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Prácticas de crianza y estrés parental en función de los problemas 

de conducta en niños con discapacidad intelectual 

Resumen 

 
Introducción. La discapacidad intelectual (DI) se caracteriza por dificultades 

adaptativas e intelectuales que se observan en etapas tempranas del desarrollo. 

Además de estas dificultades es más probable que los niños con DI presentan 

trastornos de la conducta aumentando el riesgo de que sufran maltrato, estrés 

parental, aislamiento familiar, desarrollo físico y cognitivo deficiente. El objetivo del 

presente trabajo es describir la relación que existe entre el tipo de prácticas de 

crianza, el estrés parental y el nivel de conductas disruptivas en niñas, niños y 

adolescentes con DI, reportadas por los cuidadores. Método. Se realizó un estudio no 

experimental de tipo transversal en el cual participaron 122 cuidadores quienes 

respondieron el Inventario de Prácticas de Crianza (IPC), el Cuestionario Parental 

Alabama (CPA), el Inventario de Conducta Infantil (ICI) y el Índice de Estrés en la 

Crianza (IEC). De acuerdo con los indicadores de diagnóstico (oposición y desafío, 

agresividad, inatención e hiperactividad), se tomó en cuenta una puntuación mayor al 

51% conformándose los siguientes grupos: padres con hijos sin problemas de 

conducta, con un diagnóstico por problemas de conducta, con dos diagnósticos y con 

tres o más diagnósticos. Para conocer los efectos en las prácticas de crianza y el 

estrés parental en función del nivel de conductas disruptivas se utilizó una ANOVA de 

una vía y la prueba de Tukey para definir entre que grupos se observaron las 

relaciones significativas. Resultados. La implementación del castigo, la disciplina 

inconsistente y la falta de involucramiento por parte de los padres se relacionaron con 

el nivel de conductas disruptivas. Asimismo, se identificó que en los grupos con mayor 

nivel de conducta disruptiva en los niños también se presenta dificultades para el 

manejo de la tristeza en los cuidadores. Conclusión. Promover la implementación de 

prácticas de crianza positivas es fundamental en niños con DI a fin de prevenir 

problemas de conducta y fomentar el desarrollo cognitivo y social de los niños. Por lo 

que es importante implementar intervenciones que se adecuen a las necesidades y 

características de los niños y sus cuidadores. 

 

Palabras clave: Crianza, discapacidad intelectual, estrés, conducta infantil. 
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Antecedentes 

 

Los trastornos del desarrollo se caracterizan por dificultades en el 

funcionamiento físico, de aprendizaje o conductual de las y los niños (Centers for 

Disease Control and Prevention, 2018). A nivel mundial se estima que 52. 9 millones 

de niños menores de cinco años tienen trastornos del desarrollo. De esta cifra se 

reportan en promedio dos mil casos de discapacidad intelectual por cada 10 mil 

infantes (Global Research on Developmental Disabilities Collaborators, 2018). En 

Latinoamérica la prevalencia puede ser cuatro veces mayor, por su asociación a 

factores como la desnutrición, las complicaciones obstétricas, perinatales, nacer 

antes de término, la intoxicación por plomo, las infecciones del Sistema Nervioso 

Central (SNC) y la pobreza (Salvador-Carulla et al., 2008). 

 

Los reportes oficiales sobre la discapacidad en México provienen 

exclusivamente del Censo de Población y Vivienda donde se reporta que el 58% 

tienen limitación para caminar o moverse, 27.2% dificultades o limitaciones para ver, 

12.1% dificultad para escuchar, 8.5% dificultades intelectuales, 8.3% problemas para 

hablar o comunicarse, 5.5% para atender su cuidado personal y 4.4% para poner 

atención o aprender (Instituto Nacional de Estadística y Geografía, 2010). 

 

Definición de la discapacidad intelectual 

 

En el presente estudio se abordará de manera particular la discapacidad 

intelectual (DI) caracterizada por dificultades de adaptación en la comunicación, la 

participación social y la vida independiente. Así como dificultades en el 

funcionamiento intelectual, en el razonamiento, solución de problemas, planificación, 

pensamiento abstracto, toma de decisiones y aprendizaje académico los cuales 

aparecen durante la infancia (American Psychological Association, 2013). 
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De acuerdo con la American Association of Intellectual and Developmental 

Disabilities (AAIDD, Asociación Americana de Discapacidades Intelectuales y del 

Desarrollo, 2011) la discapacidad intelectual se define en el contexto de interacciones 

entre una persona con determinado perfil de limitaciones y fortalezas en un entorno 

que le presenta barreras u oportunidades, reconociendo que todas las personas 

pueden aumentar sus competencias y habilidades para el funcionamiento diario si 

cuentan con el apoyo adecuado. De esta forma sería factible cambiar la concepción 

de la DI desde algo estático de la persona, hacia una concepción dinámica 

dependiente ya no de las limitaciones de la persona, sino de los apoyos y 

oportunidades que se le ofrezcan. 

 

Los factores asociados a la DI incluyen: 1) los genéticos como el síndrome de 

Down, el síndrome del cromosoma X frágil, el síndrome de Prader-Willis, el síndrome 

de Rett, la neurofibromatosis, entre otros; 2) los congénitos como la intoxicación por 

plomo, el consumo de alcohol durante el embarazo, la exposición prenatal a otras 

sustancias psicoactivas, rubéola, sífilis y herpes simple; 3) los de desarrollo como la 

diabetes no controlada, la desnutrición intrauterina, las hemorragias vaginales, el 

sufrimiento fetal prolongado, el uso deficiente de fórceps, las infecciones y el 

traumatismo craneoencefálico; y 4) los ambientales como la escasa y deficiente 

atención médica, la inestabilidad familiar, la mala calidad de atención natal por parte 

de múltiples e inadecuados cuidadores y profesionales de la salud, el bajo nivel de 

estimulación y educación (Katz & Lazcano, 2008). A estos elementos se les ha 

denominado factores de riesgo, los cuales aumentan la probabilidad de ocasionar 

problemas en el desarrollo si no se proporciona una intervención oportuna (Taylor et 

al., 2009). A pesar de los múltiples factores de riesgo que enfrentan las personas con 
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DI es posible desarrollar sus competencias mediante la atención médica y psicológica 

oportuna. 

 

Problemas conductuales en niños con discapacidad intelectual 

 

Los niños con DI requieren apoyo para el desarrollo de actividades funcionales 

e intelectuales, además se ha identificado que es más probable que sean 

diagnosticados con trastornos de la conducta (Emerson, 2003; Gadow et al., 2012). 

En un estudio longitudinal con el apoyo de niños preescolares con DI y desarrollo 

típico se midieron los problemas de conducta a los tres y cuatro años de edad 

mediante el autoreporte de los y las cuidadores. Se encontró mayor prevalencia de 

agresividad e inatención en aquellos niños que tenían problemas en el desarrollo en 

comparación con los de desarrollo típico, además los problemas de conducta 

predijeron el estrés parental a través del tiempo (Baker et al., 2003). 

 

También se ha identificado comportamiento estereotípico caracterizado por 

mecerse, torcer u oler objetos y gritar, así como comportamiento autolesivo que se 

manifiesta principalmente por rechazar alimentos, golpearse la cabeza, morderse y 

rechinar los dientes, todo ello en una muestra de niños y adultos con DI severa 

(Poppes et al., 2010). Otros problemas conductuales que también se han reportado 

en la población infantil con DI son en primer lugar la hiperactividad, seguido por los 

berrinches, el comportamiento violento y el comportamiento desafiante (Ngashangva 

& Dutt, 2015). 

 

Se han relacionado los problemas de conducta con el aislamiento familiar y el 

incremento del maltrato (Sanders et al., 2003). Asimismo, se ha asociado el 

comportamiento disruptivo con dificultades en el lenguaje, pobre salud de los 

cuidadores, desarrollo físico y cognitivo deficiente (Emerson et al., 2011). Debido a 
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estas consecuencias es importante identificar los factores que influyen en la aparición 

y el mantenimiento de los problemas de conducta en niñas y niños con DI. 

 

Factores asociados a los problemas de conducta 

 

Respecto a los factores asociados a los problemas de conducta en niños con 

DI, se ha encontrado que la crianza es el predictor más significativo siendo también 

un componente que afecta el desarrollo infantil (Emerson et al., 2011; Bornstein & 

Tamis-Lemonda, 1997; Paavola et al., 2005; Van Londen et al., 2007). 

 

En familias de niños con discapacidad intelectual, la crianza de los hijos es 

predominantemente negativa (basada en la sobreprotección, bajo afecto, el castigo, 

poco monitoreo y maltrato físico) y menos empleo de prácticas positivas (elogios, 

afectividad y comunicación; Brown et al., 2011; Norona & Baker, 2017; Rodas et al., 

2016; Totsika et al., 2020). Por ejemplo, en un estudio longitudinal Fenning y 

colaboradores (2014) evaluaron a 24 familias de niños con DI respecto a su 

interacción social y los problemas conductuales que presentaban a los cinco y seis 

años a través de un sistema de observación directa. Se observó que las madres y los 

padres de niños con DI mostraban menos involucramiento positivo (poca estimulación 

cognitiva, falta de expresión verbal y conductual de afecto). Además, los cuidadores 

mostraron diferencialmente rechazo y control o estimulación excesiva hacia el menor 

lo cual derivó en el aumento de problemas conductuales en el hogar. 

 

Aunque se podría pensar que el uso del castigo físico puede conducir a un 

comportamiento deseable a corto plazo, se ha demostrado que está asociado con un 

mayor comportamiento agresivo a largo plazo en las y los niños con desarrollo típico 

(Straus & Donnelly, 2001). En niños con desarrollo típico se realizó un estudio 

transversal donde participaron 160 cuidadores se evaluaron prácticas de crianza y 



8 
 

los problemas de conducta mediante el autoreporte parental. A través de un análisis 

de regresión se encontró que cuanto más coercitivo es el control que ejercen los 

cuidadores, incluido el castigo físico, más desafiante es el comportamiento de los 

infantes (Parent et al., 2011). Por tal razón, los estudios deben centrarse en identificar 

si las prácticas de crianza negativas también fomentan este patrón coercitivo en 

cuidadores de niños con DI. 

 

Un factor que también influye en la interacción padres-madres-hijos-hijas es el 

bienestar psicológico de los padres (Hassall et al., 2005; Mahoney, 2009). 

Particularmente, el estrés de los cuidadores se ha asociado con depresión (Hastings 

et al., 2006), conflictos maritales (Kersh et al., 2006), percepción negativa de la salud 

física (Eisenhower et al., 2009), crianza negativa (Coldwell et al., 2006; Crnic et. al., 

2005), y problemas de conducta infantil en niños con DI (Baker et al., 2003; Briggs- 

Gowan et al., 2001; Johnson & Mash, 2001). 

 

Hastings (2002) señala que existe una relación circular entre los problemas de 

conducta en niños con discapacidades del desarrollo, el estrés de los padres y el 

comportamiento de estos últimos. De acuerdo con este autor el estrés de los 

cuidadores predice los problemas de conducta de los niños, al mismo tiempo el 

comportamiento parental influye posteriormente en los problemas de conducta del 

niño. Lecavalier y colaboradores (2006) realizaron un estudio longitudinal en el que 

evaluaron los problemas de conducta, las habilidades sociales y el estrés parental de 

293 niños con autismo durante un año. A través de un análisis de regresión múltiple, 

se encontró un efecto bidireccional en el que los problemas de conducta aumentan el 

estrés parental y a su vez el estrés parental incrementó los problemas de conducta. 
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Otro factor importante es la severidad de los problemas de conducta. Hodgetts 

y colaboradores (2013) realizaron entrevistas semiestructuradas a 15 familias cuyos 

hijos tenían síntomas severos de agresividad y estaban diagnosticados con 

discapacidad intelectual o autismo. Los cuidadores reportaron que los problemas de 

conducta de sus hijos provocan aislamiento social, alta demanda parental, dificultad 

para acceder a servicios de apoyo (guarderías o niñeras), gastos elevados de 

mantenimiento y reparación del hogar. 

 

Finalmente la pandemia por COVID-19 ha ocasionado problemas económicos, 

dificultades para equilibrar el trabajo y la educación en el hogar, problemas de salud 

física y mental lo que contribuye a aumentar el estrés de los padres, así como la 

posibilidad de abuso y violencia contra los niños (Cuartas, 2020; Griffith, 2020; 

Humphreys et al., 2020). En vista de las condiciones sanitarias actuales, los 

cuidadores aumentan la probabilidad de implementar prácticas de crianza negativas 

en sus hijos. 

 

Debido a la relación entre las prácticas de crianza y los problemas de conducta 

en las personas con DI se han implementado programas de entrenamiento conductual 

a cuidadores ampliamente reconocidos como una estrategia para la promoción del 

bienestar infantil y la prevención de problemas de conducta en niños con desarrollo 

típico (Oficina de Drogas y Crimen de las Naciones Unidas, 2009; Organización 

Mundial de la Salud, 2009). Estos programas consisten en fomentar las prácticas de 

crianza positivas como la interacción social positiva, instrucciones claras, 

establecimiento de reglas y solución de problemas (Morales et al., 2015) y reducir 

prácticas negativas como el uso del castigo, lo que ha disminuido los problemas 



10 
 

moderados de conducta en niños descritos con desarrollo típico (Morales & Vázquez, 

2014). 

 

La eficacia de estos tratamientos se respalda en el estudio realizado por Plant 

y colaboradores (2007) quienes implementaron el programa SSTP (Stepping Stones 

Triple P) en 74 familias de niños menores de 6 años con DI. La intervención consistió 

en 10 sesiones donde se promovió la interacción social padre-hijo, la entrega de 

reforzadores, la enseñanza incidental, establecimiento de reglas, organización de 

tiempo, instigamiento físico, ignorar y corregir conducta no deseada, instrucciones 

claras, comunicación, tiempo fuera y restricción física. Los resultados mostraron una 

disminución del 31% al 17% de la conducta negativa categorizada como 

incumplimientos, quejas, agresión física u oposición medida a través de la 

observación directa. Aunque no se observaron cambios significativos en el puntaje de 

depresión y ansiedad parental (DASS), por lo que estudios adicionales deberán 

identificar los factores relacionados con el deterioro de la salud en los cuidadores. 

 

En general se ha observado que los niños con DI requieren apoyo para 

adaptarse e involucrarse en actividades intelectuales, aunado a esto son más 

vulnerables de desarrollar problemas de conducta lo cual se asocia con las prácticas 

de crianza empleadas por los cuidadores, mismas que pueden estar afectadas por el 

estrés parental. Por lo tanto, el objetivo del presente trabajo es describir la relación 

que existe entre el tipo de prácticas de crianza, el estrés parental y el nivel de 

conductas disruptivas en niñas, niños y adolescentes con DI, reportadas por los 

cuidadores. Diversos estudios han hecho énfasis en la relación que existe entre las 

prácticas de crianza y los problemas de conducta medidos a través de los 

autoreportes y la observación directa, sin embargo, el presente trabajo contribuye a 
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la identificación de las prácticas de crianza implementadas por los cuidadores de 

acuerdo al nivel de la conducta disruptiva y su impacto en la salud de los padres de 

niños con DI. 

 

Método 

 

Participantes 

 

Se trabajó con 122 cuidadores (M=42.54, DE=8.17) con hijos e hijas, entre los 

cinco y diecisiete años (M=11.11 años, DE= 3.63) seleccionados a partir de un 

muestreo por conveniencia. En los criterios se indicó que los cuidadores debían 

reportar dificultades adaptativas (problemas de comunicación, participación social y/o 

vida independiente) y dificultades intelectuales (en el razonamiento, solución de 

problemas, planificación, pensamiento abstracto, toma de decisiones y aprendizaje 

académico) en sus hijos o hijas. 

 

De acuerdo con los indicadores de problemas de conducta reportados por los 

padres, se tomó en cuenta una puntuación mayor al 51% en alguno de los indicadores 

de diagnóstico (oposición y desafío, agresividad, inatención e hiperactividad) para 

conformar los siguientes grupos: 1) padres con hijos sin problemas de conducta; 2) 

con un diagnóstico por los problemas de conducta; 3) con dos diagnósticos y 4) con 

tres o más diagnósticos por los problemas de conducta reportados. La muestra de 

cuidadores estuvo compuesta por 94.3% de mujeres; 3.3% con una escolaridad de 

primaria, 18% secundaria, 20.5% bachillerato, 11.5% carrera técnica, 40.2% 

licenciatura y 6.6% posgrado. Por otra parte, la muestra de niños estuvo compuesta 

por 55.7% de hombres; 16.4% con una escolaridad de kinder, 44.3% primaria, 33.6% 

secundaria. El 5.7% de los niños no tenían aún estudios (Ver Tabla 1). 
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Los cuidadores firmaron un consentimiento informado en el que se establecía 

que los datos proporcionados se utilizarían para fines de investigación 

epidemiológica; que se mantendría la confidencialidad de la información utilizando 

promedios grupales y que se daría la posibilidad de renunciar al uso de su información 

en cualquier momento del estudio. Posteriormente, se les invitó a participar en una 

intervención grupal remota para el manejo de problemas de conducta de sus hijos e 

hijas. 

 
Tabla 1 

 
Distribución sociodemográfica de los participantes en función de número de diagnósticos por problemas de 

conducta 

 
Niúmero de diagnósticos por problemas de conducta 

 

 Sin problemas  Con un diagnóstico  Con dos diagnósticos  Tres o más diagnósticos  Total 

Cuidadores Sexo 

Hombre 

 
7.70% 

  
2.95% 

  
0.00% 

  
12.00% 

  
5.70% 

 Mujer 

Edad 

M 

92.30% 

 
40.89 

 97.05% 

 
42.05 

 100.00% 

 
45.62 

 88.00% 

 
42.84 

 94.30% 

 
42.54 

 SD 

Escolaridad 

Primaria 

8.09 

 
2.56% 

 7.48 

 
0.00% 

 9.23 

 
8.33% 

 7.75 

 
4.00% 

 8.17 

 
3.30% 

 Secundaria 20.53%  14.73%  20.83%  16.00%  18.00% 

 Bachillerato 17.94%  17.64%  20.83%  28.00%  20.50% 

 Carrera técnica 10.25%  17.64%  4.16%  12.00%  11.50% 
 Licenciatura 43.58%  41.17%  37.52%  36.00%  40.20% 

   Posgrado 5.14%  

Niños y niñas  Sexo 

Hombre 47.71% 

  8.82%  

 
58.82% 

  8.33%  

 
54.16% 

  4.00%  

 
64.00% 

       6.60%  

 
55.70% 

Mujer 51.29% 

Edad 

M 10.76 

41.18% 

 
11.17 

45.84% 

 
11.62 

36.00% 

 
11.04 

44.30% 

 
11.11 

SD 3.56 

Escolaridad 

Sin estudios 2.58% 

3.74 

 
11.76% 

4.06 

 
8.34% 

3.36 

 
0.00% 

3.63 

 
5.70% 

Kinder 25.64% 11.76% 12.50% 12.00% 16.40% 

Primaria 41.02% 44.11% 45.83% 48.00% 44.30% 

Secundaria 30.76% 32.37% 33.33% 40.00% 33.60% 
N 39 34 24 25 122 
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Instrumentos 

 

Inventario de Prácticas de Crianza (IPC; López, 2013). Es un cuestionario 

autoaplicable que consta de 40 preguntas cerradas, se responden en una escala de 

siete opciones, que van de nunca (0) hasta siempre (6), y evalúan el reporte de los 

padres con respecto a la disciplina que implementan con sus hijos. El IPC tiene 

una consistencia interna de 0.89 y una varianza explicada de 61.85%. A través del 

análisis factorial exploratorio se utilizaron seis escalas: castigo (9 reactivos), 

ganancias materiales (5 reactivos), interacción social (9 reactivos), normas (9 

reactivos) y ganancias sociales (4 reactivos; Ver Anexo A). 

 

Cuestionario Parental Alabama (CPA; Frick, 1991; traducción Morales et 

al., 2017). Cuestionario con 42 preguntas con escala Likert de cinco opciones: nunca, 

casi nunca, algunas veces, frecuentemente y siempre. Se reportó una consistencia 

interna de 0.75, y una varianza explicada de 60.34%. A través de un análisis factorial 

exploratorio y confirmatorio, se utilizaron cinco escalas que, respetando su etiqueta 

original, se denominaron: involucramiento positivo (7 reactivos), parentalidad positiva 

(3 reactivos), supervisión y monitoreo (3 reactivos), disciplina inconsistente (4 

reactivos) y uso de castigo corporal (8 reactivos; Ver Anexo B). 

 

Inventario de Conducta Infantil (ICI; Morales & Martínez, 2013, Morales et 

al., 2017). Es un cuestionario de 32 reactivos, en este instrumento el cuidador señala 

el grado o intensidad con el que se presentan los comportamientos infantiles con 

una escala Likert de cinco puntos que va de nunca (0) a siempre (4). La consistencia 

interna del instrumento fue de 0.94. El instrumento tuvo una varianza explicada de 

57.32%. A través de un análisis factorial exploratorio y confirmatorio, se observó 

la existencia de cuatro factores: comportamiento oposicionista desafiante (6 
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reactivos), comportamiento disruptivo agresivo (6 reactivos), inatención (12 reactivos) 

e hiperactividad (7 reactivos). Se tomó en cuenta la incidencia de los problemas de 

conducta reportados por los padres (número mínimo de síntomas necesarios para su 

diagnóstico, en los últimos seis meses; American Psychological Association, 2013; 

Ver Anexo C). 

 

Índice de Estrés en la Crianza (IEC; Abidin, 1996; traducción y adaptación de 

Ortiz & Ayala, 1999). Es un instrumento que identifica las áreas estresantes de la 

disciplina paterna y la conducta del niño. Las características del niño se miden con 

base en seis subescalas: distractibilidad-hiperactividad (9 reactivos), humor (5 

reactivos), demanda (9 reactivos), reforzamiento al padre (6 reactivos), adaptabilidad 

(11 reactivos) y aceptabilidad (7 reactivos). Las variables situacionales y áreas de 

riesgo del padre se evalúan con base en siete subescalas: competencia (13 

reactivos), incapacidad para desempeñar su rol (7 reactivos), aislamiento (6 

reactivos), depresión (9 reactivos), apego al niño (7 reactivos), relación con el 

cónyuge (7 reactivos), salud (5 reactivos) y estresores (19 reactivos). Este 

instrumento de evaluación consta de 120 reactivos, es auto-aplicable, cuenta con una 

consistencia interna de 0.90 por factor y un valor alfa de Cronbach de 0.93 para todo 

el instrumento (Ver Anexo D). 

 

Procedimiento 

 

El estudio implementado fue de corte no experimental transversal con un 

muestreo no probabilístico por conveniencia el cual consistió en la aplicación de 

cuestionarios vía electrónica a través de Google Forms ® difundido en redes sociales 

con una duración aproximada de 50 minutos disponible durante 3 semanas. Todos 
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los participantes fueron invitados a inscribirse a una intervención grupal en línea sobre 

manejo conductual en niños y adolescentes con discapacidad intelectual. 

 

Análisis de resultados 

 

Para la descripción de los resultados se utilizaron análisis descriptivos e 

inferenciales utilizando el paquete IBM® SPSS® statistics versión 21. Entre los 

descriptivos destacan medias, desviaciones estándar y distribuciones de frecuencias. 

Dentro de los estadísticos inferenciales se utilizó el análisis de ANOVA para identificar 

las asociaciones entre las variables en función de las diferencias significativas entre 

los grupos clasificados en diagnósticos por problemas de conducta respecto a las 

prácticas y estrés en la crianza reportados. Por lo tanto se consideraron, como 

variables de clasificación el nivel de conductas disruptivas (sin problemas 

conductuales, con un diagnóstico por problemas de conducta, con dos diagnósticos y 

con tres o más diagnósticos) y como variables dependientes las prácticas de crianza 

(IPC y CPA) y el estrés parental (IEC). Finalmente se realizó un análisis post hoc con 

la prueba de Tukey para identificar las diferencias significativas entre los grupos de 

comparación. 
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RESULTADOS 

 

A continuación se muestran los análisis descriptivos del nivel de conductas 

disruptivas, así como los resultados obtenidos respecto a las prácticas de crianza y 

estrés parental entre los grupos de comparación en función del reporte de los 

problemas de conducta mediante el análisis de varianza. 

 

De acuerdo con los análisis descriptivos, los cuidadores del grupo con un 

diagnóstico reportan que sus hijos principalmente presentan problemas de intención 

(M= 58.63, DE= 14.48), después problemas de oposición y desafío (M= 39.82, DE= 

18.09), problemas de hiperactividad (M= 30.35, DE= 15.73) y problemas de 

agresividad (M= 23.16, DE= 13.99; Ver Tabla 2). 

 

En cuanto a los cuidadores del grupo con dos diagnósticos reportan que sus 

hijos principalmente presentan problemas de intención (M= 67.18, DE= 14.86), 

posteriormente problemas de hiperactividad (M= 50.74, DE= 15.15), problemas de 

oposición y desafío (M= 49.82, DE= 17.13), y problemas de agresividad (M= 25.38, 

DE= 14.57; Ver Tabla 2). 

 

Referente a los cuidadores del grupo con tres o más diagnósticos reportan que 

sus hijos principalmente presentan problemas de intención (M= 75.91, DE= 12.70), 

después problemas de oposición y desafío (M= 70.50, DE= 12.95), problemas de 

hiperactividad (M= 68.57, DE= 14.97) y problemas de agresividad (M= 51.83, DE= 

16.58; Ver Tabla 2). 
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Tabla 2 

 
Medias de áreas de riesgo de acuerdo al número de diagnósticos por problemas de conducta 

 

 
 

Número de diagnósticos por problemas de conducta 
 

Sin problemas Con un diagnóstico Con dos diagnósticos 
Con tres o más

 
diagnósticos 

 
 
 

Total 
 

 M DE  M DE  M  DE M  DE M DE 

Oposición y desafío 26.28 13.79  39.82 18.09  49.82  17.13 70.50  12.95 43.75 22.26 

Agresividad 9.29 10.31  23.16 13.99  26.38  14.57 51.83  16.58 25.23 20.28 

Inatención 29.70 15.20  58.63 14.48  67.18  14.86 75.91  12.70 54.61 23.09 

Hiperactividad 18.58 15.80  30.35 15.73  50.74  15.15 68.57  14.97 38.43 24.43 

N  39   34   24   25  122 

 

 

Respecto a las prácticas de crianza, en la Figura 1 se observan las 

distribuciones de los puntajes de cada uno de los grupos en las diferentes áreas 

evaluadas, así como los promedios y desviaciones estándar de los niveles de castigo 

reportados en función de la presencia de problemas de conducta y el número de 

diagnósticos referidos [F (3,118) =5.64, p=0.001]. Los cuidadores del grupo sin 

problemas de conducta reportaron menos uso de castigo hacia sus hijos (M=46.53, 

DE=14.74), a continuación el de un diagnóstico por los problemas de conducta 

(M=53.32, DE=14.87), el de dos diagnósticos (M=57.63, DE=12.72) y el de tres o más 

diagnósticos (M=61.18, DE=17.13). La prueba post hoc mostró que existen 

diferencias significativas entre el grupo sin problemas de conducta respecto a los 

grupos con dos diagnósticos y tres o más diagnósticos, siendo los cuidadores del 

grupo sin problemas de conducta los que implementaron con menor frecuencia el 

castigo. 

 

Otro de los resultados significativos que se muestran en la Figura 1, se refiere 

a la distribución estadísticamente diferente entre los promedios de involucramiento de 

los cuidadores con sus hijos en función de la clasificación por número de diagnósticos 

(F (3,118)=7.52, p=<0.001). Los cuidadores del grupo con tres o más diagnósticos 

emplean menos involucramiento hacia sus hijos (M=68.80, DE= 15.47), enseguida el 
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de un diagnóstico (M=72.26, DE=13.48), el de dos diagnósticos (M=75.11, DE=12.01) 

y sin problemas de conducta (M=83.51, DE=12.28). La prueba post hoc indicó que los 

cuidadores del grupo sin problemas de conducta se comunican significativamente 

más con sus hijos que el grupo con un diagnóstico y tres o más diagnósticos. 

 

Asimismo, en la Figura 1 se observan resultados significativos en los 

promedios de disciplina inconsistente de los cuidadores de acuerdo a la clasificación 

por número de diagnósticos (F (3,118)=7.9, p=<0.001). Los cuidadores del grupo sin 

problemas de conducta emplean menos disciplina inconsistente hacia sus hijos 

(M=44.61, DE=16.27), a continuación el de un diagnóstico (M=54.7, DE=13.25), el de 

dos diagnósticos (M=59.58, DE=17.25) y el de tres o más diagnósticos (M=62.8, 

DE=18.03). La prueba post hoc señala que los cuidadores del grupo sin problemas 

de conducta son más consistentes con sus prácticas de crianza que el grupo con un 

diagnóstico, dos diagnósticos y tres o más diagnósticos. 

 

También en la Figura 1 se muestran resultados significativos en los promedios 

de castigo corporal de los cuidadores de acuerdo a la clasificación por número de 

diagnósticos (F (3.118)=3.07, p=0.03). Los cuidadores del grupo sin problemas de 

conducta emplean menos el castigo corporal hacia sus hijos (M=34.03, DE=13.18), 

seguido el de un diagnóstico (M=38.23, DE=15.26), el de dos diagnósticos (M=39.47, 

DE= 13.71) y tres o más diagnósticos (M=45.1, DE=15.21). La prueba post hoc indica 

que los cuidadores del grupo sin problemas de conducta emplean significativamente 

menos el castigo corporal que el grupo con tres o más diagnósticos (Figura 1). 

 

En el Inventario de Prácticas de Crianza (IPC) no se encontraron efectos de 

acuerdo con el nivel de conductas disruptivas en ganancias materiales, interacción 

social, normas y ganancias sociales. En el Cuestionario Parental de Alabama (CPA) 
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tampoco se encontraron efectos en parentalidad positiva y poco monitoreo (Ver Anexo 

E). 

 
Figura 1 

 
Prácticas de crianza de acuerdo con el número de diagnósticos por problemas de conducta 

 

 
*p=< 0.001, ** p<0.05 

 

 

Estrés parental en función del número de diagnósticos por problemas de conducta 

 

A continuación, se muestra el efecto del número de diagnósticos sobre el 

estrés reportado por los padres. Como se observa en la Figura 2 el análisis de 

varianza muestra resultados significativos en los promedios de distractibilidad. Los 

cuidadores del grupo con tres o más diagnósticos reportaron menor atención por parte 

de sus hijos (M=51, DE=21.46), seguido por el grupo con dos diagnósticos (M=52.18, 
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DE=17.45), el de un diagnóstico (M=57.05, DE= 12.46) y sin problemas de conducta 

[M=62.82, DE=17.22; F (3,118)=3.15, p=0.027]. El análisis post hoc indica que los 

cuidadores de los niños con tres o más diagnósticos reportaron significativamente 

más dificultades para mantener la atención en comparación con el grupo sin 

problemas de conducta. 

 

Otro de los resultados significativos que se observan en la Figura 2, se refiere 

a la distribución estadísticamente diferente entre los promedios de humor en función 

de la clasificación por diagnósticos. Los cuidadores del grupo con tres o más 

diagnósticos reportaron menor regulación del enojo y llanto por parte de sus hijos 

(M=62.88, DE=15.47), después el grupo con dos diagnósticos (M=68.66, DE=16.11), 

el de un diagnóstico (M=71.05, DE=9.94) y sin problemas de conducta [M=77.84, 

DE=10.73; F (3,118)=7.32, p=<0.001]. La prueba post hoc señala que los cuidadores 

de los niños con tres o más diagnósticos tuvieron un promedio significativamente más 

bajo en la regulación del enojo y llanto en comparación con el grupo sin problemas de 

conducta. 

 

Asimismo, la Figura 2 muestra resultados significativos en los promedios de 

aceptabilidad de acuerdo a la clasificación por número de diagnósticos. Los 

cuidadores del grupo con tres o más diagnósticos reportaron menos aprobación del 

comportamiento de sus hijos (M=52.91, DE= 18.62), seguido por el grupo con dos 

diagnósticos (M=58.92, DE= 17.68), el de un diagnóstico (M=60.42, DE= 12.28) y sin 

problemas de conducta [M=70.76, DE= 14.91; F (3,118)=7.29, p=<0.001]. El análisis 

post hoc indicó que el comportamiento de los niños con tres o más diagnósticos es 

significativamente menos aceptado por sus cuidadores que el grupo sin problemas de 

conducta. 
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También en la Figura 2 se observan resultados significativos en los promedios 

de adaptabilidad en función de la clasificación por número de diagnósticos. Los 

cuidadores del grupo con tres o más diagnósticos reportaron menor ajuste de sus 

hijos a los cambios ambientales (M=51.49, DE= 16.94), seguido por el grupo con dos 

diagnósticos (M=56.59, DE= 16.34), el de un diagnóstico (M=60.16, DE=13.58) y sin 

problemas de conducta [M=70.76, DE=14.02; F (3,118)=9.57, p=<0.001]. La prueba 

post hoc señala que los cuidadores de niños con tres o más diagnósticos presentan 

significativamente mayor dificultad a ajustarse a los cambios del ambiente en 

comparación con el grupo sin problemas de conducta, un diagnóstico y dos 

diagnósticos. 

 

De igual modo, en la Figura 2 se muestran resultados significativos en los 

promedios de demanda de acuerdo con la clasificación por número de diagnósticos. 

Los cuidadores del grupo con tres o más diagnósticos reportaron menor autonomía 

por parte de sus hijos (M=47.28, DE= 11.85), después el grupo con dos diagnósticos 

(M=52.77, DE=12.12), el de un diagnóstico (M=56.86, DE=10.9) y sin problemas de 

conducta [M=65.75, DE=14.31; F (3,118)=12.13, p=<0.001]. La prueba post hoc 

indica que los cuidadores de los niños sin problemas de conducta reportan 

significativamente un menor monitoreo y supervisión en comparación con los niños 

que tienen un diagnóstico, dos diagnósticos y tres o más diagnósticos. 
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Figura 2 

 
Factores relacionados con el estrés en las dimensiones del niño de acuerdo con el número de diagnósticos por 

problemas de conducta 

*p=< 0.001, ** p<0.05 
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En la Figura 3 se observan resultados significativos en los promedios de apego 

en función a la clasificación por número de diagnósticos. Los padres del grupo con 

tres o más diagnósticos reportaron menos apego hacia sus hijos (M=65.48, 

DE=15.02), seguido el de un diagnóstico (M=74.28, DE=8.67), el de dos diagnósticos 

(M=75.47, DE=9.56) y sin problemas de conducta [M=78.82, DE=10.27; F 

(3,118)=7.78, p=<0.001]. La prueba post hoc señala que los cuidadores de niños con 

tres o más diagnósticos tienen significativamente menos cercanía y afecto de parte 

de sus cuidadores en comparación con el grupo sin problemas de conducta, un 

diagnóstico y dos diagnósticos. 

 

Otro de los resultados significativos que se muestran en la Figura 3, se refiere 

a la distribución estadísticamente diferente entre los promedios de restricción al rol en 

función de la clasificación por número de diagnósticos. Los cuidadores del grupo con 

tres o más diagnósticos reportaron dificultades para atender sus necesidades 

personales (M=50.40, DE= 21.15), posteriormente el grupo con dos diagnósticos 

(M=58.57, DE= 20.39), el de un diagnóstico (M=69.74, DE=17.83) y sin problemas de 

conducta [M=72.38, DE=18.06; F (3,118)=8.35, p=<0.001]. La prueba post hoc señala 

que los cuidadores de niños con tres o más diagnósticos descuidan significativamente 

más sus necesidades personales para atender a sus hijos en comparación con el 

grupo sin problemas de conducta. 

 

Asimismo, en la Figura 3 se observan resultados significativos en los 

promedios de manejo de depresión de acuerdo con la clasificación por número de 

diagnósticos. Los cuidadores del grupo con tres o más diagnósticos reportan menor 

regulación de su tristeza (M=60.26, DE= 23.01), a continuación el grupo con dos 

diagnósticos (M=71.94, DE=16.10), un diagnóstico (M=74.11, DE=20.9) y sin 
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problemas de conducta [M=80.34, DE=18.22; F (3,118)=5.35, p=0.002]. La prueba 

post hoc indica que los cuidadores de niños con tres o más diagnósticos presentan 

significativamente mayores dificultades para manejar los sentimientos de tristeza o 

culpa por el nacimiento de su hijo en comparación con el grupo sin problemas de 

conducta y un diagnóstico. 

 

También en la Figura 3 se muestran resultados significativos en los promedios 

de relaciones maritales en función a la clasificación por número de diagnósticos. Los 

cuidadores del grupo con tres o más diagnósticos reportan menos apoyo por parte 

del cónyuge en la crianza (M=60.22, DE= 25.98), seguido el grupo con dos 

diagnósticos (M=69.16, DE=18.24), un diagnóstico (M=74.45, DE=17.82) y sin 

problemas de conducta [M=76.33, DE=20.42; F (3,118)=3.52, p=0.017]. La prueba 

post hoc indica que en el grupo sin problemas de conducta existe significativamente 

más apoyo entre los cuidadores en comparación con el grupo con tres o más 

diagnósticos. 

 

Igualmente en la Figura 3 se observan resultados significativos en los 

promedios de aislamiento parental de acuerdo con la clasificación por número de 

diagnósticos. Los cuidadores del grupo con tres o más diagnósticos reportan menor 

interacción social con sus amistades (M=60.80, DE= 24.87), a continuación el grupo 

con dos diagnósticos (M=67.36, DE=21.75), un diagnóstico (M=71.37, DE=17.31) y 

sin problemas de conducta [M=78.97, DE=18.35; F (3,118)=4.38, p=0.006]. La prueba 

post hoc indica que en el grupo con tres o más diagnósticos existe significativamente 

menor interacción social con sus amistades en comparación con el grupo sin 

problemas de conducta. 
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Por último, en la Figura 3 se muestran resultados significativos en los 

promedios de salud parental en función a la clasificación por número de diagnósticos. 

Los cuidadores del grupo con tres o más diagnósticos reportan deterioro de su salud 

física (M=52.48, DE=15.54), a continuación el grupo con dos diagnósticos (M=60.66, 

DE=16.20), un diagnóstico (M=60.70, DE=14.42) y sin problemas de conducta 

[M=65.02, DE=13.78; F (3,118)=3.65, p=0.015]. La prueba post hoc indica que los 

cuidadores del grupo con tres o más diagnósticos tienen significativamente menor 

calidad en el estado de salud en comparación con el grupo sin problemas de 

conducta. En el Inventario de Estrés en la Crianza no se encontraron efectos de 

acuerdo con el nivel de conductas disruptivas en reforzamiento del padre y estresores 

(Ver Anexo F y G) 
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Figura 3 

 
 

Factores relacionados con el estrés en las dimensiones de los cuidadores de acuerdo con el número de 

diagnósticos por problemas de conducta 

 

*p=< 0.001, ** p<0.05 
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En concreto, los cuidadores de los grupos con altos niveles de conductas 

disruptivas hacen un mayor uso de prácticas de crianza negativas como el castigo y 

la disciplina inconsistente mientras que los grupos con bajos niveles de conducta 

disruptiva utilizan prácticas de crianza positiva como la comunicación, el afecto físico 

y la interacción social. Referente al estrés parental, se encontró que los cuidadores 

de los grupos con altos niveles de conductas disruptivas reportan menos apego hacia 

sus hijos, dificultades para atender sus necesidades personales, menor apoyo por 

parte del cónyuge en la crianza, menor interacción social con sus amistades y 

deterioro en la salud física parental. 

 

DISCUSIÓN 

 

El presente trabajo identificó que los problemas de conducta en los niños con 

DI están en función de las prácticas de crianza que emplean los cuidadores. Referente 

a las prácticas de crianza positivas, los hallazgos indican que los cuidadores 

implementan la comunicación, el afecto físico y la interacción social cuando se reporta 

un menor nivel de conductas disruptivas. La implementación de prácticas de crianza 

positivas coincide con estudios previos donde se asocia la interacción social con 

niveles bajos de problemas de conducta en niños con DI (Totsika et al., 2014). En 

concreto las relaciones padres-madres e hijas-hijos basadas en la interacción social 

y comunicación actúan como un factor protector para problemas de conducta. 

 

Además, se ha señalado que las prácticas de crianza impactan en el desarrollo 

de los niños. De manera particular, la falta de interacción social del cuidador en 

actividades de juego y comunicación (por ejemplo, hablar, cantar y jugar) es un factor 

de riesgo para el desarrollo infantil deficiente y genera probabilidad de que se 

presenten problemas severos de conducta (Walker et al., 2011). En cambio, se ha 
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reportado que fomentar intercambios verbales, no verbales y experiencias sociales 

entre padres-madres e hijos promueve el desarrollo cognitivo y proporciona contextos 

emocionales de apoyo para desarrollar las competencias socioemocionales de los 

niños (Mills-Koonce et al., 2015; Sroufe et al., 2005). 

 

Otro factor protector de las conductas disruptivas es la adaptabilidad 

caracterizada por la capacidad de ajustarse a cambios en el ambiente por parte del 

niño. En este apartado los resultados señalan que en los grupos con menor nivel de 

conductas disruptivas los niños tienden a adaptarse con mayor facilidad a su medio 

ambiente. Al respecto, se ha reportado que la implementación de rutinas y horarios 

en niños con DI disminuye el comportamiento disruptivo y autolesivo, aumenta la 

participación en actividades y fomenta la autonomía e independencia (Koyama & 

Wang, 2011) por lo que en las intervenciones dirigidas a los cuidadores de niños con 

DI es importante que se incluya la organización y planeación de rutinas a fin de 

promover la autonomía de sus hijos y disminuir la incidencia de problemas de 

conducta. 

 

Respecto a las prácticas de crianza negativas, se encontró que los cuidadores 

implementan con mayor frecuencia el castigo y la disciplina inconsistente cuando se 

reporta un mayor nivel de conductas disruptivas. Esto coincide con el reporte parental 

en niños con desarrollo típico en donde indican que el castigo (que los cuidadores 

regañen a sus hijos, les digan lo que tienen que hacer, les gritan, se desesperan o lo 

obligan a hacer lo solicitado) y la disciplina inconsistente (incumplimiento de las 

amenazas de castigo o que los niños convenzan a sus padres y se libren de ser 

castigados cuando hacen algo mal) se relacionan con problemas severos de conducta 

(Clark & Frick, 2016; Baker et al., 2011; Yeh et al., 2011; Morales et al., 2015). La 
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crianza negativa se asocia con problemas de conducta concurrentes y persistentes 

(Emerson et al., 2011). Este patrón de resultados es consistente con los hallazgos 

observacionales recientes que muestran que los cuidadores de niños con DI tienen 

una crianza más negativa y menos positiva (Blacher et al., 2013) por lo que sería 

conveniente evaluar en diferentes periodos de tiempo los problemas de conducta a 

fin de detectar si se incrementan o se estabilizan de acuerdo con las prácticas de 

crianza que emplean los padres de niños con DI. 

 

Asimismo, los problemas de conducta tienen un efecto en la demanda que los 

padres experimentan por parte de sus hijos con DI esto implica que los niños 

requieren mayor atención y cuidado en los grupos con mayor nivel de conductas 

disruptivas. Este es un factor de riesgo ya que las investigaciones previas han 

correlacionado la demanda de los niños como un predictor significativo de estrés 

parental (Plant & Sanders, 2007) derivado de este hallazgo se destaca la importancia 

de promover habilidades de autocuidado e independencia en niños con DI para 

disminuir la demanda parental. 

 

Referente al estado de la salud de los padres, los resultados indican que en los 

grupos con mayor nivel de conducta disruptiva los cuidadores parecen tener menor 

regulación de la tristeza o culpa que experimentan por el nacimiento de su hijo. La 

depresión se asocia con varios efectos negativos que incluyen falta de autocuidado y 

un funcionamiento social limitado (Osborn, 2001). Otro motivo de preocupación es el 

vínculo entre la depresión parental y la falta de interacción social con sus hijos, se ha 

reportado que la falta de interacción entre cuidadores e hijos-hijas repercute en el 

desarrollo de habilidades sociales durante un período importante de crecimiento 

cognitivo (Bagner et al., 2010; Herba, 2014; England et al., 2009). 
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En cuanto a las relaciones maritales y el aislamiento parental, se observó que 

en los grupos con mayor nivel de conducta disruptiva los cuidadores se apoyan con 

menor frecuencia en la crianza de sus hijos y tienen menor interacción social con sus 

amistades. Esto coincide con estudios previos en donde se ha identificado que la falta 

de apoyo emocional brindado por la familia y los amigos es un predictor de estrés 

parental a largo plazo (Guralnick et al., 2008) por ello es importante fomentar redes 

de apoyo en los cuidadores de niños con DI con el objetivo de prevenir deterioro en 

su estado de salud. 

 

Finalmente respecto a la variable de estrés, no se encontraron efectos 

significativos en el nivel de conductas disruptivas respecto a factores estresantes 

como la separación o divorcio, problemas económicos, problemas laborales, 

problemas con el alcohol y drogas por parte de los cuidadores. En consecuencia, no 

se observó un efecto entre los factores estresantes y los problemas de conducta. 

Estudios adicionales deberán explorar la relación entre los factores estresantes y las 

prácticas de crianza para elaborar modelos predictores de estrés parental. 

 

En resumen el presente trabajo identificó que las conductas disruptivas de los 

niños con DI están en función de las prácticas de crianza que los padres emplean 

siendo las prácticas de crianza positivas óptimas para favorecer la interacción social 

y el desarrollo infantil, por lo que es necesario implementar intervenciones que se 

adecuen a las necesidades y características de los niños y sus cuidadores a fin de 

prevenir los problemas de conducta y el deterioro en la salud parental. Dentro de las 

principales fortalezas del estudio se encuentra una muestra robusta y la medición de 

las prácticas de crianza de acuerdo con la severidad de problemas de conducta 

durante la pandemia de COVID-19. Algunas de las limitaciones del presente estudio 
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fueron la falta de confirmación del diagnóstico de DI, la medición de los problemas de 

conducta y las prácticas de crianza mediante autoreportes por lo que estudios 

adicionales deberán evaluar las prácticas de crianza a través de la observación 

directa, verificar el diagnóstico mediante una evaluación psicológica e impartir 

intervenciones para el manejo conductual infantil en niños con DI. 
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Anexo A 

 
Inventario de Prácticas de Crianza Infantil 
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Anexo B 

 
Cuestionario Parental Alabama 
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Anexo C 

 
Inventario de Conducta Infantil 
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Anexo D 

 
Inventario de Estrés en la Crianza 
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Anexo E 

 
Comparación de promedios en el Inventario de Prácticas de Crianza y Cuestionario de Parentalidad 
Alabama de acuerdo al número de diagnósticos por problemas de conducta, valores de F y su nivel de 
significancia 

 
 

 

Número de diagnósticos por problemas de conducta 

Sin problemas Con un diagnóstico Con dos diagnósticos 
Con tres o más

 
diagnósticos 

 
 

Total 

 
 

Efectos* 
 

 M DE  M DE  M  DE M  DE M DE F p 

Castigo 46.53 14.74  53.32 14.87  57.63  12.72 61.18  17.13 53.61 15.77 5.64 0.001 

Ganancias  materiales 35.72 17.94  30.98 15.81  39.30  16.62 41.06  17.33 36.20 17.20 2.03 0.113 

Interacción  social 83.76 18.37  77.77 16.98  77.16  15.85 72.51  17.26 78.49 17.56 2.26 0.084 

Normas 74.59 19.96  69.49 18.82  69.75  19.14 61.92  18.37 69.62 19.45 2.21 0.09 

Ganancias   sociales 86.11 19.48  79.90 20.80  76.21  22.03 72.50  18.75 79.64 20.63 2.59 0.056 

Involucramiento 83.51 12.28  72.26 13.48  75.11  12.01 68.80  15.47 75.71 14.31 7.52 <0.001 

Parentalidad  positiva 61.70 21.82  54.50 19.24  67.22  21.25 56.80  17.33 59.78 20.44 2.16 0.096 

Poco monitoreo 22.39 10.20  20.39 2.28  23.88  10.19 28.00  16.44 23.27 10.71 2.66 0.51 

Disciplina   inconsistente 44.61 16.27  54.70 13.25  59.58  17.25 62.80  18.03 54.09 17.40 7.9 <0.001 

Castigo corporal 34.03 13.18  38.23 15.26  39.47  13.71 45.10  15.21 38.54 14.67 3.07 0.03 

N 39    34   24   25  122    
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Anexo F 

 
Comparación de promedios en el Inventario de Estrés en la Crianza en la dimensión del niño de acuerdo 
al número de diagnósticos por problemas de conducta, valores de F y su nivel de significancia 

 
 

 

Número de diagnósticos por problemas de conducta 

Sin problemas Con un diagnóstico Con dos diagnósticos 
Con tres o más

 
diagnósticos 

 
 

Total 

 
 

Efectos* 
 

 M DE  M DE  M  DE M  DE M DE F p 

Distractibilidad 62.82 17.22  57.05 12.46  52.18  17.45 51.00  21.46 56.70 17.54 3.15 0.027 

Reforzamiento 56.49 16.41  60.58 12.01  57.77  13.35 56.00  18.40 57.78 15.11 0.594 0.62 

Humor 77.84 10.73  71.05 9.94  68.66  16.11 62.88  15.47 71.08 13.77 7.32 <0.001 

Aceptabilidad 70.76 14.91  60.42 12.28  58.92  17.68 52.91  18.62 61.89 16.84 7.29 <0.001 

Adaptabilidad 70.76 14.02  60.16 13.58  56.59  16.34 51.49  16.94 61.07 16.53 9.57 <0.001 

Demanda 65.75 14.31  56.86 10.90  52.77  12.12 47.28  11.85 56.93 14.15 12.3 <0.001 

N  39   34   24   25  122    

 

 

Anexo G 

 
Comparación de promedios en el Inventario de Estrés en la Crianza en la dimensión del padre de acuerdo 
al número de diagnósticos por problemas de conducta, valores de F y su nivel de significancia 

 
 

 

Número de diagnósticos por problemas de conducta 

Sin problemas Con un diagnóstico Con dos diagnósticos 

 
Con tres o más 

diagnósticos 

 
 

Total 

 
 

Efectos* 
 M DE  M DE  M  DE M  DE M DE F p 

Competencia 61.77 10.26  61.81 8.19  59.87  10.81 56.73  11.81 60.37 10.26 1.55 0.2 

Apego 78.82 10.27  74.28 8.67  75.47  9.56 65.48  15.02 74.16 11.77 7.78 <0.001 

Restricción rol 72.38 18.06  69.74 17.83  58.57  20.39 50.40  21.15 64.42 20.80 8.35 <0.001 

Depresión 80.34 18.22  74.11 20.90  71.94  16.10 60.26  23.01 72.84 20.71 5.35 0.002 

Relaciones maritales 76.33 20.42  74.45 17.82  69.16  18.24 60.22  25.98 71.10 21.26 3.52 0.017 

Aislamiento parental 78.97 18.35  71.37 17.31  67.36  21.75 60.80  24.87 70.84 21.09 4.38 0.006 

Salud padre 65.02 13.78  60.70 14.42  60.66  16.20 52.48  15.54 60.39 15.30 3.65 0.015 

Estresores 15.24 12.24  17.02 11.07  14.91  12.86 20.21  13.73 16.69 12.37 1.024 0.385 

N  39   34   24   25  122    
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