	 consensue	 un	 cierto	 acuerdo	 sobre	 el	 concepto	 de	

calidad	 de	 vida	 de	 las	 personas	 con	 discapacidad	 y	 las	 posibles	

medidas	 de	 aplicación	 en	 relación	 con	 esta;	 en	 el	 año	 2002	 se	

publica	 el	 trabajo	 realizado	 a	 través	 de	 un	 informe	 en	 el	 que	

aparece	 un	 concepto	 unificado,	 contiene	 un	 lenguaje	 común	 y	

establece	 unas	 dimensiones	 concretas:	 bienestar	 emocional,	



	

	78	

relaciones	 interpersonales,	 bienestar	 material,	 desarrollo	

personal,	 bienestar	 físico,	 autodeterminación,	 inclusión	 social	 y	

derechos	sociales	(Schalock	et	al.,	2002).	

	

En	todos	estos	años	han	surgido	numerosas	definiciones	acerca	de	

la	Calidad	de	Vida.	Como	representación	de	estas,	la	propuesta	por	

Schalock	 y	 Verdugo	 (2006),	 constituye	 una	 referencia	 casi	

obligatoria,	ampliamente	citada,	que	hace		alusión	a	los	criterios	de	

excelencia	 relativos	 a	 las	 características	 humanas	 y	 sus	 valores	

más	 positivos,	 como	 por	 ejemplo,	 la	 salud,	 la	 felicidad,	 la	

satisfacción,	 la	 riqueza	 o	 el	 éxito	 en	 relación	 con	 la	 existencia	

humana.	

	

Las	dimensiones	de	la	calidad	de	vida	pueden	medirse	a	partir	de	

unos	 indicadores	 de	 calidad	 que	 definimos	 como	 percepciones,	

comportamientos	 y	 condiciones	 en	 torno	 al	 bienestar	 de	 una	

persona	 (Schalock	 y	 Verdugo	 2006);	 estos	 indicadores	 permiten	

operativizar	dichas	dimensiones.		

	

En	 2010,	 Wang,	 Schalock,	 Verdugo	 y	 Jenaro,	 agrupan	 las	 ocho	

dimensiones	 de	 la	 calidad	 de	 vida	 en	 tres	 factores	 principales:	

bienestar	personal,	independencia	e	integración	social.	En	la	tabla	

expuesta	más	abajo	 se	detallan	 los	 indicadores	más	utilizados	ya	

agrupados	 por	 la	 clasificación	 establecida	 por	 Wang	 y	 sus	

colaboradores	(2010).	 	
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	Tabla	1.	Factores	e	indicadores	de	calidad	de	vida	centrados	en	la	persona			(Wang	et	al.,	

2010;	Schalock	et	al.,	2002;	Schalock	y	Verdugo,	2003).	

Los	 factores	 e	 indicadores	 de	 calidad	 de	 vida	 centrados	 en	 la	

persona,	 expuestos	 en	 la	 tabla	 anterior,	 hacen	 referencia	 dentro	

del	 factor	 de	 integración	 social	 al	 indicador	 de	 la	 dimensión	

emocional.	 Que	 incluye	 el	 estado	 de	 ánimo,	 la	 autoestima	 y	 la	

ausencia	 de	 estrés,	 por	 esta	 razón,	 es	 uno	 de	 los	 objetivos	 de	

nuestro	 trabajo	 	aumentar	 la	 calidad	de	vida	de	 las	 familias,	 será	

Factores	 Dimensiones	 Indicadores	

			
			
			
			
			

	 			
			
			
			
			
In
te
gr
ac
ió
n	
So
ci
al
	

	
Bienestar	emocional	

Satisfacción	(felicidad,	estado	de	
ánimo…)	
Autoconcepto	(autoestima..)	
Ausencia	de	estrés	

	
Bienestar	material	

Situación	económica	
Situación	laboral	
Su	hogar	(tipo	de	casa,	
propiedad/alquiler)	

	
Bienestar	Físico	

Salud	(nutrición,	síntomas	físicos)	
Actividades	de	la	vida	diaria	
(movilidad…)	
Atención	sanitaria	
Ocio	

			
			
			
	

			
			
		B
ie
ne
st
ar
		

			
			
			
Pe
rs
on
al
	 	

Desarrollo	Personal	

Educación
Competencia	personal		
Rendimiento/realización	

	
Autodeterminación	

Autonomía	y	control	personal	
Metas	y	valores	personales	
Elecciones	(opciones/	preferencias)	

	 			
			
			
In
de
pe
nd
en
ci
a	

	
Relaciones	interpersonales	

Interacciones (redes	sociales,	
contactos	sociales)	
Relaciones	de	amistad	
Soportes	emocionales,	físicos,	
financieros…	

	
Inclusión	social	

Integración y	 participación	 en	 la	
comunidad	
Rol	comunitario	(voluntariado)	
Soportes	sociales	(servicios)	

	
Derechos	

Humanos (igualdad,	respeto,	
dignidad)	
Legales	
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relevante	conocer	el	grado	de	estrés	que	están	viviendo	estas	y	las	

respuestas	 que	 son	 capaces	 de	 manejar	 para	 aumentar	 así	 su	

estado	de	felicidad.	

	

El	constructo	de	calidad	de	vida	recoge	el	 trabajo	realizado	tanto	

por	 parte	 de	 los	 profesionales	 de	 los	 servicios	 de	 atención	 a	 las	

personas	 con	 discapacidad,	 como	 de	 sus	 familias;	 trabajo	

encaminado	 a	 responder	 eficientemente	 a	 las	 necesidades	 que	

estas	 tienen,	 así	 como	 a	 sus	 expectativas	 de	 futuro	 (Schalock	 y	

Verdugo,	 2002).	 El	 concepto	 se	 vincula	 a	 la	 satisfacción	 que	 las	

personas	con	discapacidad	manifiestan	sobre	la	efectividad	de	los	

programas	 llevados	 a	 cabo	 en	 los	 servicios	 (Schalock	 y	 Verdugo,	

2006).	 Por	 tanto,	 la	 calidad	 de	 vida	 de	 las	 personas	 con	

discapacidad	no	puede	obviar	la	importancia	del	trabajo	centrado	

en	 la	 familias	 para	 que	 estas	 puedan	 ejercer	 su	 rol	 parental	 de	

forma	óptima	y	saludable	(Poston	et	al.,	2003).	

	

El	 concepto	 de	 	 calidad	 de	 vida	 familiar	 surge	 por	 el	 progresivo	

interés	 por	 mejorar	 la	 calidad	 de	 vida	 de	 las	 personas	 con	

discapacidad	y	sus	familias.	(Schalock	et	al.,	2002;	Turnbull,	Brown	

y	 Turnbull,	 2004).	 Existe	 una	 interrelación	 definida	 entre	 la	

calidad	de	vida	de	la	persona	con	discapacidad	y	la	calidad	de	vida	

de	su	familia.	Si	el	concepto	de	calidad	de	vida	supuso	el	inicio	de	

una	 nueva	manera	 de	 entender	 a	 las	 personas	 con	 discapacidad,	

(Schalock,	 Gardner	 y	 Bradley	 (2007),	 el	 concepto	 de	 calidad	 de	
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vida	 familiar	 supone	 reconocer	 la	 influencia	 de	 la	 familia	 en	 el	

desarrollo	de	 los	niños	 (Giné,	1995),	y	por	 tanto,	 la	necesidad	de	

proporcionarles	los	apoyos	necesarios	para	conseguir	los	mejores	

resultados	(Bruder,	2000).	

	

A	pesar	de	los	numerosos	estudios	realizados	en	torno	a	la	calidad	

de	vida	familiar	para	conceptualizar	y	valorar	su	aplicabilidad,	no	

se	ha	llegado	a	un	consenso	(Turnbull	et	al.,	2009).	En	todo	caso	se	

puede	 concebir	 como	 un	 constructo	 multidimensional	 formado	

por	un	grupo	de	variables	que	influyen	en	la	situación	vital	de	las	

familias	 e	 integrado	 por	 componentes	 subjetivos	 y	 objetivos	

(Schalock	y	Verdugo,	2003).		

	

Se	 puede	 describir	 tres	 elementos	 que	 resultan	 igual	 de	

importantes	tanto	en	la	calidad	de	vida	como	en	la	calidad	de	vida	

familiar:	 la	capacidad	de	 la	 familia	para	 luchar	por	 lo	que	desean	

conseguir,	 la	 satisfacción	que	 esta	manifiesta	 de	 aquello	 que	 han	

conseguido	y	el	sentimiento	que	expresan	sus	integrantes	de	estar	

capacitados	para	vivir	la	vida	que	desean	(Brown	y	Brown,	2005).	

	

Para	 Turnbull	 (2003)	 y	 Brown	 (2005),	 la	 capacitación	

(empowerment)	de	 las	 familias	es	 la	capacidad	que	experimentan	

las	 familias	 con	 respecto	 al	 control	 que	 ejercen	 sobre	 su	 propia	

vida,	 siendo	 capaces	 de	 buscar,	 solicitar	 y	 encontrar	 los	 apoyos	

que	consideran	necesarios.	Por	tanto,	un	objetivo	prioritario	para	
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conseguir	 una	 calidad	 de	 vida	 familiar,	 es	 ayudar	 a	 la	 familia	 a	

reconocer	o	adquirir	su	capacitación.	

	

Con	todo	lo	expuesto	anteriormente,	podríamos	establecer	que	 la	

calidad	 de	 vida	 familiar	 es	 la	 consecuencia	 obtenida	 de	 la	

satisfacción	de	las	necesidades	y	deseos	de	las	familias	(Schalock	y	

Verdugo,	2003).	

	

Estos	planteamientos	son	coincidentes	con	las	aportaciones	de	los	

grupos	 de	 investigación	 más	 relevantes	 en	 este	 campo:	 Beach	

Center	 on	Disability	 de	 la	 Universidad	 de	 Kansas,	 liderado	 por	 la	

doctora	 Ann	 Turnbull,	 y	 el	 Quality	 of	 Life	 Research	 Unit	 de	 la	

Universidad	 de	 Toronto,	 dirigido	 por	 el	 doctor	 Ivan	 Brown	 en	

colaboración	con	otros	colegas	de	Australia	e	Israel.	Y	en	España	el	

grupo	de	Discapacidad	y	Calidad	de	vida:	Aspectos	educativos	de	la	

Universitat	 Ramon	 Llull	 de	 Barcelona,	 dirigido	 por	 el	 doctor	

Climent	Giné.	

	

Giné	 (2010),	 tras	 el	 estudio	 realizado	 en	 colaboración	 con	 las	

diferentes	 universidades,	 reconoció	 siete	 dimensiones	 de	 calidad	

de	vida	familiar.	
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DIMENSIONES                                                          DEFINICIÓN 

 
Bienestar Emocional 

Sentirse bien, estar tranquilo, no sentir estrés, tener una 
cierta  predictibilidad  de  las  situaciones,  un  equilibrio 
personal en  la  vida diaria,  satisfacción personal  con  los 
servicios y las familias, tener autoestima, etc. Percepción 
de progreso,  felicidad  y de bienestar  en  general de  las 
personas con discapacidad intelectual. 

 
Interacción Familiar 

Cualidad  de  las  interacciones  entre  los  diferentes 
miembros  de  las  familias:  proporcionarse  apoyo  entre 
ellos,  cuidarse  mutuamente,  demostrar  respecto  y 
confianza mutua, mantener  una  comunicación  fluida  y 
abierta, explicitar afecto, compartir dificultades y éxitos, 
disponer de tiempo con la pareja, etc. 

 
Salud 
 

Salud  de  los  miembros  de  la  familia  (ausencia  de 
enfermedades, agotamiento, fatiga, descanso…) salud de 
la  persona  con  discapacidad  intelectual  (estancias  en 
hospitales, ingresos, necesidad de atención médica… 

 
Bienestar económico 

Condiciones  del  entorno  (físicas  y  ambientales)  que 
garanticen la seguridad, la adaptación, la comodidad y el 
confort de las familias; disponer de ingresos económicos, 
comodidades, medios de transporte, seguros, etc. 

 
Organización y habilidades 
Parentales 

Funciones y responsabilidades específicas que atribuyen 
socialmente  los  padres  y  hermanos  en  un  contexto 
familiar  concreto  y  que  caracterizan  el  día  a día  de  las 
familias. 

 
 
Acomodación de la familia  

Consecuencias  de  la  presencia  de  la  persona  con 
discapacidad  en  la  vida  personal  y  colectiva  de  los 
miembros  de  la  familia.  Cambios  que  supone  la 
presencia  de  una  persona  con  discapacidad  en  la 
organización  familiar  en  lo  que  se  refiere  tanto  a  las 
relaciones interpersonales como a las acciones de la vida 
cotidiana. 

Inclusión y participación social  Disponer de  relaciones sociales,  formar parte de alguna 
asociación,  grupo,  organización  club  deportivo  o  tener 
relaciones más  informales  en  los  entornos  de  su  vida 
(trabajo, barrio, etc.) 

Tabla	 2.	 Dimensiones	 de	 Calidad	 de	 Vida	 Familiar identificados	 por	 el	 Grupo	

Discapacidad	y	Calidad	de	Vida:	Aspectos	educativos	(Balcells,	2011,	50‐51).	
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En	estas	 escalas,	 el	 hecho	de	que	 las	 familias	puedan	puntuar	de	

manera	óptima	en	todas	las	dimensiones	que	influyen	en	la	calidad	

de	 vida	 familiar	 está	 intrínsecamente	 ligado	 a	 la	 relación	 de	

colaboración	que	debe	establecerse	entre	 familia	y	profesionales.	

Summers	 y	 sus	 colaboradores	 (2005)	 concretaron	 está	 relación	

como	 las	 interacciones	 de	 apoyo	 mutuo	 entre	 familias	 y	

profesionales,	centradas	en	el	conocimiento	de	las	necesidades	de	

los	 niños	 y	 las	 familias	 y	 que	 se	 caracterizan	 por	 el	 sentido	 de	

competencia,	 de	 compromiso,	 de	 equidad,	 de	 comunicación	

positiva	y	de	respeto	y	confianza.		

	

Por	 tanto,	 las	 familias	ponen	más	el	 acento	en	 las	 relaciones	que	

mantienen	 con	 los	 diferentes	 profesionales	 que	 los	 atienden	 que	

en	los	aspectos	formales	de	los	servicios	que	reciben	(Summers	et	

al.,	2007).	

	

Uno	de	los	objetivos	del	presente	trabajo	es	valorar	a	la	familia	en	

la	 dimensión	 del	 bienestar	 emocional,	 poder	 obtener	 respuestas	

que	nos	indiquen	si	están	tranquilas,	como	manejan	el	estrés	que	

les	produce	 la	 crianza	de	sus	hijos,	 cuál	es	 su	equilibrio	personal	

en	el	desempeño	de	sus	labores	diarias,	y	como	perciben	que	están	

manejando	la	situación.	Se	intenta	demostrar	en	este	trabajo	que	si	

queremos	 contar	 con	 las	 familias	 de	 forma	 activa	 tenemos	 que	

constatar	que	están	preparadas	para	lo	que	les	ocurre.	
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La	finalidad	del	trabajo	que	se	realiza	con	las	familias	es,	en	última	

instancia,	 la	 capacitación	 de	 las	 mismas	 para	 que	 sea	 la	 propia	

familia	 la	 que	 encuentre	 soluciones	 a	 sus	 necesidades,	 utilizando	

sus	propios	recursos.	En	este	camino,	necesita	confiar	plenamente	

en	el	otro	(el	profesional);	confianza	que	será	clave	para	garantizar	

una	relación	absolutamente	eficaz	(Turnbull	et	al.,	2006).		
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CAPITULO	 III.	 LA	 ATENCIÓN	 TEMPRANA:	 MODELO	 DE	

INTERVENCIÓN	CENTRADO	EN	LA	FAMILIA	

	

Introducción	

	

En	 el	 tercer	 capítulo	 vamos	 a	 definir	 los	 servicios	 de	 Atención	

Temprana,	la	situación	actual	de	los	mismos	y	el	nuevo	modelo	de	

intervención	que	 está	 presente	 en	 algunos	de	 ellos:	 el	modelo	de	

prácticas	 centradas	 en	 la	 familia”	 o	 modelo	 de	 intervención	

centrado	en	la	familia.	

 

3.1	La	Atención	Temprana	en	la	actualidad	

	

En	 los	 primeros	 estudios	 sobre	 Atención	 Temprana,	 las	 teorías	

más	 influyentes	 fueron	 las	 relacionadas	 con	 el	 desarrollo	 y	 el	

proceso	 de	 aprendizaje	 infantil,	 teniendo	 presentes	 tanto	 el	

enfoque	 evolutivo	 (Gesell,	 1943)	 como	 el	 condicionamiento	
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operante	de	Skinner	(1968)	o	la	epistemología	genética	de	Piaget	

(1969).	Un	elemento	común	en	estas	 teorías	consiste	en	poner	el	

énfasis	en	las	limitaciones	del	niño	sin	tener	en	cuenta	el	entorno	

en	que	vive.	

	

A	 las	 teorías	 anteriormente	mencionadas,	 le	 siguieron	 otras	 que	

cambiaron	el	paradigma	de	la	intervención	en	Atención	Temprana:	

	

 Teoría	del	apego	de	Bowlby	(1980).	

 Teoría	del	aprendizaje	social	de	Bandura	(1977).	

 Teoría	del	desarrollo	social	de	Vygotsky	(1978).	

 Modelo	 transaccional	 de	 la	 comunicación	 de	 Sameroff	 y	

Chandler	(1975).	

 Desarrollo	y	Ecología	humana	de	Bronfenbrenner	(1979).	

	

La	 influencia	 de	 estas	 teorías	 se	 deja	 vislumbrar	 en	 el	 modelo	

ecológico‐sistémico	que	focaliza	el	desarrollo	evolutivo	del	niño	de	

forma	 holística,	 es	 decir,	 interrelacionando	 todas	 las	 áreas	 del	

desarrollo:	cognitiva,	lingüística,	física,	social	y	emocional	(Porter,	

2002).	A	partir	de	 ese	momento,	 se	ha	 considerado	un	marco	de	

referencia	 en	 la	 Atención	 Temprana,	 lo	 que	 supone	 un	 cambio	

sustancial	 en	modelo	 de	 intervención	 ya	 que	 el	 centro	 no	 puede	

ser	solo	el	niño	y	comienza	a	cobrar	especial	relevancia	su	entorno	

más	próximo.	
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Hasta	 abordar	 estos	 patrones	 de	 trabajo	 se	 recorre	 un	 largo	

camino.	Las	primeras	intervenciones	que	se	llevaban	a	cabo	desde	

los	programas	de	Atención	Temprana	(AT)	tenían	como	objeto	de	

prioritario	de	 la	 intervención	al	niño;	para	 llevar	a	 termino	dicha	

intervención	 no	 eran	 considerados	 como	 relevantes	 para	 el	

aprendizaje	 ni	 la	 familia	 ni	 el	 entorno	 cotidiano	 en	 el	 que	 se	

desarrolla	 habitualmente.	 La	 intervención	 estaba	 centrada	 en	

ofrecerle	 al	 niño	 la	 adquisición	 de	 habilidades	 de	 desarrollo	

funcionales	 en	 interacción	 con	 el	 profesional	 (Mahoney	 y	 Filer,	

1996;	Mahoney	y	O'Sullivan	Dennebaum,	1990;	Simeonsson,	1998;	

Turnbull	y	Summers,	1987).	

	

El	 marco	 teórico	 de	 referencia	 para	 la	 intervención	 de	 los	

profesionales	 del	 ámbito	 se	 centraba	 en	 su	 actuación	 como	

expertos	 siguiendo	 el	 modelo	 médico;	 lo	 que	 implica	 que	 el	

profesional	 decide	 la	 información	 y	 los	 recursos	 que	 necesita	 el	

niño	 sin	 favorecer	 la	 participación	 de	 la	 familia	 en	 ningún	

momento	 del	 proceso	 (Dunst	 et	 al.,	 1991;	 McBride	 et	 al.,	 1993;	

Simeonsson	 y	 Bailey,	 1990;	 Turnbull	 et	 al.,	 2000).	 Por	 supuesto,	

este	modelo	no	dejaba	lugar	a	la	toma	de	decisiones	en	equipo	en	

la	mayor	parte	de	los	casos	(Hanson	y	Lynch,	1989).	

	

El	modelo	 anteriormente	mencionado	 fue	 ampliamente	 criticado	

por	 limitar	 la	participación	de	 las	 familias	 (Allen	y	Petr,	1996)	 lo	

que	promovió	la	aparición	de	ideas	innovadoras.	Se	incorporaron	
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intervenciones	en	las	que	los	profesionales	organizaban	su	trabajo	

de	 forma	 multidisciplinar,	 es	 decir,	 profesionales	 de	 diferentes	

disciplinas,	 planificaban,	 diseñaban	 y	 evaluaban	 la	 intervención,	

así	 como	 los	 objetivos	 a	 alcanzar	 por	 las	 familias,	 aunque	 sin	

incorporar	al	diseño	la	integración	de	las	actividades	de	las	rutinas	

diarias	 (Turnbull	 et	 al.,	 2000)	 y	 trabajando	 de	 forma	

independiente	 entre	 ellos	 (Bagnato	 et	 al.,	 1991;	McGonigel	 et	 al.,	

1994).	 El	 rol	 de	 los	 padres	 se	 convirtió	 en	 ser	 maestros	 de	 sus	

hijos	 dejando	 de	 lado	 su	 rol	 parental	 ya	 que	 lo	 importante	 era	

entrenarles	 en	 habilidades	 y	 estrategias	 que	 les	 permitieran	

educar	a	un	hijo	 con	necesidades	educativas	especiales	 (Duwa	et	

al.,	1993;	Turnbull	et	al.,	2000).	

 

Es	a	finales	de	los	años	70	y	principio	de	los	80	cuando	se	cambia	

de	 modelo	 de	 intervención	 incorporando	 a	 las	 familias	 como	

verdaderas	 protagonistas	 y	 variando	 los	 objetivos	 de	 la	

intervención	 que	 ya	 no	 se	 centran	 únicamente	 en	 el	 niño	 sino	

también	a	las	familias	(Dunst	et	al.,	1991;	McBride	et	al.,	1993)	de	

manera	 que	 la	 prestación	 de	 servicios	 se	 centra	 ahora	 en	 ella	

(Turnbull	et	al.,	2000).	

	

Dunst,	definía	la	AT	como	“la	provisión	de	apoyo	(y	recursos)	a	las	

familias	de	los	niños	por	parte	de	los	miembros	de	redes	de	apoyo	

social	 formal	 o	 informal	 que	 repercuten	 tanto	 directa	 como	

indirectamente	 en	 los	 padres,	 la	 familia	 y	 el	 funcionamiento	 del	
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niño”	(1985,	179).	En	1997,	Trivette	y	sus	colaboradores	definen	

los	programas	de	AT	como	aquellos	servicios	que	ofrecen	recursos	

para	responder	a	las	necesidades	del	niño	y	la	familia,	movilizando	

los	apoyos	de	la	comunidad.		

	

Shonkoff	 y	 Meisels	 (2000),	 amplían	 las	 anteriores	 definiciones	

incorporando	 nuevos	 elementos;	 así	 por	 ejemplo,	 introducen	 el	

concepto	 de	 servicios	 multidisciplinares	 que	 están	 a	 disposición	

del	niño	desde	su	nacimiento	hasta	los	cinco	años.	Los	objetivos	de	

dichos	servicios	son:	fomentar	la	salud	y	bienestar	infantil,	reducir	

sus	 retrasos	 evolutivos,	 prevenir	 los	 posibles	 deterioros	

funcionales,	 mejorar	 las	 capacidades	 emergentes,	 remediar	 las	

posibles	discapacidades	o	las	ya	existentes,	fomentar	la	paternidad	

responsable	y	la	funcionalidad	familiar.	

	

Un	 año	más	 tarde,	 Guralnick	 (2001)	 establece	 como	 prioridad	 a	

tener	en	cuenta	por	los	profesionales	de	los	servicios	de	atención	

temprana	el	fortalecimiento	de	los	patrones	de	interacción	familiar	

que	 sean	 beneficiosos	 para	 el	 adecuado	 desarrollo	 evolutivo	 del	

niño;	así	como	el	ofrecimiento	a	 los	padres	de	 la	ayuda	necesaria	

para	maximizar	la	salud	en	su	concepto	más	amplio	y	la	seguridad	

de	 su	hijo.	 	 Por	 otra	parte,	Blackman	 (2003),	 en	 su	definición	de	

servicios	de	atención	temprana,	 incorpora	a	 los	niños	de	 factores	

de	 riesgos	 biológicos	 o	 medioambientales	 como	 susceptibles	 de	

intervención.	
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Tras	 las	 aportaciones	 realizadas	 desde	 el	 enfoque	 ecológico‐

sistémico,	 se	 erradican	 las	 definiciones	 de	 estimulación	 precoz	 o	

intervención	 precoz,	 cuyas	 actuaciones	 de	 intervención	 estaban	

centradas	 en	 el	 niño,	 por	 la	 denominación	 actual	 de	 Atención	

Temprana.	 	 Así,	 Dunst	 (2004)	 aborda	 de	 forma	 diferente	 el	

paradigma	 de	 la	 Atención	 Temprana,	 alejándose	 del	 tradicional	

tanto	en	su	forma	de	conceptualizarlo	como	en	su	desarrollo.	

 
Paradigma tradicional  Nuevo Paradigma 

Modelo	de	tratamiento:	centrado	en	
poner	remedio	a	un	problema	y	no	a	las	
consecuencias	

Modelo	de	promoción:	centrado	en	la	
promoción	y	optimización	de	
competencias	y	funcionamiento	positivo	

Modelo	de	experto:	Depender	del	
profesional	para	resolver	los	problemas	de	
las	personas		

Modelo	de	capacitación:	crear	
oportunidades	para	que	los	padres	ejerzan	
sus	capacidades	o	bien	desarrollar	nuevas	
competencias	

Modelo	basado	en	los	déficits:	centrados	
en	la	corrección	de	debilidades	de	las	
personas	y	de	sus	problemas		

Modelo	basado	en	las	fortalezas:	
reconocer	los	potenciales	de	una	persona	y	
ayudarles	a	usar	esas	competencias	para	
fortalecer	su	funcionamiento		

Modelo	centrado	en	los	servicios:.	definen	
las	prácticas	en	términos	de	servicios	
profesionales	

Modelo	basado	en	los	recursos:	definen	
las	prácticas	en	términos	de	una	enorme	
variedad	de	oportunidades	y	experiencias	
en	la	comunidad		

Modelo	centrado	en	los	profesionales:	los	
profesionales	ejercen	de	expertos	que	
determinan	las	funciones	de	las	personas	
en	función	de	su	propia	perspectiva	

Modelo	centrado	en	la	familia:	ve	a	los	
profesionales	como	agentes	y	apoyo	para	
la	familia	

	

Tabla	 3.	 Definición	 de	 las	 características	 de	 abordajes	 divergentes	 en	 la	

conceptualización	 e	 implementación	 de	 la	 Atención	 Temprana,	 adaptado	 de	 Dunst	

(2004).	
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La	 investigación	 en	 la	 actualidad,	 basándose	 en	 las	 evidencias	

obtenidas,	 centra	 su	 foco	 en	 capacitar	 a	 las	 familias	 para	 que	

puedan	 detectar	 mejor	 sus	 necesidades	 (Dunst,	 Snyder	 y	

Mankinen,	 1989;	 Guralnick,	 1998;	 Ramey,	 Campbell,	 Skinner,	

Burchinal,	 Gardner	 y	 Ramey,	 2000;	 Simeonsson,	 Cooper	 y	

Scheiner,	 1982).	 Por	 ello,	 los	 estudios	 se	 orientan	 hacia	 la	

identificación	de	 aquellas	 intervenciones	que	 reviertan	 en	mayor	

calidad	de	vida	familiar.	

	

3.2	Modelo	de	intervención	centrado	en	la	familia	

Todos	 los	 cambios	 descritos	 en	 este	 capítulo,	 en	 referencia	 a	 los	

modelos	de	 intervención	de	 los	servicios	de	AT,	han	virado	hacia	

una	 intervención	 sustentada	 en	 la	 colaboración	 e	 implicación	 de	

los	profesionales	junto	con	las	familias	en	el	proceso	de	trabajo.	Se	

abandona	el	paradigma	médico	y	se	aborda	una	visión	donde	 los	

padres	 son	 protagonistas	 activos,	 tanto	 de	 la	 planificación	 del	

programa	de	intervención	como	de	su	evaluación	(Collins	y	Collins,	

1990;	Leviton	et	al.,	1992;	Turnbull	y	Summers,	1987;	Turnbull	y	

Turnbull,	1990).	

	

Pero	 la	 base	 del	 cambio	 se	 gesta	 desde	 el	 momento	 que	 en	 se	

plantea	que	 la	calidad	de	vida	familiar	debe	estar	presente	en	 los	

servicios	dirigidos	a	las	personas	con	discapacidad	y	a	sus	familias,	

incluidos	los	centros	de	AT	(Turnbull	y	Turnbull,	2003;	Turnbull	et	

al.,	2000).		



	

	94	

	

3.2.1	Bases	del	modelo	centrado	en	la	familia	

	

La	gran	diferencia	que	caracteriza	al	modelo	centrado	en	la	familia	

de	los	modelos	desarrollados	con	anterioridad,	es	la	participación	

activa	de	los	padres.	En	los	modelos	anteriores,	la	participación	de	

los	familiares	estaba	limitada	mientras	este	modelo	se	caracteriza	

por	 la	 constante	 interacción	 entre	 las	 necesidades	 de	 padres	 y	

profesionales	(Dunst	et	al.,	1991;	McBride	et	al.,	1993).	Los	grupos	

de	 trabajo	 que	 siguen	 el	 modelo	 en	 los	 centros	 de	 AT	 son	

transdisciplinares	 convirtiéndose	 los	 padres	 en	 una	 pieza	

fundamental	del	equipo	(Bagnato	y	Neisworth	1991;	McGonigel	et	

al.,	1994;		

	

Para	un	óptimo	desarrollo	del	modelo	es	imprescindible	capacitar	

a	las	familias,	siempre	atendiendo	su	singularidad,	destacando	sus	

fortalezas	 y	 apoyando	 sus	 elecciones,	 desde	 la	 primera	 fase	 de	

acogida	hasta	 la	 fase	de	 transición	a	otros	 servicios	 (Klein,	1991;	

Guralnick,	1997;	Klassen	et	al.,	2008).	

	

En	contraste	con	los	modelos	más	paternalistas,	los	programas	que	

se	desarrollan	con	el	modelo	de	prácticas	centradas	en	 la	 familia,	

focalizan	 su	 intervención	 en	 el	 empowerment,	 es	 decir,	 en	 el	

fortalecimiento	 de	 las	 capacidades	 familiares,	 aportándoles	 la	

formación	 y	 la	 colaboración	 que	 necesiten	 y	 facilitándoles	 apoyo	
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para	 encontrar	 las	 estrategias	 más	 adecuadas	 para	 resolver	 sus	

necesidades	 (Dunst	 y	 Trivette,	 1994).	 Este	 fortalecimiento	 de	 las	

capacidades	de	 los	padres	 les	emplaza	a	asumir	el	 control	de	sus	

familias.		

	

Este	 término,	 empowerment	 o	 capacitación	 familiar,	 es	 acuñado	

por	 Rapaport	 (1981).	 A	 partir	 de	 este	momento,	 comienza	 a	 ser	

incluido	 en	 los	 modelos	 de	 AT	 (Dunst	 y	 Trivette,	 1994).	 El	

empowerment,	 capacita	 a	 los	 padres	 para	 hacer	 frente	 a	 la	

situación	 y	 controlar	 el	 estrés	 asociado	 a	 la	 misma	 (Thompson,	

2009),	 convirtiéndose	 en	 uno	 de	 los	 aspectos	 relevantes	 que	 les	

permite	alcanzar	mejor	calidad	de	vida	familiar	(Dempsey	y	Dunst,	

2004;	Bailey	 et	 al.,	 2006;	Dunst	 y	Dempsey,	 2007).	Ası́	mismo,	 el	

empowerment	 incluye	 tanto	 las	 conductas	 aprendidas	 como	 las	

conductas	 conseguidas	 de	 la	 experimentación	 en	 el	 proceso	 de	

participación.	 Los	 resultados	 obtenidos	 en	 cada	 uno	 de	 los	

procesos	en	los	que	se	colabora,	aportan	a	los	padres	una	energı́a	

renovadora	 que	 les	 incentiva	 a	 continuar	 participando	 (Cochran,	

1992).	

	

Revisando	 los	 trabajos	 y	 estudios	 que	 se	 han	 realizado	 para	

conceptualizar	 el	 modelo	 centrado	 en	 la	 familia,	 encontramos	

determinados	 aspectos	 fundamentales	 en	 la	 capacitación	 a	 las	

familias:		
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 La	adopción	de	una	perspectiva	social	concreta	de	la	familia:	

la	 familia	 como	unidad	social	 integrada	dentro	de	otras	unidades	

sociales	 (formales	 o	 informales)	 donde	 los	 acontecimientos	 que	

ocurren	en	ellas	influyen	de	manera	directa	en	el	comportamiento	

en	 los	 miembros	 de	 la	 familia	 de	 manera	 individual	 o	 social	

(Bronfenbrenner,	1979).		

	

 El	 foco	 de	 intervención	 no	 está	 puesto	 solo	 en	 el	 niño	 sino	

también	en	la	familia.		

	

 El	 empowerment	 como	 objetivo	 de	 intervención	 con	 las	

familias	 para	 que	 estas	 puedan	 adquirir	 los	 conocimientos	 y	

habilidades	necesarios	para	la	vida	cotidiana	(Rapaport,	1981).		

	

 La	 identificación	 de	 los	 puntos	 fuertes	 de	 las	 familias	 para	

que	estos	sean	la	base	de	su	capacidad	para	ser	más	competentes	

parentalmente	 (Rappaport,	 1981).	 Las	 intervenciones	 que	 se	

basan	 en	 las	 fortalezas	 de	 las	 familias	 son	 más	 productivas	 que	

aquellas	 que	 basan	 su	 intervención	 en	 intentar	 corregir	 las	

deficiencias	(Garbarino,	1982).		

	

Otro	 de	 los	 conceptos	 que	 identifican	 al	 modelo	 de	 prácticas	

centradas	 en	 la	 familia	 es	 el	 adoptado	 por	 Dunst	 y	 sus	

colaboradores	 (2007)	 que	 consideran	 que	 el	 establecimiento	 de	

una	 relación	 positiva	 profesionales‐familia	 facilita	 la	 capacitación	
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de	las	mismas.	 	Por	su	parte,	Wehmeyer	y	Field	(2007),	proponen	

una	 definición	 que	 sintetiza	 los	 elementos	 que	 constituyen	 un	

programa	 centrado	 en	 la	 familia.	 Estos	 programas	 se	 preocupan	

por	 capacitar	 a	 las	 familias,	 otorgándoles	 autoridad,	 para	 que	

puedan	 ser	 cada	 vez	 más	 competentes,	 autosuficientes,	

independientes,	 capaces	 de	 ejercer	 un	 control	 sobre	 sus	 vidas,	

propiciándoles	ası́	una	alta	calidad	de	vida	para	ellos	y	sus	hijos.	

	

En	los	Centros	de	Atención	Temprana	que	llevan	a	cabo	programas	

de	prácticas	centradas	en	la	familia,	la	intervención	se	inicia	con	la	

identificación	 de	 las	 preocupaciones	 y	 los	 objetivos	 de	 la	 propia	

familia	objeto	de	 intervención,	siempre	desde	una	visión	holı́stica	

(Bennett	et	al.,	1992;	Dunst	et	al.,	1988;	Friesen	y	Koroloff,	1990;	

Hutchinson	y	Nelson,	1985;	Krehbiel	et	al.,	1991;	Thurman,	1991;	

Turnbull	y	Summers,	1987;	Turnbull	y	Turnbull,	1990).	

	

3.2.2	Los	profesionales		

	

Tradicionalmente	 los	 profesionales	 de	 las	 distintas	 disciplinas	 en	

atención	 temprana,	 han	 derivado	 sus	 esfuerzos	 en	 abordar	 las	

necesidades	 originadas	 de	 las	 deficiencias	 que	 presentaban	 los	

niños,	 sintiéndose	 poco	 apoyados	 por	 los	 padres	 en	 su	 proceso	

(Collins	 y	 Collins,	 1990;	 Cournoyer	 y	 Johnson,	 1991).	 En	

contraposición	el	modelo	centrado	en	 la	 familia	contempla	que	 la	

relación	 establecida	 entre	 los	 profesionales	 y	 las	 familias	 se	
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sustente	 en	 el	 respecto	 a	 las	 habilidades,	 talentos,	 recursos	 y	

aspiraciones	que	las	familias	tengan	(Saleebey,	1996;	Bennett	et	al.,	

1992).		

	

Las	 relaciones	 con	 las	 familias	 se	 establecen	 desde	 una	

colaboración	entre	iguales	que	favorezca	su	participación	activa	en	

todas	 las	 actividades	 de	 la	 vida	 diaria.	 Por	 tanto,	 consiste	 en	

trabajar	 con	 las	 familias,	más	 que	para	 las	 familias	 (Allen	 y	 Petr,	

1996;	Dunst,	 2002;	 Brown	 et	 al.,	 2007).	 El	 profesional	 implicado	

en	 los	 programas	 centrados	 en	 la	 familia,	 debe	 estar	 preparado	

para	 reconocer	 un	 comportamiento	 familiar	 devolviendo	 este	

reconocimiento	 como	 una	 fortaleza	 que	 contribuya	 de	 forma	

positiva	 en	 sus	 vidas,	 ayudando	 a	 las	 mismas	 a	 identificar	 los	

apoyos	 formales	 e	 informales	 que	 les	 rodean	 y	 fomentando	 que	

establezcan	redes	solidas	de	apoyo	(Roberts	y	Magrab,	1991).	

	

El	profesional	adopta	un	rol	facilitador	y	consultor,	lo	que	limita	su	

participación	al	acompañar	y	aconsejar	a	los	padres	en	un	proceso	

en	el	que	pueden	evitar	la	toma	de	decisiones	autónoma	(Mikus	et	

al.,	 1994).	 Sin	 embargo,	 en	 algunas	 situaciones	 concretas,	 el	

profesional	 adquiere	 mayor	 protagonismo.	 Su	 función	 debe	 ser	

limitar	 las	 elecciones	 familiares	 como	 puede	 ser	 el	 caso	 de	

enfermedad	 mental	 o	 discapacidad	 intelectual	 o	 maltrato	 a	 los	

hijos	(Kramer	et	al.,	1991)	.		
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Los	 profesionales	 que	 trabajan	 en	 AT	 bajo	 el	 modelo	 descrito,	

deben	 estar	 a	 favor	 de	 los	 siguientes	 axiomas:	 los	 profesionales	

deben	 asumir	 una	 actitud	 proactiva	 que	 ayude	 a	 las	 familias	 a	

aprender	de	 su	experiencia	y	a	 favorecer	el	 continuo	aprendizaje	

de	 los	padres	en	 contextos	naturales,	 lo	que	 conseguirá	que	sean	

más	 competentes	 y	 capaces	 (Rapaport,	 1981).	 El	 trabajo	

desarrollado	en	entornos	naturales	permite	generalizar	mejor	 los	

aprendizajes	que	va	integrando	el	niño.	

 

La	intervención	desde	este	modelo	centrado	en	la	familia,	 implica	

la	 elaboración	 de	 un	 programa	 individualizado	 de	 apoyo	 familiar	

en	el	que	se	recogen	tanto	 las	acciones	concretas	a	realizar	como	

los	procesos	de	evaluación	del	mismo	(Bailey	y	McWilliam,	1993).	

 

El	programa	individualizado	de	apoyo	a	las	familias,	elaborado	por	

los	 profesionales	 junto	 con	 estas,	 es	 un	 documento	 escrito	 que	

contiene	 un	 plan	 consensuado	 con	 objetivos,	 estrategias,	

responsabilidades	 y	 procedimientos	 de	 evaluación.	 Los	

procedimientos	de	evaluación	de	la	calidad	de	los	servicios	deben	

estar	ı́ntimamente	ligados	a	la	utilidad	del	plan	(Briker,	1996).	

 

A	 pesar	 de	 las	 bondades	 que	 el	 modelo	 centrado	 en	 la	 familia	

arroja	 en	 los	 resultados	 obtenidos	 en	 los	 programas,	 muchos	

profesionales	 confiesan	 carecer	 de	 habilidades	 para	 implicar	 a	

estas	(Bailey	et	al.,	1992)	a	reconocer	que	existe	una	brecha	entre	
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sus	actitudes	positivas	y	 la	práctica	real	 (McWilliam	et	al.,	2000).	

La	actitud	que	algunos	profesionales	mantienen	de	expertos	ante	

los	padres,	tomando	las	decisiones	sin	su	colaboración,	se	aleja	del	

paradigma	del	modelo	(Bruder,	2000;	Guralnick,	1997).	

	

Es	importante	incidir	en	la	formación	de	los	profesionales	que	van	

a	intervenir	con	las	familias	bajo	este	modelo;	una	formación	que	

debe	 incluir	 los	ámbitos	educativos	y	emocionales	 (Blue‐Banning	

et	 al.,	 2004;	 Dinnebeil	 et	 al.,	 1995;	 Park	 y	 Turnbull,	 2002).	 Otra	

limitación	 del	 modelo	 es	 la	 falta	 de	 tiempo,	 recursos	 humanos,	

recursos	 financieros	 (King	 et	 al.,	 2000)	 o	 la	 formación	 del	

profesional	bajo	una	visión	del	modelo	médico	(Bruder,	2000).	

 

3.3	Atención	Temprana	en	la	Comunidad	Valenciana	

	

En	 la	 Comunidad	 Valenciana,	 la	 Conselleria	 de	 Bienestar	 Social	

ostenta	la	responsabilidad	en	materia	de	elaboración	y	desarrollo	

de	 la	 regulación	 de	 los	 servicios	 de	 Atención	 Temprana.	 La	 Ley	

5/1997,	de	25	de	junio,	es	el	marco	legislativo	a	nivel	autonómico,	

que	 implementa	 la	 creación	 de	 Servicios	 de	 Estimulación	 Precoz	

como	 recursos	 especializados	 en	 el	 tratamiento	 asistencial	 y/o	

preventivo	para	niños	de	0	a	3	años	con	problemas	en	el	desarrollo	

o	 riesgo	de	padecerlos	por	causas	de	origen	prenatal,	perinatal	o	

postnatal,	 como	 parte	 del	 sistema	 de	 Servicios	 Sociales	 de	 la	

Comunidad	Valenciana.	
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La	 Orden	 de	 21	 de	 septiembre	 de	 2001	 regula	 las	 condiciones	 y	

requisitos	 de	 funcionamiento	 de	 los	 centros	 de	 estimulación	

precoz.	Y	establece:	

	

 El	número	mínimo	de	metros	cuadrados	y	la	distribución	de	los	

espacios.	

 La	 ubicación,	 que	 debe	 ser	 en	 zonas	 urbanas	 y	 próxima	 a	

equipamientos	comunitarios.		

 El	número	de	plazas	autorizadas,	que	se	sitúa	entre	35	y	70.	

 El	 ratio	 de	 profesionales	 por	 niño	 atendido,	 así	 como	 su	

tipología:	psicólogo/pedagogo,	fisioterapeuta,	logopeda	y	como	

mínimo	dos	estimuladores1.	El	perfil	de	los	profesionales	podrá	

ajustarse	 a	 las	 patologías	 más	 frecuentes	 atendidas	 en	 el	

centro.	

	

Además,	 se	 establece	 que	 aquellos	 centros	 de	 AT	 que	 soliciten	

formar	 parte	 de	 la	 red	 de	 centros	 acreditados	 y	 subvencionados	

por	 la	 Conselleria	 de	 Bienestar	 Social,	 tendrán	 que	 suministrar	

como	mínimo	las	siguientes	prestaciones	de	asistencia	integral:	

	

 Diagnóstico,	tratamiento,	orientación	y	seguimiento.		

 Coordinación	con	los	recursos	comunitarios.	

																																																								
1	 El	 término	 de	 estimulador	 se	 ha	 sustituido	 por	 el	 de	 Técnico	 en	 Atención	
Temprana.	
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 Atención	 individual	 y	 familiar,	 dotando	 a	 los	 padres	 y	 a	 las	

madres	de	conductas	estimuladoras	y	educativas.	

 Tratamiento	 fisioterapéutico	 especializado	 en	 caso	 de	

alteraciones	 neurológicas	 que	 puedan	 hacer	 prever	 una	

discapacidad	motórica.	

 Tratamiento	 logopédico	 especializado	 en	 los	 supuestos	 de	

hipoacusia.	

	

No	 es	 un	 requisito	 para	 el	 acceso	 a	 los	 centros	 el	 certificado	 de	

discapacidad.	 La	 dirección	 del	 centro	 tiene	 capacidad	 para	 la	

recepción	 de	 los	 casos,	 si	 bien	 es	 cierto	 que	 se	 establecen	 el	

número	de	sesiones	de	intervención	con	el	niño	que	deben	realizar	

los	profesionales,	cinco	al	día,	así	como	el	tipo	de	intervención	que	

se	desarrollaran	en	sesiones	individuales	y	grupales	con	los	niños	

y	con	sus	familias,	en	diferentes	entornos	educativos,	sanitarios	y	

sociales.	

	

La	Ley	12/2008	del	3	de	julio	de	Protección	Integral	de	la	Infancia	

y	 la	 Adolescencia	 modificó	 la	 Ley	 de	 1997	 en	 lo	 referente	 a	 la	

denominación	que	venía	utilizándose	de	Estimulación	Precoz	por	

Atención	Temprana;	 también	aumento	 la	edad	de	atención	en	 los	

servicios,	pasando	de	3	a	6	años,	siendo	de	carácter	prioritario	la	

atención	a	los	niños	de	0	4	años	de	edad.	
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Es	 a	 partir	 de	 la	 aplicación	 de	 la	 Ley	 de	 Promoción	 de	 la	

Autonomía	personal	 y	dependencia,	 cuando	 a	partir	 de	2011,	 los	

servicios	 de	 Atención	 Temprana	 de	 la	 Comunidad	 Valenciana	

pasan	 a	 denominarse	 Servicios	 de	 promoción	 de	 la	 autonomía	

personal.	

	

Cabe	señalar	que	aunque	la	competencia	en	Atención	Temprana	en	

la	Comunidad	Valenciana	es	de	 la	Conselleria	de	Bienestar	Social,	

hay	otras	iniciativas	en	Sanidad	y	Educación.	En	la	actualidad	hay	

31	 centros	 de	 atención	 temprana	 de	 iniciativa	 social	 acreditados	

por	 la	 Conselleria	 de	 Bienestar	 Social.	 En	 estos	momentos	 25	 de	

los	31	son	gestionados	con	financiación	pública	y	repartidos	entre	

las	provincias	de	Castellón	(2),	Alicante	(9)	y	Valencia	(14).	Estos	

son,	 justamente,	 los	 centros	 que	 hemos	 hecho	 participar	 en	

nuestro	 estudio.	 El	 cómputo	 total	 de	 plazas	 subvencionadas	

asciende	 a	 1363	 (datos	 obtenidos	 de	 la	 Dirección	 General	 de	

Personas	 con	 Discapacidad	 y	 Dependencia	 de	 la	 Conselleria	 de	

Bienestar	Social	en	marzo	de	2012).	

	

En	 cuanto	 a	 la	 tipología	 de	 los	 casos	 más	 atendidos,	 el	 informe	

elaborado	 en	 2011	 por	 el	 Grupo	 de	 Atención	 Temprana,	 La	

realidad	actual	de	la	Atención	Temprana	en	España,	recoge	que,	en	

la	 Comunidad	 Valenciana,	 casi	 una	 tercera	 parte	 de	 los	 niños	

atendidos	 (31.4%)	poseen	un	 trastorno	motor,	del	 lenguaje	o	del	

espectro	autista;	una	cuarta	parte	(24.7%)	presentan	discapacidad	



	

	104	

intelectual;	 y	 una	 cuarta	 parte	 de	 los	 casos	 atendidos	 (23%)	 se	

debe	 a	 razones	 preventivas	 al	 tener	 un	 factor	 (o	más)	 de	 riesgo	

biológico.	Los	datos	que	se	han	extraído	en	nuestra	 investigación	

confirman	 los	 porcentajes	 con	 respecto	 a	 las	 tipologías	 que	 se	

atienden	en	los	centros.	
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SEGUNDA PARTE 

 

CAPÍTULO IV. TRABAJO EMPÍRICO 

 

Introducción	

 
En	el	marco	teórico	de	la	tesis	ha	quedado	ampliamente	justificada	

la	 necesidad	 de	 incrementar	 las	 investigaciones	 que	 aborden	 la	

evaluación	 de	 la	 situación	 de	 los	 padres	 en	 estas	 circunstancias.	

Además,	es	necesario	disponer	de	una	información	ajustada	acerca	

de	 la	 realidad	 que	 está	 viviendo	 la	 familia,	 abordando	 aspectos	

tales	como	las	características	del	niño	y	cómo	estas	son	percibidas	

por	 los	padres;	 y	 también	 las	 características	personales	de	estos:	

su	 nivel	 cultural,	 económico	 y	 social	 y	 las	 redes	 sociales	 con	 las	

cuentan.	Dicha	 información	nos	permitirá	establecer	 los	patrones	

de	interacción	familiar	y	cómo	estos	patrones	están	influyendo	en	

el	funcionamiento	cotidiano	de	la	familia	(Giné	et	al.,	2006).		
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Todos	 los	sucesos	que	ocurren	a	cualquier	miembro	de	 la	 familia	

repercuten	de	una	o	otra	manera	a	todos	los	demás	de	manera	que	

las	 familias	experimentan	cambios	y	 transiciones	a	 lo	 largo	de	su	

historia	de	vida	(Turnbull,	2000;	Turnbull	et	al.,	2005);	las	propias	

interacciones	familiares	provocan	que	sus	miembros	se	influencien	

unos	 a	 otros	 inevitablemente	 (Davis	 y	 Gavidia‐Payne,	 2009).	 El	

nivel	de	competencia	parental	con	respecto	al	cuidado	de	los	hijos	

y	 la	 percepción	 que	 tienen	 estos	 de	 su	 temperamento	 y	

comportamiento,	 regulará	el	estrés	que	provoca	 la	 crianza	de	 los	

hijos	 (Henao,	 2006).	 El	 éxito	 en	 el	 proceso	 de	 adaptación	 a	 las	

demandas	en	el	 cuidado	diario	de	 los	hijos	se	deberá,	en	parte,	a	

las	 estrategias	 de	 afrontamiento	 que	 los	 padres	 sean	 capaces	 de	

emplear	 (Pearlin	 y	 Schooler,	 1978;	 Taylor	 y	 Aspinwall,	 1996;	

Aldwin	y	Brustrom,	1997).	

 

4.1	El	estudio		

 

La finalidad de nuestra investigación es recopilar la información 

oportuna que nos permita conocer la necesidades reales que 

experimentan los padres ante las situaciones cotidianas de crianza de 

sus hijos, para ello vamos a evaluar	 el	 grado	 de	 estrés	 que	 están	

percibiendo,	así	 como	 las	diferentes	estrategias	de	afrontamiento	

que	utilizan;	en	definitiva,	valorar	el	nivel	de	competencia	parental	

inicial	 con	 el	 que	 los	 padres	 acuden	 a	 los	 Centros	 de	 Atención	

Temprana	(CDIAT).		
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El	 análisis	 de	 los	 resultados	 obtenidos	 nos	 permitirá	 reconocer	

tanto	 las	 debilidades	 de	 los	 padres	 como	 sus	 fortalezas	 y	 que	

variables	que	están	 influyendo	en	ello.	Este	diagnóstico	 inicial	de	

los	 padres	 nos	 facilitará	 la	 información	 necesaria	 para	 diseñar	

intervenciones	individualizadas	que	les	encaminen	a	aumentar	su	

calidad	de	vida	familiar.		

	

4.2	Objetivos	e	hipótesis	

	

El	Objetivo	que	persigue	la	investigación	es	analizar	las	diferencias	

de	afrontamiento	y	adaptación	existentes	en	función	del	rol	padre	

o	 madre	 y	 cómo	 estas	 diferencias	 afectan	 al	 proceso	 de	

capacitación	de	los	padres	que	acuden	a	 los	servicios	de	atención	

temprana	en	la	Comunidad	Valenciana.	

	

Este	objetivo	no	puede	disociarse	de	la	evaluación	del	grado	y	las	

características	 del	 estrés	 parental	 así	 como	 los	 estados	de	 estrés	

afectivo	 que	 produce	 a	 los	 padres	 el	 nacimiento	 de	 un	 hijo	 con	

características	físicas,	 intelectuales	y/o	sensoriales,	psicológicas	y	

emocionales	distintas	a	las	de	los	niños	‘normales’.	

De	manera	que	podemos	enunciar	los	objetivos	específicos	tal	

como	sigue:	
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1. Evaluar	 el	 estrés	 parental	 (PSI)	 de	 los	 padres	 de	 niños	

atendidos	 en	 los	 Centros	 de	 Atención	 Temprana	 (CDIAT)	 de	 la	

Comunidad	 Valenciana	 y	 analizar	 las	 diferencias	 entre	 padres	 y	

madres.	

	

2. Estudiar	 y	 evaluar	 el	 nivel	 de	 adaptación,	 estrategias	 de	

afrontamiento	 y	 estados	 afectivos	 en	 padres	 y	 madres	 de	 niños	

atendidos	 en	 los	 Centros	 de	 Atención	 Temprana	 (CDIAT)	 de	 la	

Comunidad	 Valenciana,	 teniendo	 en	 cuenta,	 especialmente,	 las	

diferencias	de	género	entre	padres	y	madres.	

	

3. Analizar	como	el	estrés	y	las	estrategias	de	afrontamiento	o	

adaptación	 influyen	 en	 el	 proceso	 de	 capacitación	 de	 los	 padres	

para	 ejercer	 un	 papel	 activo	 que	 relacionamos	 con	 el	modelo	 de	

intervención	centrado	en	la	familia.	

	

Las	hipótesis	que	han	guiado	la	investigación	se	concretan	en:	

	

1. Evaluar	 el	 estrés	 parental	 (PSI)	 de	 los	 padres	 de	 niños	

atendidos	en	los	Centros	de	Atención	Temprana	(CDIAT)	de	

la	 Comunidad	 Valenciana	 y	 analizar	 las	 diferencias	 entre	

padres	y	madres.	

	

2. Las	 estrategias	 de	 afrontamiento	 en	 padres	 y	 madres	 de	

niños	atendidos	en	los	Centros	de	Atención	Temprana	de	la	
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Comunidad	Valenciana,	teniendo	en	cuenta,	especialmente,	

las	diferencias	de	género	entre	padres	y	madres.	

	

3. Analizar	 cómo	el	 estrés	 y	 las	estrategias	de	afrontamiento	

influyen	en	el	proceso	de	empowerment	de	los	padres	para	

ejercer	un	papel	activo	dentro	del	modelo	de	 intervención	

centrado	en	la	familia.	

	

4.3	Método	

	

El	 diseño	 de	 la	 investigación	 ha	 sido	 tanto	 descriptivo	 como	

inferencial,	 evaluando	 el	 grado	 de	 estrés	 y	 las	 estrategias	 de	

afrontamiento	 de	 las	madres	 y	 padres	 de	 los	 niños	 atendidos	 en	

los	CDIAT	de	 la	Comunidad	Valenciana.	Para	ello	hemos	utilizado	

la	 escala	Parenting	Stress	 Index	 (PSI;	Abidin,	 1983),	en	 la	 versión	

abreviada,	y	el	CRI,	Inventario	de	respuestas	de	afrontamiento	para	

adultos	 (Moos,	 2007,	 adaptación	 española	 de	 Kirchner	 y	 Forns,	

2010)	que	detallaremos	en	el	apartado	correspondiente.	Los	datos	

sociodemográficos	 de	 la	 muestra	 obtenidos	 fueron	 recogidos	 a	

través	 de	 un	 cuestionario	 que	 se	 elaboró	 a	 efectos	 de	 la	

investigación	(todos	los	documentos	se	adjuntan	en	los	anexos).	
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4.4	Participantes	

	

La	 población	 a	 la	 que	 se	 invitó	 a	 participar	 de	 forma	 voluntaria,	

fueron	los	padres	de	niños	con	discapacidad	o	riesgo	de	padecerla	

entre	0	y	6	años	que	asistían	a	 los	centros	de	atención	temprana	

que,	 en	 el	 momento	 de	 comenzar	 la	 investigación,	 estaban	

acreditados	y	subvencionados	por	la	Comunidad	Valenciana.	

	

En	 el	 momento	 de	 llevar	 a	 cabo	 el	 presente	 estudio,	 en	 la	

Comunidad	 Valenciana	 se	 registraban	 25	 Centros	 de	 Atención	

Temprana	 acreditados	 y	 con	 plazas	 subvencionadas	 por	 la	

administración	 Autonómica,	 repartidos	 entre	 las	 provincias	 de	

Castellón	(2),	Alicante	(9)	y	Valencia	(14),	y	dedicados	a	atender	a	

niños	de	0	a	6	años	y	sus	familias.	El	cómputo	total	de	plazas	entre	

los	25	centros	ascendía	a	1363	(Dirección	General	de	Personas	con	

Discapacidad	y	Dependencia	de	la	Conselleria	de	Bienestar	Social,	

marzo	2012)	tal	como	mostramos	en	la	tabla	siguiente.		
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Tabla	4.	Centros	de	Atención	Temprana	en	la	Comunidad	Valenciana	(2013).	

	

Como	 abordaremos	 en	 el	 apartado	 de	 procedimiento,	 en	 una	

primera	 fase	 del	 estudio	 se	 contactó	 con	 los	 directores	 de	 los	

centros	para	exponerles	de	forma	detallada	el	objetivo	y	finalidad	

de	 nuestro	 estudio.	 De	 los	 25	 centros	 seleccionados,	 finalmente	

Provincia  Municipio  Entidad  Plazas 

Alicante  Villena 
APADIS, asociación para la atención del 
discapacitado de Villena y comarca 

70 

Alicante  Alicante  APSA. Asociación pro‐deficientes psíquicos Alicante  70 

Alicante  Alicante  APSA. Asociación pro‐deficientes psíquicos Alicante  70 

Alicante  Elx 
ASPANIAS, asociación a favor de las personas con 
discapacidad intelectual de Elche 

105 

Alicante  Elda 
ASPRODIS, asociación pro‐disminuidos psíquicos 
Elda 

70 

Alicante  Orihuela  Ayuntamiento de Orihuela  70 

Alicante  La Vila Joiosa  Ajuntament de la Vila Joiosa  35 

Alicante  Callosa del Segura  Ayuntamiento de Callosa de Segura  56 

Alicante  Elda  Asociación de padres y deficientes auditivos  35 

Castellón  Castellón  Fundación ASPROPACE de la Comunitat Valenciana  40 

Castellón  Castellón  Fundación Síndrome de down"  62 

Valencia  Valencia  Fundación ASINDOWN  25 

Valencia  Valencia 
ATTEM Asociación para el tratamiento de personas 
con alteraciones del desarrollo 

35 

Valencia  Valencia  AVAPACE, asociación valenciana de ayuda a la pc   15 

Valencia  Paterna  Patronato intermunicipal Francisco Esteve  35 

Valencia  Gandia  Fundación Espurna  35 

Valencia  Gandia  Mancomunitat de municipis de la Safor  45 

Valencia  Massamagrell  Consorci comarcal de serveis socials l'Horta Nord  105 

Valencia  Alboraia  Consorci comarcal de serveis socials l'Horta Nord  70 

Valencia  Alzira  Pro‐sub, asociación comarcal pro‐discapacitados  70 

Valencia  Valencia  Asociación valenciana para el s. Prader Willi  35 

Valencia  Xàtiva  Ajuntament de Xàtiva  35 

Valencia  Valencia 
Asociación no gubernamental para la investigación 
y atención integral de personas con discapacidad 
UCV 

70 

Valencia  Mislata  Ajuntament de Mislata  35 

Valencia  Valencia  Universitat de València  70 

Total  25  1.363 
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formaron	 parte	 de	 la	 investigación	 17,	 que	 posteriormente	 se	

agruparon	en	14	centros	en	cuanto	a	la	recogida	de	datos	y	análisis	

de	 resultados;	 esto	 se	 debe	 a	 que	 3	 de	 los	 centros	 compartían	

gestión	y	coordinación	por	pertenecer	todos	a	la	misma	entidad	y	

la	dirección	opto	por	participar	como	un	único	centro.	El	 total	de	

padres	y	madres	que	han	participado	en	la	investigación	asciende	

a	288.	De	 los	8	centros	que	no	participaron	en	nuestro	estudio,	6	

de	 ellos	 mostraron	 dificultades	 para	 establecer	 el	 pase	 de	 las	

pruebas	y	 los	otros	2	nos	 fue	 imposible	 contactar	 con	 la	persona	

responsable	tras	repetidos	intentos.	

	

Datos	de	los	Centros	de	Atención	Temprana	

A	continuación	se	detalla	el	número	de	familias	atendidas	en	cada	

centro	 así	 como	 el	 porcentaje	 de	 participación	 de	 los	 padres	 y	

madres	en	el	estudio.		
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Tabla	5.	Familias	atendidas	en	cada	centro	y	porcentaje	de	participación.	

 

De	 las	 144	 parejas	 de	 padres	 que	 han	 participado	 en	 el	 estudio,	

hemos	 obtenido	 el	 porcentaje	 que	 cada	 centro	 representa	 con	

respecto	a	la	participación	en	el	total	de	la	muestra.	El	centro	con	

más	representación	aporta	un	16.08%	frente	al	4,8%	que	sería	el	

centro	 con	 menor	 número	 de	 participación	 de	 los	 padres	 con	

respecto	a	la	muestra	total.		

 

 

 
CAT 

 
Familias atendidas  

 
Familias  

participantes 

 
% participación por  

centro 

 
1 

 
25 

 
6 

 
28 

2  40  12  30 

3  62  12  19,35 

4  70  13  18,57 

5  35  8  22,8 
6  35  9  25,7 

7  70  7  10 
8  15  9  60 

9  35  9  25,7 
10  70  9  12,85 
11  35  3  8,57 

12  56  6  10,71 

13  140  23  16,42 

14  45  9  20 

15  70  7  10 
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CAT	
	

Familias		 %		

	
1	 6	 4,8	
2 12 8,39

3 12 8,39

4 13 9,09

5 8 5,59

6 9 6,3

7 7 4,8

8 9 6,3

9 9 6,3

10 9 6,3

11 3 2,09

12 6 4,37

13 23 16,08

14 9 6,3

15 7 4,9

Total	 144 100,0

4.4.1	Datos	Sociodemográficos.	Perfil	de	la	población	muestral	

El	total	de	la	muestra	que	participo	en	el	estudio	es	de	288	padres	

y	 madres,	 de	 ellos	 144	 madres	 y	 144	 padres	 y	 un	 total	 de	 144	

niños.	La	distribución	de	familias	por	provincias	es	la	siguiente:	

Provincia Padres/Madres
Alicante 48
Castellón 25
Valencia 71
Total 144

	

Tabla	7.	Distribución	padres/madres	por	provincias	

Tabla	6.	Porcentaje	de	familias	participantes	en	función	de	la	muestra.
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En	este	caso,	la	muestra	de	la	presente	investigación,	la	componen	

pares	de	participantes.	Dado	que	los	niños	son	los	que	acuden	a	los	

centros	 de	 atención	 temprana,	 y	 se	 recogía	 la	 información	 de	

ambos	 padres,	 todos	 los	 datos	 muestrales	 se	 encuentran	

“apareados”,	 pues	 se	 tienen	 duplicados	 en	 función	 de	 la	

percepción/opinión/sentimiento	 del	 padre,	 pero	 también	 de	 la	

madre.	 Por	 tanto	 se	 trata	 de	 un	 total	 de	 144	 “parejas”	 de	

informadores	(padre/madre)	que	ofrecieron,	además,	datos	sobre	

sus	hijos.	Por	tanto,	en	 la	descripción	de	 la	muestra	se	 tratará	de	

mantener	esta	estructura:	descripción	de	los	hijos,	del	padre	y	de	

la	madre.	

Los	hijos	

Los	hijos	son	en	un	69.7%	de	los	casos	varones	y	mujeres	el	30.3%	

restante.	 La	 edad	 media	 es	 de	 2.71	 años	 (DT=	 1.21),	 con	 un	

mínimo	de	6	meses	y	un	máximo	de	6	años.		

 

Figura	7.	Edad	media	de	los	hijos	
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Solo	el	7.7%	de	los	hijos	fueron	concebidos	en	partos	múltiples:	La	

media	de	hermanos	de	cada	niño	es	de	1.62	hermanos	(DT=	0.97),	

siendo	hijos	únicos	un	14.1%	y	otro	24.6%	familias	con	dos	hijos.	

La	siguiente	figura	presenta	todas	las	categorías	de	respuesta.	Los	

hijos	en	los	centros	de	atención	temprana	ocupan,	como	promedio,	

un	lugar	de	orden	dentro	de	la	familia	de	media	1.57	(DT=	1).	Un	

1.4%	 son	 adoptados.	 La	 figura	 de	 crianza	 para	 estos	 niños	 es	

ambos	progenitores	(73.2%	de	los	casos)	y	cuando	no	es	así	suele	

ser	la	madre	(25.4%).	Sin	embargo	la	respuesta	obtenida	contrasta	

con	 los	datos	 recogidos	con	respecto	a	 la	 situación	 laboral	de	 las	

familias	puesto	que	los	padres	están	un	18%	más	en	activo	que	las	

madres.	 La	 respuesta	 obtenida	 tiene	 el	 sesgo	 propio	 de	 haber	

realizado	la	consulta	a	la	pareja	conjuntamente.	

	

Figura	8.	Porcentajes	en	función	del	número	de	hermanos	
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Figura	9.	Porcentajes	en	función	de	la	figura	de	crianza.	

	

El	diagnóstico	por	el	que	los	niños	se	encuentran	en	los	CDIAT	se	

detalla	 en	 la	 tabla	 que	 presentamos	 a	 continuación.	 El	 tipo	 de	

diagnóstico	 que	 aparece	 se	 obtiene	 de	 la	 pregunta	 que	 se	 le	

formula	 a	 los	 padres	 “indique	 el	 diagnóstico	 o	 motivo	 de	

derivación	 al	 servicio	 de	 atención	 temprana”.	 El	 35,5%	 de	 las	

familias,	del	 total	que	participaron	del	estudio,	 reconocieron	más	

de	un	diagnóstico	o	motivo	de	derivación	por	los	que	asisten	a	un	

centro	 de	 atención	 temprana,	 seguido	 por	 un	 14.4%	 que	 señala	

que	el	diagnóstico	es	el	trastorno	generalizado	del	desarrollo.	

 

	



	

	118	

Diagnóstico % 

Sin diagnostico 4.86 
1º (hipoplasia cerebelos) y 2º (paresia nervio recurrente) 0.69 
Alteración del lenguaje  6,25 
Alteración del lenguaje y otras 0,69 
Alteración del lenguaje y retraso generalizado 0,69 
Deficiencia auditiva 1,39 
Deficiencia auditiva y alteración del lenguaje 0,69 
Deficiencia auditiva y derrame cerebral traumático 0,69 
Deficiencia visual  1,39 
Derrame cerebral traumático y discapacidad física 0,69 
Derrame cerebral traumático 2,78 
Discapacidad del aprendizaje 0,69 
Discapacidad del aprendizaje, discapacidad física y alteración del lenguaje. 0,69 
Discapacidad física 6,94 
Discapacidad física e intelectual 0,69 
Discapacidad intelectual  4,17 
Discapacidad intelectual y alteración del lenguaje 0,69 
Esclerosis tuberosa 0,69 
Estimulación por permanecer mucho tiempo hospitalizado 0,69 
Hipotonía 1,39 
Hipoxia en el parto y falta de oxigeno 0,69 
Inmadurez evolutiva 0,69 
Leve parálisis cerebral  0,69 
Otras 5,55 
PCI (Discapacidad Cerebral Infantil) 2,78 
Presturiedad 2,78 
Prevención por alto riesgo biológico 0,69 
Retraso en la maduración 0,69 
Retraso del lenguaje 0,69 
Retraso psicomotor 0,69 
Síndrome dandy walker  0,69 
Síndrome de Ángel 0,69 
Síndrome de Down  4,17 
Síndrome de West 0,69 
Trastorno  generalizado del desarrollo y retraso maduración 0,69 
Trastorno ciclomotriz 0,69 
Trastorno del espectro autista 12,5 
Trastorno del espectro autista y generalizado del desarrollo 1,39 
Trastorno emocional 1,39 
Trastorno generalizado del desarrollo 13,89 
Trastorno generalizado y discapacidad física 2,08 
Trastorno por déficit de atención 2,78 
Trastorno por déficit de atención y alteración del lenguaje 2,78 
Trastorno por déficit de atención, alteración del lenguaje y deficiencia visual 0,69 
Trastorno por déficit de atención, TGA y alteración del lenguaje 0,69 
Trastorno del espectro autista, déficit de atención, hipotonía y retraso mental 0,69 

Total 100 

	
	
Tabla	8.	Detalle	con	los	porcentajes	observados	de	los	diagnósticos	de	los	niños	en	
atención	temprana.	

	

Aunque	 el	 detalle	 es	 necesario	 para	 ver	 toda	 la	 casuística	

estudiada,	con	propósito	analítico	se	han	extraído	cualitativamente	
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mediante	 re‐categorización	 dos	 nuevos	 indicadores	 de	 patología:	

a)	una	simple	medida	binaria,	si	están	diagnosticados	(78.8%)	o	no	

(21.2%);	y	b)	tipo	de	diagnóstico,	que	se	muestra	en	la	siguiente.	

	

	
	

Figura	10.	Porcentajes	por	tipo	de	diagnóstico.	

Los	padres	

	

Con	respecto	a	la	media	de	los	padres,	la	edad	media	de	la	madre	

se	sitúa	en	31	años	y	la	del	padre	en	35.58	años,	siendo	la	media	de	

edad	de	los	padres	de	37.57	años	(DT=	5.14).		
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Figura	11.	Edad	media	de	los	padres	

	

Por	 nivel	 de	 estudios,	 los	 graduados	 escolares	 son	 un	 38%,	 con	

bachillerato	 o	 formación	 profesional	 un	 35.2%,	 mientras	 que	 el	

resto	 (26.8%)	 son	 titulados	 universitarios.	 En	 referencia	 a	 la	

situación	laboral,	el	22.5%	se	encuentra	en	paro,	con	un	76.8%	en	

activo,	y	un	0.7%	jubilados	o	inválidos.	En	cuanto	al	estado	civil	de	

los	 padres,	 un	 6.3%	 de	 ellos	 son	 solteros,	 1.4%	 divorciados,	 un	

0.7%	separados,	con	el	mayoritario	91.5%	casados.	
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																														Figura	12.	Situación	laboral	de	los	padres.	

	

Las	madres	

	

Finalmente,	en	cuanto	a	las	características	de	las	madres,	su	media	

de	edad	es	de	35.57	años	(DT=	4.10),	 ligeramente	inferior	a	 la	de	

los	padres.	Por	nivel	de	estudios,	 los	graduados	escolares	 son	un	

26.1%	de	ellos,	con	bachillerato	o	formación	profesional	un	39.4%,	

mientras	que	el	resto	(34.5%)	son	titulados	universitarios.		
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Figura	13.	Edad	media	de	las	madres	

En	 cuanto	 a	 ocupación,	 el	 37.6%	 se	 encuentra	 en	 paro,	 con	 un	

60.3%	en	activo,	un	0.7%	jubiladas,	y	en	excedencia	un	1.4%.	Por	

último,	 describir	 su	 estado	 civil:	 un	 6.3%	 de	 ellos	 son	 solteros,	

1.4%	 divorciados,	 un	 0.7%	 separados,	 con	 el	 mayoritario	 91.5%	

casados,	exactamente	los	mismos	porcentajes	que	en	el	caso	de	los	

padres,	por	ser	pares	de	padre/madre.	

 

	

																																Figura	14.	Situación	laboral	de	las	madres.	
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4.5	Análisis	e	instrumentos	

	

Para	 poder	 evaluar	 el	 nivel	 de	 estrés	 de	 los	 padres	 de	 los	 niños	

atendidos	 en	 los	 CDIAT	 de	 la	 CV,	 se	 utilizó	 el	 instrumento	 de	

medida	 Parenting	 Stress	 Index	 (PSI;	 Abidin,	 1983),	 en	 la	 versión	

abreviada.	 Abidin	 en	 1995	 reduce	 la	 versión	 completa	 del	

instrumento,	persiguiendo	medir	el	estrés	de	los	padres	derivado	

del	desempeño	de	su	rol.		

	

El	instrumento	fue	traducido	(inglés‐español)		siguiendo	el	método	

de	 traducción	 y	 retrotraducción	 (Hamblenton,	 2005;	 Muñiz	 y	

Hambleton,	2000).	

	

Todos	 los	 ítems	contenidos	en	 la	versión	 inglesa	se	consideraron	

importantes	 para	 evaluar	 el	 grado	 de	 estrés	 de	 las	 madres	 y	

padres	españoles	y	ninguno	tuvo	que	ser	modificado	en	el	proceso	

de	traducción.	

	

La	versión	reducida	del	Parenting	Stress	Index,	consta	de	36	ítems.	

El	 análisis	 factorial	 exploratorio	 efectuado	 con	 rotación	 varimax	

destacó	 la	 existencia	 de	 tres	 factores,	 de	 12	 ítems	 cada	 uno,	

denominados:	Malestar	 Paterno,	 Interacción	 Disfuncional	 Padres‐

Hijo	y	Niño	Difícil.	Los	coeficientes	de	consistencia	 interna	 fueron	

0,87	 (Malestar	 Paterno),	 0,80	 (Interacción	 Disfuncional	 Padres‐

Hijo)	y	0,85	(Niño	Difícil).		
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El	 cuestionario	 (PSI‐DF,	 Abidin,	 1995)	 está	 constituido	 por	 36	

afirmaciones	a	 las	que	 los	padres	deben	responder	en	una	escala	

tipo	Likert	de	5	puntos.	Con	ello	se	pretende	evaluar	el	estrés	que	

los	 padres	 experimentan	 al	 ejercer	 la	 paternidad/maternidad,	

contemplando	 que	 esté	 estrés	 puede	 venir	 producido	 por	 las	

características	de	 los	padres,	 por	 ciertos	 rasgos	 conductuales	del	

niño	 y/o	 por	 variables	 situacionales	 que	 se	 relacionan	

directamente	con	el	rol	que	el	padre	o	la	madre	hayan	asumido.	

	

El	 instrumento	 consta	 de	 tres	 subescalas	 de	 12	 ítems	 cada	 una.	

Tenemos	 la	 Subescala	 de	Malestar	 Paterno	 (ítems	 1	 al	 12)	 que	

indica	 el	 malestar	 que	 experimentan	 los	 padres	 o	 las	 madres	 al	

llevar	a	cabo	su	 labor,	provocado	por	 los	 factores	personales	que	

están	 íntimamente	 relacionados	 con	 la	 práctica	 de	 las	 funciones	

derivadas	 del	 papel	 de	 padre	 o	 madre,	 como	 son	 el	 sentido	 de	

competencia	 parental,	 conflictos	 con	 la	 pareja,	 falta	 de	 apoyo	

social,	etc.).		

	

La	subescala	de	Interacción	Disfuncional	Padres‐Hijo	(ítems	del	13	

al	24),	mide	la	percepción	que	los	padres	tienen	con	respecto	a	las	

expectativas	que	se	habían	generado	acerca	de	sus	hijos,	así	como	

el	grado	en	que	sus	hijos	refuerzan	o	no	su	competencia	parental.	

	

Y	por	último	la	subescala	de	Niño	Difícil	(ítems	del	25	al	36),	valora	
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la	 percepción	 que	 tienen	 los	 padres	 acerca	 de	 la	 facilidad	 o	

dificultad	que	 tienen	para	 controlar	 a	 sus	hijos	 en	 función	de	 los	

rasgos	 conductuales	 que	 poseen.	 La	 escala	 contiene	 ítems	 que	

abordan	 los	patrones	de	 conducta	desafiante	y	de	desobediencia.	

Puntuaciones	 altas	 en	 esta	 variable	 nos	 apunta	 que	 los	 niños	

pueden	 estar	 sufriendo	 problemas	 en	 sus	 mecanismos	 de	

autoregulación.	

	

Obtendremos	el	Estrés	Total	de	la	suma	de	las	tres	subescalas,	es	

decir,	 el	 número	 indica	 el	 nivel	 de	 estrés	 que	 los	 padres	 están	

experimentando	en	su	ejercicio	parental.	Analizando	las	tensiones	

que	registran	en	las	áreas	de	malestar	personal	de	los	padres,	 las	

tensiones	 derivadas	 de	 las	 interacciones	 padres‐hijo	 o	 las	 que	

tengan	su	origen	en	 las	características	conductuales	del	niño.	Así,	

los	sucesos	cotidianos	que	nos	estresan	diariamente	tienen	efectos	

sobre	la	relación	funcional	padres‐hijo	(Abidin,	1995;	Baker	et	al.,	

2005;	Karlen,	2004;	Webster‐Stratton,	1990).	

	

Por	tanto,	la	elección	del	PSI‐SF	se	realiza	teniendo	en	cuenta	que	

nos	proporciona	de	una	manera	rápida	el	nivel	de	estrés	que	están	

viviendo	los	padres,	lo	que	nos	permite	utilizarlo	para	evaluar	a	los	

progenitores	aportándonos	información	relevante	acerca	de	estos	

niveles	 y	 sus	 causas,	 ya	 sean	 las	 características	 personales	 o	 los	

rasgos	 conductuales	 de	 los	 hijos	 o	 sus	 características	 propias.	

Resulta	un	instrumento	muy	válido	a	la	hora	de	diseñar	programas	
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de	prevención	que	nos	ayuden	a	mejorar	la	calidad	de	vida	familiar	

o	diseñar	 intervenciones	que	contribuyan	mejor	a	 la	capacitación	

de	los	padres	en	su	tarea	parental	(Díaz‐Herrero	et	al.,	2010).	

	

	Por	ejemplo,	los	padres	con	puntuaciones	elevadas	en	la	subescala	

de	 Estrés	 derivado	 del	 Cuidado	 del	 Niño	 podrían	 necesitar	

programas	de	entrenamiento	y	manejo	de	la	conducta	del	hijo	para	

promover	 interacciones	 sensibles	 con	 sus	 hijos.	 En	 cambio,	 los	

padres	que	puntuaron	alto	en	Malestar	Personal	podrían	requerir	

intervenciones	 más	 centradas	 en	 el	 manejo	 del	 estrés	 de	

acontecimientos	 vitales	 del	 contexto	 más	 amplio.	 Evaluar	

elementos	 o	 variables	 más	 específicos	 que	 contribuyan	 al	 estrés	

parental	 no	 solo	 podrá	 reforzar	 la	 capacidad	 para	 comprender	 y	

predecir	los	modos	en	que	el	estrés	y	el	afrontamiento	interactúan	

con	 las	 conductas	 de	paternidad	 sino	que	 también	 ayudará	 en	 el	

desarrollo	de	intervenciones	más	adaptadas	individualmente	a	las	

características	particulares	de	los	niños	y	sus	padres.	

	

Se	 ofrecen	 los	 valores	 de	 fiabilidad	 para	 las	 escalas,	 en	 concreto	

para	 todos	 los	 factores	 de	 estas,	 incluyendo	 los	 valores	 para	 las	

respuestas	de	los	padres	y	también	de	las	madres.	
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ESCALA	DE	ESTRÉS	PARENTAL	PADRES:	

Factor Fiabilidad 

Total Alfa total= .888 

Alfa si se elimina ítem= máx= 32; .897; mín= 35; . 
879 

Correlación ítem total= máx= 35; . 679; mín= 14; 
-.058 

Malestar Paterno Alfa= .842 

Alfa si se elimina ítem= máx= 7; .848; mín= 3; 
.816 

Correlación ítem total= máx= 3; .667; mín= 7; 
.245 

Interferencias 
Disfuncionales 

Alfa= .718 

Alfa si se elimina ítem= máx= 14; .761; mín= 20; 
.654 

Correlación ítem total= máx= 19; .641; mín= 14; -
.104 

Niño Difícil Alfa= .787 

Alfa si se elimina ítem= máx= 32; .838; mín= 35; 
.743 

Correlación ítem total= máx= 35; . 677; mín= 32; 
-.311 

Tabla 9. Escala de estrés parental de padres. 
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ESCALA	DE	ESTRÉS	PARENTAL	MADRES:	

	

Factor Fiabilidad 

Total Alfa= .881 

Alfa si se elimina ítem= máx= 32; .895; mín= 35; 
.874 

Correlación ítem total= máx= 5; . 570; mín= 32; -
,529 

Malestar Paterno Alfa= .855 

Alfa si se elimina ítem= máx= 1; .853; mín= 4 y 5; 
.831 

Correlación ítem total= máx= 3; . 642; mín= 1; 
.406 

Interferencias 
Disfuncionales 

Alfa= .668 

Alfa si se elimina ítem= máx= 14; .745; mín= 20; 
.597 

Correlación ítem total= máx= 20; . 566; mín= 14; 
-.277 

Niño Difícil Alfa= .789 

Alfa si se elimina ítem= máx= 32; .851; mín= 29; 
.754 

Correlación ítem total= máx= 30; . 670; mín= 32; 
-.442 

Tabla 10. Escala de estrés parental de madres. 
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Las	fiabilidades	de	los	factores	y	el	total	de	la	escala,	que	emergen	

de	diversas	validaciones	siempre	oscilan	en	torno	a	estos	valores	

con	 máximos	 de	 .91	 hasta	 un	 mínimo	 de	 .75	 (Deater‐Deckard	 y	

Scarr,	 1996;	 Díaz‐Herrero	 et	 al.,	 2010;	 Haskett	 et	 al.,	 2006;	

Reitman	et	al.,	2002).	

	

Por	otra	parte,	para	establecer	los	recursos	de	afrontamiento	que	

utilizan	los	padres	se	empleara	el	CRI,	Inventario	de	respuestas	de	

afrontamiento	para	adultos	 (Moos,	 2007,	 adaptación	 española	 de	

Kirchner	y	Forns,	2010).	Este	instrumento	se	diseñó	para	evaluar	

las	 diversas	 estrategias	 de	 afrontamiento	 que	 los	 padres	 pueden	

poner	 en	 funcionamiento	 para	 enfrentarse	 a	 situaciones	 vitales	

que	pueden	percibir	como	estresantes.		

	

Consta	de	dos	partes;	en	la	primera,	el	sujeto	describe	el	problema	

más	 importante	 que	 ha	 vivido	 en	 los	 últimos	 doce	 meses.	

Posteriormente	 debe	 puntuar	 en	 una	 escala	 Likert	 de	 4	 puntos	

(desde	 “seguro	 que	 no”	 a	 “seguro	 que	 sí”)	 10	 preguntas	

relacionadas	con	la	valoración	primaria	de	la	situación	estresante.	

	

La	segunda	parte	consta	de	48	 ítems,	divididos	en	8	escalas	de	6	

ítems	 cada	 una	 que	 el	 sujeto	 debe	 contestar	 en	 una	 escala	 de	 4	

puntos	(desde	“no,	nunca”	a	“sí,	casi	siempre”),	las	8	escalas	son:	

	
1. Análisis	 Lógico	 (AL):	 intentos	 cognitivos	 de	 comprender	 y	
prepararse	 mentalmente	 para	 enfrentar	 un	 estresante	 y	 sus	
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consecuencias.	
	
2. Revalorización	 Positiva	 (R):	 intentos	 cognitivos	 de	 construir	 y	
reestructurar	un	problema	en	un	sentido	positivo	mientras	se	acepta	la	
realidad	de	una	situación.	
	
3. Búsqueda	de	Orientación	y	Apoyo	(BA):	 intentos	conductuales	de	
buscar	información,	apoyo	y	orientación.	
	
4. Resolución	 de	 Problemas	 (RP):	 intentos	 conductuales	 de	 realizar	
acciones	conducentes	directamente	al	problema.		
	
5. Evitación	Cognitiva	(EC):	intentos	cognitivos	de	evitar	pensar	en	el	
problema	de	forma	realista.		
	
6. Aceptación/Resignación	 (A):	 intentos	 cognitivos	 de	 reaccionar	 al	
problema	aceptándolo.	
	
7. Búsqueda	 de	 Gratificaciones	 Alternativas	 (BG):	 intentos	
conductuales	de	involucrarse	en	actividades	substitutivas	y	crear	nuevas	
fuentes	de	satisfacción.		
	
8. Descarga	 Emocional	 (DE):	 intentos	 conductuales	 de	 reducir	 la	
tensión	expresando	sentimientos	negativos.	
	

	 Aproximación Evitación	
Conductuales	  Análisis	Lógico	

 Revalorización	
Positiva	

 Evitación	Cognitiva	
Aceptación/	

Resignación	
Cognitivas	  Búsqueda	de	

Orientación	y	Apoyo	
Resolución	de	
Problemas	

 Búsqueda	de	
Gratificaciones	
Alternativas	

 Descarga	Emocional	
 

Tabla	8.	Escalas	del	Inventario	de	Respuestas	de	Afrontamiento	
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Como	podemos	observar	en	la	tabla	anterior,	las	escalas	de	la	1	a	4	

corresponden	a	las	estrategias	de	aproximación	y	las	escalas	5	a	8	

a	 las	 de	 evitación;	 así	 las	 estrategias	 que	 corresponden	 a	 la	

dimensión	cognitiva	son	 la	1,	2,	5	y	6,	mientras	que	 la	3,	4,	7	y	8	

pertenecen	 a	 la	 dimensión	 conductual.	 Por	 tanto,	 las	 cuatro	

primeras	estrategias	se	consideran	de	aproximación	al	problema	y	

las	cuatro	últimas	de	evitación	del	problema.		

	

Valores	de	 fiabilidad	para	 la	escala	 (CRI),	en	concreto	 los	valores	

para	las	respuestas	de	los	padres	y	también	de	las	madres.	
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ESCALA DE ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO PADRES: 
 

Factor Fiabilidad

TOTAL  Alfa= .831 
Alfa si se elimina ítem= máx= 10; .832; mín= 2 y 40; .823 

Correlación ítem total= máx= 40; .474; mín= 16; .160 
Análisis Lógico Alfa= .454 

Alfa si se elimina ítem= máx= 9; .475; mín= 25; .341 
Correlación ítem total= máx= 25; . 349; mín= 9; .106 

Revalorización Positiva  Alfa= .603 
Alfa si se elimina ítem= máx= 2; .610; mín= 10; .532 
Correlación ítem total= máx= 10; . 405; mín= 2; .207 

Gratificación Alfa= .604 
Alfa si se elimina ítem= máx= 3; .577; mín= 19; .472 
Correlación ítem total= máx= 19; . 514; mín= 3; .299 

Solución Problemas  Alfa= .556 
Alfa si se elimina ítem= máx= 36; .568; mín= 12; .444 
Correlación ítem total= máx= 12; .471; mín= 36; .188 

Evitación Cognitiva  Alfa= .507 
Alfa si se elimina ítem= máx= 37; .550; mín= 13; .383 
Correlación ítem total= máx= 13; .408; mín= 37; .094 

Aceptación Resignación  Alfa= .442 
Alfa si se elimina ítem= máx= 46; .456; mín= 22; .363 
Correlación ítem total= máx= 6; .255; mín= 46; .122 

Búsqueda de Apoyo  Alfa= .492 
Alfa si se elimina ítem= máx= 47; .531; mín= 15; .376 
Correlación ítem total= máx= 15; .371; mín= 47; .112 

Descarga Emocional  Alfa= .482 
Alfa si se elimina ítem= máx= 48; .462; mín= 24; .406 
Correlación ítem total= máx= 24; .299; mín= 16; .160 

 

Tabla 9. Escala de estrategias de afrontamiento en padres. 
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ESCALA DE ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO MADRES: 
 

Factor  Fiabilidad

TOTAL  Alfa= .764 
Alfa si se elimina ítem= máx= 43; .766; mín= 31 y 41; .755 

Correlación ítem total= máx= 41; .352; mín= 13; .087 
Análisis Lógico  Alfa= .538 

Alfa si se elimina ítem= máx= 25; .529; mín= 41; .447 
Correlación ítem total= máx= 41; .372; mín= 25; .202 

Revalorización Positiva  Alfa= .591 
Alfa si se elimina ítem= máx= 42; .585; mín= 10; .516 
Correlación ítem total= máx= 10; .408; mín= 42; .248 

Gratificación  Alfa= .336 
Alfa si se elimina ítem= máx= 43; .362; mín= 19; .230 
Correlación ítem total= máx= 19; .235; mín= 43; .081 

Solución Problemas  Alfa= .586 
Alfa si se elimina ítem= máx= 44; .637; mín= 4; .483 

Correlación ítem total= máx= 20; .457; mín= 44; .097 
Evitación Cognitiva  Alfa= .447 

Alfa si se elimina ítem= máx= 37; .490; mín= 45; .353 
Correlación ítem total= máx= 45; .303; mín= 37; .069 

Aceptación Resignación  Alfa= .340 
Alfa si se elimina ítem= máx= 30; .340; mín= 22; .200 
Correlación ítem total= máx= 22; .279; mín= 38; ‐.071 

Búsqueda de Apoyo  Alfa= .491 
Alfa si se elimina ítem= máx= 47; .490; mín= 31 y 39; .415 

Correlación ítem total= máx= 31; .309; mín= 47; .170 
Descarga Emocional  Alfa= .419 

Alfa si se elimina ítem= máx= 16; .476; mín= 32; .271 
Correlación ítem total= máx= 32; .359; mín= 16; .004 

 

Tabla 10. Escala de estrategias de afrontamiento en madres. 
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Los	 índices	de	consistencia	 interna	de	 la	validación	original	de	 la	

escala	fueron,	al	igual	que	en	el	presente	trabajo,	moderados.	En	el	

caso	de	la	muestra	de	hombres,	los	índices	de	consistencia	interna	

oscilaron	entre	un	máximo	de	 .64	para	Revalorización	Positiva,	 a	

un	mínimo	de	.52	para	Evitación	Cognitiva.		

	

En	el	caso	de	la	muestra	de	mujeres,	los	índices	son	similares	con	

valores	 que	 oscilan	 entre	 un	máximo	 de	 .66	 para	 Revalorización	

Positiva,	 a	 un	 mínimo	 de	 .51	 para	 Descarga	 Emocional.	 Con	

respecto	a	estos	 índices	de	consistencia	 interna,	 los	autores	de	 la	

adaptación	 de	 la	 escala	 al	 castellano	 (Kirchner	 y	 Forns,	 2010)	

señalan	que	los	coeficientes	alfa	son	moderados	en	la	mayoría	de	

las	 escalas.	 Si	 bien	 no	 son	 valores	 óptimos,	 concuerdan	 con	 los	

reportados	 por	 la	 bibliografía	 existente	 sobre	 cuestionarios	 de	

afrontamiento	 en	 la	 mayoría	 de	 los	 cuales	 los	 valores	 de	

consistencia	 interna	 no	 suelen	 ser	 elevados	 (Mikulic	 y	 Crespi,	

2008).	Además,	 los	 cambios	 en	alfa	 cuando	un	 ítem	particular	es	

eliminado	 sugieren	 que	 los	 ítems	 están	 funcionando	

correctamente.	

	

Moos	(1993)	atribuye	el	hecho	de	que	los	coeficientes	alfa	del	CRI‐

A	 sean	moderados	 a	 dos	 factores.	 Por	 un	 lado,	 a	 su	 intención	 de	

minimizar	la	redundancia	de	los	ítems,	es	decir,	a	su	intento	de	que	

cada	 uno	 de	 los	 6	 ítems	 que	 componen	 las	 escalas	 fuera	
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relativamente	 independiente	 de	 los	 otros.	 Por	 otro	 lado,	 el	 autor	

argumenta	 que	 una	 o	 dos	 respuestas	 de	 afrontamiento	 pueden	

aliviar	 el	 estrés	 que	 experimenta	 el	 sujeto	 ante	 un	 determinado	

estresor	y,	de	este	modo,	reducir	el	uso	de	respuestas	alternativas	

dentro	de	la	misma	categoría.	

	

Aguilar‐Vafaie	 y	 Abiari	 (2007,	 30)	 añaden,	 por	 su	 parte,	 que	

aunque	la	consistencia	interna	es	moderada,	el	análisis	de	validez	

de	contenido	efectuado	mostró	valor	heurístico.	

	

4.6	Procedimiento	

	

Autorización	para	pase	de	los	instrumentos	en	los	centros		

	

Se	solicito	a	través	de	un	escrito	a	la	Dirección	General	de	Personas	

con	 Discapacidad	 de	 la	 Consellerı́a	 de	 Bienestar	 Social	 de	 la	

Comunidad	 Valenciana	 la	 autorización	 para	 poder	 contactar	 con	

los	 centros	 concertados	 que	 reciben	 subvención	 pública	

solicitando	su	colaboración	en	la	investigación.		

	

Selección	de	la	muestra		

	

Tras	 recibir	 de	 la	 Conselleria	 el	 consentimiento,	 se	 concertó	 vıá	

telefonica	o	correo	electrónico,	una	entrevista	con	los	directores	de	

los	 CDIAT	 para	 explicarles	 la	 finalidad	 de	 la	 investigación,	
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facilitando	 a	 cada	 centro	 un	 borrador	 del	 proyecto	 aprobado	 de	

tesis	ası́	como	los	instrumentos	a	utilizar.	En	la	mayor	parte	de	los	

casos	fue	necesario	que	la	Junta	Directiva	de	la	Asociación	a	la	que	

pertenece	 el	 centro	 y	 el	 equipo	 de	 trabajo	 consesuaran	 su	

particicipación.	

	

Una	vez	aprobado	por	la	Junta	Directiva	y	el	equipo	de	trabajo	del	

centro	 el	 procedimiento	 de	 colaboración	 en	 la	 investigación,	 se	

procedió	 al	 diseño	 de	 un	 protocolo	 informativo	 para	 facilitar	 el	

proceso	 de	 cumplimentación	 de	 los	 instrumentos,	 tanto	 a	 los	

profesionales	de	los	centros	como	a	los	padres.	El	protocolo	incluı́a	

la	 forma	 de	 recepción	 de	 los	 mismos	 y	 su	 posterior	 devolución	

(personalmente	o	por	correo).	

	

Uno	 de	 los	 criterios	 básicos	 de	 selección	 de	 los	 CDIAT	 que	 han	

formado	parte	de	la	investigación,	era	que	estuvieran	acreditados	y	

subvencionados	 por	 al	 Conselleria	 de	 Bienestar	 Social	 de	 la	

Generalitat	Valenciana,	de	los	25	centros	de	atención	temprana	de	

la	Comunidad	17	cumplen	este	requisito.	Como	ya	se	ha	señando	

anteriormente,	 para	 el	 análisis	 de	 datos	 los	 17	 centros	 se	

agruparon	en	14,	el	motivo	principal	es	que	4	de	ellos	pertenencen	

a	 la	 misma	 asociación,	 solicitando	 participar	 en	 la	 investigación	

como	 un	 único	 centro,	 a	 pesar	 de	 recoger	 la	 información	 de	 las	

parejas	en	los	4	centros.	
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Hay	que	destacar	la	gran	labor	de	colaboración	que	han	realizado	

los	 profesionales	 de	 los	 centros,	 han	 sido	 una	 pieza	 fundamental	

para	conseguir	que	los	instrumentos	llegarán	a	las	familias	y	estas	

los	devolvieran	en	un	plazo	razonable.	

	

Trabajo	de	campo	

	

El	perı́odo	de	tiempo	utilizado	para	llevar	a	cabo	todo	el	trabajo	de	

campo,	 va	desde	mayo	de	2011	a	 junio	de	2012.	La	primera	 fase	

del	 trabajo	 es	 decir,	 los	 primeros	 contactos	 con	 los	 centros,	

aceptación	a	participar,	la	distribución	de	los	instrumentos,	su	pase	

y	recogida	posterior	de	los	datos,	se	dilató	en	el	tiempo	más	de	lo	

esperado,	 por	 dos	 motivos:	 el	 primero,	 que	 era	 necesario	

concentrar	 el	 pase	 de	 los	 instrumentos	 a	 los	 meses	 donde	 el	

porcentaje	de	parejas	que	están	asistiendo	a	los	centros	era	mayor,	

es	decir,	entre	mayo	y	junio.		

	

El	 segundo	 motivo	 que	 fue	 imprescindible	 fue	 conseguir	 la	

confirmación	 de	 participación	 de	 todos	 los	 centros	 y	 hacer	

coincidir	ésta	con	los	meses	idóneos	antes	señalados;	por	ejemplo,	

las	 confirmaciones	 obtenidas	 a	 finales	 de	 mayo	 de	 2011	 o	

principios	de	junio,	se	pospusieron	para	el	pase	de	instrumentos	a	

mayo	 de	 2012.	 Señalar	 que	 las	 demoras	 en	 la	 confirmación	 de	

participación	 dependı́an	 de	 las	 reuniones	 de	 la	 Juntas	 Directivas	

que	tienen	claramente	establecidas	sus	reuniones	anuales.	
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La	 investigación	 requerı́a,	 como	 requisito	 indispensable	 la	

participación	de	padre	y	 la	madre	de	un	mismo	hijo	o	hija.	Se	 les	

hizo	 llegar	 los	 instrumentos	 de	 evaluación	 a	 través	 de	 los	

profesionales	de	los	centros,	en	sobres	cerrados	a	nombre	de	cada	

uno	 (padre	 o	 madre),	 y	 cada	 instrumento	 contenia	 un	 resumen	

sobre	 la	 finalidad	 de	 la	 investigación,	 el	 compromiso	 de	

confidencialidad,	 ası́	 como	 las	 instrucciones	de	 cumplimentación.	

Previamente	a	la	entrega	de	los	sobres	a	las	familias,	nos	reunimos	

con	 los	 profesionales	 de	 los	 centros	 para	 establecer	 la	mejor	 vı́a	

para	que	fueran	entregados	a	los	padres.	

	

Cada	 sobre	 contiene	 los	 dos	 instrumentos	 de	 evaluación	 (PSI	 y	

CRI),	 además,	 el	 sobre	 de	 la	 madre	 incluye	 un	 cuestionario	

sociodemográfico	a	cumplimentar	conjuntamente.	

	

Análisis	estadístico	

	

Los	 análisis	 estadísticos	 han	 sido	 tanto	 descriptivos	 como	

inferenciales.	 Los	 estadísticos	 descriptivos	 han	 incluido	 las	

medidas	 de	 tendencia	 central,	 variabilidad	 asimetría	 y	 curtosis,	

necesarias	para	describir	la	muestra	y	estudiar	las	posibilidades	de	

análisis	 inferenciales	 posteriores,	 así	 como	 los	 cálculos	 de	

frecuencias	 y	 frecuencias	 relativas.	 Adicionalmente	 se	 ha	

empleado	 estadística	 gráfica	 con	 fines	 de	 presentación	 de	
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resultados.	Todos	los	estadísticos	descriptivos	se	han	calculado	en	

SPSS	20.	

	

En	cuanto	a	los	análisis	inferenciales,	se	han	realizado	por	un	lado	

contrastes	 de	 medias,	 incluyendo	 análisis	 de	 varianza	

multivariantes	(MANOVAS)	para	evaluar	diferencias	entre	grupos	

en	 varias	 variables	 dependientes	 relacionadas	 de	 forma	

simultánea.	 De	 entre	 los	 criterios	 multivariantes	 para	 evaluar	 la	

significación	 de	 los	 efectos,	 se	 empleó	 la	 traza	 de	 Pillai,	 el	 más	

robusto	al	alejamiento	de	los	supuestos	matemáticos	(Tabachnich	

y	 Fidell,	 2007).	 Ante	 los	 efectos	 multivariantes	 significativos,	 se	

realizan	ANOVAS	de	continuación	y,	en	el	caso	de	las	interacciones	

significativas,	 las	pruebas	de	 contraste	de	medias	adecuadas,	 con	

corrección	de	Bonferroni.	En	aquellos	casos	necesarios	las	pruebas	

post‐hoc	 son	 las	 adecuadas	 al	 cumplimiento	 o	 desviación	 de	 los	

supuestos	 paramétricos.	 Además	 de	 los	 MANOVAS,	 se	 han	

empleado	 ANOVAS	 de	 medidas	 repetidas	 para	 evaluar	 la	

congruencia	 promedio	 de	 las	 evaluaciones	 de	 padres	 y	 madres.	

Adicionalmente	a	 las	pruebas	de	significación,	se	complementa	 la	

información	 con	 medidas	 del	 efecto,	 en	 concreto	 mediante	 etas‐

cuadrado	parciales,	 que	ofrecen	 información	 sobre	porcentaje	de	

varianza	 explicado.	 Para	 la	 interpretación	 de	 estos	 efectos	 se	

seguirán	los	valores	de	corte	señalados	por	Cohen	(1992):	.02,	.13	

y	 .26	 para	 pequeño,	 mediano	 y	 grande,	 respectivamente.	 Todos	

estos	análisis	estadísticos	se	han	realizado	en	SPSS	20.	
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Finalmente,	 para	 relacionar	 variables	 y	 predecir	 variables	

cuantitativas	 se	 han	 empleado	 coeficientes	 de	 correlación,	

ecuaciones	 de	 regresión	 lineal	múltiple	 y	modelos	 de	 ecuaciones	

estructurales.	Todos	estos	análisis	estadísticos,	con	la	excepción	de	

los	modelos	estructurales	estimados	en	EQS	6.1,	se	han	realizado	

también	 en	 el	 SPSS	 20.	 De	 entre	 los	 modelos	 de	 ecuaciones	

estructurales	disponibles,	 se	ha	empleado	 tanto	modelos	de	path	

análisis,	 con	 variables	 observables,	 como	 modelos	 con	 factores	

latentes.		

	

Los	 modelos	 estructurales	 se	 han	 estimado	 mediante	 máxima	

verosimilitud	 (Bentler,	 1995),	 dado	 que	 las	 condiciones	 para	 su	

uso	 son	 razonables	 y	 para	 este	 tamaño	muestral	 resultan	 de	 los	

más	adecuados	(Finney	y	DiStefano,	2006).	Para	evaluar	el	ajuste	

de	los	modelos	se	han	utilizado	una	variedad	de	índices,	tal	y	como	

se	recomienda	en	la	literatura.	Así	se	emplea	el	CFI	y	GFI	para	los	

que	se	suele	indicar	0.9	o	superior	como	indicativo	de	un	mínimo	

para	aceptar	el	modelo;	el	RMSEA	y	el	SMSR,	medidas	de	cuantía	

del	 error,	 con	 valores	 menores	 de	 0.08	 considerados	 como	

aceptables;	 además	 de	 la	 prueba	 de	 chi‐cuadrado	 (ver,	 por	

ejemplo,	Hoyle	y	Panter,	1995;	Kaplan,	2000).		
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4.7	Ética	de	la	investigación		

	

Siguiendo	 los	 principios	 éticos	 de	 toda	 investigación,	 los	

participantes	 han	 colaborado	 voluntariamente,	 preservando	 el	

anonimato	y	la	confidencialidad	de	todos	los	datos	suministrados,	

teniendo	 derecho,	 una	 vez	 concluida	 la	 investigación,	 a	 estar	

informados	de	 los	 resultados	 y	 conclusiones	 obtenidas	 (Anguera,	

2008;	 Babbie,	 2000).	 Para	 que	 los	 informantes	 puedan	 decidir	

libremente	acerca	de	su	participación,	deben	recibir	por	parte	del	

investigador	toda	la	información	acerca	de	los	objetivos	y	fines	de	

esta.	

	

Para	abordar	este	aspecto,	nos	reunimos	con	los	directores	de	los	

centros	y	profesionales	que	estaban	dispuestos	a	asumir	el	rol	de	

coordinador	 del	 trabajo;	 ellos	 fueron	 los	 que	 posteriormente	

trasladaron	 a	 las	 familias,	 tanto	 la	 finalidad	 de	 la	 investigación,	

como	 el	 procedimiento	 de	 cumplimentación	 de	 los	 instrumentos	

facilitados,	 solicitando	 a	 los	 padres	 el	 consentimiento	 informado	

para	su	participación.	

	

Se	 optó	 porque	 los	 profesionales	 que	 atienden	 diariamente	 a	 los	

padres	entregaran	los	sobres	con	las	escalas	de	evaluación	a	todos	

aquellos	que	desearan	participar	de	 forma	voluntaria;	y,	 también,	

que	 fueran	 estos	 mismos	 profesionales	 los	 encargados	 de	

recogerlos	una	vez	cumplimentados.	 
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La	dirección	del	centro	disponı́a	de	un	teléfono	de	contacto	y	una	

dirección	 de	 correo	 electrónico	 para	 poder	 realizar	 todas	 las	

consultas	que	considerara	oportunas.	
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CAPÍTULO	V.	RESULTADOS	

	

5.1	Efectos	de	las	estrategias	de	afrontamiento	sobre	el	estrés	

parental	

	

En	 este	 apartado	 se	 analizan	 las	 relaciones	 entre	 el	 uso	 de	

estrategias	 de	 afrontamiento	 y	 el	 nivel	 de	 estrés	 parental.	 Se	

espera	que	algún	tipo	de	estrategias	de	afrontamiento	que	activen	

padres	 y	 madres,	 se	 encuentren	 relacionadas,	 es	 decir,	 sean	

capaces	 de	 predecir	 el	 nivel	 de	 estrés	 parental	 al	 que	 se	 ven	

sometidos	 los	padres	y	madres.	En	primer	 lugar	se	calcularán	 las	

correlaciones	 entre	 el	 uso	 de	 estrategias	 de	 afrontamiento	 y	 los	

niveles	de	estrés,	tanto	para	los	padres	como	para	las	madres.	En	
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segundo	 lugar	 se	 realizarán	 ecuaciones	 de	 regresión	 donde	 las	

distintas	 estrategias	 de	 afrontamiento	 serán	 los	 predictores	 del	

estrés.	 Y	 finalmente,	 se	 tratará	 de	 evaluar	 todos	 estos	 modelos	

conjuntamente	 mediante	 el	 uso	 de	 modelos	 de	 ecuaciones	

estructurales.	

 

5.1.1	 Correlaciones	 de	 las	 estrategias	 de	 afrontamiento	 y	 el	

estrés	parental	

 

Estrategia	 	 Malestar
Paterno	

Int.
Disfuncional	

Niño
Difícil	

Total	
PSI	

Análisis	Lógico		 r	 ,022 ,022 ,101 ,061	
p	 ,805 ,806 ,258 ,498	
N	 127 127 127 127	

Revalorización	
Positiva		

r	 ‐,186* ‐,188* ‐,152 ‐,212*	
p	 ,036 ,034 ,088 ,017	
N	 127 127 127 127	

Gratificación	 r	 ‐,010 ,052 ‐,021 ,006	
p	 ,911 ,559 ,815 ,950	
N	 127 127 127 127	

Solución	
Problemas	

r	 ‐,128 ,009 ‐,030 ‐,064	
p	 ,151 ,916 ,738 ,475	
N	 127 127 127 127	

Evitación	
cognitiva	

r	 ,217* ,233** ,260** ,288**	
p	 ,014 ,008 ,003 ,001	
N	 127 127 127 127	

Aceptación	
resignación	

r	 ,213* ,048 ‐,054 ,084	
p	 ,016 ,594 ,544 ,345	
N	 127 127 127 127	

Búsqueda	
apoyo	

r	 ,066 ,015 ‐,096 ‐,008	
p	 ,459 ,871 ,281 ,930	
N	 127 127 127 127	

Descarga	
emocional	

r	 ,274** ,112 ,128 ,212*	
p	 ,002 ,209 ,152 ,017	
N	 127 127 127 127	

	

Tabla	11.	 Correlaciones	entre	 las	estrategias	de	afrontamiento	y	 los	 factores	de	estrés	

parental	en	padres.	
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La	tabla	anterior	muestra	las	correlaciones	entre	las	estrategias	de	

afrontamiento	 empleadas	 por	 los	 padres	 (varones)	 y	 el	

correspondiente	 nivel	 de	 estrés	 parental	 medido	 por	 los	 tres	

factores	 y	 por	 el	 total.	 En	 esta	 tabla	 de	 correlaciones	 se	 reflejan	

importantes	 correlaciones	 significativas.	 Entre	 las	 variables,	 por	

ejemplo,	 la	 revalorización	 positiva	 se	 ve	 relacionada	

sistemáticamente	con	todos	los	factores	de	estrés,	y	también	con	el	

total,	 y	 de	 forma	 negativa,	 lo	 que	 indica	 que	 a	 mayor	 uso	 de	 la	

revalorización	positiva	menores	niveles	de	estrés	parental.	Por	el	

contrario,	 la	 evitación	 cognitiva	 se	 ve	 relacionada	 también	

significativa	 y	 sistemáticamente	 con	 el	 estrés	 parental,	 pero	 de	

forma	positiva,	lo	que	indica	que	predice	un	mayor	estrés.	

	

Para	 finalizar,	 la	 aceptación/resignación	 se	 relaciona	

positivamente,	 de	 forma	 significativa,	 solo	 con	 el	 factor	 de	

malestar	 de	 padres,	mientras	 que	 la	 descarga	 emocional	 lo	 hace	

también	con	este	factor	y	con	el	estrés	total.	

	

En	 la	 tabla	 siguiente	 aparecen	 las	 correlaciones	 entre	 las	

estrategias	de	afrontamiento	y	el	estrés,	pero	está	vez	calculadas	

en	madres.	En	este	caso	el	patrón	de	relaciones	significativas	no	es	

igual	que	con	los	padres.	Así	el	análisis	lógico	se	encuentra	positiva	

y	 significativamente	 relacionado	 con	 el	 malestar	 paterno	

únicamente.	 La	 evitación	 cognitiva	 también	 se	 relaciona	

positivamente	con	dos	factores,	malestar	e	interferencia,	y	el	total.	
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La	única	estrategia	que	en	madres	se	correlaciona	positiva,	fuerte	

y	significativamente	con	todos	los	factores	de	estrés	y	el	total	es	la	

descarga	 emocional.	 Ninguna	 de	 las	 estrategias	 se	 correlaciona	

negativamente	con	el	estrés.	

	

	

Estrategia  Malestar 
Paterno 

Int. 
Disfuncional 

Niño 
Difícil 

Total 
PSI 

Análisis lógico  R ,207* ,032 -,081 ,065 
P ,018 ,720 ,358 ,461 
N 130 130 130 130 

Revalorización 
positiva  

R ,064 -,018 -,153 -,046 
P ,467 ,840 ,083 ,604 
N 130 130 130 130 

Gratificación  R ,042 ,023 -,110 -,022 
P ,633 ,794 ,215 ,807 
N 130 130 130 130 

Solución 
problemas 

R -,074 -,067 -,070 -,087 
P ,405 ,446 ,431 ,327 
N 130 130 130 130 

Evitación 
cognitiva 

R ,281** ,256** ,153 ,281** 
P ,001 ,003 ,082 ,001 
N 130 130 130 130 

Aceptación 
resignación 

R ,137 ,152 ,033 ,129 
P ,120 ,085 ,706 ,145 
N 130 130 130 130 

Búsqueda apoyo R ,071 -,088 -,064 -,029 
P ,421 ,318 ,466 ,741 
N 130 130 130 130 

Descarga 
emocional 

R ,456** ,270** ,193* ,379** 
P ,000 ,002 ,028 ,000 
N 130 130 130 130 

Tabla	12.	Correlaciones	las	estrategias	de	afrontamiento	y	los	factores	de	estrés	parental	

en	madres. 
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5.1.2	Ecuaciones	de	regresión	para	predecir	el	estrés	parental	

en	función	de	las	estrategias	de	afrontamiento	

	

El	siguiente	bloque	de	análisis	pretende	evaluar,	simultáneamente,	

los	efectos	de	todas	las	estrategias	de	afrontamiento	para	cada	uno	

de	 los	 factores	de	 estrés,	 así	 como	para	 el	 total.	 Para	 ello	 se	han	

calculado	cuatro	ecuaciones	de	regresión	lineal	múltiple,	una	para	

cada	una	de	las	variables	dependientes,	y	que	se	irán	comentando	

a	continuación.		

	

En	 la	 siguiente	 tabla	 se	 presenta	 la	 ecuación	 de	 regresión	 para	

predecir	 malestar	 parental	 de	 los	 padres.	 Esta	 ecuación	 de	

regresión	presenta	 una	 capacidad	predictiva	medida	mediante	 el	

coeficiente	 de	 correlación	 múltiple	 al	 cuadrado	 (R2)	 de	 .18	

(R2ajustada=	 .13).	 La	 regresión	 muestra	 como	 predictores	

estadísticamente	 significativos	 a	 la	 revalorización	 positiva,	 que	

presenta	 signo	 negativo,	 y,	 por	 tanto,	 se	 asocia	 a	 un	 menor	

malestar,	 y	 la	 descarga	 emocional	 que	 se	 asocia	positivamente	 y,	

por	tanto,	a	mayor	uso	de	descarga	emocional,	mayor	malestar.	
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Predictor B ET  t p 

(Constante) 2,330 ,253  9,218 ,000 

Análisis Lógico Padres ,025 ,130 ,019 ,191 ,849 

Revalorización Positiva Padres -,334 ,114 -,299 -2,938 ,004 

Gratificación Padres -,035 ,103 -,032 -,340 ,735 

Solución Problemas Padres -,084 ,119 -,070 -,703 ,484 

Evitación Cognitiva Padres ,104 ,121 ,087 ,856 ,394 

Aceptación Resignación Padres ,128 ,125 ,107 1,025 ,307 

Búsqueda Apoyo Padres ,095 ,121 ,078 ,784 ,435 

Descarga Emocional Padres ,329 ,126 ,263 2,609 ,010 

Tabla	13.	 Ecuación	 de	 regresión	 para	 predecir	 el	Malestar	 Parental	 de	 padres.	

(Nota:	ET=	Error	típico;=	coeficiente	estandarizado).	

	

Una	segunda	ecuación	de	regresión	analiza	la	capacidad	predictiva	

de	las	estrategias	sobre	la	interferencia	disfuncional	de	los	padres.	

En	 este	 caso	 la	 R2	 es	 de	 .13	 (R2ajustada=	 .068).	 La	 revalorización	

positiva	vuelve	a	aparecer	como	predictor	significativo	y	negativo,	

pero	 es	 la	 evitación	 cognitiva	 la	 otra	 estrategia	 que	 con	 efecto	

positivo	predice	 a	 la	 interferencia,	 como	puede	 consultarse	 en	 la	

tabla	14.	
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Predictor B ET  t p 

(Constante) 1,948 ,222  8,779 ,000 

Análisis Lógico Padres ,035 ,114 ,032 ,307 ,759 

Revalorización Positiva Padres -,294 ,100 -,310 -2,952 ,004 

Gratificación Padres ,068 ,090 ,073 ,758 ,450 

Solución Problemas Padres ,063 ,105 ,062 ,603 ,548 

Evitación Cognitiva Padres ,276 ,106 ,272 2,596 ,011 

Aceptación Resignación Padres -,094 ,109 -,092 -,858 ,393 

Búsqueda Apoyo Padres ,035 ,106 ,034 ,326 ,745 

Descarga Emocional Padres ,074 ,111 ,069 ,666 ,507 

Tabla	 14.	 Ecuación	 de	 regresión	 para	 predecir	 el	 Interferencia	 Disfuncional	 de	

padres.	(Nota:	ET=	Error	típico;=	coeficiente	estandarizado).	

	

La	 tabla	 15,	 muestra	 los	 efectos	 de	 las	 estrategias	 de	

afrontamiento	 sobre	 el	 tercer	 factor	 de	 estrés,	 niño	 difícil	 en	

padres.	 En	 este	 caso	 la	 capacidad	 predictiva	 se	 cifra	 en	 un	 17%	

(R2ajustada=	 .12).	 Las	 estrategias	 que	 son	 predictores	 significativos	

son	nuevamente	la	revalorización	positiva	y	la	evitación	cognitiva,	

al	 igual	 que	 en	 el	 caso	 anterior,	 y	 adicionalmente	 un	 pequeño	

efecto	negativo	de	la	aceptación/resignación.	
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Predictor B ET  t p 

(Constante) 2,329 ,256  9,090 ,000 

Análisis Lógico Padres ,212 ,132 ,164 1,602 ,112 

Revalorización Positiva Padres -,263 ,115 -,234 -2,287 ,024 

Gratificación Padres ,017 ,104 ,015 ,163 ,870 

Solución Problemas Padres ,016 ,121 ,013 ,131 ,896 

Evitación Cognitiva Padres ,423 ,123 ,351 3,444 ,001 

Aceptación Resignación Padres -,252 ,126 -,209 -1,994 ,048 

Búsqueda Apoyo Padres -,140 ,123 -,114 -1,138 ,258 

Descarga Emocional Padres ,108 ,128 ,086 ,845 ,400 

Tabla	15.	Ecuación	de	regresión	para	predecir	el	Niño	Difícil	de	padres.	(Nota:	ET=	

Error	típico;	=	coeficiente	estandarizado).	

	

Para	 finalizar	 con	 la	 predicción	 del	 estrés	 parental	 de	 padres,	 se	

realiza	 la	 misma	 regresión	 pero	 sobre	 la	 variable	 dependiente	

estrés	 parental	 total.	 Se	 puede	 predecir	 un	 19%	 de	 la	 varianza	

(R2ajustada=	 .13),	 en	base	a	 los	 siguientes	predictores	 significativos	

(ver	tabla	16):	revalorización	positiva	y	evitación	cognitiva.	
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Predictor B ET  t p 

(Constante) 2,202 ,197  11,153 ,000 

Análisis Lógico Padres ,091 ,102 ,090 ,889 ,376 

Revalorización Positiva Padres -,297 ,089 -,339 -3,348 ,001 

Gratificación Padres ,017 ,080 ,020 ,210 ,834 

Solución Problemas Padres -,002 ,093 -,002 -,018 ,986 

Evitación Cognitiva Padres ,268 ,095 ,286 2,827 ,006 

Aceptación Resignación Padres -,073 ,097 -,077 -,746 ,457 

Búsqueda Apoyo Padres -,003 ,095 -,004 -,035 ,972 

Descarga Emocional Padres ,170 ,098 ,174 1,728 ,087 

Tabla	16.	 Ecuación	 de	 regresión	 para	 predecir	 el	 Total	 PSI	 de	 padres.	 (Nota:	ET=	

Error	típico;=	coeficiente	estandarizado).	

	

A	continuación	se	realiza	el	mismo	esquema	de	análisis	pero	para	

el	caso	del	estrés	parental	en	madres.	Se	realizarán	ecuaciones	de	

regresión	lineal	múltiple	para	predecir	cada	uno	de	los	factores	del	

PSI,	 así	 como	 el	 estrés	 total.	 Para	 facilitar	 la	 exposición,	 estas	

ecuaciones	 de	 regresión	 se	 presentan	 en	 las	 siguientes	 cuatro	

tablas.	Dado	que	la	información	relevante	que	se	extrae	de	todas	es	

la	 misma,	 no	 resulta	 necesario	 detallar	 más	 allá	 de	 los	 valores	

particulares	 que	 pueden	 consultarse	 en	 las	 correspondientes	
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tablas.	En	todos	los	casos,	para	todos	los	factores	y	también	para	el	

caso	 del	 estrés	 general,	 en	 madres	 la	 única	 estrategia	 de	

afrontamiento	asociada	significativamente	 (p<	 .05)	al	estrés	es	 la	

descarga	emocional.	La	asociación	es	positiva,	por	lo	que	el	uso	de	

la	estrategia	de	descarga	emocional	se	asocia	a	mayores	niveles	de	

estrés.	 Este	 importante	 resultado	 se	 analizará	 con	mayor	 detalle	

en	 siguientes	 apartados.	 Recuérdese	 que	 descarga	 emocional	

supone	los	intentos	conductuales	de	reducir	la	tensión	expresando	

sentimientos	 negativos.	 También	 ha	 sido	 significativa	 para	 los	

padres.	

Predictor B ET  t p 

(Constante) 1,709 ,308  5,556 ,000 

Análisis Lógico Madres ,112 ,120 ,091 ,926 ,356 

Revalorización Positiva Madres ,008 ,115 ,007 ,072 ,943 

Gratificación Madres ,046 ,134 ,031 ,342 ,733 

Solución Problemas Madres -,131 ,112 -,114 -1,168 ,245 

Evitación Cognitiva Madres ,141 ,118 ,114 1,193 ,235 

Aceptación Resignación Madres -,072 ,116 -,057 -,622 ,535 

Búsqueda Apoyo Madres -,005 ,106 -,004 -,050 ,960 

Descarga Emocional Madres ,515 ,127 ,392 4,063 ,000 

Tabla	17.	Ecuación	de	regresión	para	predecir	el	Malestar	Parental	de	madres.	(Nota:	

ET=	Error	típico	;=	coeficiente	estandarizado).	
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Predictor B ET  t p 

(Constante) 1,628 ,273  5,973 ,000 

Análisis Lógico Madres -,056 ,107 -,055 -,523 ,602 

Revalorización Positiva Madres -,025 ,102 -,025 -,248 ,805 

Gratificación Madres ,053 ,118 ,043 ,445 ,657 

Solución Problemas Madres ,019 ,099 ,020 ,192 ,848 

Evitación Cognitiva Madres ,179 ,105 ,175 1,712 ,089 

Aceptación Resignación Madres ,029 ,103 ,027 ,279 ,780 

Búsqueda Apoyo Madres -,156 ,094 -,159 -1,670 ,097 

Descarga Emocional Madres ,261 ,112 ,240 2,327 ,022 

Tabla	 18.	 Ecuación	 de	 regresión	 para	 predecir	 el	 Interferencia	 Disfuncional	 de	

madres.	(Nota:	ET=	Error	típico;	=	coeficiente	estandarizado).	

	
Predictor B ET  t p 

(Constante) 2,577 ,339  7,595 ,000 

Análisis Lógico Madres -,162 ,133 -,130 -1,219 ,225 

Revalorización Positiva Madres -,128 ,127 -,104 -1,009 ,315 

Gratificación Madres -,104 ,148 -,070 -,703 ,483 

Solución Problemas Madres ,087 ,124 ,075 ,706 ,481 

Evitación Cognitiva Madres ,140 ,130 ,111 1,072 ,286 

Aceptación Resignación Madres -,058 ,128 -,046 -,457 ,649 

Búsqueda Apoyo Madres -,107 ,117 -,089 -,916 ,361 

Descarga Emocional Madres ,325 ,140 ,243 2,326 ,022 

Tabla	19.	Ecuación	de	regresión	para	predecir	el	Niño	Difícil	de	madres.	(Nota:	ET=	

Error	típico;=	coeficiente	estandarizado).	
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Predictor B ET  t p 

(Constante) 1,971 ,245  8,059 ,000 

Análisis Lógico Madres -,035 ,096 -,038 -,370 ,712 

Revalorización Positiva Madres -,048 ,091 -,052 -,529 ,598 

Gratificación Madres -,002 ,106 -,002 -,016 ,987 

Solución Problemas Madres -,008 ,089 -,009 -,092 ,927 

Evitación Cognitiva Madres ,153 ,094 ,161 1,631 ,105 

Aceptación Resignación Madres -,034 ,092 -,035 -,368 ,713 

Búsqueda Apoyo Madres -,089 ,084 -,098 -1,065 ,289 

Descarga Emocional Madres ,367 ,101 ,363 3,642 ,000 

Tabla	20.	 Ecuación	 de	 regresión	 para	 predecir	 el	 Total	 PSI	 de	madres.	 (Nota:	 ET=	

Error	típico;	=	coeficiente	estandarizado).	

	

5.2	 Modelos	 de	 ecuaciones	 estructurales	 para	 predecir	 el	

estrés	parental	

	

Por	 último,	 y	 a	 la	 vista	 de	 todos	 los	 resultados	 de	 anteriores	

apartados,	 se	han	planteado	una	 serie	de	modelos	de	 ecuaciones	

estructurales,	con	el	fin	último	de	analizar	los	efectos	simultáneos	

de	todas	 las	variables	consideradas	sobre	el	estrés	parental	y	sus	

factores.	 Para	 plantear	 estos	modelos,	 y	 dado	 el	 número	 elevado	

de	 variables	 estudiadas,	 se	 seleccionan	 aquellas	 que	 han	

presentado	algún	efecto	sobre	el	estrés	y/o	sobre	la	estrategias	de	
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afrontamiento	que	se	hipotetizan	como	antecedentes	de	este.	Se	ha	

intentado	 rescatar	 todas	 las	 variables	 con	 efecto	 significativo	 de	

algún	tipo,	incluso	relajando	el	p<	.05	hasta	p<	.1	(marginalmente	

significativo)	 para	 no	 caer	 en	 la	 omisión	 de	 ninguna	 variable	

relevante.	 Estos	 modelos	 se	 han	 planteado	 por	 separado	 para	

padres	 y	 para	 madres,	 dado	 que	 el	 panorama	 de	 relaciones	

significativas	es	muy	diferente	en	ambos	colectivos.	 	Y	constituye	

además	el	objeto	de	la	tesis.	

 

5.2.1	Modelos	estructurales	para	predecir	el	estrés	parental	

en	padres	

	

En	primer	lugar	se	expone	un	modelo	de	ecuaciones	estructurales	

con	 variables	 observables.	 Este	 modelo	 teórico	 o	 hipotético	 se	

presenta	en	la	figura	15.	

	

En	este	modelo	se	plantean	unos	antecedentes,	recogidos	de	entre	

todas	 las	 variables	 descriptivas	 de	 los	 niños	 y	 de	 los	 padres	

(varones	 en	 este	 caso,	 pues	 se	 empieza	 con	 los	 modelos	 para	

padres),	 que	 pueden	 simultáneamente	 afectar,	 predecir	 o	

asociarse	 tanto	 con	 las	 estrategias	 de	 afrontamiento	 como	 con	

alguno	 (o	 todos)	 los	 factores	de	estrés	de	padres.	Las	estrategias	

de	 afrontamiento,	 de	 entre	 las	 que	 se	 escogen	 aquellas	 que	

mostraron	algún	tipo	de	efecto	significativo	aún	marginal	sobre	el	

estrés	parental,	se	plantean	en	el	modelo	como	mediadoras	entre	
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los	descriptivos	y	el	estrés.	Este	modelo	tiene la	virtud	de	evaluar	

conjuntamente	 todas	 las	 variables	 antes	 estudiadas	 de	 forma	

aislada,	 al	 mismo	 tiempo	 que	 se	 consideran	 los	 tres	 factores	 de	

estrés	 simultáneamente.	 Adicionalmente	 los	 modelos	 de	

ecuaciones	 estructurales	 ofrece	 información	 estadística	 de	 ajuste	

del	 modelo	 a	 los	 datos,	 lo	 que	 permite	 poner	 a	 prueba	 si	 la	

estructura	teóricamente	planteada	es	razonable	o	no.	

	

De	 entre	 los	 posibles	 antecedentes	 se	 han	 escogido	 los	 que	

resultaron	 significativos,	 como	 se	 ha	 dicho,	 y	 en	 el	 caso	 de	 los	

padres	esto	se	traduce	en	la	edad	del	padre,	su	nivel	de	estudios;	

en	 cuanto	al	diagnóstico	del	hijo,	 la	diferenciación	entre	aquellos	

niños	 con	 síndrome	 de	 Down	 y	 el	 resto	 de	 diagnósticos,	 y	 entre	

aquellos	niños	con	trastorno	generalizado	o	multidiscapacidad.	De	

entre	 las	 estrategias	 se	 consideran	 las	 cuatro	 significativas:	

revalorización	 positiva,	 evaluación	 cognitiva,	 aceptación‐

resignación	y	descarga	emocional.	
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Figura 15. Modelo estructural hipotético para predecir los factores de estrés en padres. 
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Figura 16. Modelo estructural hipotético para predecir el factor general de estrés en padres. 
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Por	su	parte	el	modelo	de	 la	figura	16	es	muy	similar	a	modelo	anterior	con	

variables	 observables,	 con	 una	 única	 diferencia.	 En	 este	 caso	 se	 plantea	 un	

factor	 subyacente	 a	 los	 tres	 factores	 de	 estrés	 (Estrés	 en	 la	 figura)	 y	 que	

permite	 valorar	 los	 efectos	 de	 los	 antecedentes	 y	 de	 las	 estrategias	 de	

afrontamiento,	pero	en	este	caso	sobre	el	estrés	de	los	padres	en	genérico,	no	

en	 los	 factores	particulares.	Desde	un	punto	de	vista	estadístico	 incluye	una	

mayor	potencia,	dado	que	 los	 efectos	 sobre	el	 factor	 latente	están	 libres	del	

error	de	medida.		

	

En	 cualquier	 caso	 los	 dos	 modelos	 anteriores,	 tanto	 el	 de	 variables	

observables,	 como	 el	 que	 incluye	 un	 factor	 general	 de	 estrés,	 son	 modelos	

hipotéticos	(teóricos	o	iniciales).	Estos	modelos	se	deben	poner	a	prueba,	esto	

es,	estimarse	y	evaluar	su	ajuste.	Por	tanto,	a	partir	de	estos	modelos	teóricos,	

se	 estimaron	 los	 modelos	 finales	 en	 los	 que	 permanecen	 tan	 solo	 las	

relaciones	estadísticamente	significativas.		

	

En	 primer	 lugar,	 el	 modelo	 de	 ecuaciones	 estructurales	 con	 variables	

observables	obtiene	un	buen	ajuste.	Este	modelo	presentó	una	217=	28.15,	p	<	

.05,	CFI	=	 .95,	GFI	=	 .94,	 SRMR	=	 .07,	 y	RMSEA	=	 .07,	 con	 índices	dentro	del	

rango	adecuado	de	ajuste.	El	modelo	especificado	se	presenta	en	la	figura	17.	
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Figura 17. Modelo de ecuaciones estructurales con variables observables. 
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El	modelo	muestra	las	relaciones	entre	las	variables.	Así,	el	nivel	educativo	se	

relaciona	 de	 forma	 negativa	 con	 la	 estrategia	 de	 afrontamiento	 de	

revalorización	positiva.	Esta	relación	es	estadísticamente	significativa	(p<.05),	

explicando	un	3.9%	de	varianza.	Por	su	parte,	el	 tipo	de	trastorno,	de	 forma	

directa,	y	 las	estrategias	de	afrontamiento,	en	 forma	de	mediación	o	directa,	

presentan	cierta	relación	con	el	estrés	parental.	El	tipo	de	trastorno	del	niño	

se	 relaciona	 positiva	 y	 significativamente	 (p<.05)	 con	 interferencia	 y	 niño	

difícil.	En	cuanto	a	las	estrategias	de	afrontamiento,	la	revalorización	positiva	

se	 relaciona	 significativamente	 (p<.05)	 con	 los	 tres	 factores	 de	 estrés,	 de	

forma	 positiva	 con	 interferencia,	 y	 negativa	 con	 malestar	 y	 niño	 difícil.	

Evaluación	 cognitiva	 se	 relaciona	 positiva	 y	 significativamente	 (p<.05)	 con	

interferencia	 y	 niño	 difícil.	 Aceptación	 Resignación	 muestra	 una	 relación	

negativa	 y	 significativa	 (p<.05)	 con	 niño	 difícil,	 y	 descarga	 emocional	 se	

relaciona	significativamente	(p<.05),	y	de	forma	positiva,	con	malestar.	En	su	

conjunto,	 las	variables	que	muestran	relación	con	malestar	paterno	explican	

un	 15.9%	 de	 varianza,	 las	 variables	 que	 se	 relacionan	 con	 interferencia	

paterna	 explican	 un	 12.7%	 de	 la	 varianza,	 y	 las	 variables	 relacionadas	 con	

niño	difícil	explican	el	17.3%	de	la	varianza.	

	

En	 segundo	 lugar,	 el	 modelo	 de	 ecuaciones	 estructurales	 para	 predecir	 un	

factor	 general	 de	 estrés	 estimado	 obtiene	 también	 un	 buen	 ajuste.	 Este	

modelo	presentó	una	223=	40.25,	p	<	 .05,	CFI	=	 .91,	GFI	=	 .93,	SRMR	=	 .08,	y	

RMSEA	 =	 .07,	 con	 índices	 dentro	 del	 rango	 adecuado	 de	 ajuste.	 El	 modelo	

especificado	se	presenta	en	la	figura	18.	
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Figura 18. Modelo de ecuaciones estructurales para predecir un factor general de estrés. 
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La	parte	de	medida	del	modelo	mostró	una	adecuada	carga	de	las	dimensiones	

de	 estrés	 en	 el	 factor	 general,	 lo	 novedoso	 del	modelo.	 El	 resto	 del	modelo	

muestra	las	relaciones	entre	las	variables	de	interés.	Así,	el	nivel	educativo	se	

relaciona	 de	 forma	 negativa	 con	 la	 estrategia	 de	 afrontamiento	 de	

revalorización	 positiva,	 al	 igual	 que	 ocurría	 en	 el	 modelo	 anterior.	 Esta	

relación	 es	 estadísticamente	 significativa	 (p<.05),	 explicando	 un	 3.9%	 de	

varianza.	Por	su	parte,	el	tipo	de	trastorno,	de	forma	directa,	y	las	estrategias	

de	afrontamiento,	en	forma	de	mediación	o	directa,	presentan	cierta	relación	

con	 el	 estrés	 parental.	 El	 tipo	 de	 trastorno	 del	 niño	 se	 relaciona	 positiva	 y	

significativamente	 (p<.05)	 con	 el	 factor	 general	 de	 estrés.	 En	 cuanto	 a	 las	

estrategias	 de	 afrontamiento,	 todos	 los	 factores	 presentan	 relaciones	

significativas	 con	 el	 factor	 de	 estrés	 general	 parental.	 Así,	 revalorización	

positiva	 y	 aceptación/resignación	 se	 relacionan	 de	 forma	 negativa	 con	 el	

estrés.	 En	 el	 primer	 caso,	 esta	 relación	 es	 estadísticamente	 significativa	

(p<.05),	 mientras	 que	 en	 el	 segundo	 caso	 la	 relación	 es	 marginalmente	

significativa	 (p<.1).	Evaluación	cognitiva	y	descarga	emocional	 se	 relacionan	

positivamente	 con	 el	 estrés.	 Al	 igual	 que	 en	 el	 caso	 anterior,	 de	 forma	

significativa	(p<.05)	y	marginalmente	significativa	(p<.1),	respectivamente.	En	

su	 conjunto,	 las	 variables	 que	 muestran	 relación	 con	 el	 estrés	 parental	

explican	un	30.8%	de	varianza.	Malestar,	interferencia	y	niño	difícil	muestran	

relaciones	estadísticamente	significativas	(p<.05)	y	positivas	con	el	 factor	de	

estrés	parental,	explicando	un	35.3%,	64.6%	y	63.5%,	respectivamente	

	

5.2.2	Modelos	estructurales	para	predecir	el	estrés	parental	en	madres	

	

Al	 igual	 que	 en	 el	 caso	 de	 los	 padres,	 también	 se	 plantean	 dos	modelos	 de	

ecuaciones	 estructurales	 para	 predecir	 el	 estrés	 en	 madres.	 Y	 de	 la	 misma	

forma	que	en	los	padres,	constituyen	un	modelo	con	variables	observables	en	

que	se	trata	de	predecir	 los	 tres	 factores	de	estrés	(malestar,	 interferencia	y	

niño	difícil),	y	otro	en	que	estas	dimensiones	de	estrés	pasan	a	formar	parte	

de	un	factor	latente	de	estrés	(estrés	en	el	modelo	de	la	figura	18).	



	

	 164

En	 el	 modelo	 con	 variables	 observables	 (ver	 figura	 19)	 se	 sigue	 la	 misma	

lógica	que	en	el	caso	de	los	padres.	Así	los	antecedentes	a	considerar	son	los	

mismos,	y	por	las	mismas	razones	que	anteriormente	ya	han	sido	descritas.	En	

el	caso	de	las	estrategias	de	afrontamiento	solamente	dos	han	aparecido	como	

significativas	(o	marginalmente)	en	el	caso	de	las	madres,	y	es	por	ello	por	lo	

que	 solamente	 aparecen	 las	 estrategias	 de	 evaluación	 cognitiva	 y	 descarga	

emocional.	

	

Por	 su	 parte	 en	 la	 figura	 20	 se	muestra	 el	modelo	 que	 trata	 de	 predecir	 el	

factor	general	de	estrés	en	madres.	En	este	modelo	 la	 lógica	 sigue	 siendo	 la	

misma,	con	los	mismos	antecedentes	y	las	mismas	estrategias	que	en	el	caso	

anterior,	y	con	el	único	cambio	de	que	sus	efectos	solamente	se	plantean	sobre	

el	factor	general	de	estrés.	
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Figura 19. Modelo estructural hipotético para predecir los factores de estrés en madres. 
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Figura 20. Modelo estructural hipotético para predecir el factor general de estrés en madres. 

	

 

Edad	

N.	Educativo	

S.	Down	vs.	Resto	

T.	G./	Multidiscapacidad	
vs.	Resto	

Malestar	

Interferencia	

Niño	Difícil	

Evaluación	Cognitiva	

Descarga	Emocional	

Estrés 



	 167

Nuevamente,	 los	dos	modelos	anteriores	son	solamente	modelos	hipotéticos,	

teóricos	 o	 iniciales.	 El	 siguiente	 paso	 es	 estimarlos	 y	 someterlos	 a	 prueba	 a	

partir	 de	 esta	 estimación.	 Por	 tanto,	 a	 partir	 de	 estos	 modelos	 teóricos,	 se	

estimaron	los	modelos	finales	en	 los	que	permanecen	tan	solo	 las	relaciones	

estadísticamente	significativas.		

	

En	 primer	 lugar,	 el	 modelo	 de	 ecuaciones	 estructurales	 con	 variables	

observables	estimado	obtiene	un	buen	ajuste.	Este	modelo	presentó	una	220=	

24.78,	p	 >	 .05,	 CFI	=	 .97,	GFI	=	 .95,	 SRMR	=	 .07,	 y	RMSEA	=	 .04,	 con	 índices	

dentro	del	rango	adecuado	de	ajuste.	El	modelo	especificado	se	presenta	en	la	

figura	21.	

	

 

 

 

 

 



	

	 168	

Figura 21. Modelo de ecuaciones estructurales con variables observables. 
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El	modelo	muestra	las	relaciones	entre	las	variables.	Así,	el	tipo	de	trastorno	y	

la	evaluación	cognitiva	se	relacionan	de	forma	positiva	y	significativa	(p<.05)	

con	 la	 estrategia	 de	 afrontamiento	 de	 descarga	 emocional,	 explicando	 un	

20.9%	de	varianza.	Por	su	parte,	el	nivel	educativo	y	el	 tipo	de	trastorno,	de	

forma	 directa,	 y	 las	 estrategias	 de	 afrontamiento,	 en	 forma	 de	mediación	 o	

directa,	presentan	cierta	relación	con	 las	dimensiones	de	estrés	maternal.	El	

tipo	 de	 trastorno	 del	 niño,	 cuando	 se	 trata	 de	 Síndrome	 de	 Down	 frente	 al	

resto	de	trastornos,	se	relaciona	negativa	y	significativamente	(p<.05)	con	las	

tres	dimensiones	de	estrés.	Cuando	el	tipo	de	trastorno	se	refiere	a	trastorno	

generalizado/multidiscapacidad	frente	al	resto,	se	relaciona	con	interferencia	

y	niño	difícil,	de	forma	positiva	y	significativa.	El	nivel	educativo	muestra	una	

relación	positiva	y	significativa	con	la	interferencia.	En	cuanto	a	las	estrategias	

de	 afrontamiento,	 la	 evaluación	 cognitiva	 presenta	 una	 relación	

marginalmente	significativa	(p<.1)	y	positiva	con	interferencia.	La	dimensión	

de	descarga	emocional	se	relaciona	negativa	y	significativamente	(p<.05)	con	

malestar,	y	positiva	y	marginalmente	significativa	(p<.1)	con	interferencia.	En	

su	 conjunto,	 las	 variables	 que	 muestran	 relación	 con	 el	 malestar	 materno	

explican	 un	 19.2%	 de	 varianza,	 las	 variables	 que	 se	 relacionan	 con	 la	

interferencia	 materna	 explican	 un	 15.9%	 de	 la	 varianza,	 y	 las	 variables	

relacionadas	con	niño	difícil	explican	el	13%	de	la	varianza.	

	

En	 segundo	 lugar,	 el	 modelo	 de	 ecuaciones	 estructurales	 para	 predecir	 un	

factor	 general	 de	 estrés	 estimado	 obtiene	 un	 buen	 ajuste.	 Este	 modelo	

presentó	una	226=	32.99,	p	<	.05,	CFI	=	.89,	GFI	=	.94,	SRMR	=	.06,	y	RMSEA	=	

.09,	con	índices	dentro	del	rango	adecuado	de	ajuste.	El	modelo	especificado	

se	presenta	en	la	figura	22.	
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Figura 22. Modelo de ecuaciones estructurales para predecir un factor general de estrés. 
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La	parte	de	medida	del	modelo	mostró	una	adecuada	 carga	de	

las	dimensiones	de	estrés	en	el	 factor	general,	 lo	novedoso	del	

modelo.	 El	 resto	 del	 modelo	 muestra	 las	 relaciones	 entre	 las	

variables	 de	 interés.	 Así,	 el	 tipo	 de	 trastorno	 y	 la	 evaluación	

cognitiva	se	relacionan	de	forma	positiva	y	significativa	(p<.05)	

con	 la	 estrategia	 de	 afrontamiento	 de	 descarga	 emocional,	

explicando	 un	 20.9%	 de	 varianza.	 Por	 su	 parte,	 el	 nivel	

educativo	 y	 el	 tipo	 de	 trastorno,	 de	 forma	 directa,	 y	 las	

estrategias	de	afrontamiento,	 en	 forma	de	mediación	o	directa,	

presentan	 cierta	 relación	 con	 el	 estrés	 maternal.	 El	 tipo	 de	

trastorno	del	niño,	cuando	se	trata	de	Síndrome	de	Down	frente	

al	resto	de	trastornos,	se	relaciona	negativa	y	significativamente	

(p<.05)	 con	 el	 estrés.	 Cuando	 el	 tipo	 de	 trastorno	 se	 refiere	 a	

trastorno	 generalizado/multidiscapacidad	 frente	 al	 resto,	 la	

relación	 con	 el	 estrés	 materno	 es	 positiva	 y	 significativa.	

También	 el	 nivel	 educativo	 muestra	 una	 relación	 positiva	 y	

significativa	 el	 estrés.	 En	 cuanto	 a	 las	 estrategias	 de	

afrontamiento,	 tanto	 la	 evaluación	 cognitiva	 como	 la	 descarga	

emocional	 presentan	 una	 relación	 positiva,	 marginalmente	

significativa	 (p<.1)	 en	 el	 primer	 caso,	 y	 estadísticamente	

significativa	(p<.05)	en	el	segundo,	con	el	estrés.	En	su	conjunto,	

las	 variables	 que	 se	 muestran	 relación	 con	 el	 estrés	 maternal	

explican	 un	 35.4%	 de	 varianza.	 Malestar,	 interferencia	 y	 niño	

difícil	 muestran	 relaciones	 estadísticamente	 significativas	 y	
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positivas	 con	 el	 factor	 de	 estrés	maternal,	 explicando	 un	 40%,	

62.7%	y	46.9%	de	varianza,	respectivamente.	
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CAPÍTULO	VI.	DISCUSIÓN	

	

Introducción	

	

En	el	siguiente	capítulo	exponemos	el	análisis	de	los	resultados	

obtenidos	 y	 la	 relación	 encontrada	 entre	 los	 resultados	 más	

significativos	 del	 estudio	 llevado	 a	 cabo	 con	 respecto	 a	 otras	

investigaciones	realizadas.	

	

Como	hemos	 expuesto	 anteriormente,	 los	 objetivos	 del	 trabajo	

son	 evaluar	 el	 grado	 y	 características	 del	 estrés	 parental,	 así	

como	los	estados	de	estrés	afectivos	que	produce	a	los	padres	el	

nacimiento	 de	 un	 hijo	 con	 características	 físicas,	 intelectuales	

y/o	sensoriales,	psicológicas	y	emocionales	distintas	a	las	de	los	

niños	‘normales’,	y	las	diferencias	de	afrontamiento	y	adaptación	

existentes	 en	 función	 del	 rol	 padre	 o	 madre,	 y	 cómo	 estas	

diferencias	 afectan	 al	 proceso	 de	 empowerment	 de	 los	 padres,	
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necesario	 en	 el	modelo	 de	 intervención	 de	 prácticas	 centradas	

en	la	familia.	

	

Las	 investigaciones	 más	 recientes,	 señalan	 la	 importancia	 de	

evaluar	 no	 solo	 a	 los	 niños	 que	 acuden	 a	 los	 servicios	 de	

Atención	Temprana,	sino	también	evaluar	a	 los	padres,	tanto	al	

inicio	 como	 durante	 el	 proceso	 de	 relación‐colaboración.	

Coinciden	los	autores	Turnbull	et	al.,	(1999);	Guralnick,	(2001);	

Giné	 et	 al.,	 (2010)	 en	 indicar	 que	 la	 evaluación	 es	 un	 pilar	

fundamental	 en	 los	 modelos	 de	 intervención	 centrados	 en	 la	

familia.		

	

La	 identificación	 de	 las	 necesidades	 de	 los	 padres,	 permitirá	 a	

los	 profesionales	 partir	 de	 una	 base	 sólida	 para	 trazar	

conjuntamente	 el	 plan	 de	 intervención	 individualizada	 que	

consiga	 fortalecer	 las	 capacidades	 de	 la	 familia	 e	 ir	 superando	

los	 posibles	 retos	 que	 se	 planteen.	 Es	 por	 tanto,	 necesario	

detectar	 a	 las	 familias	 más	 vulnerables	 para	 aumentar	 sus	

estrategias,	fortalezas	y	recursos	propios	ante	la	nueva	situación	

a	 la	 que	 se	 enfrentan	 (Núñez,	 2003;	 Collins	 y	 Collins,	 1990;	

Dunst	et	al.,	1991;	McGonigel,	1991;	Bennett	et	al.,	1992.).			

	

Guralnick	 (2001),	 establece	 como	 prioridad	 a	 tener	 en	 cuenta,	

fortalecer	 los	 patrones	 de	 interacción	 familiar	 que	 sean	

beneficiosos	para	el	adecuado	desarrollo	evolutivo	del	niño.	En	
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el	trabajo	realizado	por	de	Bailey,	Scarborough,	Hebbeler,	Spiker	

y	 Mallik	 (2004),	 con	 la	 participación	 de	 2.586	 familias,	 una	

amplia	mayoría	(81%)	alegó	no	estar	satisfecho	con	la	atención	

que	los	profesionales	prestaban	a	sus	necesidades,	mostrándose	

satisfechos	con	la	atención	que	les	prestaban	a	sus	hijos.	

	

Analicemos	 cada	uno	de	 los	objetivos	propuestos,	 así	 como	 las	

hipótesis	 de	 trabajo	 formuladas,	 empezando	 por	 el	 primer	

objetivo.	

	

6.1 	Evaluar	 el	 estrés	 parental	 (PSI)	 de	 los	 padres	 de	

niños	 atendidos	 en	 los	 Centros	 de	 Atención	 Temprana	

(CDIAT)	 de	 la	 Comunidad	 Valenciana	 y	 analizar	 las	

diferencias	entre	padres	y	madres	

	

Para	 examinar	 los	 datos	 obtenidos	 de	 la	 evaluación	 del	 estrés	

parental	 de	 los	 padres	 que	 acuden	 a	 los	 CDIAT,	 así	 como	 las	

diferencias	que	existen	entre	padres	y	madres,	mostraremos	las	

incidencias	que	las	diferentes	variables	sociodemográficas	tanto	

del	niño	como	de	los	padres	han	tenido	sobre	el	estrés	parental.		
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6.1.2	 Efectos	 de	 los	 sociodemográficos	 del	 niño	 o	 de	 los	

padres	sobre	el	estrés	parental	

	

Resultados	de	nuestra	 investigación	confirman	que	el	estrés	de	

los	 padres	 no	 se	 ve	 influido	 significativamente	 por	 ninguna	 de	

las	siguientes	variables	sociodemográficas:	edad	del	niño,	 sexo,	

el	número	de	hermanos	o	el	 lugar	que	este	ocupa	en	 la	 familia,	

estado	 civil	 o	 el	 nivel	 de	 estudios.	 Estos	 resultados	 son	

coincidentes	con	los	de	(Frankenhaeuser,	1982;	Hyyppa,	1987);	

por	el	 contrario,	hay	variables	 como	 la	 situación	 laboral	que	 sí	

que	influyen	en	el	estrés,	aquellos	padres	que	se	encuentran	en	

activo	presentan	menos	estrés	que	los	inactivos.	

	

Una	 variable	 que	 sí	 que	 influye	 en	 el	 nivel	 de	 estrés,	 es	 la	

percepción	que	 tienen	 los	padres	 sobre	el	diagnóstico	del	niño	

ya	 que	 influye	 de	 manera	 significativa	 en	 el	 estrés	 total	

percibido	por	 los	padres,	 relacionándose	de	 forma	positiva	con	

los	 factores	 de	 interacción	 disfuncional	 y	 niño	 difícil,	 es	 decir	

con	las	expectativas	y	experiencias	de	los	padres	en	relación	a	la	

interacción	que	tienen	con	sus	hijos,	así	como	el	temperamento	

y	comportamiento	de	su	hijo	(Abidin,	1990).	

	

En	 este	 sentido	 Bristol	 (1987),	 también	 afirma	 que	 los	

problemas	de	conducta	o	los	trastornos	asociados,	dentro	de	las	

características	del	niño,	así	como	 la	acumulación	de	demandas,	
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influían	de	manera	significativa	sobre	el	estrés,	no	encontrando	

relación	con	la	severidad	del	trastorno.	Son	muchos	los	autores	

que	 coinciden	 en	 señalar	 como	 fuente	 de	 aumento	 de	 estrés	

algunas	 de	 las	 características	 del	 niño	 con	 discapacidad,	 como	

pueden	ser	las	habilidades	de	comunicación	(Frey	et	al.,	1989)	o	

los	problemas	que	presentan	la	conducta	del	niño	(Quine	et	al.,	

1981;	 Friedrich	 et	 al.,	 1985;	 Konstantareas	 et	 al.,	 1989).	 Como	

han	 afirmado	 diferentes	 autores,	 el	 nivel	 de	 competencia	

parental	con	respecto	al	cuidado	de	los	hijos	y	la	percepción	que	

tienen	estos	de	su	temperamento	y	comportamiento	regulará	el	

estrés	que	provoca	la	crianza	de	los	hijos	(Burke	y	Abidin,	1980;	

Henao,	2006;	Loyd	y	Abidin,	1985).	

	

En	nuestra	investigación	encontramos	que	los	padres	y	madres	

con	hijos	con	trastorno	generalizado	del	aprendizaje	o	autismo,	

o	 multidiscapacidad	 presentan	 un	 nivel	 superior	 de	 estrés	

parental	que	los	padres	que	tienen	hijos	con	síndrome	de	Down,	

en	los	tres	factores	analizados.	Estos	resultados	no	han	variado	

con	 respecto	 a	 investigaciones	 realizadas	 años	 atrás,	 por	

ejemplo,	 Bristol	 y	 Schopler	 (1984),	 Dumas	 y	 colaboradores	

(1991)	 o	Holroyd	 y	McArthur	 (1976).	 Estos	 autores	 coincidían	

en	afirmar	que	 los	padres	de	niños	 con	 trastorno	generalizado	

del	 aprendizaje	 o	 autismo	 presentaban	 niveles	 altos	 de	 estrés	

con	 respecto	 a	 la	 crianza	 de	 sus	 hijos	 en	 comparación	 con	 los	

padres	de	niños	con	otra	discapacidad.		
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En	el	 siguiente	apartado	desarrollaremos	más	ampliamente	 las	

diferencias	encontradas	con	respecto	al	nivel	de	estrés	percibido	

al	analizar	 los	resultados	obtenidos	en	función	de	 las	madres	o	

de	los	padres.	

	

6.1.3	 Efectos	 de	 los	 sociodemográficos	 del	 niño	 o	 de	 los	

padres	sobre	el	estrés	parental;	diferencias	entre	madres	y		

padres	

	

Con	 respecto	 a	 la	 variable	 sobre	 la	 percepción	 del	 tipo	 de	

diagnóstico	 del	 hijo,	 encontramos	 resultados	 diferenciadores	

entre	el	padre	y	la	madre.	Hallamos	que	tanto	el	padre	como	la	

madre,	 muestran	 una	 incidencia	 sobre	 el	 estrés	 en	 los	 tres	

factores	analizados	(niño	difícil,	malestar	paterno	e	interferencia	

disfuncional	 padre‐hijo),	 siendo	 los	 padres	 de	 niños	 con	

trastorno	generalizado/autismo	frente	a	los	padres	de	niños	con	

síndrome	 de	 Down	 los	 que	 presentaban	 un	 nivel	 mayor	 de	

estrés.		

	

Mientras	 que	 las	 madres	 lo	 hacen	 tanto	 en	 las	 tipologías	 de	

trastorno	 generalizado/autismo	 como	 la	 multidiscapacidad,	

frente	a	las	madres	de	niños	con	síndrome	de	Down.	
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En	la	revisión	de	la	literatura	encontramos	resultados	idénticos;	

las	madres	de	hijos	con	autismo	presentan	niveles	de	estrés	más	

elevados	 que	 las	 madres	 cuyos	 hijos	 tienen	 diagnosticado	

síndrome	de	Down	 (Holdroyd	 y	McArthur,	 1976;	Dumas	 et	 al.,	

1991;	Belchic,	 1996;	 Sanders	 y	Morgan,	 1997)	 o	 diagnosticado	

trastorno	generalizado	del	aprendizaje	(Konstantareas,	1991).	

	

	En	ambos	casos	el	estrés	percibido	por	los	padres	con	hijos	con	

trastorno	 generalizado/autismo	 o	 con	 multidiscapacidad	 es	

superior	 a	 los	padres	de	hijos	 con	diagnóstico	de	 Síndrome	de	

Down.	 Además	 de	 ser	 las	 madres	 las	 que	 presentan	 un	 ligero	

aumento	 del	 estrés	 frente	 a	 los	 padres.	 Son	 numerosos	 los	

estudios	 que	 confirman	 estos	 resultados.	 Moes	 y	 sus	

colaboradores	 (1992)	 y	 Herring	 y	 los	 suyos	 (2006)	 concluyen	

que	el	nivel	de	estrés	de	las	madres	de	niños	autistas	es	mayor	

que	 el	 de	 los	 padres.	 Las	 madres	 de	 niños	 con	 síndrome	 de	

Down	 sufren	menos	 estrés	 que	 las	madres	 de	 niños	 con	 otras	

discapacidades	(Hodapp	et	al.,	2003).		

	

Las	 conclusiones	 apuntan,	 como	 tal	 como	 aparecen	 en	 los	

estudios	 (Seltzer	 y	 Riff,	 1994)	 que	 las	 familias	 con	 hijos	 con	

Síndrome	 de	 Down	 afrontaban	 mejor	 sus	 competencias	

parentales	 que	 las	 familias	 con	 hijos	 con	 otro	 tipo	 de	

discapacidad.	 Las	 explicaciones	 podemos	 encontrarlas	 en	 los	
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diferentes	 procesos	 de	 socialización	 de	 estos	 niños	 que	 no	 se	

dan	en	otras	discapacidades.		

	

Otra	 de	 las	 diferencias	 entre	 padres	 y	 madres	 halladas	 en	

nuestro	 estudio,	 se	 relaciona	 con	 la	 crianza	 de	 los	 hijos.	 Los	

datos	nos	 revelan	que	 las	madres	que	 comparten	 la	 crianza	de	

sus	 hijos	 con	 los	 padres	 y	 por	 tanto,	 perciben	 el	 apoyo	 de	 su	

pareja,	presentan	menor	estrés	parental	que	las	que	no	sienten	

dicho	 apoyo.	 Estudios	 anteriores	 ya	 afirmaban	 que	 los	 apoyos	

informales	 influyen	 de	 manera	 significativa	 en	 la	 disminución	

del	 estrés	 y	 que	 la	 madre	 valoraba	 de	 forma	 muy	 positiva	 el	

apoyo	de	su	pareja	(Bristol,	1987).	

	

Siguiendo	 a	 Abidin	 (1992),	 el	 apoyo	 que	 la	 madre	 recibe	 del	

padre	es	una	variable	importante	que	permite	explicar	el	estrés	

que	ella	percibe	en	la	crianza	del	niño.	En	un	estudio	posterior,	

Abidin	 y	 Brunner	 (1995),	 analizan	 cómo	 la	 percepción	 de	 la	

madre	al	sentirse	apoyada	por	su	pareja	en	la	crianza	influye	de	

manera	positiva	en	los	niveles	de	estrés.	Los	autores	establecen	

como	factor	determinante	en	los	niveles	de	estrés	el	apoyo	que	

los	 padres	 perciben	 entre	 sí,	 además	 de	 ser	 un	 recurso	 que	

favorecerá	una	óptima	relación	de	pareja	y	por	tanto,	colaborará	

en	el	adecuado	desarrollo	del	niño.	No	podemos	obviar	un	dato	

relevante	 que	 apunta	 Gray	 (2002),	 las	 madres	 soportan	 más	



	

	 181	

responsabilidades	en	la	crianza	de	los	hijos,	y	por	tanto,	puntúan	

niveles	más	altos	de	estrés.	

	

6.2	Las	estrategias	de	afrontamiento	en	padres	y	madres	de	

niños	atendidos	en	los	Centros	de	Atención	Temprana	de	la	

Comunidad	Valenciana,	teniendo	en	cuenta,	especialmente,	

las	diferencias	de	género	entre	padres	y	madres	

	

Otro	de	los	objetivos	planteados	en	el	estudio,	es	evaluar	el	tipo	

de	 estrategias	 que	 utilizan	 los	 padres	 y	 las	 madres,	 así	 como	

predecir	si	el	estrés	está	 influenciado	por	el	 tipo	de	estrategias	

que	la	pareja	está	empleando	y	establecer	si	existen	diferencias	

de	género	que	influyan	en	la	elección	del	tipo	que	hayan	elegido.		

	

Para	 realizar	 el	 análisis	 planteado,	 se	 han	 buscado	 las	

correlaciones	entre	el	uso	de	estrategias	de	afrontamiento	de	los	

padres	y	los	niveles	de	estrés,	aplicando	modelos	de	ecuaciones	

de	 regresión	 y	 ecuaciones	 estructurales	 que	 nos	 permitan	

conocer	que	 tipo	de	estrategia	en	 función	del	género,	es	 la	que	

predice	mejor	el	nivel	de	estrés	en	 los	padres.	La	aplicación	de	

este	modelo	de	ecuaciones	estructurales	no	permitirá	demostrar	

que	la	estructura	planteada	teóricamente	es	razonable.	

	

Los	 resultados	 obtenidos	 nos	 indican,	 que	 una	 pareja	

(padre/madre)	 ante	 una	 misma	 situación	 estresante	 realizará	
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una	evaluación	coincidente,	sin	embargo,	emplearán	estrategias	

de	 afrontamiento	de	 forma	 independiente.	 El	 estudio	 realizado	

en	 2010	 por	 Dabrowska	 y	 Pisula,	 coincide	 con	 los	 datos	

encontrados,	 señalando	 que	 existen	 diferencias	 de	

afrontamiento	entre	padres	y	madres.		

	

6.2.1	 Efectos	 de	 los	 sociodemográficos	 del	 niño	 o	 de	 los	

padres	 sobre	 el	 tipo	 de	 estrategias	 de	 afrontamiento	 y	

diferencias	entre	las	madres	y	los	padres	

	

Con	respecto	a	los	factores	sociodemográficos	y	su	relación	con	

el	 tipo	 de	 estrategias	 que	 utilizan	 los	 padres	 encontramos	

relevante	destacar	que	 la	edad	de	 los	padres	es	significativa	en	

relación	a	la	estrategia	a	desarrollar.	Los	padres	con	mayor	edad	

tienden	a	manejar	más	las	estrategias	de	análisis	lógico,	es	decir,	

realizarán	 mayores	 intentos	 cognitivos	 para	 comprender	 y	

prepararse	 mentalmente	 para	 enfrentar	 una	 situación	

estresante	y	sus	consecuencias.	

	

También	 se	 han	 observado	 diferencias	 con	 respecto	 al	 tipo	 de	

estrategias	de	afrontamiento	en	función	del	nivel	de	estudios	de	

los	 padres.	 Aquellos	 que	 tienen	 un	 nivel	 de	 estudios	 de	

bachillerato	 o	 formación	 profesional,	 ponen	 en	 marcha	

estrategias	 que	 les	 ayuden	 a	 involucrarse	 en	 actividades	

sustitutivas	 y	 así	 poder	 establecer	 nuevas	 fuentes	 de	
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satisfacción.	 El	 nivel	 educativo	 se	 relaciona	 de	 forma	 negativa	

con	 la	 estrategia	 de	 afrontamiento	 de	 revalorización	 positiva.	

Los	intentos	cognitivos	de	construir	y	reestructurar	el	problema	

en	 sentido	 positivo	 mientras	 se	 acepta	 la	 realidad	 no	 es	 la	

estrategia	 utilizada.	 Por	 el	 contrario	 a	 las	 madres,	 el	 nivel	 de	

estudios	 no	 les	 influye	 a	 la	 hora	 de	 seleccionar	 el	 tipo	 de	

estrategia	de	afrontamiento	a	utilizar.	

	

Dunn	 y	 sus	 colaboradores	 (2001)	 y	 Hastings	 y	 colaboradores	

(2001),	 concluyeron	 que	 los	 padres	 que	 han	 usado	 estrategias	

de	 evitación	 han	 mostrado	 mayor	 nivel	 de	 estrés	 y	 más	

problemas	 emocionales	 que	 aquellos	 padres	 que	 utilizan	

estrategias	de	 reestructuración	positiva.	 Así	mismo,	Hastings	 y	

colaboradores	(2005)	analizan	las	estrategias	de	afrontamiento	

en	madres	y	padres	de	niños	 (preescolares	y	de	etapa	escolar)	

con	 autismo.	 Examina	 posibles	 diferencias	 de	 género	 y	

encuentra	que	 las	madres	 emplean	más	 estrategias	 focalizadas	

en	el	problema	que	los	padres.	

	

6.2.2	 Efectos	 de	 las	 estrategias	 de	 afrontamiento	 sobre	 el	

estrés	parental	

	

Investigaciones	 anteriores,	 apuntaban	 a	 que	 los	 factores	

predictores	 de	mayor	 adaptación	 recaen	 sobre	 los	 que	 poseen	

un	 buen	 apoyo	 social	 y	 participan	 de	 estrategias	 de	
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afrontamiento	activas	(Gill	y	Harris,	1991;	Guxart,	1995).	En	una	

investigación	realizada	por	Solovita	y	sus	colaboradores	(2003)	

con	una	muestra	de	627	padres,	concluyeron	que	las	estrategias	

de	 afrontamiento	 utilizadas	 nos	 permiten	 explicar	 los	 factores	

estresantes	tanto	de	los	padres	como	de	las	madres	de	niños	con	

discapacidad	.	

	

Según	 nuestra	 investigación,	 las	 estrategias	 de	 afrontamiento	

más	 empleadas	 por	 los	 padres	 y	madres	 son	 la	 revalorización	

positiva,	la	gratificación	y	la	solución	de	problemas,	seguidas	por	

las	de	análisis	lógico.	Siendo	las	estrategias	menos	utilizadas	las	

de	 evitación	 cognitiva,	 aceptación,	 búsqueda	 de	 apoyo	 y	

descarga	 emocional.	 Lo	 cual	 quiere	 decir	 que	 los	 padres	 de	

nuestro	 estudio	 tienden	 a	 intentar	 comprender	 y	 prepararse	

para	 la	nueva	situación	estresante,	procuran	resolver	de	 forma	

constructiva	los	problemas	que	van	surgiendo	mientras	están	en	

proceso	de	aceptación,	aunque	en	ocasiones	buscan	actividades	

alternativas	que	les	ayuden	a	sentirse	más	gratificados.	

	

Estos	 resultados	 apuntan	 en	 la	misma	 línea	 que	 los	 obtenidos	

por	Dunn,	Burbine,	Bowers	y	Tantefleff‐Dunn	(2001)	y	Hastings		

y	sus	colaboradores	(2001),	en	investigaciones	realizadas	acerca	

del	 tipo	 de	 estrategias	 de	 afrontamiento	 que	 desarrollan	 los	

padres	 de	 hijos	 con	 autismo,	 concluyeron	 que	 aquellos	 que	

utilizaban	 estrategias	 de	 escape‐evitación	 para	 afrontar	 el	
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estrés,	 presentaban	 más	 estrés	 y	 más	 problemas	 de	 salud	

mental,	 como	 depresión	 y	 ansiedad;	 mientras	 los	 niveles	 de	

estrés	 más	 bajos	 se	 encontraban	 en	 los	 padres	 que	 utilizaban	

una	reestructuración	positiva	de	la	situación.	

	

6.2.3	 Relaciones	 y	 diferencias	 entre	 el	 estrés	 parental	 de	

padres	y	madres	y	sus	estrategias	de	afrontamiento	

	

De	 los	 resultados	 obtenidos	 en	 nuestra	 investigación	 podemos	

inferir	que	ambos	progenitores	perciben	como	fuente	de	estrés	

de	una	manera	significativa,	en	primer	lugar,	el	malestar	que	les	

provoca,	 sus	 características	 personales	 para	 ejercer	 su	 labor	

parental	 y	 los	 posibles	 conflictos	 que	 esta	 falta	 de	 habilidades	

para	 desempeñar	 su	 labor	 causen	 en	 la	 pareja	 (malestar	

paterno);	y,	 en	segundo	 lugar,	 la	apreciación	de	 los	padres	con	

respecto	a	 la	 facilidad	o	dificultad	para	controlar	a	sus	hijos	en	

función	 de	 los	 rasgos	 conductuales	 que	 estos	 poseen	 (niño	

difícil).	 Bailey	 y	 colaboradores	 (2007)	 encontraron	 que	 los	

padres	 que	 poseían	 una	 percepción	 de	 competencia	 parental	

óptima,	 mostraban	 menor	 nivel	 de	 estrés	 y	 mejor	 bienestar	

psicológico,	Sin	embargo,	hay	otros	aspectos	a	destacar	como	los	

problemas	de	pareja	inciden	de	forma	negativa	sobre	los	niveles	

de	estrés	(Bristol,	Gallager	y	Schopler,	1988).	
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Los	 resultados	 de	 nuestro	 trabajo,	 indican	 diferencias	 con	

respecto	 al	 estrés	 percibido	 por	 las	 madres	 y	 los	 padres,	

encontrando	que	el	estrés	maternal	es	mayor	que	el	paternal	en	

los	 factores	 de	 malestar	 paterno,	 niño	 difícil	 e	 interacción	

disfuncional.	 Las	 madres	 de	 nuestro	 estudio	 perciben	 mayor	

estrés	tanto	en	la	capacidad	para	ejercer	su	labor	parental	como	

en	 la	dificultad	para	poder	controlar	a	sus	hijos,	así	como	en	el	

grado	que	sus	hijos	refuerzan	o	no	su	competencia	parental.		

	

Abidin	(1990)	nos	indica,	en	algunas	de	sus	conclusiones,	que	un	

alto	nivel	de	estrés	de	la	madre	está	asociado	al	comportamiento	

de	un	niño	difícil	y,	por	tanto,	altera	la	interacción	madre‐hijo	de	

una	manera	poco	positiva,	provocando	un	impacto	directo	en	la	

conducta	 del	 niño	 al	 que	 causará	 problemas	 de	 ajuste	

conductual.	 La	 percepción	 que	 la	 madre	 tenga	 acerca	 de	 la	

conducta	 de	 su	 hijo	 modifica	 sus	 niveles	 de	 estrés	 (Pianta	 y	

Egeland,	 1990;	 Webster‐Stratton,	 1990)	 y	 a	 su	 vez	 una	

percepción	 distorsionada	 afecta	 la	 calidad	 de	 la	 interacción	

madre‐hijo.		

	

En	una	 investigación	 realizada	por	Ornstein	 y	 Carter	 (2008),	 a	

54	 familias	 (madres	 y	 padres)	 de	 niños	 con	 Trastorno	 del	

Espectro	 Autista,	 se	 comprobó	 que	 las	 madres	 presentaban	

mayor	 estrés	 que	 los	 padres	 si	 estaban	 involucradas	

directamente	en	la	tareas	diarias	del	cuidado	del	hijo,	sobre	todo	
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si	 los	 niños	 presentaban	 dificultades	 en	 las	 habilidades	 de	

autorregulación,	 como	 comer,	 dormir	 o	 control	 de	 las	

emociones;	mientras	que	 los	padres	puntuaban	más	alto	en	 los	

niveles	 de	 estrés	 si	 no	 asociaban	 las	 conductas	 del	 niño	 al	

comportamiento	 que	 ellos	 percibían	 como	 parte	 de	 su	

diagnóstico.	 Hay	 que	 destacar	 que	 las	madres	 y	 los	 padres	 no	

coinciden	en	la	percepción	que	tienen	acerca	de	la	conducta	que	

deben	manifestar	sus	hijos.	

	

Tanto	 los	datos	obtenidos	en	nuestro	estudio,	 como	 los	que	ya	

nos	ofrecían	estudios	anteriores,	nos	confirman	la	idoneidad	de	

desarrollar	 programas	 que	 favorezcan	 la	 percepción	 de	 las	

madres	 de	 forma	 positiva	 acerca	 de	 su	 competencia	 parental,	

intervenciones	 que	 van	 a	 favorecer	 esté	 trabajo	 en	 Atención	

Temprana	son	las	prácticas	centradas	en	la	familia.	El	modelo	de	

prácticas	 centradas	 en	 la	 familia	 focaliza	 su	 intervención	 en	 el	

empowerment,	 es	 decir,	 fortaleciendo	 las	 capacidades	 de	 las	

familias,	 aportándoles	 la	 formación	 y	 la	 colaboración	 que	

necesiten,	 y	 facilitándoles	 apoyo	 para	 encontrar	 las	 estrategias	

más	adecuadas	para	resolver	sus	necesidades	(Dunst	y	Trivette,	

1994).	

	

6.2.4	Tipos	de	estrategias	de	afrontamiento	más	utilizadas	

por	 las	 madres	 y	 los	 padres	 y	 su	 correlación	 en	 la	

predicción	del	estrés	parental	



	

	188	

	

Los	autores	Folkman	y	Lazarus	(1988),	generadores	del	modelo	

teórico	 de	 estrés	 y	 afrontamiento	 que	 se	 aborda	 en	 esta	

investigación,	 apuntan	 que	 las	 estrategias	 de	 afrontamiento	

centradas	 en	 la	 emoción	 ayudan	 a	 las	 familias	 a	 regular	 las	

emociones	agotadoras,	así	como	aquellas	enfocadas	a	la	solución	

del	problema,	favorecen	la	mitigación	o	el	control	de	las	fuentes	

de	tensión.		

	

En	 los	 siguientes	 epígrafes	 expondremos	 los	 resultados	 que	

hemos	obtenido	acerca	de	las	respuestas	de	los	padres	y	de	las	

madres,	con	respecto	a	los	tipos	de	estrategias	más	emplearon.	

	

6.2.4.1	Con	respecto	a	las	madres	

	

La	 única	 estrategia	 de	 afrontamiento	 que	 en	 madres	 se	

correlaciona	 positiva,	 fuerte	 y	 significativamente	 con	 todos	 los	

factores	de	estrés	y	el	total	del	mismo,	es	la	descarga	emocional,	

es	 decir,	 los	 intentos	 conductuales	 que	 realiza	 la	 madre	 para	

reducir	 la	 tensión	 que	 vive,	 expresando	 así	 sentimientos	

negativos.	Los	resultados	nos	 indican	que	el	uso	de	 la	descarga	

emocional	 como	 tipo	 de	 respuesta	 de	 afrontamiento	 en	 las	

madres	se	asocia	a	mayores	niveles	de	estrés.	Son	diversos	 los	

estudios	 que	 coinciden	 con	 nuestros	 resultados	 (Carver	 et	 al.,	

1989;	 Endler	 y	 Parker,	 1990;	Wilhelm	 et	 al.,	 2002).	 El	 estudio	
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reciente	 realizado	 por	 Dabrowska	 y	 Pisula	 (2010)	 con	 una	

muestra	de	162	padres	y	madres,	vuelve	a	ajustarse	a	nuestros	

resultados	 al	 considerar	 que	 las	 estrategias	 de	 afrontamiento	

más	utilizadas	por	las	madres	son	las	orientadas	a	la	emoción	y	a	

la	necesidad	de	establecer	apoyos	sociales.		

	

No	 obstante,	 si	 la	 madre	 emplea	 la	 estrategia	 de	 evitación	

cognitiva,	es	decir,	evita	pensar	en	el	problema	de	forma	realista,	

se	 produce	 un	 aumento	 del	 estrés	 total	 y	 de	 los	 factores	 de	

malestar	paterno	e	interacción	disfuncional.	

	

Varios	 autores	 (Hastings	 y	 Taunt,	 2002;	 Hastings	 et	 al.,	 2005)	

llevaron	 a	 cabo	 una	 investigación	 con	 madres	 de	 niños	 con	

discapacidad	 intelectual	 buscando	 establecer	 los	 factores	 que	

pueden	 incidir	 de	 forma	 positiva	 para	 la	 utilización	 de	

estrategias	 de	 reestructuración	 cognitiva	 que	 les	 ayuden	 a	

superar	 mejor	 la	 situación	 estresante.	 Concluyeron	 que	 las	

madres	 valoraban	 como	 puntos	 fuertes:	 la	 percepción	 positiva	

de	 los	 sentimientos	 que	 tienen	 hacia	 su	 hijo,	 la	 posibilidad	 de	

crecimiento	 personal	 que	 la	 situación	 les	 ofrecía	 y	 el	 impacto	

positivo	 que	 todo	 ello	 tienen	 sobre	 la	 familia,	 fortaleciendo	 a	

todos	sus	miembros.		

	

Sin	embargo,	cuando	la	estrategia	que	utilizan	está	más	enfocada	

a	 comprender	 y	 preparase	 mentalmente	 para	 enfrentar	 la	
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situación	 y	 sus	 consecuencias	 (análisis	 lógico),	 experimentan	

mayor	 estrés	 al	 llevar	 a	 cabo	 sus	 funciones	 de	 competencia	

parental	(malestar	paterno).	

	

Estudios	anteriores	(Abidin,	1992)	pueden	ayudarnos	a	enfocar	

los	resultados	obtenidos	y	que,	en	ellos	se	establecía	cómo	una	

de	las	variables	que	nos	permiten	explicar	el	estrés	de	la	madre	

con	 respecto	 a	 la	 crianza	de	 su	hijo,	 la	 falta	de	 apoyo	que	 esta	

recibe	 del	 padre.	 No	 percibir	 como	 estresante	 el	 desarrollo	 de	

las	funciones	parentales	en	las	madres,	viene	mediado	por	tener	

redes	de	apoyo	social	(Singer	e	Irvin,	1990;	Bailey	et	al.,	2007).	

	

Diferentes	 estudios	 (Stone	 et	 al.,1999;	 Tomanik	 et	 al.,	 2004;	

Hassall	et	al.,	2005)	han	demostrado	que	el	estrés	maternal	está	

modulado	por	la	acomodación	de	la	acumulación	de	demandas	y	

su	 capacidad	 para	 introducir	 cambios	 en	 sus	 rutinas	 diarias,	

estableciendo	 así	 una	 relación	 negativa	 con	 el	 grado	 de	 estrés	

percibido	y,	por	 tanto,	produciendo	una	 reducción	 significativa	

del	estrés	maternal.	

	

Siguiendo	 con	 la	 revisión	 de	 las	 investigaciones	 que	 nos	

preceden,	 las	 estrategias	 de	 afrontamiento	 enfocadas	 a	 la	

solución	del	problema	son	más	efectivas	que	las	que	emplean	la	

descarga	 emocional	 ya	 que	 estas	 tienden	 a	 relacionarse	 con	

estrategias	basadas	 en	 la	 negación	 y	 la	 evitación	 (Sloper	 et	 al.,	
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1991;	Juedg,	1998;	Essex	et	al.,	1999;	Kim	et	al.,	2003;	Hastings	

et	al.,	2005;	Gavidia‐Payne	y	Stoneman,	2006)	.	

	

6.2.4.2	Con	respecto	a	los	padres	

	

Los	 padres	 hombres	 de	 nuestro	 estudio	 presentaron	 mayor	

nivel	de	estrés	cuando	sus	intentos	cognitivos	se	focalizaron	en	

evitar	 pensar	 en	 la	 situación	 que	 viven	 de	 forma	 realista	

(evitación	cognitiva).	Por	el	contrario,	si	 los	 intentos	cognitivos	

se	 centran	 en	 construir	 y	 reestructurar	 el	 problema	 en	 un	

sentido	 positivo	mientras	 se	 acepta	 la	 realidad	 de	 la	 situación,	

los	niveles	de	percepción	de	estrés	son	negativos	con	respecto	a	

todos	 los	 factores	 de	 estrés	 (malestar	 paterno,	 interacción	

disfuncional	y	niño	difícil),	es	decir,	a	mayor	uso	de	estrategias	

de	revalorización	positiva	menores	niveles	de	estrés	parental.	

	

Los	 resultados	 coinciden	 con	 diversos	 estudios	 realizados	

(Dunn,	Burbine,	Bowers	y	Tantefleff‐Dunn,	2001;	Hastings	et	al.,	

2001)	 acerca	 de	 las	 estrategias	 de	 afrontamiento	 que	

desarrollaban	 los	 padres	 de	 hijos	 con	 autismo,	 afirmando	 que	

los	 padres	 que	 han	 usado	 estrategias	 de	 afrontamiento	 de	

evitación	 han	 mostrado	 mayores	 niveles	 de	 estrés	 y	 más	

problemas	 emocionales	 que	 aquellos	 padres	 que	 utilizan	

estrategias	 de	 reestructuración	 positiva	 (Dunn	 et	 al.,	 2001;	

Hastings	et	al.,	2001).	
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Se	ha	constatado	que	cuando	el	estrés	parental	está	causado	por	

la	percepción	que	 tienen	 los	padres	 acerca	de	 la	dificultad	que	

les	 supone	 controlar	 a	 sus	 hijos	 en	 función	 de	 los	 rasgos	

conductuales	que	poseen	(factor	niño	difícil),	las	estrategias	que	

más	 utilizan	 los	 padres	 son	 las	 de	 evitación	 cognitiva	 y	 la	

aceptación/resignación.	 Algunos	 padres	 de	 nuestro	 estudio	

optan	 por	 no	 asumir	 la	 realidad	 del	 problema	 y	 otros	 por	

aceptarlo	de	 forma	 resignada.	No	obstante,	 si	 la	 estrategia	que	

ponen	 en	 funcionamiento	 con	 más	 frecuencia	 es	 la	

aceptación/resignación,	 el	 estrés	 aumenta	 significativamente	

con	 respecto	 a	 su	 percepción	 de	 competencia	 parental	 (factor	

malestar	 paterno).	 El	 mayor	 índice	 de	 estrés	 parental	 total	

aparece	asociado	a	 la	utilización	de	 las	estrategias	de	evitación	

cognitiva.	

	

6.3	 Analizar	 cómo	 el	 estrés	 y	 las	 estrategias	 de	

afrontamiento	 influyen	 en	 el	proceso	de	 empowerment	de	

los	padres	para	ejercer	un	papel	activo	dentro	del	modelo	

de	intervención	centrado	en	la	familia	

	

El	último	objetivo	planteado	consiste	en	analizar	cómo	el	estrés	

y	 las	 estrategias	 de	 afrontamiento	 influyen	 en	 el	 proceso	 de	

capacitación	de	los	padres	para	poder	así	ejercer	un	papel	activo	

dentro	del	modelo	de	intervención	centrado	en	la	familia.	
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Tal	como	se	ha	expuesto	en	el	punto	anterior,	los	resultados	del	

estudio	 aportan	 datos	 suficientes	 para	 establecer	 la	 relación	

existente	 entre	 el	 tipo	 de	 estrategias	 que	 se	 desarrollan	 y	 el	

estrés	 percibido	 por	 los	 padres	 y	 las	 madres,	 así	 como	 las	

diferencias	 de	 género	 que	 existen.	 En	 este	 apartado	

analizaremos	 cómo	 esto	 influye	 en	 la	 implementación	 y	

desarrollo	del	modelo	de	prácticas	centrado	en	la	familia.		

	

Muchas	de	las	familias	se	adaptan	con	éxito	a	las	demandas	que	

exige	 el	 cuidado	 diario	 de	 sus	 hijos	 en	 parte	 debido	 a	 las	

estrategias	 de	 afrontamiento	 que	 emplean	 (Pearlin	 y	 Schooler,	

1978;	Taylor	y	Aspinwall,	1996;	Aldwin	y	Brustrom,	1997).	Tras	

la	 revisión	 de	 los	 resultados,	 podemos	 afirmar	 que	 el	 tipo	 de	

estrategias	 de	 afrontamiento	 que	 utilizan	 las	 familias	 puede	

favorecer	la	capacidad	y	competencia	de	las	mismas,	resultando	

las	 más	 adecuadas	 para	 favorecer	 que	 los	 padres	 ejerzan	 su	

competencia	 paternal,	 las	 estrategias	 de	 revaloración	 positiva.	

(Cañadas,	2012).	

	

Los	 Servicios	 de	 Atención	 Temprana	 deben	 estar	 preparados	

para	 acompañar	 a	 las	 familias	 en	 su	 proceso	 de	 capacitación	

(empowerment).	 Las	 familias	 deben	 sentir	 que	 pueden	 hacer	

frente	 a	 la	 situación	 controlando	el	 estrés	 asociado	a	 la	misma	

(Thompson,	2009).	Los	padres	tienen	que	experimentar	que	son	
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capaces	de	ejercer	un	control	sobre	su	propia	vida,	solicitando	y	

encontrando	 los	 apoyos	 que	 les	 resulten	 necesarios	 para	 ello	

(Turnbull,	 2003;	 Brown,	 2004).	 Este	 es	 uno	 de	 los	 aspectos	

relevantes	que	les	permite	a	 las	familias	alcanzar	mejor	calidad	

de	 vida	 familiar	 (Dempsey	 y	 Dunst,	 2004;	 Bailey	 et	 al.,	 2006;	

Dunst	y	Dempsey,	2007).	

	

Las	 madres	 y	 los	 padres	 necesitan	 que	 los	 profesionales	 que	

están	 a	 su	 servicio	 durante	 los	 momentos	 iniciales	 de	

afrontamiento	de	la	nueva	situación	les	ayuden	a	reconocer	sus	

capacidades	de	adaptación	(Calero,	2012).	Se	debe	valorar	cómo	

se	 encuentra	 la	 familia;	 si	 está	 asumiendo	 y	 adaptándose	 a	 la	

nueva	situación	sin	necesidad	de	apoyos	y	 cómo	esta	 situación	

está	afectando	o	no	al	adecuado	desarrollo	del	niño	(Gine	et	al.,	

2006).	

	

Lizasoáin	 y	 Onieva	 (2010),	 en	 una	 investigación	 reciente,	

desvelan	 que	 las	 familias	 que	 tienen	 un	 hijo	 con	 discapacidad	

pueden	 desarrollar	 fortalezas	 que	 les	 permitan	 ser	 capaces	 de	

enfrentarse	de	forma	positiva	a	los	nuevos	retos	que	la	situación	

les	 plantea	 y	 apuestan	 por	 una	 intervención	 por	 parte	 de	 los	

profesionales	 que	 se	 centre	 en	 las	 fortalezas	 familiares	 y	

personales.	O,	como	apunta	Núñez	(2003),	que	los	profesionales	

detecten	 a	 las	 familias	 más	 vulnerables	 para	 reforzar	 sus	

fortalezas	y	conseguir	que	reconozcan	sus	propios	recursos.	
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El	modelo	centrado	en	la	familia	se	caracteriza	por	la	constante	

interacción	 entre	 las	 necesidades	 de	 los	 padres	 y	 los	

profesionales	(Dunst	et	al.,	1991;	McBride	et	al.,	1993).	Para	un	

óptimo	desarrollo	del	modelo	es	 imprescindible	capacitar	a	 las	

familias,	 siempre	 atendiendo	 su	 singularidad,	 destacando	 sus	

fortalezas	 y	 apoyando	 sus	 elecciones,	 desde	 la	primera	 fase	de	

acogida	hasta	la	fase	de	transición	a	otros	servicios	(Klein,	1991;	

Guralnick,	1997;	Klassen	et	al.,	2008).	

	

Los	 profesionales,	 por	 tanto,	 juegan	 un	 papel	 decisivo	 en	 la	

implementación	del	modelo	de	prácticas	centrado	en	 la	 familia	

resultando	 necesaria	 una	 formación	 que	 permita	 entender	 el	

cambio	de	métodos	y	roles	que	deben	adoptar	tanto	las	familias	

como	los	profesionales.	Es	importante	incidir	en	una	formación	

que	incluya	los	ámbitos	educativos	y	emocionales	(Blue‐Banning	

et	al.,	2004;	Dinnebeil	et	al.,	1995;	Park	y	Turnbull,	2002).	

	

Además	hay	que	valorar	a	la	familia	como	agente	principal	en	su	

propio	 desarrollo,	 atendiendo	 siempre	 a	 la	 singularidad	 de	 la	

misma,	 los	 profesionales	 deben	 cuidar	 sus	 relaciones	 con	 los	

padres	por	ser	considerados	una	fuente	privilegiada	de	apoyo	en	

su	 trabajo	 (Giné,	 2002).	 La	 intervención	 desde	 el	 modelo	

centrado	 en	 la	 familia,	 implica	 la	 elaboración	 de	 un	 programa	

individualizado	 de	 apoyo	 familiar	 en	 que	 se	 recogen	 tanto	 las	
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acciones	 concretas	 a	 realizar	 como	 los	 procesos	 de	 evaluación	

del	mismo	(Bailey	y	McWilliam,	1993).	

	

Se	 puede	 describir	 tres	 elementos	 que	 resultan	 igual	 de	

importantes	 tanto	 en	 la	 calidad	 de	 vida	 como	 en	 la	 calidad	 de	

vida	 familiar:	 la	 capacidad	de	 la	 familia	para	 luchar	por	 lo	que	

desea	 conseguir,	 la	 satisfacción	 que	 esta	 manifiesta	 por	 lo	

conseguido	y	el	sentimiento	que	manifiesta	de	estar	capacitada	

para	vivir	la	vida	que	desea	(Brown	y	Brown,	2004).	Por	tanto,	la	

calidad	 de	 vida	 de	 las	 personas	 con	 discapacidad	 no	 puede	

obviar	 la	 importancia	 del	 trabajo	 centrado	 en	 la	 familias	 para	

que	 estas	 puedan	 ejercer	 su	 rol	 parental	 de	 forma	 óptima	 y	

saludable	 (Poston	 et	 al.,	 2003).	 El	 concepto	 de	 calidad	 de	 vida	

familiar	 se	 vincula	 a	 la	 satisfacción	 que	 las	 personas	 con	

discapacidad	 manifiestan	 de	 la	 efectividad	 de	 los	 programas	

llevados	a	cabo	en	los	servicios	(Schalock	y	Verdugo,	2006).	

	

Tras	 la	 comparación	 de	 los	 análisis	 realizados	 con	 las	

aportaciones	de	investigaciones	anteriores,	podemos	establecer	

como	viable	la	necesidad	de	realizar	en	los	CDIAT	la	evaluación	

y	valoración	de	los	padres,	tanto	para	fortalecer	su	capacidad	de	

desarrollar	 las	 estrategias	 de	 afrontamiento	 de	 la	manera	más	

adecuada	 posible	 a	 su	 realidad	 como	 para	 conseguir	 padres	

competentes	parentalmente	

	



	

	 197	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

CAPÍTULO	VII.	CONCLUSIONES	

	

Como	 se	 ha	 expuesto	 a	 lo	 largo	 de	 esta	 tesis,	 los	 objetivos	 del	

trabajo	 de	 investigación	 se	 han	 centrado	 en	 evaluar	 con	

profundidad	 el	 grado	 de	 estrés	 parental	 así	 como	 las	

dimensiones	 y	 características	 del	 estrés	 que	 produce	 a	 los	

padres	 el	 nacimiento	 de	 un	 hijo	 con	 características	 físicas,	

intelectuales,	sensoriales,	psicológicas	y/o	emocionales	distintas	

a	las	de	los	demás	niños.		

	

	

También	 se	 han	 identificado	 las	 diferencias	 en	 los	 patrones	 o	

estrategias	de	afrontamiento	en	función	del	rol	padre	o	madre	y	
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como	 estas	 	 diferencias	 afectan	 al	 proceso	 de	 empowerment	 o	

capacitación	de	los	padres.	El	conjunto	de	la	investigación	se	ha	

desarrollado	 desde	 el	 marco	 de	 referencia	 del	 modelo	 de	

intervención	de	prácticas	centradas	en	la	familia.				

	

En	general,	los	modelos	estructurales	obtenidos	para	predecir	el	

estrés	 en	 padres	 de	 hijos	 con	 discapacidad	 han	 puesto	 de	

manifiesto	 que	 las	 variables:	 edad	 de	 los	 padres,	 nivel	 de	

estudios	 y	 percepción	 del	 diagnóstico	 del	 hijo	 son	 factores	

predictores	de	dicho	estrés.	Se	ha	mostrado	como	especialmente	

relevante	la	diferenciación	entre	aquellos	niños	con	síndrome	de	

Down	 y	 el	 resto	 de	 diagnósticos,	 y	 entre	 aquellos	 niños	 con	

trastorno	generalizado	o	multidiscapacidad.	

	

De	entre	 las	estrategias	de	afrontamiento	dirigidas	a	 reducir	el	

estrés	 parental	 se	 consideran	 significativas:	 la	 revalorización	

positiva,	 la	 evaluación	 cognitiva,	 la	 aceptación/resignación	y	 la	

descarga	emocional.	
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7.1	En	función	de	efectos	de	los	sociodemográficos	del	niño	

sobre	el	coping	(afrontamiento)	y	el	estrés	parental	de	 los	

padres	

	

1. La	 percepción	 que	 poseen	 los	 padres	 sobre	 el	 tipo	 de	

trastorno	 del	 niño	 se	 relaciona	 positiva	 y	 significativamente	

con	el	factor	general	de	estrés	parental	y	con	las	dimensiones	

de	estrés:	interacción	disfuncional	(interacción	padres‐hijo)	y	

niño	 difícil	 (características	 temperamentales	 y	

comportamentales	del	niño).	

	 	

En	 consecuencia,	 cabe	 destacar	 que	 la	 percepción	 de	 los	

padres	en	torno	al	diagnóstico	influye	de	manera	significativa	

en	 el	 estrés	 total	 experimentado,	 probablemente	 modulado	

por	sus	expectativas,	cogniciones	y	experiencias.	

	

El	estrés	que	ocasiona	la	crianza	de	estos	niños	está	asociado,	

por	 tanto,	 a	 la	 percepción	 que	 tienen	 los	 padres	 de	 las	

características	 de	 su	 hijo,	 y	 no	 solo	 a	 la	 percepción	 de	 sus	

propias	capacidades	parentales.	

	

	

	

	

	



	

	200	

	

	

	

2. El	 nivel	 educativo	 muestra	 una	 relación	 positiva	 y	

significativa	 con	 el	 estrés	 parental,	 concretamente	 con	 la	

dimensión	 del	 estrés	 interacción	 disfuncional.	 Nuestros	

hallazgos	señalan	que	un	mayor	nivel	educativo	ocasiona	una	

mejor	percepción	de	la	competencia	parental.	

	

3. Los	 padres	 (padres/madres)	 con	 hijos	 con	 trastorno	

generalizado/autismo	 o	 	 multidiscapacidad	 presentan	 un	

nivel	 superior	 de	 estrés	 parental	 que	 los	 padres	 que	 tienen	

hijos	 con	 síndrome	 de	 Down.	 En	 este	 sentido,	 el	 estrés	

parental	es	más	elevado	en	las	tres	dimensiones	o	subescalas	

estudiadas:	 interacción	 disfuncional	 (interacción	 padres‐

hijo),	 niño	 difícil	 (características	 conductuales	 del	 niño)	 y	

malestar	paterno	(sentido	de	competencia	parental,	conflictos	

con	la	pareja,	malestar	experimentado).	

	

4. Los	padres	(padres/madres)	con	hijos	con	síndrome	de	Down	

se	 relacionan	 negativa	 y	 significativamente	 con	 las	 tres	

dimensiones	de	estrés,	siendo	el	estrés	experimentado	menos	

elevado.		
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5. Los	 padres	 (padres/madres)	 con	 hijos	 con	 trastorno	

generalizado/multidiscapacidad	 frente	 al	 resto,	 presentan	

más	 estrés	 parental	 en	 los	 factores	 o	 subescalas	 interacción	

disfuncional	 (interacción	 padres‐hijo)	 y	 niño	 difícil	

(características	conductuales	del	niño).	

	

6. Las	 madres	 que	 comparten	 la	 crianza	 de	 sus	 hijos	 con	 los	

padres	presentan	menor	estrés	parental.	El	hecho	de	realizar	

las	 obligaciones	 de	 crianza	 en	 solitario	 supone	 una	

sobrecarga	 que	 agudiza	 el	 estrés	 parental	 inherente	 a	 la	

educación	de	 cualquier	hijo.	Este	 se	agrava,	 además,	por	 ser	

un	 hijo	 con	 problemas	 adicionales	 (revisiones	 médicas,	

escolarización	 especial,	 AT,	 etc.)	 lo	 que	 supone	 mayor	

exigencia	en	esa	crianza.	

	

7. El	 estrés	maternal	 es	mayor	 en	 los	 tres	 factores	 analizados:	

interacción	 disfuncional,	 niño	 difícil	 y	 malestar	 paterno.	

Asimismo	 hay	 que	 recordar	 que	 las	 madres	 soportan	 más	

responsabilidades	 en	 la	 crianza	 de	 los	 hijos	 y	 experimentan	

niveles	más	altos	de	estrés.	

	

8. Los	 padres	 que	 están	 en	 situación	 de	 desempleo	 muestran	

más	 estrés	 que	 los	 padres	 que	 están	 activos	 laboralmente;	

este	factor	sociodemográfico	no	influye	en	las	madres.	
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9. Los	factores	de	estrés	más	frecuentes	en	padres	y	madres	son	

el	malestar	paterno	y	 el	niño	difícil,	 y	 el	menos	 frecuente	 el	

factor	 de	 interacción	 disfuncional.	 Ocasiona	 mayor	 nivel	 de	

estrés	la	percepción	de	las	propias	limitaciones	en	la	crianza	

en	 la	 competencia	 parental	 o	 la	 percepción	 de	 las	 propias	

limitaciones	 del	 hijo,	 que	 el	 reconocimiento	 de	 que	 existen	

dificultades	en	la	interacción	con	el	niño.	

	

10. Las	madres	presentan	un	mayor	estrés	que	los	padres	en	lo	

que	 respecta	 al	 malestar	 paterno.	 	 La	 percepción	 de	

problemas	 en	 la	 competencia	 parental	 es	 mayor	 en	 las	

madres	ya	que	ellas,	al	asumir	mayores	obligaciones	en	una	

crianza	 que	 requiere	más	 tiempo	 y	 recursos,	 presentan	un	

mayor	 desequilibrio	 entre	 sus	 expectativas	 y	 las	

características	especiales	de	estos	niños.	

	

7.2	En	 función	de	 los	 	efectos	de	 los	sociodemográficos	del	

padre	 y	 de	 la	madre	 sobre	 el	 coping	 (afrontamiento)	 y	 el	

estrés	parental	de	los	padres	

	

11. Con	respecto	a	los	factores	sociodemográficos	y	su	relación	

con	el	 tipo	de	estrategias	de	afrontamiento	que	activan	 los	

padres,	 hay	 que	 destacar	 que	 la	 edad	 de	 los	 padres	 es	

significativa	 en	 relación	 con	 la	 estrategia	 a	 desarrollar:	 a	
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mayor	edad	de	los	padres	(experiencia	vital)	más	utilización	

de	estrategias	de	afrontamiento	de	análisis	lógico.	

	

Es	 decir,	 realizan	 mayores	 intentos	 cognitivos	 y	

aproximaciones	 mentales	 para	 	 enfrentarse	 	 a	 las	

situaciones	estresantes	y	sus	consecuencias.	

	

12. El	 nivel	 de	 estudios	 de	 los	 padres	 influye	 en	 el	 tipo	 de	

estrategias	de	afrontamiento	que	activan.	Los	padres	con	un	

nivel	 de	 estudios	 de	 bachillerato	 o	 formación	 profesional,	

ponen	en	marcha	estrategias	enfocadas	a	la	gratificación	que	

les	 ayudan	 a	 involucrarse	 en	 actividades	 sustitutivas,	 no	

siendo	 así	 en	 las	 madres;	 en	 ellas	 el	 nivel	 de	 estudios	 no	

influye	en	la	estrategia	a	utilizar.	

	

13. El	 nivel	 educativo	 de	 los	 padres	 se	 relaciona	 de	 forma	

negativa	con	la	estrategia	de	afrontamiento	de	revaloración	

positiva.	 Esto	 es,	 cuando	 el	 nivel	 educativo	 es	 más	 alto,	

aumentan	 los	 intentos	 cognitivos	 de	 construir	 y	

reestructurar	el	problema.	

	

14. Las	 estrategias	 de	 afrontamiento	 más	 empleadas	 por	 los	

padres	 y	 madres	 son:	 la	 revalorización	 positiva,	 la	

gratificación	y	la	solución	de	problemas;	seguidas	por	las	de	

análisis	 lógico.	 Así	 las	 estrategias	menos	 utilizadas	 son	 las	
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de	 evitación	 cognitiva,	 aceptación,	 búsqueda	 de	 apoyo	 y	

descarga	emocional.	

	

15. Las	madres	emplean	significativamente	más	que	los	padres	

algunas	 de	 las	 estrategias	 de	 afrontamiento,	 como	 las	 de	

gratificación,	 evitación	 cognitiva,	 aceptación/resignación,	

búsqueda	 de	 apoyo	 y	 descarga	 emocional;	 aunque,	 como	

hemos	 advertido,	 las	 de	 evitación	 cognitiva,	 aceptación,	

búsqueda	de	apoyo	y	descarga	emocional	son	mucho	menos	

utilizadas.	

	

7.3	En	función	a	las	relaciones	y	diferencias	entre	el	estrés	

parental	 de	 padres	 y	 madres	 y	 sus	 estrategias	 de	

afrontamiento	

	

16. En	 una	 pareja	 (padre/madre)	 ante	 una	 misma	 situación	

estresante,	 la	 situación	 de	 discapacidad	 del	 hijo,	 realizan	

posiblemente	 una	 evaluación	 coincidente.	 Sin	 embargo,	

nuestro	 estudio	 muestra	 que	 emplean	 estrategias	 de	

afrontamiento	de	forma	independiente	y	distinta.	Por	tanto	

la	 evidencia	 encontrada	 permite	 afirmar	 que	 existen	

diferencias	en	los	patrones	de	afrontamiento	entre	padres	y	

madres.		
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17. Existen	 diferencias	 entre	 el	 uso	 de	 estrategias	 de	

afrontamiento	 y	 el	 nivel	 de	 estrés	 parental	 que	 presentan	

los	padres	y	las	madres.		

	

7.4	 En	 función	 de	 las	 correlaciones	 de	 las	 estrategias	 de	

afrontamiento	y	el	estrés	parental	

	

Esta	 investigación	 demuestra	 que	 las	 estrategias	 de	

afrontamiento	más	 empleadas	 por	 los	 padres	 y	madres	 son	 la	

revalorización	 positiva,	 la	 gratificación	 y	 la	 solución	 de	

problemas,	 seguidas	 por	 las	 de	 análisis	 lógico.	 Siendo	 las	

estrategias	 menos	 utilizadas	 las	 de	 evitación	 cognitiva,	

aceptación,	 búsqueda	 de	 apoyo	 y	 descarga	 emocional,	

(conclusión	14).	 Estos	 patrones	 de	 afrontamiento	 explican	que	

los	padres	de	nuestro	estudio	 tienden	a	 intentar	comprender	y	

prepararse	 para	 la	 nueva	 situación	 estresante,	 procuran	

resolver	de	forma	constructiva	los	problemas	que	van	surgiendo	

mientras	 están	en	proceso	de	aceptación	y	 adaptación,	 aunque	

en	ocasiones	 los	padres	buscan	actividades	alternativas	que	 les	

ayuden	a	sentirse	más	gratificados.		

	

En	coherencia	con	lo	anterior,	puede	concluirse	que:	

	

18. Cuando	 la	 estrategia	 de	 afrontamiento	 que	 utilizan	 los	

padres	es	la	revaloración	positiva	los	niveles	de	estrés	total	
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son	 menores.	 Sin	 embargo,	 cuando	 las	 estrategias	 de	

afrontamiento	 más	 frecuentes	 son	 la	

aceptación/resignación,	 el	 estrés	 aumenta	

significativamente	 en	 relación	 con	 en	 el	 factor	 de	 estrés	

malestar	de	los	padres.	Asimismo,	el	empleo	de	la	estrategia	

de	descarga	emocional	aumenta	el	nivel	de	estrés	total.	

	

19. La	estrategia	de	evitación	cognitiva	aumenta	el	estrés	total	y	

los	 factores	de	malestar	paterno	e	 interacción	disfuncional.	

La	 evitación	 cognitiva,	 por	 tanto,	 es	 una	 estrategia	 de	

afrontamiento	 que	 se	 relaciona	 significativa	 y	

sistemáticamente	con	el	estrés	parental.	De	 forma	positiva,	

de	 modo	 que	 cuanto	 más	 se	 activa	 esta	 estrategia,	

caracterizada	por	los	sucesivos	intentos	cognitivos	de	evitar	

pensar	en	el	problema	de	forma	realista,	más	éstres	parental	

experimentan	los	padres	con	un	hijo	con	discapacidad.	

	

20. Los	 padres	 sufren	 mayor	 estrés	 parental	 total,	 cuando	 las	

estrategias	que	se	utilizan	son	la	evitación	cognitiva.	Cuando	

los	padres	presentan	mayor	nivel	de	 estrés	 causado	por	 el	

factor	niño	difícil,	 las	estrategias	utilizadas	son	 la	evitación	

cognitiva	y	la	resignación/evitación.	

	

21. La	 estrategia	 de	 afrontamiento	 revalorización	 positiva	 se	

relaciona	positiva	y	sistemáticamente	con	el	factor	de	estrés	
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interacción	disfuncional	y	con	los	factores	malestar	paterno	

y	niño	difícil.	

	

La	 revalorización	 positiva,	 definida	 por	 los	 intentos	

cognitivos	de	 construir	 y	 reestructurar	un	problema	en	un	

sentido	 positivo	 mientras	 se	 acepta	 la	 realidad	 de	 la	

situación,	 muestra	 una	 relación	 sistemática	 con	 todos	 los	

factores	de	estrés,	así	 como	con	el	 índice	general	de	estrés	

parental.		

	

Se	 concluye,	 en	 coherencia	 con	 otros	 autores,	 	 que	 los	

padres	que	han	usado	estrategias	de	evitación	han	mostrado	

mayor	 nivel	 de	 estrés	 y	 más	 problemas	 emocionales	 que	

aquellos	padres	que	utilizan	estrategias	de	reestructuración	

positiva.			

	

22. La	 estrategia	 de	 afrontamiento	 evaluación	 cognitiva	 se	

relaciona	 positivamente	 con	 el	 factor	 de	 interacción	

disfuncional	 y	 niño	 difícil.	 Sin	 embargo,	

aceptación/resignación	 muestra	 una	 relación	 negativa	 con	

niño	difícil.	

	

23. El	 patrón	 de	 afrontamiento	 caracterizado	 por	 la	 estrategia	

descarga	emocional	aumenta	el	factor	de	estrés	parental.	
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En	el	caso	de	 los	padres,	 la	descarga	emocional	se	muestra	

como	 un	 patrón	 de	 afrontamiento	 que	 aumenta	 el	 estrés	

parental,	 especialmente	 en	 la	 dimensión	 malestar	 de	 los	

padres.	

	

En	el	caso	de	 las	madres,	 la	descarga	emocional	es	 la	única	

estrategia	 de	 afrontamiento	 que	 explica	 significativamente	

el	estrés	parental	que	experimentan.	 	De	hecho	 las	madres	

presentan	 mayor	 nivel	 de	 estrés	 parental	 total	 cuando	

emplean	principalmente	esta	estrategia	de	afrontamiento.	

	

Finalmente,	un	objetivo	importante	de	esta	tesis	ha	sido	analizar	

cómo	 el	 estrés	 parental	 y	 las	 estrategias	 de	 afrontamiento,	

influyen	en	el	proceso	de	capacitación	de	los	padres	para	poder	

así	 ejercer	 un	 papel	 activo	 dentro	 del	modelo	 de	 intervención	

centrado	en	la	familia.	

	

Tal	como	se	ha	expuesto	a	lo	largo	de	la	tesis,	los	resultados	del	

estudio	 aportan	 datos	 suficientes	 para	 establecer	 la	 relación	

existente	 entre	 el	 tipo	 de	 estrategias	 de	 afrontamiento	 que	

desarrollan	y	el	estrés	percibido	por	los	padres	y	las	madres,		así	

como	las	diferencias	de	género	que	existen.		

	

Muchas	de	las	familias	se	adaptan	con	éxito	a	las	demandas	que	

exige	 el	 cuidado	 diario	 de	 sus	 hijos	 en	 parte	 debido	 a	 las	
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estrategias	 de	 afrontamiento	 que	 emplean.	 Tras	 la	 revisión	 de	

los	 resultados,	 podemos	 afirmar	 que	 el	 tipo	 de	 estrategias	 de	

afrontamiento	 que	 activan	 las	 familias	 pueden	 favorecer	 la	

capacidad	 y	 competencia	 de	 las	 mismas,	 	 las	 estrategias	 de	

revaloración	positiva,	son	las	más	adecuadas	para	promover	que	

los	padres	ejerzan	su	competencia	parental.	

	

En	consecuencia,	cabe	concluir	que	tanto	los	datos	obtenidos	en	

nuestro	 estudio	 como	 los	 publicados	 en	 trabajos	 anteriores,	

confirman	 la	 idoneidad	 de	 desarrollar	 programas	 que	

favorezcan	 la	 percepción	 de	 los	 padres	 y	 madres	 de	 forma	

positiva	 acerca	 de	 su	 competencia	 parental.	 El	 modelo	 de	 la	

Atención	Temprana	desde	 las	prácticas	centradas	en	 la	 familia,	

favorece	 significativamente	 estos	 procesos	 de	 reestructuración	

cognitiva	 y	 revalorización	 positiva.	 El	 modelo	 de	 prácticas	

centradas	 en	 la	 familia,	 focaliza	 su	 intervención	 en	 el	

empowerment,	 es	 decir,	 	 en	 fortalecer	 las	 capacidades	 de	 las	

familias,	 aportándoles	 la	 formación	 y	 la	 colaboración	 que	

necesiten	 y	 facilitándoles	 apoyo	 para	 encontrar	 las	 estrategias	

más	adecuadas	para	resolver	sus	necesidades.	

	

El	modelo	centrado	en	la	familia	se	caracteriza	por	la	constante	

interacción	 entre	 las	 necesidades	 de	 los	 padres	 y	 los	

profesionales.	 Para	 un	 óptimo	 desarrollo	 del	 modelo	 es	

imprescindible	capacitar	a	las	familias,	siempre	atendiendo	a	su	
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singularidad,	 destacando	 sus	 fortalezas	 y	 apoyando	 sus	

elecciones,	 desde	 la	 primera	 fase	 de	 acogida	 hasta	 la	 fase	 de	

transición	a	otros	servicios.	

	

Los	 profesionales,	 por	 tanto,	 juegan	 un	 papel	 decisivo	 en	 la	

implementación	del	modelo	de	prácticas	centrado	en	la	familia.	

Es	necesaria	una	formación	que	permita	entender	el	cambio	de	

métodos	y	roles	que	deben	adoptar	 tanto	 las	 familias	como	 los	

profesionales.	 Es	 importante	 incidir	 en	 una	 formación	 que	

incluya	 los	ámbitos	educativos	y	emocionales.	Además	hay	que	

valorar	 a	 la	 familia	 como	 agente	 principal	 en	 su	 propio	

desarrollo,	 atendiendo	 siempre	 a	 la	 singularidad	 de	 la	 misma,	

los	profesionales	deben	cuidar	sus	relaciones	con	los	padres	por	

ser	considerados	una	fuente	privilegiada	de	apoyo	en	su	trabajo.	

La	 intervención	desde	el	modelo	centrado	en	la	 familia,	 implica	

la	elaboración	de	un	programa	individualizado	de	apoyo	familiar,	

diseñado	 de	manera	 especı́fica	 para	 cada	 familia,	 en	 el	 que	 se	

recojan	tanto	las	acciones	concretas	a	realizar	como	los	procesos	

de	evaluación	del	mismo.	

	

Los	 análisis	 realizados,	 contrastados	 y	 fundamentados	 con	 las	

investigaciones	más	relevantes	en	este	campo,	permiten	definir	

como	 necesaria	 la	 implementación	 en	 los	 CDIAT	 de	 la	

Comunidad	 Valenciana	 de	 la	 evaluación	 y	 valoración	 de	 los	

padres	para	fortalecer	su	capacitación,	dirigida	a	desarrollar	las	
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estrategias	de	afrontamiento	de	la	manera	más	adecuada	posible	

a	 su	 realidad	 y	 conseguir	 unos	padres	 con	mayor	 competencia	

parental.	
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CAPÍTULO	VIII.	LIMITACIONES	DEL	ESTUDIO	

	

La	finalidad	del	presente	trabajo	ha	sido	realizar	una	evaluación	

inicial	 a	 los	 padres	 que	 acude	 a	 los	 Centros	 de	 Atención	

Temprana	 de	 la	 Comunidad	 Valenciana	 con	 el	 objetivo	 de	

obtener	 información	 suficiente	 acerca	 del	 estrés	 parental	 que	

perciben	los	padre	y	las	estrategias	de	afrontamiento	que	ponen	

en	funcionamiento,	para	que	permita	a	los	profesionales	diseñar	

programas	 individualizados	 tal	 como	 recomienda	 la	 literatura	

revisada.	 No	 obstante,	 como	 todo	 estudio,	 debemos	 señalar	

algunas	limitaciones	que	puede	presentar.		
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Una	 de	 las	 limitaciones	 se	 encuentra	 en	 la	 selección	 de	 la	

muestra.	Esta	 la	conforman	las	familias	que	 llevan	a	sus	hijos	a	

todos	los	CDIAT	que	están	acreditados	y	subvencionados	por	la	

Generalitat	 Valenciana,	 siendo	 conscientes	 de	 que	 en	 ellos	 no	

están	 representados	 en	 su	 totalidad	 todos	 los	 padres	 de	 niños	

con	discapacidad.	

	

Si	 bien	 es	 cierto	 que	 el	 porcentaje	 de	 centros	 privados	 en	

nuestra	 comunidad	 es	 muy	 bajo,	 podría	 resultar	 interesante	

extender	el	estudio	a	una	muestra	que	representara	el	resto	de	

centros	de	España	para	 aumentar	 significativamente	 la	 imagen	

del	paisaje	que	hemos	trazado.	

	

Por	 otra	 parte,	 la	 exigencia	 del	 diseño	 obligaba	 a	 que	 los	

participantes	 lo	 fueran	 por	 pares:	 padre	 y	 madre.	 En	 muchos	

casos	 hemos	 tenido	 que	 descartar	 una	 parte	 significativa	 de	 la	

información	 al	 no	 poder	 considerar	 válidas	 las	 encuestas	

respondidas	solo	por	padres	o	solo	por	madres.	Evidentemente,	

esas	podrían	formar	parte	de	otro	estudio	también	importante.	

	

Pero	 a	 pesar	 de	 las	 limitaciones	 referidas,	 creemos	 que	 este	

trabajo	nos	ha	permitido	evaluar	el	nivel	de	estrés	parental	que	

perciben	los	padres	definiendo	las	estrategias	de	afrontamiento	

que	 más	 utilizan,	 el	 proceso	 de	 adaptación,	 y	 permitiendo	

obtener	 información	para	el	diseño	de	programas	de	bienestar	
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emocional	 para	 padres	 que	 acuden	 a	 centros	 de	 Atención	

Temprana.	
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CAPÍTULO	IX.	NUEVAS	LÍNEAS	DE	TRABAJO	

	

El	estudio	realizado	debe	ser	el	punto	de	partida	para	el	diseño	

de	 programas	 que	 ayuden	 a	 las	 familias	 a	 ser	 capaces	 de	

encontrar	 por	 ellas	 mismas	 soluciones	 a	 sus	 necesidades,	

utilizando	 sus	 recursos	 y	 confiando	 plenamente	 en	 la	 relación	

con	 los	 profesionales	 (Turnbull	 et	 al.,	 2006).	 Los	 resultados	

obtenidos	permiten	tener	una	fotografía	fija	de	un	considerable	

número	de	padres	y	madres,	datos	suficientes	para	abordar	de	

partida	el	diseño	de	programas	que	favorezcan	el	empowerment.	

	

Las	madres	 tienden	 a	 activar	 estrategias	 de	 aproximación	 a	 la	

situación,	con	una	importante	descarga	emocional,	no	siendo	así	

en	los	padres;	ellos	implementan	más	estrategias	de	evitación	o	

aceptación,	 en	ambos	casos,	 la	utilización	de	dichas	estrategias	

les	aumenta	el	estrés	parental.	Cabría	el	desarrollo	de	estudios	

que	aplicaran	formación	y	estrategias	diferentes	en	función	de	la	

variante	de	género.	
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Lo	más	 significativo	de	 las	 conclusiones	analizadas	es	 el	 hecho	

de	 comprobar	 que	 las	 parejas	 no	 tienden	 a	 poner	 en	marchar	

ante	 la	 misma	 situación	 estresante,	 las	 mismas	 estrategias	 de	

afrontamiento.	 Es	 destacable,	 que	 una	 de	 las	 estrategias	 de	

afrontamiento	que	más	predice	el	estrés	parental	sea	el	malestar	

paterno	 lo	que	 indica	como	una	posible	causa	 la	 falta	de	apoyo	

entre	 la	 pareja.	 Por	 tanto,	 una	 de	 las	 líneas	 de	 trabajo	 a	

desarrollar,	 es	 el	 diseño	 de	 programas	 que	 se	 centren	 en	

fomentar	 su	 bienestar	 emocional,	 siendo	 este	 una	 de	 las	

dimensiones	 de	 calidad	 de	 vida	 más	 relevantes	 (Schalock	 y	

Verdugo,	2006)	
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XI.	ANEXOS	

	

	



Edad

Años de escolaridad
' r - - L ^  ¡  ̂  - - ¡ . . - I
| |  ouoJu oLLuc ,

Sexo V M Fecha de evaluación

]H5TBU{IIBiJES

Este ejemplar contiene Preluntas sobre cómo se enfrenta a los problemas importantes que surgen en
su_vida. consta de dos Partes. En ta PAFJE 1 deberá describir e[ problema más importante o La situación
más difícit que haya üüdo en los úitim¡s 12 m-.ses. Ejemptos de estas situaciones pueden ser probtemas
con famílíares o amigos, [a enfermedad o muerte de un ser querido, un accidente o probtemas de salud,
dificuttades financÍeras o de trabajo... Si no ha üüdo ningún problema importante, piense en un problema de
menor importáncia que haya tenido que resotver.

Seguidamente tendrá que indicar su grado de acuerdo en i0 pr?glntas que se [e formutan acerca de
;ói¡o valoi¡ este problema, siguiendo este crjterio:

En ta P.4PJi 2 deberá responder a 43 pregu;iÍ=s expresando en cada una la frecuencia con [a que actúa
de [a manera que se indÍca. Deberá marcar:

- ,  . :  .  
. . -  . _ _ t : . _ ¡ :  .  !

N: SÍ su respuesta es N0, llUl{CA. .- .
U: 5i su respuesta es'UlEA 0 DOS VECES.
B: Si su respuesta es BASTA"iITES VECES.
S: Si iu respúesta es sí, cASl slElrtpRE.

Trate de responder a todas las preguntas de [a forma más precisa que pueda. Recuerde que sus respuestas
son confidenciates y que no hay contestaciones buenas ni malas, sencitlamente siga su criterio¡rrsonal.

si quiere corregir atguna respuesta, tache bien [a primera y redondee [a nuevá respuesh.
Antes de empezar, no olvide anotar sus datos de identificación en [a parte superior de esta página..



por favor, piense en e[ probtema más importante o ta situación más difícit que haya vivido en tos

últimos :? :'r:iis. Brevemente, describa este probtema en e[ siguiente espacio:

Puntúe del 1 at 10 (1 = casi nada,

Puntúe det 1 al. 10 (1 = casi nada,

A continuacíón responda a las siguÍentes 10 preguntas y rodee su contestacíón en e[ espacio indicado.

GENEMLMENTE NO GENEMLMENTE

I ¿Había tenido que iesolver antes un Probtema como.éste? 5i: fiE fiS

2 ¿Sabía que este probtema le iba a ocurrir a usted? 5¡l GiU G5

3 ¿Tuvo suficiente tiempo de preparación para afrontar este problema? Sii {}í €S

4 . Cuando ocurrió este problema, ¿pensó en é[ como una amenaza? 5]¿ üB Gs

5 Cuando ocurrió este problema, ¿pensó en é[ como un reto? 5E 4iü Gs

6 Este problema, ¿fue causado por atgo que hizo usted? SH üi{ G5

7 Este probtema, ¿fue causado por algo que hizo otra persona? 5Íq Sfr E5

I ¿Sacó atgo bueno de enfrentarse a este probtemaT 5E 6,3 ü5

I ¿Se ha resuetto ya este probtema o situacíón? SS G$ j'rs

l0 5i et problema ya se ha solucionado, ¿te va ya todo bien? 5]i 6'"i GS

1o = muchísímo) ta intensidad de estrés que [e ha generado 
D

10 = muchísimo) e[ grado en que creía controlar este probtema (--]

I J

edondee ta nueva resPuesta'

¿Pensó en diferentes maneras de resolver e[
problema?

¿5e decía a sí mismo atgo para sentirse mejor?

¿Habtó con su cónyuge u otro famítiar acerca del
problema?

¿Decidió una forma de resolver el problema y La
aptjcó?

Lea atentamente cada una de tas 48 pi?guntaj que aParecen a conünuación y señale con qué

frecuencia actúa de [a manera que La pregunta indÍca para afrontar e[ probtema que ha descrito

en [a pARTE 1. Anote sus contestaciones en e[ espacio reservado para etto en [a página siguiente.

Observe que lai respUestas están ordenadas en fitas. 5i ¡¡.i=s:a cantssiai Una pregunta, redondee

número de dicha pregunta para indicar que ha decidido omitirLa. si alguna Pregunta no se aplica a su caso =;:iib: i ' lA

: ¿rilca¡tel a ta dereiha det número de [u pr"guntu. 5i quiere corregir alguna de sus respuestas, tache bien [a primera

'j¡';.

¿lntentó olvidarto todo?

¿Pensó que e[ tiempo [o reso[verÍa y que la única '

cosa que tenía que hacer era esperar?

¿lntentó ayudar a otTos a resolver un problema
simiIar?

¿Descargó su enfado sobre otras personas cÚando
se sentía triste o enfadado?

¿lntentó distanciarse del Probtema y ser más
objetivo?

¿5e recordó a sí mismo que las cosas Podían ser
mucho Peores?
jnubtó .on atgún amigo sobre e[ problema?

¿Sabía to que tenía que hacer y se esfozó para que
las cosas funcíonaran?

¿lntentó no pensar en et Problema?

¿Se dio cuenta de que no conÜolaba el probtema?

¿Empezó a hacer nuevas activjdades?

¿Se aventuró e hizo algo arríesgado?

SEGURO QUE SiSEGURO QUE NO



j .j ¿Le dio vueltas en su'cabeza sobre [o que tenía que

hacer o decir?
i ::. ¿lntentó ver e[ lado positivo de ta si'r.uacjón?

1.,. ¿Habtó con algún proíesíonal (por ejemplo' docto6
abogado, sacerdote...)?

i l. ¿Decidió [o que quería y se esfozó en conseguirlo?

? L ¿Fantaseó o imaginó mejores tiempos y sítuaciones
que los que estaba viviendo?

22, ¿Creyó que e[ resultado sería decidído por eL
destino?

?3, ¿lntentó hacer nuevos amigos?

iÉ;, En general, ¿se mantwo apartado de [a gente?

25, ¿lntentó prever cómo podrían cambiar las cosas?

i5, ¿Pensó que estaba mejor que otras personas con el
mismo problema que e[ suYo?

37, ¿Buscó [a ayuda de otras personas o grupos con et
mismo tipo de Problema?

?5, ¿tntentó resolver el problema a[ menos de dos
formas diferentes?

¿3. ¡ntentó no Pensar en su situación, aún sabiendo
' 

que tendría que hacerto en otro momento?

3ri. ¿Aceptó eL probtema porque no se podía hacer
nada para cambiarto?

3i, ¿Leyó con más frecuencia como forma de
distracción?

31. ¿Griió o chittó para desahogarse?

NO, NUNCA

'.::. ¿Tral6 cie dar algún sentÍdo persona[ a la situación?

) i. y'ntentó decirse a sí mismo que las cosas
mejorarÍan?

-ii, ¿Procuró informarse más sobre la situación?

r: l. ¿lntentó aprender a hacer más cosas por su
cuenia?

lJ!, ¿Deseó que e[ problema desapareciera o deseó
acabar con ét de algún modó?

3 li . ¿Esperó que se resolviera de [a peor manera
posibte?

-li, ¿Empteó mucho tíempo en activÍdades de recreo?

4i;. ¿LLoró para maniíestar sus sentimientos?

--i i , ¿lntentó anticipar las nuevas demandas que [e
podían pedir?

ji, ¿Pensó en cómo esta situación podía cambiar su
vida a mejor?

¡1.3. ¿Rezó para guiane o fortalecerse?
,l-l, ¿5e tomó Las cosas día a día, paso a paso?
-+i. ¿lntentó negar que e[ probtema era reatmente muy

serio?
-|.-i- ¿Perdió [a esperanza de que las cosas votvielan a

ser como antes?
J?. ¿Votvió at trabajo, o a otras actividades, para

enfrentarse aI ProbtemaT
4-i. ¿Atguna vez hizo algo que pensó que no

iuncionaría, pero at menos usted estaba haciendo
algo?

. . . : . - . , - ,  j ; I ; : .  . - -
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RELLENAR CONJUNTAMENTE
PADRE Y MADRE

Udversidad
Católic¿'de 

Valencia
S¡n \¡c.ít Mirtir

Estinada familia-

El grupo de investigación en Atención Tempra¡a de la Universidad Catóüca de Valencia,,San

vicrnte Mrírti/', está realiza¡do un estudio que pretende evalua¡ las prrícticas centadas en la

familia que ss re€lizan en los servicios de atencióa tempmna en la Comrmidad Valenciaa4.

obteniendo i¡fornación tanto de los profesion¡Ies cóno delas familias.

Así como explorar y profi:adizar sob¡e cuifles son los tipos de eshategias de aiontamiento que

utilizan las famili¡5 y el grado de utilidad de las nismas, exami¡,ándolas e.¡. ñmción del género

de los padres. Los resultados dei tabqio nos permitinán prwenir las situaciones de estés

parental, fortaleciendo ios recursos de a-frontamiento efectivos para conseguir un mejor

desarrollo integral del niño, ¡ al mismo tiem.po, aumentar la calidad js yida familiar,

agra.decemos su participación cr:mplimentando estas encuestas.

Instrucciones para completar la Encuesta

AI completarla

1. Por favor responda cada preguata de la fo¡ma nás conpleta posible.
2. Escriba cualquier información o comentario adicional que pudieraa ayudamos a

comprender mejor la situación de su famiüa en los espacios junto a las preguntas.
3. Si n'la pregunta no es a¡rlicable, pot favor indíquelo y expüque por qué.

Agradecemos de anternano su colaboración y le gsrent¡amos el ¿nonimato de sus
respuestas.
En ningúr caso Ia información obtenida será publicada de mane¡a que se pueda
identifrc¿r ni ¡I centro ni a ninguna de las familias encuestadas,

El tratamiento electrónico de los datos no perrnitirrí t¡l identificación en ninqln c¡so,



DATOS DE IDENTIFICACIÓN DEL NIÑO

En caso

Localidad: iadique sólo distrito Número de herma.nos (Incluido el niño/a)
postal

Lugar que ocupa

Padre !

Persona que se ha hecho cargo de tvtadre !
su cria¡za de forma habitual Ambos f

Ohos n
sitr

Notr

DATOS DE IDENTIFICACIÓN DEL PADRE

Erlzrl (años):

Estudios: seleccione la categorfa m;ís alta

Sexo Parto ntlltiple

Si

r
afirmativo, posición

tr

Nifia

tr
Niño

T
No

n
en el parto

El niño es adoptado

Graduado escolar

B acbille¡ato/FP

Unive¡sitarios

Jubilado/invalidez

Paro

Activo

Casado

Separado

Estado civil Divorciado

DATOS DE IDENTIFICACION DE LA MADRE

Edad (años):

Graduado escola¡

Estudios: seleccione la categoría mlq alta Bachillerafo/TP

Universita¡ios

Ocuoación: seleccione sólo una opción

n
trn
n
T
n

Casado n
,parado !
rFi,A^ l--l

Yrlr(ro L__.1
Soltero tr

u
T
tr



. Jubilado/i¡validez I
Ocupación: seleccione sólo una opción Pa¡o n

Activo I

tr
!
n
n
n

INDIQI]E SI EXXSTT, EL DIAGNóSTTCO O MOTTVO DE DERIVACIóN A
AIENCTONTEMPRANA

Trastomo por déficit de afención

Trasúorno del especho a¡fista

Tlastomo generalizdo del desa¡ollo

Trasbmo mocional

Deficiencia auditiva

Discapacidad del aprendizaje

Discapacidarl intelectual

Discapacidad ffsica

Alteración del lenguaje

Ddo cerebral tar¡mftico

Deficiencia visual

Oea (especifique cual)

Asiste a atención ternproa desde...(ti"mFo en meses)

Separada

Estado civil Divorciada

Viud¿

Soltera

!
n
!
f
n
tr
n
n
!
!x
n
T



FAMILIA¡IUCLEAR

¿!s su famfia nuclear...?

La figura.de cria::za es

Timpo medio de dedicación e¡n horas cle la madre

Si

T
No

T

T
n
f,

J1

n
L-l

No

LI

¡iI

tr
No

n
si
T
No

T

Hpaare f
Lanadre !
Abuelos !

Monoparend !
Biparental

óea (especifique)

La figura de cria.nza es El padre

¡¿ mad¡e

Abuelos

Ohos (especifique)

Familia reconstituida

Eristen hijos de su pareja
actual fruto de relaciones

anteriores

Los hijos conüven en el
donicilio

En nuesha familia hay niños
adoptados

Otos (especiñque)

En c¡so afirmetivo res¡ronda a las dos
prcgutrtrs si$rientes

E¡ csso de si itraliqne l¡s ed¡der de
adopción (separar por óornas)

' 
Tiempo medio de dedicalción e¡a ho¡as del padre 

n



PRTIEBA PARA EL PADRE

' P, S. L Short Form

@rueba de Estrés Parental)

{daptación experinental Grau, 2006

I¡strucciones:

En la hoja de respueshs del PSI escriba por frvor su nombre, su sexo, su fecha de ¡acimiento, su
estado civ4 el nombre de su hijo, su sexo, la fecha de aacimiento y Ia fecha de hoy. por favor, marque todas
sus contestaciones eD la hoja de respuestas . NO ESCRIBA EN ESTE FOLLETO.

Este cuestiona¡io co¡sta de 36 enunciados. Lea cada r¡no de ellos cuidadosanente, céntese en su hijo
y rodee con un clrculo la respuesta que mejor representa su opinión-

Rodee MA si usted está muv de acuerdo con.el enrmciado.

Rodee A si usted está de acuerdo con el enrmciado.

Rodee NS si usted no est¡í segrro.

Rodee D si usted está en desacuerdo con eI enunciado.

Rodee MD si usted está mw en desacuerdo con eI enulciado.

Por ejemplo, si a üsted a veces le diüerte b al cine, deberla rodear la respuesta A al siguiente
enu¡ciado:

Me güsta i¡ al cine

Puede que tro encuetrte la respuest¿ que deñla exactamente lo que siente, en ese caso rod.ee la
rcspuesta que más se aproxine a sus sentimientos. LA REAccróN IMCAL a caDA trNo DE Esros
ENANCUDOS SWLE SER LA RESPWSTA.

Rodee únicanLente ura reE)uesta en cada enu¡ciado, y responda a todos ellos. ¡NO BOL-EE! Si
necesita cambiar su respuesta ma¡que con u¡a X la incor¡ecta y rodee con un círculo l,a resDuesta co¡¡ecta. Por
ejemplo:

MAO Ns D MD

M A A *x9Me gust¿ ir ai cine



L A menudo sie.nto que no puedo ocuparme de las cosas demasiado bien.

2. Siento que dejo a un lado mi vida más de Io que imaginaba por satisfacer las

3 . Me siento atr¿pado/a en mis responsabüdailes como padre/madre.

4. Desde que tuve este hijo, me siento incapaz de hacer cosas nuevas y diferentes.

6. Me siento tiste por Ia ultima compra en ropa que me hice para ml.

7. Hay pocas cosas que me preocupen sobre mi üda.

9. Me sie¡rto solo/a y sin ¡migos.

10. Cua:rdo voy a una fiesta normalmente no espero pasiármelo bien.

11. No estoy tal interesado/a en la gente como solía estar.

12. Ya no me divierten las cosas que solíaa dive¡tirme.

13. Raramente ni hijo hace cosas por ml que me bacen sentir bien

14. A nenudo sie.nto que l€ gusto a mi hijo y que qüere estar ce¡ca de ní.

i7. Cuando jueg4 mi hijo no suele sonrefr ni relr.

18. Mi hijo no parece aprender tan rápido com.o ohos niños.

M A A

necesidades

M A A

N S D M D

de mis bijos.

N S D M D

5. Desde que tuve este hijo, siento que casi nunca soy capaz de hacer las cosas que me gustan.

M A A  N S D M D

M A A  N S D M D

M A A N S D M D

M A A  N S D M D

M A A N S D M D

M A A  N S D M D

M A A  N S D M D

8. Tener ra hijo ha ocasionado más problemas de los que habÍa imaeinado eD. mj relacióu de pareja-

M A A  N S D M D

M A A N S D M D

M A A N S D M D

M A A N S D M D

M A A  N S D M D

MA A .NS D MD

M A A  N S D M D

M A A  N S D M D15. Mi hijo sonrle mucho menos de lo que im¡gin¡h¿.

16. Cuando hago cosas por mi hijo tengo la sensación de que é1no aprecia demasiado mis esñrerzos.

M A A N S D M D



19.

20.

Mi hijo no parece so¡reÍr tanto como otros triños.

Mi hijo no es capaz de hacer tanto como yo esperaba

21. A mi hijo le lleva nucho tiernpo y le es muy difícil acostumbrarse a las cosas nuevas.

M A A  N S D M D

Para contestar a la pregunta 22, escoja uua de las dpciones l-5 que se inücan a conttouación:
22. Siento que soy:

L muy buen padre,hadre
2. mej or padre/madre que la media
3. ua padre/madre de la media
4. una persona con ciertos proble,mas para ser padre,/madre
5. no muy bueno como padre/madre

23. Esperaba tener seDtimientos más profu¡dos y de mayor afecto hacia mi hijo de los que tengo y esto me
preocupa- MA A NS D MD

24. A veces mi hijo hace cosas que me preocqraa rbricamente para ser t¿vieso. MA a Ns D MD

M A A  N S D M D

M A A  N S D M D

M A A  N S D M D

MAA NS D MD

M A A  N S D M D

M A A  N S D  M D

M A i  N S D  M D

M A A  N S D M ü

25. Mi hijo llora o se altorota más a menudo que la mayoría dé los niños.

26. Generalmente mi bijo se despierta de mal [¡s6¡ .

20. Siento que ni hijo es muy inest¿ble y se e,l:fida fácil¡nente.

28. Mi Lüo hace cie¡tas cosi$ que me preoqJpa¡ bastante.

29. Mi hijo reaccioná muy fi¡erte cusldo ocurre algo que no Ie gusta

30. Mi hijo se alteft fícilmente por pequeñas cosas.

3 1. Establecer ei ho¡a¡io de sue.ño y de conidzs de mi hijo ha sido más costoso de lo que yo esperaba.

M A A N S D M D



Para confeitar a I¡ pregutrta 32, escoja una de las opciones 1-5 que se indican a conti¡uación:

32. Conseguir que mi hijo h"ga algo o deje de hacer algo me resulta:

l. mucho más difioil de lo que imaeinaba
2. algo más difrcil de lo que imeei¡rba

. 3. h' compücado como imaginaba
4. algo máq frcil de lo que imagiuaba
5. nucho ñá{ ücil ile lo que inaginaba

Para contestar a Ia pregurta 33, escoja una de Ias opc¡ores l-5 que se inrlican a continuación:

33..Piense cuidadosamente y cuente el lmero de cosas que su hijo h¿ce Ere le preonpen- Por ejemplo:

piertle elüempo, se niega a escuchar, exager4 vooeg i¡tem¡mpe, luch4 gimotea, etc. Por frvor, ¡odee con rm

cfrculo Ia opciótr $]e corresponda al nlmero tle cosas que usted ha contado:

1. t -3
2. +5
J .  O - '

4. 8-9
5. + ale 10

34. Hary ciertrs cosas que mi hijo hace y que realm€f,te me preocupm nucho.

35. Mi hijo ba resultado ser mác prcblemático de lo que habla imaeinado.

M A A  N S D M D

MAA NS D MI)

36. Mi h{io me hace rñás requerimiemlos (peticiones, soliciturles) que la maycía tle los nños.

M A A  N S D M D


