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Presentacion

1. Presentacion

El proposito principal de esta tesis doctoral es evaluar los estilos de crianza y la
psicopatologia en diferentes grupos de nifios y adolescentes (poblacion clinica con
discapacidad intelectual y poblacion sin discapacidad), contextos culturales y niveles

socioecondmicos.

Para el cumplimiento del objetivo general se han formulado cuatros objetivos especificos que

este trabajo ha evaluado de forma empirica.

1. Identificar si existen diferencias culturales entre Chile y Espana en relacion a
los estilos de crianza y a la psicopatologia infanto-juvenil.

2. Determinar si el nivel socioecondémico guarda relacion con los estilos de
crianza y la psicopatologia infantil.

3. Valorar la asociacion entre los estilos de crianza y el grupo.

4. Valorar si los estilos de crianza y el grupo tienen relacion con Ia

psicopatologia infanto-juvenil.

Se ha considerado importante llevar a cabo estos objetivos, porque nos permiten tener una
vision global de los estilos de crianza y la psicopatologia y el papel que juegan dos elementos
importantes como lo son éstos, la cultura y nivel socioecondmico, dos factores presente
durante todo el ciclo vital, que ademéds modulan el comportamiento de las personas. La
eleccion de una poblacion tan especifica como son los nifios y adolescentes con discapacidad
intelectual obedece a que los estilos de crianza y el comportamiento familiar muestran
variaciones cuando hay presente una condicidon cronica en uno de sus integrantes. De igual
manera la condicion de discapacidad intelectual se asocia a mayor manifestacion de

psicopatologia en nifios y adolescentes.

Esperamos que los resultados de este estudio aporten informacion acerca de la importancia
que tienen los estilos de crianza en la psicopatologia infanto-juvenil. Hay que mencionar
también que nuestro estudio se propone poner de manifiesto la relevancia del contexto en la
configuracion de los estilos de crianza y la presencia de psicopatologia en una poblacion

clinica tan importante como es la poblacion con discapacidad intelectual.

Los contenidos de este trabajo se abordaron de la siguiente manera.



Crianza y psicopatologia en discapacidad intelectual

e En el primer capitulo se expone el contenido tedrico que guiara el trabajo. Este marco
referencial estd compuesto por tres temas: discapacidad intelectual, dentro del que se
incluye el sindrome de Down, los estilos de crianza y la psicopatologia infanto-
juvenil.

e El segundo capitulo se encuentra compuesto por los objetivos y las hipotesis que se
han planteado en este trabajo.

e El tercer capitulo hace referencia a la metodologia; este capitulo incluye los apartados
de participantes, procedimiento, instrumentos y andlisis estadisticos.

e El cuarto capitulo muestra los resultados encontrados en el presente trabajo.

¢ En el quinto capitulo se discuten los hallazgos de esta tesis con lo propuesto por otros
autores. Ademas se incluye en este capitulo los aportaciones, las limitaciones de este
estudio y las posibles futuras lineas de investigacion.

e En el sexto y ultimo capitulo se abordan las principales conclusiones que se han

derivado de este trabajo.



Marco Teorico

2. Marco Teorico

2.1 Discapacidad Intelectual

2.1.1 Enfoque historico de la discapacidad intelectual.

La discapacidad intelectual, anteriormente denominada retraso mental, ha estado
presente a través de toda la historia de la humanidad. Ya en la literatura griega se hacen
referencias a personas que presentan caracteristicas asociadas a la discapacidad
intelectual. Ademas estos rasgos también se evidencian en momias egipcias y en la
época medieval (Verdugo, 1994). No obstante lograr una comprension clara de esta
condicién es un proceso complejo, y hasta el dia de hoy existen diferencias en su

concepcion.

Respecto a lo anterior, se pueden distinguir tres perspectivas histdricas (Scheerenberger,

1983).

En primer lugar la discapacidad intelectual se identifico con la incompetencia para
realizar las demandas de la vida (Wodrich y Joy, 1986). Inicialmente la necesidad de
conceptualizar la discapacidad intelectual se debid a motivaciones econdmicas y
sociales, trayendo como consecuencia que en 1324 se promulgara en el Reino Unido la

13

ley "King's Act", segiin la cual las personas que se diagnosticaba como * idiotas”

perdian todo derecho sobre sus propiedades y éstas pasaban directamente a la corona.

La segunda tendencia se centr6 en la falta de la habilidad cognitiva general. Ya la ley
“King’s Act” hacia una distincion entre “idiotas” y “lunaticos”. El primer término se
consideraba un estado permanente, mientras que “lundtico” se consideraba una
condicion transitoria, siendo el déficit en la habilidad mental lo que diferenciaba ambas
condiciones. Sir Fitzherbert en 1534 realiz6 una definicion de “idiota” segun la cual una
persona era idiota si no lograba contar dinero o no se sabia el nombre de sus padres.
Ademas de estas descripciones funcionales la habilidad cognitiva requeria una
evaluacion. Este procedimiento diagnostico alcanz6 reconocimiento con el trabajo de
Binet a comienzos del siglo XX, quien puso de manifiesto la importancia de la

evaluacion diagnostica de forma cientifica.
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Por ultimo la tercera perspectiva se basaba en el modelo médico. En este planteamiento
lo importante era la etiologia o causa organica de la discapacidad intelectual. Sin
embargo los investigadores centrados en este modelo no lograron encontrar

caracteristicas objetivas distintivas de esta condicion.

Es importante destacar que fue durante el siglo XIX cuando se realizd una primera
aproximacion cientifica de la definicion de “idiota”. Esquirol plantea en 1818 (citado en
Scheerenberger, 1983) que la conceptualizacion de idiota hace referencia a un déficit
intelectual visible, de origen organico, e incurable. Este autor sefiala que este estado se
diferencia de la demencia. Ademas durante este periodo se plantearon los primeros
modelos terapéuticos educativos, los cuales ponian ya de manifiesto la importancia del
ambiente. A pesar de esto la vision de esta condicion seguia siendo pesimista. En este
sentido se puede decir que la evolucion historica de la discapacidad intelectual se
encuentra marcada por dos momentos historicos antes del siglo XIX, cuando la
discapacidad intelectual era vista como un tipo de demencia o patologia indiferenciada y
posterior al siglo XIX, cuando esta condicién se diferencia de la demencia y otras
patologias de tipo orgéanico. Se considera relevante sefialar que las teorias biologicistas,
que indicaban que esta alteracion era producto de un fallo en el sistema nervioso central,
se mantuvieron hasta 1959, momento en que la Asociacion Americana sobre personas
con Deficiencia Mental (AAMD) que actualmente se denomina Asociacidon Americana
de Discapacidades Intelectuales y del Desarrollo (AAIDD, acréonimo en inglés) publica
el Manual sobre terminologia y clasificacion en el retraso mental (Heber, 1961, p.3) que
propone una definicion intelectual mas aceptada. Esta definicion indicaba que la
discapacidad intelectual se encontraba “relacionada con un funcionamiento intelectual
general por debajo de la media, que se origina en el periodo del desarrollo, y se asocia

con deficiencias en la conducta adaptativa”.

En relacion al déficit del funcionamiento intelectual, éste debia encontrarse una o dos
desviaciones estandar por debajo de la media en los tests de inteligencia. El periodo del
desarrollo, comprendia desde el nacimiento hasta los 16 afios. Pero lo novedoso de este
planteamiento es que reconoce que aparte del déficit intelectual, también se presenta un
déficit en el comportamiento adaptativo, lo que pone de manifiesto la importancia del

area social. Ademas esta definicion no descarta la posibilidad de cura o mejora.
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De esta definicion se desprenden cincos niveles de discapacidad intelectual en funcion
del ntimero de desviaciones tipicas desde la media. Los cinco niveles propuestos,
basados en las puntuaciones del Stanford-Binet, fueron: limite (83-67), ligero (66-50),
moderado (49-33), severo (32-16), y profundo (16). Aunque esta funcion daba mayor

importancia al comportamiento adaptativo. (Verdugo, 1994)

2.1.2 Evolucion del paradigma multidimensional de la discapacidad

intelectual.

Posteriormente esta concepcion fue modificandose, pero no fue hasta 1992 que la
AAIDD propuso una definicion de discapacidad intelectual que produjo un cambio en la
vision o paradigma tradicional (Verdugo, 2003), ya que se alejé de la concepcion que
sefalaba el retraso mental como rasgo del individuo y propuso una perspectiva que se
centraba en la interaccion entre la persona con un funcionamiento intelectual limitado y

el contexto (Verdugo, 1994).

La definicion de 1992 comprendia el retraso mental como “limitaciones sustanciales en
el funcionamiento actual. Se caracteriza por un funcionamiento intelectual
significativamente inferior a la media, que generalmente coexiste junto a limitaciones en
dos o mas de las siguientes areas de habilidades de adaptacion: comunicacion, auto-
cuidado, vida en el hogar, habilidades sociales, utilizacion de la comunidad,
autodireccion, salud y seguridad, habilidades académicas funcionales, tiempo libre, y
trabajo. El retraso mental se ha de manifestar antes de los 18 afos de edad.” (Luckasson

etal., 1992, p.1).

Desde este nuevo enfoque lo primordial no va a ser diagnosticar y clasificar a los
individuos con retraso mental, sino evaluarlos multidimensionalmente en base a su
interaccion con los contextos en los que se desenvuelven y, basdndose en esa evaluacion
del individuo y el ambiente, determinar los tratamientos y servicios necesitados. En
consecuencia, no se clasificara a los sujetos en virtud de su cociente intelectual (Cl),
sino que se clasificara el tipo e intensidad de apoyos que necesitan. Desde este modelo,
se propone un sistema de clasificacion basado en la intensidad de los apoyos que
requieren las personas con retraso mental (limitado, intermitente, extenso y

generalizado) (Verdugo, 1994).
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En esta definicion se utiliza el término habilidades de adaptacion en vez de
comportamiento o conducta adaptativa, como se venia haciendo en definiciones
anteriores. Las habilidades de adaptacion se manifiestan en diez dimensiones de
comportamientos diferentes: comunicacion, auto-cuidado, vida en el hogar, habilidades
sociales, utilizacion de la comunidad, autodireccion, salud y seguridad, habilidades
académicas funcionales, tiempo libre y trabajo. En este sentido se puede apreciar la
influencia de los modelos ecoldgicos y comportamentales que resaltan el estudio del
caracter interactivo del comportamiento del individuo en su relacion con ambientes
concretos. En cuanto al CI este modelo lo sigue utilizando, pero no tiene la supremacia

que se le otorgaba anteriormente (Verdugo, 1994).

Con este nuevo modelo multidimensional se esperaba describir los cambios que se
producen a lo largo del tiempo y evaluar las respuestas del individuo a las demandas
presentes, a los cambios del entorno y a las intervenciones educativas y terapéuticas.
Este modelo supuso un gran cambio en la compresion de la discapacidad intelectual, ya
que presentaba una mirada mas global, no tan focalizada en la deficiencia, por lo que se
alejaba de todo los modelos explicativos existentes hasta ese momento. No obstante este
enfoque multidimensional no estuvo exento de criticas. Luckasson et al. (2002)

presentan un resumen de las principales criticas, las cuales se describen a continuacion.

La eliminacion de los niveles de gravedad intelectual del déficit para clasificar a las

personas con retraso mental.
La sustitucion de los niveles de apoyo por los niveles de gravedad del déficit.
El incremento de la puntuacion criterio de 70 a 75 para definir el retraso mental.

La imprecision y artificiosidad en el uso de la expresion “habilidades” del

comportamiento adaptativo y su medida.

La desaparicion de los niveles de retraso mental que supone la eliminacion de la
categoria de 'retraso mental ligero', la cual representa aproximadamente entre el 75% y

el 89% de la poblacion con discapacidad intelectual.

Excesiva representacion de las minorias en la categoria diagndstica, la cual se

incrementa al subir el rango del CIL.
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La gran heterogeneidad de la poblacion, con muy diferentes etiologias, nivel de
habilidad y caracteristicas de comportamiento dificilmente puede entenderse con el

sistema propuesto.

Estas criticas impulsaron a la AAIDD a mejorar el modelo propuesto en 1992, por lo
que en el afio 2002 modificaron el modelo multidimensional formulado anteriormente.
En la definicion propuesta en el afio 2002, el retraso mental se caracterizaba por
“limitaciones significativas en el funcionamiento intelectual y la conducta adaptativa
tal como se ha manifestado en habilidades practicas, sociales y conceptuales. Esta
discapacidad comienza antes de los 18 anios” (Luckasson et al., 2002, p. 1). Esta
definicion mantiene los tres elementos principales propuestos anteriormente:
limitaciones significativas en el funcionamiento intelectual, en la conducta adaptativa y
que se manifiesta durante el periodo del desarrollo (Verdugo, 2003). Las dimensiones

propuestas en este nuevo enfoque fueron categorizadas de la siguiente manera:
Dimension I: Habilidades intelectuales

Dimension II: Conducta adaptativa (conceptual, social y practica)

Dimension III: Participacion, interacciones y roles sociales

Dimensién IV: Salud (salud fisica, salud mental, etiologia)

Dimension V: Contexto (ambientes y cultura).

Las cinco dimensiones propuestas incluyen caracteristicas diferentes de la persona y el
ambiente con vistas a mejorar los apoyos que permitan a su vez un mayor
funcionamiento individual (Verdugo, 2003). De esta manera el enfoque propuesto en el
afio 2002 presenta una vision mas amplia de la persona con discapacidad intelectual,

integrandola mas socialmente, centrada en una perspectiva de desarrollo y bienestar.

Este modelo se asemeja bastante a lo planteado por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) en la Clasificacion internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud
(CIF, 2001), que ha pasado de ser un modelo de consecuencia-enfermedad a una
clasificacion de componentes de salud (Crespo, Campo, Verdugo, 2003). En este
sentido Crespo et al. (2003) sefialan que las principales similitudes que manifiestan

ambos modelos tienen que ver con el entorno y la participacion. Estos cambios en
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ambas clasificaciones plantean la importancia que tiene para el desarrollo humano el

entorno y la integracion social.

Por consiguiente se puede observar que a medida que se avanza en lo que se refiere a la
discapacidad intelectual se va entendiendo esta condiciéon desde el bienestar y la
integracion, mas que desde la deficiencia y patologia. En congruencia con lo planteado
ya desde el afio 2002, el término de retraso mental se fue sustituyendo poco a poco por
el de discapacidad intelectual. Las principales razones de este cambio han sido que este
concepto evidencia el constructo socio-ecologico de discapacidad; ademas se alinea
mejor con las practicas profesionales actuales que se centran en conductas funcionales y
factores contextuales. También entrega una base ldgica para proporcionar apoyos
individualizados, debido a que se basa en un marco de referencia ecoldgico-social, y
ademas es relevante sefialar que esta denominacion es menos ofensiva para las personas

con esa discapacidad (Verdugo y Schalock, 2010).

Es por lo anterior que desde el 2009 se ha reemplazado el termino de retraso mental por
el de discapacidad intelectual y asimismo la Asociacion Americana de Retraso Mental
(AAMR) ha pasado a llamarse Asociacion Americana de Discapacidades Intelectuales y
del Desarrollo (AAIDD). Con este cambio también se propuso una nueva definicion de
la discapacidad intelectual. En la actualidad se comprende la discapacidad intelectual
como una condicidn que “se caracteriza por limitaciones significativas tanto en el
funcionamiento intelectual como en la conducta adaptativa tal y como se ha
manifestado en habilidades adaptativas conceptuales, sociales y practicas. Esta
discapacidad aparece antes de los 18 arios de edad” (Schalock et al., 2010, p.1). Esta

definicién asume ademas lo siguientes principios:

Una evaluacion valida ha de tener en cuenta la diversidad cultural y lingiiistica, asi

como las diferencias en aspectos comunicativos y comportamentales.

La existencia de limitaciones en las habilidades adaptativas ha de tener lugar en un

entorno comunitario tipico para iguales en edad, y requerir apoyos individualizados.

Un proposito importante de describir las limitaciones es el desarrollar un perfil de

apoyos necesarios.

A menudo, junto a limitaciones adaptativas especificas, coexisten potencialidades en

otras areas adaptativas o capacidades personales.
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Generalmente, el funcionamiento de la persona con discapacidad intelectual mejorara si

se le proporcionan los apoyos apropiados durante un periodo de tiempo continuado.

De igual modo el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales en su
quinta edicion (DSM-5; American Psychiatric Association, 2013) también ha cambiado
la forma de definir la discapacidad intelectual. En esta reciente edicion el sistema
clasificatorio ha cambiado el término de retraso mental por el de discapacidad
intelectual. A esto se afiade la similitud que presenta en su definicién con la definicion
de la AAIDD. Para el DSM-5 la discapacidad intelectual es entendida como un
“trastorno que se inicia durante el periodo de desarrollo, e incluye déficit en la
funciones intelectuales y de adaptacion en los dominios conceptuales, sociales y
practicos” (APA, 2013, p. 33). En esta edicion se sigue manteniendo las
categorizaciones de leve moderado, severo y profundo, pero ahora el modelo se ha
centrado en el nivel de apoyo y soporte que requiere cada categorizacion, por lo que a
mayor nivel de discapacidad mayor apoyo se requiere. Teniendo en cuenta los cambios
que se han producido en el DSM-5 con respecto a la discapacidad intelectual se puede
decir que actualmente ambos sistemas le dan mayor relevancia al soporte y apoyo que al

CL

De esta manera la concepcion de la discapacidad intelectual ha experimentado
importantes transformaciones desde sus primeras aproximaciones, pasando desde un
enfoque centrado en las limitaciones a una mirada centrada en la integracion,

capacidades y apoyo, lo que permite ver a la persona méas alld de su discapacidad.

2.1.3 Prevalencia y etiologia.

Para entender la discapacidad intelectual en el contexto es importante conocer el
nimero de personas que presentan esta condicién. La prevalencia de la discapacidad
intelectual oscila entre el 0,7 y el 1,5% (APA, 2013; Cobas et al., 2011; Larsson et al.,
2001). No obstante en paises en vias de desarrollo la prevalencia puede ser cuatro veces
mas alta en comparacion con la de los paises desarrollados (Marquez-Caraveo et al.,
2011). Algunos autores atribuyen esta diferencia a factores medio-ambientales, dentro
de los que se encuentran la desnutricion, dificultades socioculturales y por supuesto la
falta de recursos econdmicos y tecnoldgicos para diagnosticar los problemas genéticos y
perinatales que tienen como consecuencia la discapacidad intelectual (Rodriguez, Kohn

y Aguilar-Gaxiola, 2009).
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Otro aspecto importante que afecta la prevalencia y la forma de abordar la discapacidad
intelectual es la etiologia, ya que identificarla permite desarrollar las pautas apropiadas
para la intervencion de las diferentes condiciones. En relacion a la etiologia el DSM-5
(APA, 2013) distingue diferentes causas, entre las que destacan las dimensiones
genéticas y fisiologicas, dentro de las cuales se encuentran las causas prenatales que
incluye los sindromes genéticos (alteraciones cromosomicas), trastornos metabolicos,
malformaciones cerebrales, enfermedades maternas (problemas de la placenta) y el
medioambiente (alcohol y drogas). Por otro lado también se destacan las causas
perinatales que incluye la encefalopatia neonatal. Por tltimo se consideran las causas
postnatales que incluyen lesion isquémica hipoxica, lesion cerebral traumatica,
infecciones, trastornos desmielinizantes, trastornos convulsivos (por ejemplo, espasmos
infantiles), privacion social grave y cronica, y sindromes metabolicos toxicos e
intoxicaciones (por ejemplo, por plomo o mercurio). A pesar de que en actualidad se
conozcan varias patologias que presentan la condicion de discapacidad intelectual, ain
existe poblacion con discapacidad intelectual de la cual todavia no se tiene una etiologia

clara.

2.1.4 Sindrome de Down.

Los factores genéticos son una de las principales causas de discapacidad intelectual.
Dentro de esta causa el mas representativo es el sindrome de Down. El sindrome de
Down es la causa mas frecuente y conocida de discapacidad intelectual; se presenta en 1
de cada 600 embarazos (Stoll, Alembik, Dott, Roth, 1998). Esta alteracién genética
debe su nombre a John Langdon Haydon Down, quien la describi6 por primera vez en
1866, aunque no fue hasta 1958 que Jérome Lejeune descubrid que era una alteracion
cromosomica producida por una trisomia en el par cromosomico 21 (Mégarbané et al.,
2009). Desde la perspectiva citogenética la condicion de sindrome de Down puede
producirse por 1) trisomia del cromosoma 21 (95% de los casos), 2) mosaicismos (2-4%
de los casos), 3) translocacion robertsoniana (2-4% de los casos) y 4) otros

reordenamientos estructurales (< 1%) (Kaminker y Armando, 2008)

2.1.5 Factores de riesgo y prevalencia.

En cuanto a la prevalencia de esta condicion, hay quienes sefialan que la evolucion de la
prevalencia en el sindrome de Down es muy diferente entre paises. En Sudamérica hay

una tendencia al aumento, en promedio 2,89 por mil en el periodo 2001-2005, mientras
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que en Europa y Asia la prevalencia ha disminuido significativamente y los valores han
descendido a cifras extremas, por ejemplo Irdn que tiene 0,3 por mil nacimientos y
Espana 0,6 por mil. Un factor importante que influye en esta disminucion es la
legalizacion del aborto electivo, 1o que no esta legalmente permitido en Chile y tampoco
en el resto de América Latina. Hay que mencionar ademds que en Latinoamérica la edad

materna ha aumentado considerablemente (Nazer y Cifuente, 2011).

Con respecto a lo planteado es importante indicar que se ha demostrado que existe una
estrecha relacion entre esta condiciéon y la edad materna. Un tercio de los nifios
afectados por la trisomia 21 nacen de madres de 40 afios o mas (Nazer, Cifuentes, Ruiz
y Pizarro, 1994; Nazer et al., 1991), ya que si bien se ha relacionado el sindrome de
Down con diversos factores de riesgo, soélo tres se consideran en la actualidad como
posibles causas etioldgicas de la trisomia 21: las anomalias cromosdmicas de los padres
capaces de inducir una no-disyuncion meidtica secundaria, la exposicion precigética
materna a radiaciones ionizantes y la edad materna avanzada. Si bien las dos primeras
son importantes, s6lo son responsables de una minoria de casos de sindrome de Down
(Nazer, Aguila, y Cifuentes, 2006). Por el contrario, la edad materna, como se ha
mencionado al comienzo de este parrafo, se encuentra fuertemente relacionada con la

manifestacion de esta condicion.

Por lo tanto, considerando el riesgo que supone la edad materna, en los paises en los
cuales se realizan los diagnésticos prenatales, a las madres menores de 34 afios se les
realiza una prueba diagnoéstica bioquimica y a las mayores de 35 afios se les efectiian
pruebas de tipo invasivo (muestreo de vellosidades coridnicas o amniocentesis). Al
respecto se considera oportuno decir que en la actualidad ha aumentado la utilizacion de
procedimientos de diagndstico prenatal, principalmente en los paises europeos, en
donde las interrupciones voluntarias de embarazos son permitidas en la mayoria de
ellos. Como consecuencia se ha producido una disminuciéon de nacimientos de neonatos
con esta alteracion cromosomica. Segun la vigilancia epidemiologica de anomalias
congénitas realizada en Espaia por el Estudio Colaborativo Espafiol de Malformaciones
Congénitas (ECEMC) entre los periodos de 1980-2010, se ha producido un descenso
importante en los nacimientos que presentaban la condicion de sindrome de Down, ya
que se produjeron 7 por 10.000 nacimientos durante el 2010 en este pais (Bermejo-

Sanchez, Cuevas, Grupo Periférico del ECEMC y Martinez-Frias, 2011).
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2.1.6 Patologias asociadas al sindrome de Down.

Como la mayoria de las alteraciones cromosémicas, el sindrome de Down es una
condicion compleja, debido a que los genes participan en la manifestacion de los
fenotipos conductuales y fisicos. Por consiguiente las manifestaciones fisicas de esta
condicién son caracteristicas de este sindrome particular. Hall en 1964 describid los
rasgos frecuentes en el recién nacido con sindrome de Down; segun este autor los
nacidos que presentaban esta alteracion cromosdmica manifestaban rasgos faciales
dismorficos, pliegues en el epicanto, hipotonia muscular y manos anchas. Ademas
tienen un desarrollo fisico mas lento que los demas nifios sin esta condicion. La estatura
promedio que se alcanza en este sindrome es de aproximadamente un 151 cm para los
hombres y 141 cm para las mujeres (Marder y Dennis, 2001). Por otra parte el sindrome
de Down también se relaciona con diversas patologias fisicas organicas entre las que
destacan las cardiopatias congénitas, problemas gastrointestinales, sindrome celiaco,

cancer, Alzheimer (Daunhauer y Fidler, 2011; Roberts, Price y Malkin, 2007).

En lo que se refiere a las cardiopatias, un estudio realizado en Arabia Saudi con 93
participantes con sindrome de Down encontr6 que las cardiopatias se presentaban en el
61,3% de la poblacién estudiada, siendo la patologia septal ventricular la mds comun en
un 33,3% de los casos (Abbag, 2006). Esta condicion se encuentra muy asociada a los
sindromes cromosomicos, ya que alrededor del 25-30 % de los nifios con cardiopatia
congénita se presentan en el contexto de sindromes malformativos o cromosomopatias
(Marantz y Garcia, 2008). Es relevante indicar que las cardiopatias se presentan durante

la nifiez.

Por otro lado los trastornos gastrointestinales se asocian frecuentemente con el sindrome
de Down. El reflujo gastroesofagico y la constipacién son frecuentes. La constipacion
ocurre generalmente después de la incorporacion de alimentos sélidos y el tratamiento
oportuno evita fisuras anales, megacolon o fecaloma. Cuando hay constipacion desde el
nacimiento o no hay respuesta a terapia médica, se debe sospechar enfermedad de
Hirschprung (Lizama, Retamales y Mellado, 2013). La prevalencia de enfermedad
celiaca en esta poblacion es superior si se compara con la poblacion general; en el
sindrome de Down la prevalencia oscila entre el 5 y 15% (Bonamico et al., 2001;

Pueschel et al., 1999), mientras que en poblacion general los valores se situan entre el
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0,1 y 2,7% (Catassi, 2005). En el sindrome de Down es posible que en el 50% de los

casos la enfermedad se presente en forma atipica (Rodriguez et al., 2010)

En relacion al cancer, se puede decir que la condicion de sindrome de Down presentan
un alto riesgo de presentar cancer, principalmente leucemia (Hill et al., 2003; Patja,
Pukkala, Sund, livanainen y Kaski, 2006). Otro tipo de cancer que afecta a los varones

con sindrome de Down es el cancer testicular (Patja et al., 2006).

Otra enfermedad que se encuentra fuertemente relacionada con esta condicion genética
es el Alzheimer. Algunos autores sugieren que la incidencia de la enfermedad de
Alzheimer en el sindrome de Down se debe a la presencia de una caracteristica
neuropatoldgica denominada placas B-amiloide que se encuentra relacionada con el
Alzheimer y se manifiesta en la mayoria de los adultos con sindrome de Down (citado
en Wilcock y Griffin, 2013). Es relevante sefialar que si bien la prevalencia del
sindrome de Down ha disminuido o mantenido, la presencia del Alzheimer ha
aumentado en esta poblacion, debido a que la esperanza de vida de las personas con este
sindrome también ha aumentado (Weskler et al., 2013). Actualmente entender la
relacion entre el Alzheimer y el sindrome de Down es una de las prioridades de los
especialistas, ya que el Alzheimer es una enfermedad neurodegenerativa que provoca un

deterioro cerebral importante.

Asimismo en el sindrome de Down se evidencia un retraso en el aspecto neuro-
cognitivo, siendo una de las manifestaciones principales la presencia de discapacidad
intelectual, que puede ir de leve a severa (Roizen, 2002). Por otro lado el fenotipo
conductual se encuentra caracterizado por una personalidad introvertida y cambios de
animo constantes (Hodapp y Dykens, 2004). Algunos autores indican que estos rasgos
conductuales pueden contribuir a que en este sindrome se manifiesten mas rasgos de
agresividad y menos manejo de la regulacion emocional (Jahromi, Gulsrud y Kasari,
2008). En contraste otras investigaciones sugieren que las familias de nifios con
sindrome de Down tienen una visidn mas positiva en comparacion con las familias que
tienen un hijo con otro tipo de discapacidad intelectual. Las familias con hijos con
sindrome de Down presentan menos estrés, son mas calidas y manifiestan mas recursos
familiares si se comparan con otras familias con hijos con discapacidad intelectual
(Hodapp, Ricci, Ly y Fidler, 2003). Algunos autores refieren que este positivismo

familiar puede deberse a las caracteristicas del nifio con sindrome Down, debido a que
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cuando son bebés se muestran mas tranquilos y alegres. Ademas los problemas
psicologicos en esta poblacion se presentan recién en la edad escolar y adolescencia

(Hodapp, 2008).

En suma tanto el sindrome de Down como la discapacidad intelectual se encuentran
mediados por factores bioldgicos y genéticos, aunque el aspecto que juega mayor
relevancia en un mejor desarrollo de las habilidades intelectuales y adaptativas es el

elemento social, principalmente la crianza de los padres

2.2 Estilos de Crianza

2.2.1 Perspectiva historica de los estilos de crianza.

La familia es uno de los entornos mas importantes y proximos. Aqui es donde el ser
humano tiene sus primeras experiencias de apego. Es por esto que la familia sigue
siendo el contexto mas importante en el que se dirimen las influencias socializadoras
(Maccoby, 1992). En este contexto cobra una gran relevancia el rol que cumplen los
padres, ya que éstos son los cuidadores primarios, son el puente entre el nifio, la
sociedad y su desarrollo integral. Los padres utilizan diversos estilos educativos para

lograr dicho desarrollo y una adecuada adaptacion a la sociedad.

Es importante sefialar que las relaciones familiares, especificamente la relacion entre
padres e hijos, han sido estudiadas desde las diferentes perspectivas de la psicologia. A
principios del siglo XX, el modelo psicodindmico y el modelo conductista intentaron
analizar los estilos de crianza. Los conductistas se interesaron en como los patrones de
reforzamiento del entorno mas cercano conformaban el desarrollo. Por el contrario el
supuesto de la teoria Freudiana senalaba que los determinantes basicos del desarrollo
eran bioldgicos e inevitablemente entraban en conflicto con el deseo de los padres y lo
que requeria la sociedad. La interaccion entre las necesidades libidinales del nifio y el
ambito familiar se presume que determina el desarrollo de diferencias individuales en

los nifios (Darling y Steinberg, 1993).

Posterior a estas teorias, otro modelo explicativo que cobrd relevancia es el que propuso
Bandura (1977). El principio basico de esta teoria estaba centrado en el aprendizaje
mediante la observacion, a la vez que resaltaba la importancia de la cognicion en el

aprendizaje vicario o social. No obstante, no fue hasta 1967 que se logrd el primer
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modelo explicativo acerca de los estilos de crianza y este planteamiento fue propuesto

por Diana Baumrind (1967).

2.2.2 Principales modelos explicativos de los estilos de crianza.

El modelo de socializacion parental propuesto por Baumrind (1967, 1971) permitio por
primera vez clasificar a los padres en diferentes categorias. Las investigaciones
realizadas por Baumrind lograron establecer tres estilos o tipologias centrados
principalmente en el control que ejercian los padres sobre los hijos: los estilos

permisivo, autoritario y democratico o autoritativo.

El estilo permisivo se caracteriza por ser un estilo en el que los padres suelen hacer
pocas peticiones a sus hijos, muestran afecto y comunicaciéon pero presentan escaso
control en relacion al establecimiento de normas, por lo que no dirigen las acciones de
sus hijos. Por otro lado el estilo autoritario es aquel estilo en el que los padres aplican
un control excesivo, no es flexible, en este estilo no hay espacio para la comunicacion e
intercambio de ideas entre padres e hijos. Y por ultimo el estilo democratico o
autoritativo es aquel estilo en el cual los padres son capaces de mostrar control y dirigir
las acciones de sus hijos, pero ejerciendo su autoridad de un modo racional,
favoreciendo la comunicacion entre padres e hijos. Segun esta autora los padres que
utilizaban mecanismos de control, que se encontraban enmarcados en los estilos
permisivos o autoritarios, respondian a menos demandas de madurez, presentaban una
comunicacion poco efectiva y de mayor unilateridad, y en consecuencia manifestaban
menos control que los padres que utilizaban el estilo democritico o autoritativo

(Baumrind, 1967).

En relacion a lo anterior, es relevante destacar que Baumrind (1991) fue agregando
categorias a la clasificacion inicial, identificando algunas categorias y estilos que
utilizarian los padres. Entre ellos cabe destacar los estilos autoritario-directivo, no
autoritario-directivo, permisivo, democratico, rechazante, negligente, suficiente y
autoritativo. En esta misma linea en un trabajo mas reciente, Baumrind (1996) utiliza las
dimensiones propuestas por Maccoby y Martin (1983); asi la dimensién afecto-
comunicacion estaria con conformada por elementos tales como: reciprocidad,
comunicacion, afabilidad y apego. Mientras que en la dimension control y exigencias
identifica componentes caracteristicos entre los que destaca la confrontacion,

supervision y disciplina entre otros.
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Por otra parte Darling y Steinberg (1993) realizaron una extensa revision de los estilos
de crianza a partir de la cual elaboran un modelo integrativo en el que identificaron tres
elementos parentales importantes en el proceso de crianza: los valores y metas de los
padres para la socializacion, las practicas que emplean y las actitudes que expresan
hacia sus hijos. Estos autores también hacen una distincién entre practicas y estilos
parentales; en este sentido, las practicas de crianza son definidas como conductas
determinadas por un contenido especifico y unas metas de socializacién, mientras que
los estilos parentales son entendidos como una constelacion de actitudes hacia el nifio
que le son comunicadas y que, tomadas conjuntamente, crean un clima emocional en el
cual las conductas de los padres son expresadas. Estas conductas incluyen tanto las
dirigidas a objetivos especificos a través de las cuales los padres ejecutan sus
obligaciones parentales como a las conductas parentales no dirigidas a objetivos
concretos, tales como gestos, expresiones faciales y cambios en el tono de voz, entre

otras.

Estos autores sugieren que los estilos y las practicas de crianza son en parte el resultado
de los objetivos y valores de los padres. Ademas refieren que las practicas de los padres
tienen un efecto directo sobre el desarrollo de conductas especificas del nifio. En
contraposicion, sefialan que los mecanismos por los cuales el estilo parental influye en
el desarrollo del nifio son indirectos. Esto quiere decir que el estilo parental altera la
capacidad de los padres para socializar a sus hijos, determinando la efectividad de sus
précticas. En este sentido el estilo parental puede ser comprendido como un componente
contextual que modera las relaciones entre las précticas parentales especificas y los

resultados del desarrollo especificos.

2.2.3 Estilos de crianza y ajuste social.

De los tres modelos anteriormente descritos se puede desprender que los estilos de
crianza modulan las conductas y comportamientos de los nifios. Por lo que mas que un
mecanismo de control, los estilos parentales son un mecanismo modelador de conductas
en el nifio, ya que dependiendo de cual sea el estilo parental utilizado por los padres, los

nifos y adolescentes van a manifestar y adquirir determinadas conductas.

En esta linea Baumrind (2005) encontrd que el estilo parental democratico promueve en
los nifios y adolescentes la presencia de habilidades cognoscitivas y sociales. La

capacidad adaptativa del nifio se asocia significativamente con practicas de crianza
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favorables (Prevatt, 2003). También los estilos de crianza positivos se correlacionan con
las competencias psicosociales (Oliva, Parra, Sanchez-Queija y Lopez, 2007). En
cambio, el estilo autoritario predice un mejor desempeiio académico en los
adolescentes. Por otra parte, el estilo permisivo no favorece el desempeiio académico ni
promueve las habilidades sociales. En otras palabras, se puede decir que el
comportamiento parental democratico facilita la presencia de competencias tanto en
niflos como en adolescentes, mientras que el estilo autoritario tiene una mejor
aceptacion en adolescentes. Y el estilo permisivo no parece favorecer la adquisicion de

competencias durante la nifiez y la adolescencia.

Por otra parte Martinez y Garcia (2008) realizaron un estudio cuyo principal objetivo
era estudiar la socializacion parental y su relacion con el auto-concepto en adolescentes,
en una muestra de 1198 participantes. Las principales conclusiones de este trabajo
sugieren que tanto los estilos parentales democraticos como permisivos se asocian con
mayor sentido de trascendencia, conservacion de los valores y autoestima en los hijos.
En contraposicion los estilos parentales negligentes y autoritarios se relacionan con
bajas puntuaciones de autoestima por parte de los hijos. Posteriormente Garcia y Gracia
(2009) también efectuaron una investigacion que evaluaba la relacion entre el auto-
concepto y la socializacion parental. Los resultados de este estudio indican que los hijos
de padres que ponen en practica los estilos de crianza permisivo y democratico tienen

mejores puntuaciones en el auto-concepto.

En este mismo sentido Garcia y Gracia (2010) evaluaron a 948 nifios y adolescentes
espafoles con el fin de identificar cudles eran los estilos de crianza mas idoneos para
promover el ajuste social. Los resultados senalaron que el estilo que mas se relacionaba
con el ajuste social era el estilo permisivo, ya que estas familias tienden a tener

puntuaciones mas estables incluso que las familias que utilizan el estilo democrético.

Estas investigaciones sugieren que el ajuste social, tanto en nifios como en adolescentes,
se encuentran mas relacionados con los estilos de crianza permisivos y democraticos.
Sin embargo hay que tener en cuenta que los estilos de crianza se relacionan en el
contexto cultural en que se estd inserto. Darling y Steinberg (1993) proponen que las
practicas y los estilos de crianza se ven influidos por el contexto y la cultura. En un
trabajo posterior Giles-Sims y Lockhart (2005) sefialan que las estrategias educativas de

los progenitores varian seglin la cultura en que se encuentran inmersos.
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2.2.4 Culturay estilos de crianza.

En relacion a esto, algunos investigadores sugieren que no siempre el estilo democratico
es el mas idoneo, sino que mas bien depende de la cultura (Garcia y Gracia, 2010). Una
de las culturas mas estudiada es la asiatica. Estudios en poblacion asiatica sugieren que
los mejores resultados académicos se asocian a los hijos de familias autoritarias (Chao,
1994, 1996, 2001). Ademas otras investigaciones realizadas en sociedades asiaticas y de
Medio Oriente también sugieren que el estilo autoritario es una practica parental
adecuada (Quoss y Zhao, 1995). En esta linea Dwairy, Achoui, Abouserie y Farah
(2006) observaron en varias sociedades arabes que el estilo autoritario no perjudicaba la
salud mental de los adolescentes como lo hacia en las sociedades occidentales. Los
resultados de estas investigaciones concuerdan con trabajos mas recientes en poblacion
asiatica americana por Liu y Guo (2010), que evaluaban los estilos de crianza de madres
chinas y canadienses, y que encontraron que las madres chinas eran mas autoritarias que
las madres canadienses. Asi mismo otros autores sefialan, que los padres de origen
asiatico son mas autoritarios y restrictivos (Chiu, 1987; Dornbusch, Ritter, Leiderman,
Roberts y Fraleigh, 1987; Lin y Fu, 1990; Liu et al., 2005; Steinberg, Dornbusch y
Brown, 1992).

Los resultados de estos trabajos indican que no siempre los mismos estilos funcionan en
los diferentes contextos culturales, ya que al parecer en Asia el estilo autoritario se
relaciona con buen desempefio académico y ajuste social. En relacion a la cultura
Latinoamérica se podria decir que los estudios acerca de los estilos de crianza presentan
diferentes visiones. Una investigacion realizada en México por Villalobos, Cruz y
Sanchez (2004) encontrd que los hijos de padres que utilizaban los estilos democraticos
y permisivos obtuvieron mejores puntajes en la evaluacion del ambito académico.
Krumm, Vargas-Rubilar y Guillén (2013) estudiaron la relacion entre los estilos
parentales y la creatividad en nifios escolarizados argentinos. Los resultados de esta
investigacion mostraron que la aceptacion parental es un predictor positivo de la
creatividad. Ademas, la disciplina laxa es un factor inhibidor del proceso creativo del
nifio. Finalmente, el control patologico desde los estilos parentales se relaciono
negativamente con la creatividad. Por otro lado, en un estudio comparativo entre
Argentina y Espafia se encontré que las madres en Espafia son menos negligentes que
las madres en Argentina (Richaud et al., 2013). Por otra parte Doménech, Donovick y

Crowley (2009) realizaron una investigacion que evaluaba los estilos de crianza de
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padres latinoamericanos de primera generacion, y hallaron que el 61% de los padres
practicaban el estilo sobreprotector. En contraposicion al trabajo anterior, Musitu (2000)
encontrd que las madres en Colombia presentaban estilos de crianza mas positivos, los
cuales promovian la autonomia en sus hijos. Estos resultados sefialan que cuando los
padres en Latinoamérica no se encuentran en una situacion de vulnerabilidad, utilizan

estilos de crianza similares a los de la cultura espafola.

2.2.5 Nivel socioeconomico y estilos de crianza.

Un factor importante de vulnerabilidad social es el nivel socioecondmico. Diversos
estudios sugieren que el nivel socioecondmico bajo se asocia con estilos de crianza
desfavorables. Un estudio realizado por Oliva, Parra y Arranz (2008) que evaluaba los
estilos de crianza y el ajuste en la adolescencia encontr6 que los estilos parentales
democraticos eran mas frecuentes en familias del nivel socioeconémico alto, mientras
que el nivel socioeconémico bajo se asociaba a estilos parentales menos favorables.
Esto resultados apoyan los hallazgos encontrados en Chile por Melis et al. (2001). Estos
autores validaban el cuestionario de apego parental en la ciudad de Santiago, y
encontraron que hubo una asociacion significativa entre la escala de sobreproteccion y
la figura parental masculina que pertenecia a los estratos socioeconémicos mas bajos.
Por otro lado Marin, Piccinini, Gongalves y Tudge (2012) senalan que las madres de
nivel socioecondmico bajo presentan un estilo de crianza mas coercitivo. Segiin estos
autores las madres del nivel socioecondmico bajo mostrarian una tendencia a valorar las
précticas educativas dirigidas a la obediencia y el control. Las madres con bajo nivel
educacional presentan estilos de crianza menos democraticos que las madres con una
educacion mas avanzada (von der Lippe, 1999). Se puede decir, por tanto, que
pertenecer a un nivel socioecondémico bajo se asocia con estilos de crianza negativos.
Las madres de nivel socioecondmico bajo son mds autoritarias y castigadoras que las
madres del nivel socioecondomico medio. Por el contrario los estilos democraticos,
considerados favorables, suelen ponerlos en practica los padres del nivel socio

econdmico alto (Baer, 1999; Slicker, Picklesimer, Guzak y Fuller, 1998).

2.2.6 Estilos de crianza y discapacidad intelectual.

Como se ha descrito hasta ahora, los estilos de crianza juegan un papel importante en el
desarrollo de la nifiez y la adolescencia. Pero las competencias y estilos parentales

también se ven influidos por las caracteristicas de los hijos. Las caracteristicas del
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menor, ya sea que presente bajo peso al nacer o discapacidad fisica o psiquica entre
otras cosas, pueden producir que las maneras de educarlo requieran de ajustes, que en el
caso de un nifio de desarrollo tipico no son necesarios (Rodrigo, Martin, Cabrera y
Maiquez, 2009). Es decir, la discapacidad modifica los patrones de comportamiento en
el &mbito familiar de una manera tan relevante que genera en los padres estrés parental.
El estrés parental modifica las pautas de crianza de los padres. Los padres de hijos con
discapacidad intelectual en los primeros afios muestran un estilo de crianza autoritativo,
mientras que a medida que los nifios crecen sus estilos se vuelven mas autoritarios y el
estrés parental aumenta. Las familias que tienen un hijo con discapacidad presentan
mayor estrés parental en comparacion con las familias con hijos de desarrollo tipico

(Woolfson y Grant, 2006).

Los resultados de un estudio realizado por Lanfranchi y Vianello (2012) muestran que
el estrés parental es menor en familias con un hijo con sindrome de Down en
comparacion con otros sindromes de origen genético como el sindrome X- Fragil y el
sindrome de Prader Willi. Otros autores sugieren que los factores mas estresantes
parecen ser los problemas de conducta asociados a la discapacidad (Baker, Blacher,
Crnic y Edelbrock, 2002; Friedrich, Wilturner y Cohen, 1985; Konstantareas y
Homatidis, 1989; Pahl y Quine, 1987; Quine y Pahl, 1985).

En relacion a los estilos de crianza que los padres utilizan cuando tienen un hijo con
discapacidad intelectual hay estudios que sugieren que el estilo que predomina es la
sobreproteccion (Gau, Chiu, Soong y Lee 2008). En contraposicion otras
investigaciones seflalan que las madres con hijos con discapacidad manifiestan el
mismo estilo y estrategias de crianza con el hijo con discapacidad y con el hijo sin
discapacidad (Sterling, Barnum, Skinner, Warren y Fleming, 2012). En esta linea
Abbeduto et al. (2004), encontraron que las madres de nifios y adolescentes con
sindrome de Down manifestaban una relacion més cercana con sus hijos en
comparacion con las madres de hijos con autismo. Otras investigaciones indican que las
madres de hijos con discapacidad intelectual muestran menos afecto, sensibilidad y son
menos directivas que las madres de nifios que presentan un desarrollo tipico (Kim y
Mahoney, 2004). Aunque los resultados son variados, se puede decir que los estilos de

crianza de un hijo con discapacidad intelectual suelen ser mas desfavorables.
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2.2.7 Estilos de crianza y psicopatologia.

Los estilos de crianza negativos también se encuentran presentes en nifios y
adolescentes de desarrollo tipico. Algunos autores sugieren que ciertas caracteristicas
parentales tienen una asociaciéon importante con conductas agresivas (Raya, Pino y
Herruzo, 2009). Asimismo Muris, Meesters y Van den Berg (2003) encontraron que
bajos niveles de calidez emocional y altos niveles de rechazo estaban asociados a
problemas internalizados y externalizados en los adolescentes. Igualmente cuando las
madres presentan un estilo de crianza autoritario tanto los chicos como las chicas
presentan problemas de tipo internalizado y externalizado, mientras que cuando la
madre tiene un estilo de crianza autoritario y el padre un estilo permisivo los chicos
manifiestan menos psicopatologia. En cambio esta combinacion de estilos parentales se
asocia con psicopatologia en las mujeres (Braza et al., 2013). Steinberg Blatt-Eisengart
y Cauffman (2006) realizaron un estudio en una muestra de 1355 jovenes que habian
cometidos delitos graves. Estos investigadores encontraron que los jovenes que
describen a sus padres como negligentes eran menos maduros y competentes y
presentaban mayores comportamientos problematicos. Otro trabajo realizado por Iglesia
y Romero (2009) en poblacion clinica encontrd una asociacion entre la baja aceptacion
e implicacién parental y la depresion adolescente. Estos autores también encontraron

que el estilo autoritario se relacionaba con los problemas de tipo externalizados

En sintesis, los estilos de crianza son un mecanismo de socializacion importante, ya que
permiten un buen ajuste y desarrollo en el nifio y el adolescente, cuando los estilos se
enmarcan dentro de una postura democratica. El contexto cultural es importante para las
practicas de crianza, ya que en una cultura particular un estilo parental puede promover
ajustes y habilidades mientras que en otro contexto puede generar desajustes. Es decir,
el contexto en que se estd inmerso modifica las estrategias parentales y por ende los
estilos de crianza. Por lo tanto a pesar de la universalidad de las practicas de crianza,
¢éstas son diferentes dependiendo de la cultura en que se encuentre inserto. Del mismo
modo el nivel socioecondémico también influye en los estilos educativos, ya que el
ambito socioecondmico nos permite acceder a mas recursos. Por ello no es de extrafiar
que los estilos de crianza desfavorables estén asociado a niveles socioecondmicos bajos.
Por otro lado es importante tener en cuenta que los estilos de crianza se modifican
cuando hay un hijo con discapacidad, debido al estrés que significa para los padres esta

situacion. En relacion a la psicopatologia, se puede decir que, si los padres ponen en
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préctica estilos de crianza negativos o desfavorables, éstos propician la aparicion de
conductas desadaptativas que pueden conllevar a la presencia de psicopatologias en los

hijos.

2.3 Psicopatologia Infanto-Juvenil

Se considera que la infancia y la adolescencia son periodos criticos del desarrollo, ya
que en estas etapas se producen diversos cambios tanto a nivel fisico como psicologico.
Es por esto que el estudio de la psicopatologia infanto-juvenil en las ultimas décadas ha
presentado un auge, debido a que la prevalencia de los trastornos psiquiatricos en nifios
y adolescentes ha aumentado considerablemente en los ultimos tiempos (Aldez,
Martinez-Arias y Rodriguez-Sutil, 2000; Vicente, et al., 2012). La psicopatologia
infanto-juvenil ha sido explicada por diferentes enfoques, siendo uno de los mas
conocidos el modelo tedrico que se centra en el desarrollo. Para la psicopatologia del
desarrollo tanto la conducta normal como la anormal se comprenden como variaciones
dentro de un proceso continuo. Esto quiere decir que las conductas problemas no son
mas que variaciones de las caracteristicas que pueden ser normales si se manifiestan en
ciertos periodos del desarrollo (Cicchetti y Rogosch, 2002). Especificamente la
psicopatologia del desarrollo se centra en el estudio de los procesos causales,
considerando especialmente las continuidades y discontinuidades en los mecanismos
entre la normalidad y la psicopatologia (Harrington, 2001). Desde esta perspectiva se
comprende el ciclo vital como un proceso continuo, en el que estd presente el desarrollo
psicoldgico. Este ltimo se caracteriza por la capacidad de adaptacion que presenta el
nifio y el adolescente a las exigencias de cada estadio. Sin embargo hay que tener en
cuenta que aunque una adecuada adaptacion puede predecir comportamientos futuros, la
posibilidad de discontinuidad siempre es posible, debido a que el desarrollo es un

proceso dinamico (Girdldez, 2003).

Cabe sefialar que las continuidades y discontinuidades en el desarrollo se encuentran
asociadas a distintos factores, si se entienden estos Ultimos como caracteristicas y/o
acontecimientos que incrementan la probabilidad de aparicion de un trastorno (Ezpeleta,
2005). Estos factores pueden ser de diversa indole. Este trabajo abordara las condiciones
personales, como la discapacidad intelectual y las caracteristicas contextuales como la

cultura, el nivel socioeconémico y los estilos de crianza
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Actualmente la psicopatologia se puede clasificar en dos categorias o dimensiones,
propuestas por Achenbach y Edelbrock (1978): externalizada e internalizada. La
primera abarca los trastornos conductuales (trastorno por déficit atencional e
hiperactividad, problemas de conducta y conductas agresivas), mientras que la
dimension internalizada abarca la depresion, ansiedad y somatizacion. En el presente
trabajo se describirdn en términos generales los trastornos que engloban estas dos
categorias. Se comenzara con los trastornos de tipo externalizado, para continuar con los

trastornos de tipo internalizado. Por ltimo se definiran el retraimiento y la atipicidad.
2.3.1 Trastornos internalizados.

a. Ansiedad.
Los trastornos de ansiedad en jovenes son relativamente comunes (Southam-Gerow y
Chorpita, 2007). Estudios epidemioldgicos sugieren que la prevalencia de este trastorno

oscilan entre el 10 y el 20% (Cartwright-Hatton, McNichol y Doubleday, 2006).

La ansiedad en los niflos se muestra como un miedo o preocupacion irracional que se
exterioriza a través del llanto, la ira y el dolor de estomago. La ansiedad puede ser mal
interpretada como oposicionismo y desobediencia (Connolly y Bernstein, 2007). En esta
linea los nifios manifiestan mas ansiedad de separacion y fobias especificas, mientras
que los adolescentes muestran mayor tendencia a presentar fobia social. Los trastornos
de panico tienen una edad de inicio tardio, sobre los 15 afios de edad (Morris y March,

2004).

Ademas varios estudios han reportado diferencias de género importantes en la
prevalencia de este trastorno en adolescentes (Esat et al., 2000; Lewinsohn, Gotlib,
Lewinsohn, Seeley y Allen, 1998; Reinherz et al., 1993). Los resultados son bastante
consistentes, ya que estos trabajos indican que los valores en los trastornos de ansiedad

son significativamente mas altos en mujeres que en hombres.

Por otro lado este trastorno tiene una alta comorbilidad con otros trastornos de tipo
psiquiatrico, entre los que se encuentran la depresion, el trastorno por déficit de atencion
e hiperactividad, el trastorno disruptivo y de la conducta; estos dos ultimos presentan
mayor comorbilidad en los varones con ansiedad (Costello, Mustillo, Erkanli, Keeler y

Angold, 2003).
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b. Depresion.
La depresion presenta un panorama complejo, ya que es uno de los trastornos que mas
peligro manifiesta para la persona, por su asociacion con la conducta suicida (Tuesca y
Navarro, 2003). A pesar de la importancia que tiene la depresion es dificil contar con
una definicion de depresion que englobe todos los tipos de episodios depresivos. En este
trabajo se abordard la depresion de una manera general, por lo que se entendera el
trastorno depresivo como un trastorno que se caracteriza “por la presencia de un estado
de animo triste, sentimientos de vacio o irritabilidad, generalmente acomparnado de
cambios somdticos y cognitivos que afectan significativamente la capacidad del

individuo para funcionar” (APA, 2013, p. 155).

Cabe senalar que la depresion en nifios y adolescentes se ha estado estudiando desde
hace solamente dos décadas. Anteriormente se creia que era un trastorno que se
presentaba solamente en adultos, por lo que actualmente se siguen aplicando en los
nifios y los adolescentes criterios diagnosticos disefiados para adultos (Rudolph,
Hammen y Daley, 2006). A pesar de ello, la depresion en nifios y adolescentes cobra
relevancia, ya que la prevalencia de este trastorno en adolescentes ha ido en aumento y
algunos estudios sugieren que al final de la adolescencia la prevalencia de la depresion

es del 25% aproximadamente (Lewinsohn y Essau 2002).

Los estudios epidemiologicos en nifios son mas escasos, porque se suelen aplicar las
mismas pautas diagndsticas que en los adultos, lo que hace dificil tener medidas fiables
de epidemiologia en depresion infantil. Segin un estudio de la poblacion general
infantil realizado por Polaino-Lorente y Domenech (1993), el trastorno depresivo mayor
en nifios entre 8 y 11 afios de edad tiene una prevalencia de 1,8%. Esta prevalencia
coincide con la encontrada en la Encuesta Nacional de Salud en Espana (2006), que
refiere que un 1,8% de los nifios que tienen 9 afios de edad presentan algun tipo de
trastorno depresivo. Con respecto a la adolescencia, segiin esta encuesta el 2,3% de los
adolescentes que tienen entre 13 y 14 afios de edad manifiesta algun trastorno depresivo
(Haro, et al., 2006). Generalmente la prevalencia de la depresion es baja en los nifios
cuyas edades oscilan entre los 7 y los 11 afios edad, en comparaciéon con los
adolescentes y adultos jovenes (Alaez et al., 2000). Segin Avenevoli, Knight, Kessler y
Ries Merikangas (2008) en su revision sobre la epidemiologia en nifios y adolescentes,
la prevalencia aumenta a medida que la persona se va adentrando en la adolescencia.

Este aspecto se encuentra en concordancia con la mayoria de los estudios que sugieren
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que el inicio tipico de la depresion mayor diagnosticable es alrededor de los 13-15 afios
(Angold y Rutter, 1992; Cooper y Goodyer, 1993). Otros autores que estudiaron la edad
en funcién del sexo encontraron que la edad promedio de aparicion del trastorno
depresivo mayor para las mujeres fue 14,8 y 15,3 para los varones (Lewinsohn y Esau,
2002). En relacion a las diferencias de género, la depresion se presenta principalmente
en mujeres (Cyranowski, Frank, Young y Shear 2000; Kessler, 2003; Leach,
Christensen, Mackinnon, Windsor y Butterworth, 2008). Estos resultados concuerdan
con investigaciones anteriores que indican que las nifias muestran mayor prevalencia de
depresion (Hankin, Abramson, Moffitt, Silva, McGee y Angell, 1998; Nolen-
Hoeksema y Girgus, 1994).

C. Somatizacion.
Los sintomas somaticos son comunes en los nifios de la poblacién general y entre los
que acuden a centros pediatricos especializados y generales (Campo et al., 1999; Campo
y Fritsch, 1994; Egger et al., 1999; Escobar et al., 1987; Fritz, Fritsch y Hagino, 1997;
Garber et al., 1991; Garralda, 1992, 1996; Kowal y Pritchard, 1990; Litcher et al., 2001;
Sanz de la Garza et al., 2000; Shapiro y Rosenfeld, 1987, citado en Domenech et al.,
2004). Los sintomas somaticos se refieren a malestar fisico sin causa organica que lo

explique.

Actualmente el DSM-5 sefiala que los trastornos de sintomas somaticos se caracterizan
por presentar uno o mas sintomas somaticos que generan angustia y suponen una
interrupcion en la vida cotidiana. Ademds la preocupacion por estos sintomas es
excesiva. Por ultimo puede que algunos de los sintomas somaticos no se manifieste de
forma continua, pero siempre debe estar presente el estado sintomatico (APA, 2013). Es
pertinente indicar que en esta nueva edicion del DSM se ha producido un cambio en la
denominacién de este trastorno, que ha pasado de ser trastornos somatomorfos segun el
DSM-IV-TR (APA, 2002) a llamarse sintomas somaticos y trastornos relacionados.
Este cambio supone una mejora en la comprension del trastorno, ya que ademas del
cambio de nombre se realizd una reduccion de las alteraciones que incluia este

trastorno.

A pesar de esta nueva reorganizacion, este trastorno continta siendo un desafio para los
profesionales de la salud, ya que en la mayoria de los casos los profesionales médicos se

encuentran desconcertados por la presencia de sintomas orgénicos sin un problema
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fisico que logre explicarlo o en ocasiones se sienten engafiados por el paciente “que no
supone estar enfermo” (Silber, 2011). Este autor también sefiala que paraddjicamente
los nifios y adolescentes con este trastorno rara vez llegan a recibir atencion psiquiatrica.
La prevalencia de sintomas asociados a la somatizacién en la poblacion pediatrica es
alta (Silber, 2011). El mas recurrente es el dolor abdominal con un 5% de visitas
pediatricas. Los dolores de cabeza son los sintomas més frecuentes en adolescentes, ya
que un 10% de las consultas son por este sintoma. Las mujeres presentan mayor
prevalencia que los varones y esta diferencia de género continua hasta la edad adulta
(Campo y Fritsch 1994; Fritz et al., 1997). Més recientemente un estudio realizado con
2558 participantes perteneciente a la comunidad auténoma de Catalunya cuyas edades
oscilaban entre los 8 y 16 afios, encontré que el 37% de los participantes presentaban
sintomas somaticos, siendo los mas prevalente los dolores de cabeza. Los nifios
mostraron una prevalencia de 26,8%, mientras que en los adolescentes los valores
alcanzaron el 52,1%; al igual que lo mencionado anteriormente, las mujeres presentaron
mas sintomas somaticos que los varones (Romero-Acosta et al., 2013) En relacién a la
comorbilidad, este trastorno presenta una alta co-ocurrencia con los trastornos de

ansiedad y depresion (Kuwabara et al., 2007; Muris y Meesters, 2004).

2.3.2 Trastornos externalizados.

a. Agresividad.
La agresividad se encuentra en la mayoria de los trastornos psiquiatricos, sobre todo los
que guardan relacion con el comportamiento externalizado. La hiperactividad y el
trastorno disocial presentan conductas agresivas, por lo que se consideré importante

realizar una descripcion general de este concepto.

Diferentes modelos teéricos han tratado de explicar el “por qué” de las conductas
agresivas, entre los que destacan el modelo ontoldgico, el psicodindmico, la teoria de la
excitacion-trasferencia, la teoria de la frustracion, el modelo conductual, el modelo de la
cognicion social, el modelo basado en los habitos de crianza y el modelo
neurobioldgico, entre otros (Carrasco y Gonzélez, 2006). Sin embargo y a pesar de estos

esfuerzos, la agresividad sigue siendo un concepto dificil de definir y conceptualizar.

26



Marco Teorico

La agresividad esta presente en todas las especies del reino animal y la mayoria de los
autores sugieren que tiene un papel relevante como funciéon adaptativa. Lorenz (1976)
concibe la agresividad como un instinto comun a las distintas especies que deriva de la
necesidad de supervivencia y la defensa de la territorialidad, que se activa ante
determinados estimulos del ambiente y que favorece la dispersion de las especies. Si
bien es cierto que tanto los estudiosos de la ontologia como los tedricos del
comportamiento humano reconocen el rol primordial que juega la agresividad en la
supervivencia, también advierten que los seres humanos son los que se ven mas
afectados con este rasgo funcional, debido que el hombre es la especie que mas

conductas agresivas presenta.

b. Trastorno por déficit atencional e hiperactividad.
En la actualidad uno de los trastornos que tiene mayor prevalencia en la poblacion
infanto-juvenil es el trastorno por déficit de atencion con predominio de la
hiperactividad y/o desatencion (TDAH). El TDAH, se caracteriza por presentar un
patrdon persistente de desatencion y/o hiperactividad-impulsividad, que es més frecuente
y grave a lo observado habitualmente en personas de un nivel de desarrollo similar

(APA, 2013).

Hay que tener en cuenta que tanto el DSM-5 como la anterior version DSM-IV hacen
una diferenciacion entre los subtipos. Este sistema clasificatorio sefiala que el TDAH,
presenta tres subtipos o maneras de manifestarse: el TDAH de tipo combinado, el
TDAH con predominio de la hiperactividad y el TDAH con predominio de la atencion.
Resulta conveniente indicar que por razones practicas se abordara este trastorno de
forma global. Esto quiere decir que abordara el tipo combinado, en contraposicion con
la postura de algunos autores que evaluian la psicopatologia, quienes indican que los
problemas de atencion no cumplen con los criterios para estar dentro de los trastornos

externalizados (Reynolds y Kamphaus 2004).

La prevalencia de este trastorno oscila entre el 3 y el 6% (Goldman, Genel, Bezman y
Slanetz, 1998; Polanczyk, de Lima, Horta, Biederman y Rohde, 2007; Cardo, Severa y
Llobera, 2007). No obstante, en Latinoamérica los estudios epidemioldgicos sugieren
que la prevalencia va desde el 10 al 13% (Vicente et al., 2012). La diferencia
epidemioldgica de este trastorno en los diferentes paises puede deberse a diversos

factores, entre los que cabe destacar criterios diagnosticos, instrumentos de evaluacion,
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factores culturales y diferentes informadores (padres, maestros, auto-informe). Es
importante sefialar que ademads de la alta prevalencia que este trastorno presenta a nivel
mundial, es uno de los que mas comorbilidad manifiesta con otros trastornos de tipo
psicoldgico. En un estudio realizado por Rodriguez et al. (2009) encontraron que el 71%
de la poblacion de nifios y adolescentes de Castilla y Leon que presentaba TDAH tenia
comorbilidad con algin otro trastorno y que el 31% de los casos pertenecian a
trastornos de la conducta. Ademas Lopez, Serrano y Delgado (2004) realizaron un
estudio con poblacién clinica diagnosticada con TDAH; de los 90 participantes, 45
presentaban comorbilidad con los trastornos internalizados. Estos resultados concuerdan
con los trabajos de diversos autores que plantean que el TDAH tiene una alta
comorbilidad con la depresion, la ansiedad y la somatizacion (Biederman et al. 1996;

Jensen, Shervette, Xenakis y Richters, 1993; Pfiffner et al., 1999).

C. Trastornos de la conducta.
En la infancia y adolescencia uno de los trastornos que més preocupacion genera es el
trastorno disocial, conocido también como trastorno de la conducta (TC). Ello es debido
a que este trastorno en particular tiene importantes consecuencias, tanto para la persona
que lo presenta como para el resto de la sociedad. Este trastorno se caracteriza por
presentar pautas de comportamientos que violan los derechos basicos de los demas o

importantes normas y reglas sociales (APA, 2013).

Los trastornos de la conducta han sido estudiados desde diversas perspectivas, entre las
que destacan las teorias que incluyen la antropologia, la evolucion, el ambito biologico
y psicologico (Frick y Viding, 2009). En relacion a la prevalencia, hay autores que
sefalan que la frecuencia de este trastorno flucttia entre el 2% y el 5,9% de la poblacion
infanto-juvenil (Ford, Goodman y Meltzer, 2003). En América Latina la prevalencia de
este trastorno varia segun los paises. En un estudio epidemioldgico realizado en Chile
por Vicente et al. (2012) se encontr6 que el 3,7% de los nifios y adolescentes
presentaban trastorno disocial. Por otro lado un estudio epidemiologico llevado a cabo
en Taubaté Brasil, mostré que los trastorno de conducta alcanzan una prevalencia del
7% aproximadamente (Fleitlich-Bilyk y Goodman, 2004).Como ya se ha mencionado
anteriormente, los motivos de la oscilacion en los rangos de prevalencia estan asociados
a los instrumentos de evaluacion, informantes, nimero de participantes y factores

demograficos.
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El trastorno disocial se presenta mas en nifios que en nifias. Aunque la prevalencia en
mujeres se ha incrementado en el Gltimo tiempo (Iloméki, Hakko, Iloméki y Réisdnen,
2012). En relacion a la comorbilidad, presenta una alta comorbilidad con el trastorno
oposicionista desafiante, trastorno de ansiedad, trastorno de déficit atencional e
hiperactividad y depresion, entre otros (Angold, Costello, y Erkanli, 1999; Caron y
Rutter, 1991; Lahey, Miller, Gordon, y Riley, 1999; Loeber y Keenan, 1994; Moffitt,
Caspi, Rutter y Silva, 2001).

2.3.3 Conductas asociadas a la psicopatologia.

Existen ciertas conductas asociadas a la psicopatologia, entre las que destacan el
retraimiento y la atipicidad. Dado que no configuran un trastorno en si, en este trabajo

solo se definiran de manera general.

El retraimiento social o aislamiento se caracteriza por comportamientos solitarios en
todos los contextos que se presentan a lo largo del tiempo (Rubin y Asendorpf, 1993;
Rubin y Coplan, 2004). Es relevante sefalar que a pesar de no considerarse esta
conducta como un trastorno, este elemento se relaciona con todos los trastornos
psicopatologicos. El retraimiento puede suponer una caracteristica que involucra tanto
el ambito social como personal. En este sentido el retraimiento social juega un papel
importante en la ausencia de habilidades adaptativas, lo que tiene un efecto directo en la
presencia de la psicopatologia (Torralbas-Ortega, Arias-Nuiiez, Punti-Vidal, Naranjo-

Diaz y Palomino-Escriva, 2010).

De la misma forma la atipicidad se entiende como la tendencia a manifestar conductas
inmaduras y extrafias que generalmente se relacionan con la sintomatologia psicotica
(Reynolds y Kamphaus, 2004). Por ejemplo, una conducta atipica pudiera considerarse
el tener alucinaciones. No obstante es dificil percibir el efecto de este rasgo en el

desajuste adolescente.

2.4 Factores asociados a la psicopatologia

2.4.1 Discapacidad intelectual.

Es oportuno senalar que si se entiende el ciclo del desarrollo como un proceso continuo
en el que las variaciones de esta continuidad pueden provocar la presencia de

psicopatologia, se comprendera el por qué en la discapacidad intelectual se manifiestan
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mas trastornos de tipo psiquiatrico que en la poblacion de desarrollo tipico, ya que esta
condicion no presenta una pauta de desarrollo continua. En este sentido hay autores que
sefialan que el déficit en las habilidades cognitivas y adaptativas puede incrementar el
riesgo de presentar trastornos psicopatoldgicos en nifios con discapacidad intelectual
(De Ruiter, Dekker, Verhulst y Koot, 2007; Einfeld et al., 2006; Emerson, 2003;
Tremblay, Richer, Lachance y Coté, 2010). Asimismo el DSM-5 (APA, 2013) sugiere
que la discapacidad intelectual presenta comorbilidad con el trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad, ansiedad y depresion, entre otros. Ello supone que la
discapacidad intelectual es una condicion que se asocia fuertemente con la

psicopatologia por sus discontinuidades en el proceso del desarrollo.

Al referirse a la prevalencia de los trastornos de tipo externalizado se puede decir que el
TDAH se asocia estrechamente con la discapacidad intelectual. Entre el 8,7% y el 16%
de la poblacion con discapacidad intelectual presenta TDAH (Dekker y Koot, 2003;
Emerson, 2003; Stromme y Diseth, 2000). De la misma manera la discapacidad
intelectual presenta una relacion importante con el trastorno de la conducta disocial
(Dykens, 2000, Emerson, 2003). Del mismo modo se ha encontrado una relacion
significativa entre las conductas agresivas y la discapacidad intelectual, principalmente

en poblacion adulta (Crocker et al., 2006)

En relacion a los trastornos de tipo internalizado y la discapacidad intelectual, diferentes
estudios plantean que los trastornos generalizados del desarrollo (autismo) y la
discapacidad intelectual evidencian altos niveles de comorbilidad con la ansiedad
(Brereton, Tonge y Einfeld, 2006; Dykens y Kasari, 1997; Emerson, 2003; Lakhan,
2013). En lo que respecta a la depresion no se observa un consenso claro, ya que hay
algunos trabajos que sefialan que en la condicion de discapacidad intelectual se
incrementa el riesgo de presentar depresion (Dekker y Koot, 2003). En contraposicion
otros autores postulan que la depresion puede ocurrir con menos frecuencia en los
grupos con discapacidad intelectual, porque la depresion gira en torno a los sintomas
relacionados con el pensamiento. En esta linea, la depresién puede ser considerada un
trastorno que es de mayor nivel de desarrollo (Glick, 1998). Esta divergencia tedrica
puede estar relacionada con la manifestacion de la depresion en la discapacidad
intelectual, puesto que la sintomatologia puede presentarse de diferentes formas en esta
poblacion (Smiley y Cooper, 2003). Algo parecido sucede con la somatizacion; las

investigaciones muestran resultados contradictorios. Un estudio que evaluaba la
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psicopatologia en la discapacidad intelectual encontré que las personas pertenecientes a
la condicion de discapacidad intelectual puntuaban alto en todas las psicopatologias
excepto para la escala de somatizacion, en la que obtuvieron puntuaciones mas bajas
que la poblacion de desarrollo tipico (Perez y Garaigordobil, 2007). Por el contrario
Kuwabara et al. (2007) encontraron que los sintomas somadticos presentaban
comorbilidad con el déficit cognitivo. Estas diferencias en las investigaciones pueden
estar relacionadas, al igual que la depresion, con el mecanismo de manifestacion de los
sintomas en la discapacidad intelectual. Es importante mencionar que existe escasez de
estudios que evaltiien la comorbilidad entre la somatizacion y la discapacidad intelectual.
Ademas es relevante indicar que la discapacidad intelectual también se relaciona con
conductas que predisponen a la psicopatologia, como lo son el retraimiento y la
atipicidad; principalmente estas conductas se relacionan con el autismo (Bradley,

Summers, Wood y Bryson, 2004).

2.4.2 Cultura.

La cultura es el medio por el cual se traspasan las creencias, las actitudes y las normas
morales de una sociedad (Rogoff, 1990; Rogoff, Mistry, Concu y Mossier, 1993;
Weisner, 1996). En este sentido es importante considerar que un estudio integral del
desarrollo de los adolescentes consiste en el examen de un contexto mas amplio en el
que se produce este desarrollo, como lo es la cultura (Kendall, Hedtke y Aschenbrand,
2006) A pesar de la importancia del contexto son escasos los estudios que abordan la

cultura y su relacion con la psicopatologia.

Compton, Nelson y March (2000) realizaron una investigacion acerca de las diferencias
culturales en la ansiedad. Los resultados sugirieron que los jovenes afroamericanos
estan mas predispuestos a mostrar sintomas de ansiedad generalizada y los jovenes
caucasicos son mas propensos a mostrar sintomas de fobia social (Weems, Hayward,
Killen y Taylor, 2002). En América Latina, especificamente en Chile, la ansiedad
presenta una alta prevalencia (Vicente et al., 2012). Por otro lado autores indican que las
etnias africanas, asiaticas e hispana manifiestan mayor sintomatologia depresiva que los
adolescentes norteamericanos (Rushton, Forcier y Schectman, 2002). En Sudamérica
existe escasa informacion acerca de los niveles de prevalencia de la sintomatologia
depresiva en nifios y adolescentes. Un estudio realizado en Chile con 700 adolescentes

encontrd que el 32% de los participantes presentaron sintomatologia depresiva (Cova,
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Melipillan, Valdivia, Bravo y Valenzuela, 2007). Esta cifra es bastante superior a la
encontrada por Alaez et al. (2000) en Espana, donde el 14,6% de la poblacion estudiada
presentaba sintomatologia y trastornos depresivos. Un estudio realizado en Colombia en
2004 encontr6 que aproximadamente el 10% de los nifios cuyas edades oscilaban entre
los 8 y 11 afios edad manifestaban sintomatologia depresiva (Mantilla, Sabalza, Diaz y
Campos, 2004). Con respecto a la somatizacion en América Latina hay mayores niveles
de somatizacion en comparacién con la poblacion europea (Fullerton, Florenzano y
Acuna, 2000; Gureje, Simon, Ustun y Goldberg, 1997). Esto es contrario a lo
encontrado en Espafa por Romero-Acosta, Penelo, Noorian, Ferreira y Doménech-
Llaberia (2013). Estas autoras realizaron una comparacion entre adolescentes espaioles
pertenecientes a la comunidad autonoma de Catalunya e inmigrantes latinoamericanos;
los resultados de este trabajo indican que no se encontraron diferencias en relacion a los
sintomas somaticos entre estas dos poblaciones. No obstante hay que tener presente que
es posible que el grupo de inmigrantes latinos haya experimentado el proceso de
aculturacion, entendiéndose la aculturacion como “los fenomenos que resultan de un
contacto continuo y directo entre grupos de individuos que tienen culturas diferentes,
con los subsecuentes cambios en los patrones culturales originales de uno o ambos

grupos” (Redfield, Linton y Herskovits, 1936).

En relacién a los trastornos de tipo externalizado, ya Freud en 1930 (citado en Gonzalez
y Carrasco, 2006) sugiere que la agresion se origina de las tendencias instintivas,
internalizadas por efecto de la cultura y del proceso de socializacion. En otras palabras,
en una cultura donde se validan mas los comportamientos disruptivos, la agresividad va
a sufrir un proceso de “normalizacién”, por lo que se van a presentar mayores conductas
agresivas. En este sentido un trabajo llevado a cabo por Morgan, Staff, Hillemeier,
Farkas y Maczuga (2013) sobre el TDAH encontr6 que los nifios de las minorias étnicas
afroamericana, hispana y otras tenian menos probabilidades de recibir un diagnéstico de
TDAH que los nifios norteamericanos. Estos autores sefialan que entre los factores de
riesgo que predisponian a presentar un diagnostico de TDAH se encontraba la avanzada
edad materna, ser criado en un hogar donde predominara el idioma inglés y tener
comportamientos externalizados. Mientras que dentro de los elementos que favorecian
la disminucion del diagnéstico de TDAH se encontraban la participacion en actividades
que estimularan el aprendizaje. Ademas, el no tener seguro de salud también influia en

una tasa menor de diagndstico, por lo que no tener seguro médico se relaciona con un
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nimero menor de diagnosticos y menos utilizacion de fadrmacos; por consiguiente
pudiera ser que el trastorno en si estuviera infravalorado en las minorias étnicas por la
falta de recursos economicos de estos grupos. Por otra parte Carrasco et al. (2012)
realizaron una primera aproximacion en relacion al TDAH en una poblacién étnica en
Chile y encontraron que en la minoria étnica de Aymara predominaba mas el subtipo de
TDAH inatento en comparacion con el subtipo combinado que predomina en la capital
de Chile. Estos autores también encontraron que este grupo étnico presentaba menos
comorbilidad con otros trastornos. Ademas sugieren que el entorno rural pudiera ser un
factor protector, asi como también las relaciones familiares y tener presente una figura
de autoridad estable. En cuanto al trastorno disocial un estudio con poblacion
afroamericana encontrd que los nifos y adolescentes que se encontraban en riesgo social
presentaban mayor tendencia a tener trastorno de conducta. Ademas el trastorno se
podia presentar entre los hermanos; esto quiero decir que si un hijo manifestaba
sintomatologia disocial, aumentaba la posibilidad de que el hermano también mostrara

sintomas de este trastorno (Brody et al., 2003).

Un punto importante que hay que mencionar es que la mayoria de las investigaciones
que realizan comparaciones culturales lo hacen con minorias étnicas dentro de un
mismo pais. Esto supone una dificultad para evaluar el efecto de la cultura en los

trastornos

2.4.3 Nivel socioeconéomico.

Ya en el apartado de los estilos de crianza se visualiza la importancia del nivel social
para un adecuado desarrollo. Son los niveles socioecondmicos mas bajos los que se
relacionan con un mal ajuste psicolégico y mayor psicopatologia. En este sentido
algunos estudios refieren que la ansiedad se encuentra asociada a niveles
socioecondmicos bajos (Horwath y Weissman, 1995; Pine et al. 1998). De la misma
forma Lemstra et al. (2008) encontraron que los niveles socioecondmicos mas bajos se
asociaban significativamente con la ansiedad. Por otro lado el nivel socioeconémico
también tiene efectos sobre la sintomatologia depresiva. Diferentes autores concuerdan
que los niveles socioeconomicos bajos tienen relacion con la depresion (Bird et al.,
1988; Costello et al., 1996; Mantilla et al., 2004). No obstante pudiera ser que el nivel
socioecondmico tuviera un efecto sobre algunos factores como el estrés crénico

producto de las dificultades econdmicas o la exposicion a eventos vitales estresantes

33



Crianza y psicopatologia en discapacidad intelectual

asociados a situaciones ambientales adversas. Todos estos elementos son predictores
directos de la depresion, por lo que el nivel socioeconémico en ocasiones podria tener
una influencia indirecta (Rudolph et al., 2006). Del mismo modo los sintomas somaticos
se asocian estrechamente con los niveles socioecondmicos bajos y una menor educacion
(Neeleman, Ormel y Bijl, 2001). Por ultimo, el retraimiento social se relaciona al igual

que la psicopatologia con el status social bajo (Coronel, Levin y Mejail, 2011).

Habria que destacar también que las dificultades socioecondémicas pueden generar
sentimientos de incapacidad parental, ya que los padres al no poder acceder a los
recursos basicos se sienten frustrados, lo que puede desencadenar conductas agresivas
hacia los nifios y/o adolescentes. Por lo tanto en la mayoria de los casos el nivel
socioecondmico que se asocia con las conductas agresivas es el status econémico bajo
(Nagin y Tremblay, 2001). Vitaro, Barker, Boivin, Brendgen y Tremblay (2006)
encontraron que existia una asociacidon negativa entre el status socioecondmico y la
agresividad, lo que sugiere que cuanto mas bajo sea el nivel socioecondmico mas
aumentara la agresividad en el nifio. En esta linea hay autores que sugieren que a menor
educacion de los padres mayor sera la agresividad que presenten los hijos (Cote,

Vaillancourt, LeBlanc, Nagin y Tremblay, 2006).

Con respecto al TDAH, este trastorno se asocia con el nivel socioeconémico bajo
(Biederman et al., 1995; Kvist, Nielsen y Simonsen, 2013; Montiel-Navas et al., 2002).
Algunos autores sugieren que el TDAH y el nivel socioecondmico presentan una
relacion bidireccional; esto quiere decir que si bien el nivel socioecondomico puede ser
un factor de riesgo para la manifestacion del TDAH, el TDAH puede propiciar que las
familias mantengan un nivel socioecondmico bajo (Kvist et al., 2013). En esta misma
linea un estudio que evaluaba los factores de riesgo que influian en la manifestacion del
trastorno de conducta encontr6 que los nifios que se encontraban expuestos a vivir en
barrios mas pobres presentaban mayor riesgo de presentar trastorno de la conducta.
Ademés este mismo estudio encontré que el nivel socioecondmico se asociaba
significativamente con los estilos de crianza negativos (Schonberg y Shaw, 2007). Las
desventajas socioecondmicas se asocian directamente con la manifestacion de
psicopatologia y con un pobre ajuste social (Assis, Avanci y Oliveira, 2009). Son tan
importantes las variables socioeconémicas que incluso en paises en donde la calidad de
vida es alta, la presencia de status socioecondmicos bajos afecta la promocién de la

salud (Perna, Bolte, Mayrhofer, Spies, y Mielck, 2010).
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2.4.4 Estilos de crianza.

Como ya se ha expuesto en el apartado de estilos parentales, las practicas de crianza
guardan una estrecha relacion con la presencia de psicopatologia. Esta relacion se
evidencia cuando se utilizan estilos de crianzas inadecuados. Desde esta perspectiva las
investigaciones apoyan el papel integral de la familia, principalmente el papel de la

crianza.

En relacion a la ansiedad los resultados de estos estudios sugieren que los padres de
niflos ansiosos tienden a ser excesivamente controladores e intrusivos 'y
sobreprotectores, por lo que permiten menos autonomia psicoldgica en comparacion con
los padres de nifios sin ansiedad (Dumas y LaFreniere, 1993; Hudson y Rapee, 2001;
Last y Strauss, 1990; Whaley, Pinto, y Sigman, 1999; Waters, Zimmer-Gembeck y
Farrell, 2012). Del mismo modo, un mayor rechazo y critica parental se asocian con
mayores niveles de ansiedad (Dumas, La Freniere y Serketich, 1995; Hibbs et al., 1991;
Hibbs, Hamburguer, Kruesi y Lenane, 1993). Una investigacién mas reciente realizada
en Espafia encontré que la sobreproteccion se relacionaba con la fobia social y la
ansiedad por separacion en nifas, mientras que en nifios la sobreproteccion se asociaba
con la ansiedad generalizada (Monguillot, 2012). Se debe agregar ademdas que las
familias de los nifios ansiosos son mas conflictivas, menos cohesionadas y manifiestan
escasas habilidades de resolucion de problemas (Ginsburg, Silverman y Kurtines, 1995;
Starck, Humphrey, Crook y Lewis, 1990). En lo que respecta a la depresion, Muris et al.
(2003) y Sheeber y Sorenson (1998) indican que los padres que manifiestan bajo calor
emocional, menor apoyo y mayor sobreproteccion predisponen a los hijos a presentar
sintomatologia depresiva. Del mismo modo los padres que refieren un mayor nivel de
critica y una menor implicacion emocional estarian propiciando la sintomatologia
depresiva en sus hijos (Asarnow, Tompson, Hamilton, Goldstein y Guthrie, 1994). Algo
similar sucede en la somatizacion, dado que el estilo de crianza que presenta mayor
correlacion con la somatizacion es la sobreproteccion (Serra, Jané y Bonillo 2013). Las
somatizaciones ocurren cuando las madres son muy sobreprotectoras (Fisher y Chalder,
2003; Mullick, 2002; Wynick, Hobson y Jones, 1997). Un estudio que examinaba la
contribucion de la sobreproteccion parental al desarrollo de la psicopatologia encontrd
que la sobreproteccion tiene un efecto directo en la manifestacion y el desarrollo de los

sintomas somaticos (Janssens, Oldehinkel y Rosmalen, 2009).
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Al hablar de la agresion se puede decir que el modelo centrado en los habitos de crianza
propone que existen varias variables que guardan relacion con los estilos de crianza que
pueden promover la aparicion de las conductas agresivas. Entre éstas, es importante
mencionar las siguientes: el rechazo de los padres (principalmente de la madre), la falta
de apoyo o las relaciones afectivas pobres (Hanson, Henggeler, Haefele y Rodick,
1984), el uso de estrategias punitivas en el control de la conducta del nifio (Olweus,
1980; Eron y Huesmann, 1984; Gershoff, 2002), es decir los estilos de crianza mas
autoritarios y controladores tienen un efecto directo en la agresion (Russell, Hart,
Robinson y Olsen, 2003), la falta de supervision y la inconsistencia (Paschall, Ringwalt,
y Flewelling, 2003; Patterson y Stouthamer-Loeber, 1984) y una comunicacion
deficiente (O’Connor, 2002). Asimismo Baumrind (1967) sefiala que los padres que
utilizan estilos de crianza autoritarios y permisivos estdn fomentando la presencia de
conductas agresivas en los nifios y los adolescentes. Algo similar sucede con el TDAH,
ya que los estilos mas autoritarios se asocian con la hiperactividad (Gau y Chang,
2013). Gau (2007) encontrd que las madres de hijos con TDAH presentaban mayor
estrés y perciblan menos apoyo de sus familias. Ademds manifestaban mayor
sobreproteccion y demostraban menos carifio a sus hijos en comparacion con madres de
hijos sin TDAH. En este sentido otros autores han indicado que los estilos de crianza sin
disciplina y rechazo se asocian con mayores sintomas de TDAH (Ellis y Nigg, 2009;
Fanti y Henrich, 2010; Lifford, Harold y Thapar, 2008). Por el contrario, los estilos de
crianza que presenten calor y afecto reducirdn la manifestacion de hiperactividad e
inatencion (Schachar, Taylor, Wieselberg, Thorley, y Rutter, 1987). Por otro lado
Steinberg et al. (2006) en su estudio con jovenes infractores de la ley sefialan que un
estilo de crianza deficiente es un factor de riesgo importante para la aparicion de
conductas delictivas en los jovenes. Asi mismo, los estilos de crianza coercitivos
propician la presencia de trastorno de la conducta (Brody et al., 2003; Morrel y Murray,
2003). La falta de afecto también correlaciona positivamente con la manifestacion de

este trastorno (Vandewater y Lansford, 2005).

Para finalizar, en este apartado se han tratado diversos conceptos. En relacion a la
discapacidad intelectual se puede decir que ha tenido una evolucion favorable a través
del tiempo, pasando de una vision centrada en la enfermedad a una mirada que aborda
las potencialidades de las personas que presentan esta condicioén y busca la integracion

global mas alla de la discapacidad. Por otro lado también se ha visto la condicion
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cromosodmica del sindrome de Down. En lo referente a esta condicion se ha abordado
cémo han disminuido los nacimientos en los paises en que estdn permitidas las
interrupciones voluntarias del embarazo; ademés se ha realizado una breve revision de

las patologias fisicas mas comunes asociadas a este sindrome.

En cuanto a los estilos de crianza, se han revisado los principales modelos tedricos que
tratan los estilos parentales. Asimismo se ha puesto de manifiesto como la cultura y el
nivel socioeconémico guardan una estrecha relacion con la utilizacion de un estilo u
otro por parte de los padres. De igual manera ha quedado expuesto como los estilos de
crianza se modifican cuando esta presente la condicion de discapacidad intelectual en
unos de los hijos. También se ha visualizado que los estilos de crianza desfavorables

propician la presencia de psicopatologia en nifios y adolescentes.

Por ultimo se han revisado de manera general los trastornos de tipo internalizado y
externalizado, ademés de algunas conductas que se encuentran asociadas a
psicopatologia. En este capitulo se ha expuesto la importancia de la cultura, el nivel
socioecondmico, los estilos de crianza y la discapacidad en la presencia de la
psicopatologia. Los estudios han evidenciado que el nivel socioecondémico bajo, los
estilos de crianza desfavorables y la discapacidad intelectual tienen una relacion

importante con la psicopatologia infanto juvenil.
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Hipotesis

3. Objetivos e Hipétesis
Para este estudio se han planteado cuatro objetivos; estos objetivos se trazaron después
de realizar una revision bibliografica y conocer las necesidades que tienen las
instituciones de educacion especial y las familias de conocer el papel que desempefian

las pautas educativas parentales en las conductas de los hijos.

3.1 Objetivo general
Evaluar los estilos de crianza y la psicopatologia en diferentes grupos de nifios y
adolescentes (poblacion clinica con discapacidad intelectual y poblacion sin dicha

discapacidad), contextos culturales y niveles socioecondmicos.

Para la consecucion de este objetivo se han especificado cuatro objetivos especificos.

3.2 Objetivos especificos
1) Identificar si existen diferencias culturales entre Chile y Espafia en relacion a los

estilos de crianza y a la psicopatologia infanto-juvenil.

2) Determinar si el nivel socioecondmico guarda relacion con los estilos de crianza y la

psicopatologia infantil.
3) Valorar la asociacion entre los estilos de crianza y el grupo.

4) Valorar si los estilos de crianza y el grupo tienen relacion con la psicopatologia

infanto-juvenil.

3.3 Hipaotesis

H, Esperamos que existan diferencias culturales en relacion a los estilos de crianza y la
psicopatologia infanto-juvenil. En cuanto a los estilos de crianza, se cree que en Chile se
presenta en mayor medida la sobreproteccion y el favoritismo en comparacién con
Espana. Si bien no existen antecedentes previos de comparacion entre Chile y Espaiia,
en Argentina se realizo un estudio que evaluaba la influencia de la cultura en los estilos
parentales en contexto de vulnerabilidad social y se encontr6é que las madres argentinas

eran mas negligentes y permisivas que las madres espanolas (Richaud et al., 2013)
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Con respecto a la psicopatologia se espera que en Chile se presente mayor
sintomatologia externalizada e internalizada en comparacioén con Espafia. Esta hipotesis
se basa en los estudios de prevalencia realizados en Chile, que sugieren que ha habido
un aumento de los trastornos psiquiatricos en la poblacidon infanto-juvenil de este pais
en comparacion con otros paises. (De la Barra, Toledo y Rodriguez, 2004; De la Barra,

Vicente, Saldivia y Melipillan, 2012).

H,. Se espera que el nivel socioecondmico mas bajo propicie la presencia de estilos de
crianza menos favorables y mayor tendencia a la psicopatologia. Como ya se ha
comentado en el marco teodrico los niveles socioecondmicos mas bajos se asocian con
estilos de crianza mas desfavorables (Oliva et al., 2008; Melis et al., 2001; Richaud et
al., 2013). Asimismo los estratos econémicos mas bajos se relacionan con mayor

presencia de psicopatologia infanto-juvenil (Van Oort et al., 2011).

H;. Se espera que la discapacidad intelectual de etiologia desconocida y el sindrome de
Down se asocien a mayores niveles de sobreproteccion en comparacion con los nifios y

adolescentes de desarrollo tipico (Gau et al., 2008).

H4 Se espera que presentar estilos de crianza menos favorables se asocie a mayores
manifestaciones de conductas psicopatologicas (Muris et al., 2003; Raya et al., 2009;
Steinberg et al., 2006). De igual manera, se hipotetiza que las condiciones de sindrome
de Down y discapacidad intelectual de etiologia desconocida se asocian con la presencia

de psicopatologia (Emerson, 2003).
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4. Método

4.1 Participantes

La muestra de esta investigacion se ha conformado en dos paises: Chile y Espana. Entre
ambos paises se recogieron los datos de 236 padres. En cada uno de los paises se han
constituidos tres grupos: un grupo sin discapacidad, otro grupo con discapacidad
intelectual de etiologia desconocida y un grupo con la condicién de sindrome de Down.
Es importante senalar que los datos fueron cumplimentados por los padres y/o
cuidadores de los nifios y adolescentes cuyas edades oscilaban entre los 8 y 14 afios de
edad. En 193 (83.1%) casos los cuestionarios fueron completados por la madre, en tanto
23 (9.7%) casos fueron los padres quienes rellenaron los formularios, y por ultimo se

contaron con los datos de 17 (7,2%) tutores/cuidadores.

Resulta oportuno decir que en Chile la recogida de datos se realizé en diferentes
ciudades del pais (Antofagasta, Calama, Vifia del Mar, Santiago y Constitucion),
mientras que en Espana la muestra estuvo conformada por participantes pertenecientes a
la comunidad autéonoma de Catalunya (Barcelona, Girona y Lleida) La Tabla 1 muestra

los centros que participaron en la investigacion tanto en Chile como en Espaiia.
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Tabla 1. Instituciones que participaron en la investigacion (y numero de
participantes de cada institucion)

Pais Centro de educacion especial Fundaciones y Centro de educacion
asociaciones ordinaria
Chile Centro de educacion especial Sol de  Fundacion Colegio de educacion

la reina (Santiago) (20)

Centro de educacion especial Los

laureles (Santiago) (20)

Centro de educacion especial Maria
Fresia Hormazabal (Constitucion)(11)

Complementa (Santiago)
(20)

Asociacion de padres
Aparid (Vifia del Mar)
(10)

Asociacion de padres
Color Esperanza
(Antofagasta) (8)

basica D-126 Kamac-
Mayu (Calama) (14)

Colegio de educacion
basica D-45 Emilio
Sotomayor (Calama)(9)

Colegio de educacion
basica Puerto Rico
(Santiago) (6)

Colegio de educacion
basica Rocio de los
Angeles (Santiago) (16)

Espafa Centro de educacion especial Fundacion Catalana de Instituto Mediterranea
Francesc Bellapart(BCN- Sabadell) (3) sindrome de Down ( BCN-Castelldefells)
(BCN) (20) (24)

Centro de educacion
infantil y primaria Joanot
Alisanda ( BCN-
Sabadell) (2)

Centro de educacion especial Sants  Asociacion de padres
Innocents (BCN) (3) ANDI

(BCN- Sabadell) (2)

Centro de educacion especial Taiga
(BCN) (1)

Asociacion de padres Centro de educacion
Down Girona (Girona) (8) infantil y primaria Claret
(BCN-Sabadell) (8)

Centro de educacion especial
Aspasim (BCN) (4)

Asociacion de padres
Down- Lleida (Lleida) (7)

Centro de educacion especial Nuestra
sefiora de Montserrat (BCN) (3)

Centro de educacion especial Xaloc
(BCN-Sabadell) (6)

Centro de educacion especial Lexia
(BCN) (9)

Como se dijo anteriormente, en cada pais se conformaron tres grupos. En Chile el grupo
sin discapacidad estuvo compuesto por 45 participantes, los cuales se dividian en 26
varones y 19 mujeres; asimismo el grupo de participantes con la condicioén de sindrome
de Down fue conformado por 45 participantes, 32 chicos y 13 chicas; y por ultimo el

grupo de participantes que presentaban la condicion de discapacidad intelectual de
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etiologia desconocida se encontrd compuesto por 44 participantes, 25 varones y 19
mujeres. En relacion a Espafia se observd una disminucién en el nimero de
participantes en cada grupo, debido principalmente a que las instituciones se mostraron
mas reticentes a participar en el estudio. En Espafia el grupo sin discapacidad fue
compuesto por 34 participantes, 20 participantes masculinos y 14 participantes
femeninos; el grupo de participantes que manifiestan la condicion de sindrome de Down
fue conformado por 36 participantes 17 varones y 19 mujeres; y por tltimo el grupo que
tiene la condicion de discapacidad intelectual de etiologia desconocida estuvo
constituido por 32 participantes, 17 chicos y 15 chicas. Con respecto a la distribucion
sociodemografica, la Tabla 2 presenta las variables sociodemograficas de la muestra

total y los detalles de cada grupo pueden consultarse en el anexo 1.

Tabla 2. Descripcion sociodemografica de la muestra (N = 236)

Edad de los participantes (M; DE)

11,67 (1,90)

Sexo de los participantes (%) Femenino 99 (41,9%)
Masculino 137 (58,1%)
Pais (%) Chile 134 (56,8%)
Espafa 102 (43,2%)

Grupo (%)

Sin discapacidad

Discapacidad intelectual

Sindrome de Down

79 (33,5%)
76 (32,2%)
81 (34,3%)

Escolaridad (%)

Ordinaria

127 (53,8%)

Especial 100 (42,4%)

Ambas 9 (3,8%)
Nivel de comunicacion (%) Verbal 145 (92,4%)

No verbal 12 (7,6%)

Nivel de autonomia (%)

Independiente
Semi- independiente
Dependiente

109 (69,4%)
40 (25,5%)
8 (5,1%)

Situacién conyugal de los padres ( %) Casado 153 (68,9%)
Divorciado/ Separado 34 (15,3%)
Pareja 23 (10,4%)
Soltero/a 8 (3,6%)
Viudo 4 (1,8%)
Residencia (%) Familia 224 (94,9%)
Centro 12 (5,1)
Nacionalidad del padre ( %) Chilena 121 (55,3%)
Espafiola 85 (38,8%)
Otras 13 (5,9%)
Nacionalidad de la madre ( %) Chilena 122 (55,7%)
Espafola 86 (39,3%)
Otras 11 (5,0%)
Educacion del padre (%) Diploma/Universidad 80 (38,1%)
Secundaria 88 (41,9%)
Primaria 42 (20%)
Educacion de la madre (%) Diploma/Universidad 92 (41,4%)
Secundaria 88 (39,6)
Primaria 42 (18,9%)
Nivel socioeconémico (%) Alto-medio alto 62 (26,3%)
Medio 43 (18,2%)

Bajo-medio bajo
NS/NC/en residencia

110 (46,6%)
21 (8,9%)
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4.2 Procedimiento

Dado que para esta investigacion se han recogidos datos en Chile y Espaia, la
recoleccion de informacion se ha realizado en dos etapas: en la primera etapa se han
recabado los datos referentes a Chile entre mayo del 2011 y junio del 2012, mientras
que en la segunda etapa se han recogidos los datos en Espafia entre noviembre del 2012

y junio del 2013.

Tanto en Chile como en Espafia se realizd el primer contacto con las diferentes
instituciones via telefonica y/o por medio del correo electronico. Como se dijo en el
apartado de participantes, en Chile la recogida de datos abarcé cinco ciudades del pais,
mientras que la recoleccion de los datos en Espafia se realizd6 en Catalunya,
especificamente en tres ciudades. Tanto en Chile como en Espafia, posteriormente al
primer contacto, se concertaba una reunioén con las instituciones interesadas, en la que
se explicaba en qué consistia el estudio y se les ensefiaba el consentimiento informado
que debian firmar los padres (en el anexo 2 se presenta este documento) y la bateria de
pruebas (véase el siguiente apartado de instrumentos). Las instituciones que aceptaban
participar en el proyecto recibian una bateria de prueba por participante. Esta decision
se acordd posterior a que varios establecimientos explicitaran la poca viabilidad que
suponia una bateria de evaluacidon por cada uno de los padres, ya que ellos mismos
referirian que en la mayoria de los casos la madre era quien se mostraba mas dispuesta a
participar en este tipo de actividades. Ademas otro factor que influyd en esta decision es
que en Chile en la mayoria de los casos la doctoranda aplicod los cuestionarios y las
madres eran quienes mas acudian a las instituciones educativas. No obstante en algunos
casos los cuestionarios se entregaban en la institucion para ser enviados a los domicilios
de los participantes; cuando eran devueltos por los padres eran recogidos por la
doctoranda en la misma institucién. En Chile con algunos participantes se aplicaron los
instrumentos en los domicilios de las familias por la misma doctoranda, debido a que las
familias se mostraban interesadas en participar en la investigacion, pero acudir a la
institucion educativa presentaba una dificultad por temas de tiempo, por lo que se
acordd con las familias asistir a los domicilios, explicarles de qué trataba el estudio y

apoyarles en la cumplimentacion de los cuestionarios.

En Espana los instrumentos de evaluacion eran entregados a las instituciones para ser
entregados a las familias. Posteriormente se recogian por la doctoranda en el mismo

establecimiento. En algunos casos las instituciones enviaron los cuestionarios
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cumplimentados al domicilio de la doctoranda mediante correo postal. En este pais la
doctoranda no aplicd los cuestionarios por si misma como en Chile, dado que las
instituciones insistieron en que este procedimiento era poco comun y ademas suponia
invadir en cierta medida la privacidad de la institucion y de los padres, por lo que la
manera mas viable de hacerlo era enviando los instrumentos de evaluacion a los

domicilios mediante la institucion educativa

4.3 Instrumentos

Cuestionario de antecedentes familiares: Este cuestionario fue creado ad hoc para la

presente investigacion y entre los datos que se recogen se encuentran la fecha
nacimiento, el sexo y el nivel educativo de cada participante. En lo que se refiere a la
discapacidad intelectual se solicita informacion en relacion al grado de discapacidad, el
cociente intelectual, el nivel de comunicacion y el grado de autonomia. Con respecto a
los progenitores se recopilan antecedentes que guardan relacion con el estado conyugal
y nacionalidad de ambos progenitores, mientras que para obtener el nivel
socioecondmico (NSE) de la familia se ha incluido en el mismo formulario la
valoracion del status socioecondémico de Hollingshead (Hollingshead, 1975), se ha
utilizado la medida que recoge tanto el nivel educacional como el nivel profesional del

padre y la madre. Pueden consultarse estos formularios en los anexos 3 y 4.

Egna Minnen Betraffande Uppfostran EMBU-P: El instrumento que se ha utilizado para

evaluar los estilos educativos de los progenitores es el EMBU-P de 52 items, version
creada y validada en poblacion espafiola por Castro et al. (Castro, de Pablo, Gomez,
Arrindell, y Toro, 1997). Este cuestionario se ha basado en la version original sueca del
EMBU de adultos (Perris et al., 1980). Este inventario tiene cuatro escalas que miden
calor emocional, rechazo, sobreproteccion y favoritismo. La escala de calor emocional
se encuentra conformada por 17 items, que evalian la aceptacion parental y la
demostracion de afecto tanto fisica como verbal. En contraposicion la escala de rechazo
esta compuesta por 13 items, que miden la hostilidad parental tanto fisica como verbal.
Por otro lado la escala de sobreproteccion esta constituida por 19 items que exploran la
implicacion de los padres en la actividad de los hijos y los intentos de control que
manifiestan los padres con sus hijos. Por tltimo la escala de favoritismo se encuentra
conformada por 3 items y esta escala valora la preferencia que presentan los padres por

los hijos en comparacion con los hermanos.
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Con respecto al formato de respuesta, cada item se contesta en una escala tipo Likert
cuyas puntuaciones van de 1 (nunca) a 4 (siempre). Las puntuaciones de cada escala se
obtienen por la suma de los items que la conforman, previa recodificacion de los items
inversos. Una puntuacion mas alta en cada una de las escalas indica mayor presencia del
constructo evaluado. Teniendo en cuenta lo planteado por Graham (2009) para datos
faltantes, cuando la persona habia respondido al menos a dos tercios de los items de la
escala se procedi6 a la imputacién de la media de los items de la escala para aquellos

items sin respuesta.

Los valores de consistencia interna hallados por Castro et al. (1997) para las cuatros
escalas fueron los siguientes: Calor emocional 0,84, rechazo 0,75, sobreproteccion 0,76
y favoritismo 0,66. En un estudio mas reciente realizado con muestra clinica espafiola,
Penelo (2009) encontr6 que para calor emocional el alfa de Cronbach es de 0,84;
rechazo 0,76; sobreproteccion 0,71 y favoritismo 0,59. En la presente investigacion para
evaluar la consistencia interna también se ha calculado en alfa de Cronbach de cada
escala: para calor emocional es de 0,77; rechazo 0,71; sobreproteccion 0,74 y
favoritismo 0,76. Tanto para calor emocional como para rechazo y sobreproteccion los
valores de consistencia interna son similares a los hallados en los dos trabajos antes
mencionados (Castro et al., 1997; Penelo, 2009). No obstante en este estudio la

consistencia interna para la escala de favoritismo ha sido mas elevada.

Sistema de Evaluacion de la conducta en ninos v adolescentes (BASC): Este

instrumento fue creado por Reynolds y Kamphaus (1992). Para este estudio se ha
utilizado la adaptacion al espafiol de Reynolds y Kamphaus (2004). Este test evalta una
amplia gama de conductas patoldgicas y habilidades adaptativas. Entre los aspectos
clinicos se encuentran la ansiedad, problemas de atencidn, hiperactividad, agresividad,
retraimiento, atipicidad, depresion, problemas de conducta y somatizacion. Para evaluar
las habilidades adaptativas, este inventario también cuenta con tres escalas mas,

adaptabilidad, habilidades sociales y liderazgo.

Creemos oportuno ofrecer brevemente la descripcion de los constructos que componen

el perfil clinico y también los constructos que conforman el drea adaptativa.

Perfil clinico
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e Agresividad: tendencia a actuar de manera hostil (verbal o fisicamente) y
amenazar a otros.

e Ansiedad: tendencia a estar nervioso, asustado y preocupado por
problemas reales o imaginarios.

e Atipicidad: tendencia a comportarse de manera inmadura, ‘extrafa’. Se
asocia comunmente con psicosis (por ejemplo, alucinaciones visuales o
auditivas).

e Depresion: sentimientos de infelicidad, tristeza y estrés que pueden
resultar en la incapacidad de llevar a cabo actividades cotidianas
(sintomas neurovegetativos o pensamientos suicidas).

e Hiperactividad: tendencia a ser excesivamente activo, ejecutar
precipitadamente los trabajos y actividades. Actuar sin pensar.

e Problemas de atencion: tendencia a distraerse facilmente, incapacidad
para concentrarse durante un periodo prolongado.

e Problemas de conducta: tendencia a un comportamiento antisocial, que
rompe con las reglas, incluyendo destruir propiedades.

e Retraimiento: tendencia a eludir a otros y evitar el contacto social.

e Somatizacion: tendencia a ser demasiado sensible y quejarse de

incomodidades y problemas fisicos menores.
Perfil adaptativo

e Adaptabilidad: capacidad para adaptarse a cambios ambientales.

e Habilidades sociales: habilidades necesarias para interactuar eficazmente
con compafieros y adultos en el hogar, la escuela y la comunidad.

e Liderazgo: destreza asociada con lograr metas académicas, sociales o

comunitarias, incluyendo la capacidad de trabajar bien con los demas.

Por otra parte esta prueba tiene diferentes formatos para la recogida de informacién; en
este trabajo se ha utilizado el cuestionario para progenitores, el cual se divide en tres
niveles segun la edad del hijo (nivel 1: 3 a 5 afios; nivel 2: 6 a 11 afos; y nivel 3: 12 a
18 aflos), por lo que en este estudio se han utilizado los niveles 2 y 3. El nivel 2 consta
de 134 items, mientras que el nivel 3 consta de 123 items. Para cada item en ambos
niveles se presentan cuatro alternativas de respuestas: A si la conducta no ocurre nunca,

B si la conducta se presenta algunas veces; C si la conducta ocurre frecuentemente y D
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si la conducta ocurre siempre. Las puntuaciones obtenidas son transformadas en
puntuaciones T, a partir de los datos normativos de la editorial TEA (Reynolds y
Kamphaus, 2004). Es importante sefialar que la correccion del instrumento permite un
maximo de dos valores faltantes por escala, por lo que la imputacion de la media de los
items de la escala se realizaba cuando la persona sélo dejaba sin responder uno o dos

items.

En relacion a las escalas clinicas, los puntajes T entre 40 y 60 se consideran normales,
por encima de 60 en riesgo y a partir de 70 clinicamente significativas. Por el contrario
en las escalas adaptativas, un valor por encima de 70 se considera como un muy alto
nivel de habilidades adaptativas, por encima de 60 alto nivel de habilidades adaptativas,
de 40 a 60 normal, por debajo de 40 en riesgo y por debajo de 30 clinicamente

significativo.

Ademas todas estas escalas pueden ser resumidas en cuatro dimensiones mas generales:
a) indice de sintomas comportamentales (ISC), que se encuentra conformado por las
escalas de agresividad, hiperactividad, problemas de atencién, atipicidad, ansiedad,
depresion; y b) tres dimensiones globales que se conforman por: i) trastornos de
conductas externalizada, que incluye las escalas de agresividad, hiperactividad y
problemas conducta; ii) dimension internalizada, que incluye las escalas de ansiedad,
depresion y somatizacion; iii) y por Ultimo la dimension de habilidades adaptativas, que
abarca las escalas de adaptabilidad, habilidades sociales y liderazgo. Para la presente
investigacion se han considerado todas las escalas, tanto las clinicas como las

adaptativas, ademas de las dimensiones globales del BASC-P.

En relacién a la consistencia interna del BASC-P, el alfa de Cronbach de las escalas,
ISC y dimensiones globales oscila entre 0,70 y 0,90 (Reynolds y Kamphaus 2004). En
este trabajo se analiz6 la consistencia interna de las escalas clinicas/ adaptativas y las
dimensiones globales de ambos niveles. Se encontré que el valor del alfa de Cronbach
de las escalas oscilo entre 0,57 (retraimiento) y 0,89 (depresion), mientras que para el
ISC y las dimensiones globales el alfa de Cronbach fluctu6é en el rango de 0,86
(dimension internalizada) y 0,96 (ISC). Para consultar la consistencia interna de todas

las escalas y dimensiones globales de ambos niveles véase el anexo 5.
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4.4 Analisis estadistico

Previo a los andlisis estadistico se introdujeron los datos de cada participante en una
base de datos de Microsoft Access con campos protegidos. A continuacidon se
corrigieron los cuestionarios utilizados y se depuraron los datos, para su posterior

analisis, todo ello con el programa SPSS 17.

Para identificar las diferencias culturales entre Chile y Espana en relacion a los estilos
de crianza y la psicopatologia infantil (objetivo 1), se ha aplicado el procedimiento
estadistico de comparacion de medias con la prueba t de Student, siendo la variable
independiente el pais y las variables dependientes las puntuaciones de las escalas de los
estilos de crianza del EMBU-P y las puntuaciones de las escalas y dimensiones del
BASC-P. Por otra parte para determinar si el nivel socioecondmico guarda relaciéon con
los estilos de crianza y la psicopatologia infanto-juvenil (objetivo 2) se ha utilizado el
procedimiento de comparacion de medias mediante ANOVA de un factor, siendo la
variable independiente el nivel socioecondémico, variable que ha sido categorizada
previamente en tres niveles (alto y medio-alto, medio, y bajo-medio y bajo), mientras
que como variable dependiente se han tomado las puntuaciones de las escalas de los
estilos de crianza y las escalas y dimensiones del BASC. En caso de hallar que el efecto
del factor nivel socioecondémico es estadisticamente significativo, se han usado las
pruebas de contrastes de Scheffé; se ha empleado esta prueba de contraste porque
permite hacer comparaciones multiples controlando el riesgo total. El mismo
procedimiento se ha utilizado para valorar la relacion entre cada una de las cuatro
escalas de estilos de crianza del EMBU-P y la presencia de discapacidad intelectual
(objetivo 3); ésta ultima, que constituye la variable independiente, consta de los tres
niveles ya mencionados: discapacidad intelectual de etiologia desconocida, sindrome de

Down y sin discapacidad.

Por ultimo, para valorar la relacion entre los estilos de crianza, el grupo (discapacidad
intelectual de etiologia desconocida, sindrome de Down y sin discapacidad) y la
psicopatologia infanto-juvenil (objetivo 4) se ha empleado el modelo estadistico de
regresion lineal multiple, dado que las variables dependientes son de caracter
cuantitativo. Las variables independientes o predictoras consideradas fueron los estilos
de crianza y la presencia de discapacidad intelectual o de sindrome de Down; para esta
ultima, dado que el grupo consta de tres niveles, se introdujeron dos variables ficticias,

tomando como referencia el grupo sin discapacidad intelectual. Las variables
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dependientes o de respuesta fueron las puntuaciones de las escalas y dimensiones del

BASC-P.
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5. Resultados

Los resultados correspondientes a los objetivos 1, 2 y 3 se presentan de la siguiente
manera: se interpretara primero la relacion entre los estilos de crianza y la cultura.
Posteriormente, y en relacion al BASC-P, primero se abordaran las escalas clinicas de
tipo internalizado, externalizado y otras escalas del perfil clinico, luego se abordan las
escalas que conforman el perfil adaptativo y por ultimo el ISC y las dimensiones

globales.

5.1 Culturay su relacion con los estilos de crianza y la psicopatologia infanto-
juvenil

La Tabla 3 muestra los resultados de la prueba t de Student para identificar si existen

diferencias culturales entre Chile y Espana, en relacion a las puntuaciones medias en las

cuatro escalas del EMBU-P y a las puntuaciones medias de las escalas del BASC-P.

En relacion a los estilos de crianza, tanto en la Tabla 3 como en la Figura 1, 2, 3 y 4, se
puede observar que los participantes de Chile manifiestan mayor sobreproteccion y
mayor favoritismo en comparacion con los participantes de Espafia [Sobreproteccion:

diferencia de medias (DM) = 4,35, p <,001; favoritismo: DM = 1,61, p <,001].

Con respecto al BASC, en la misma Tabla 3 y las Figura 5, 6, 7, 8 y 9 se puede ver que
en relacion a los trastornos internalizados, las escalas de ansiedad, depresion y
somatizacion muestran diferencias significativas entre ambos paises. Es decir en Chile
los participantes muestran mayores puntuaciones medias en las escalas internalizadas en
comparacion con los participantes de Espafia (ansiedad: DM = 3,72, p = ,019;
depresion: DM = 8,29, p < ,001; somatizacion: DM= 8,29, p < ,001). Algo similar
sucede con las escalas externalizadas en donde los participantes de Chile presentaron
mayores puntuaciones en las escalas de agresividad e hiperactividad en comparacion
con los participantes de Espaifia (Agresividad: DM = 5,43, p = ,001; hiperactividad: DM
= 3,43, p = ,038). Ademas los participantes de Chile también mostraron mayores
puntuaciones en las escalas de atipicidad y retraimiento en comparaciéon con los
participantes de Espafa (atipicidad: DM = 5,34, p=,004; retraimiento: DM = 3,37, p =
,028). En cuanto al indice de sintomas comportamentales y dimensiones globales del
BASC, se observaron mayores puntuaciones en los participantes de Chile en el indice

de sintomas comportamentales y las esferas que abarcan los trastornos de tipo
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externalizados e internalizados (indice de sintomas comportamentales: DM = 6,54, p <
,001; dimension de trastornos externalizados: DM = 4,32, p=,011; dimension trastornos

internalizados: DM =9,12, p <,001).

Tabla 3. Comparacion de medias entre Chile y Espaifia en relacion a los estilos de
crianza y a la psicopatologia.

Chile Espafa

Test Escala M DE M DE t(p)

EMBU-P Rechazo 18,3 3,5 17,7 3.1 1,28 (,203)
Calor emocional 59,9 6,3 59,7 5,0 0,26 (,798)
Sobreproteccion 46,0 7,3 41,7 6,4 4,78 (<,001)
Favoritismo 5,8 2,7 4,2 1,5 5,44 (<,001)

BASC-P  Ansiedad 47,0 141 43,3 10,0 2,36 (,019)
Depresion 550 16,3 46,7 8,9 4,98 (<,001)
Somatizacion 60,2 15,7 52,0 11,8 4,61 (<,001)
Agresividad 53,1 15,6 47,7 9,6 3,30 (,001)
Hiperactividad 532 144 49,7 109 2,08 (,038)
Problemas de conducta 52,2 14,3 49,8 8,9 1,59 (,113)
Adaptabilidad 43,2 11,7 428 141 0,14 (,890)
Hab. Sociales 46,1 13,8 466 114 -0,34 (,735)
Liderazgo 45,7 14,1 43,8 127 1,08 (,281)
Atipicidad 556 16,9 50,2 11,0 2,93 (,004)
Problemas de atencion 55,3 11,7 53,7 10,8 1,06 (,289)
Retraimiento 546 124 51,2 10,3 2,21 (,028)
ISC 546 17,0 481 10,8 3,59 (<,001)
Trastornos externalizados 53,6 15,4 49,3 10,5 2,56 (,011)
Trastornos internalizados 55,5 16,6 46,4 10,5 5,15 (<,001)
Hab. Adaptativas 441 145 43,8 13,6 0,17 (,863)

En negrita:resultados con p < 0,05
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Figura 2. Escala Calor emocional del EMBU-P en funcion del pais (Chile y
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Figura 4. Escala Favoritismo del EMBU-P en funcion del pais (Chile y Espaiia).
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Figura 8. Escalas Adaptativas del BASC-P en Chile y Espaiia.
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Figura 9. Indices de sintomas comportamentales y dimensiones globales del BASC-
P en Chile y Espaiia

5.2 Nivel Socioeconémico y su relacion con los estilos de crianza y la
psicopatologia infanto-juvenil.

En la Tabla 4 se muestran los resultados del ANOVA de un factor y la prueba de
contraste de Scheffé que evalta la relacion entre los estilos de crianza, la psicopatologia
y el nivel socio econdmico. Tanto en la Tabla 4 como en las Figura 10, 11, 12 y 13 se
puede observar que en relacion a los estilos parentales los participantes del nivel bajo y
medio-bajo muestran puntuaciones mas altas en las escalas de sobreproteccion y
favoritismo en comparacion con el NSE alto y medio-alto (DM = 2,95 y 1,09,

respectivamente; p < ,032).

Con respecto al BASC en la Tabla 4 y las Figura 14, 15, 16, 17 y 18 se puede apreciar
que en relacion a las escalas internalizadas: los participantes pertenecientes al NSE bajo
y medio-bajo obtuvieron puntuaciones mas elevadas en la escala de ansiedad y
somatizacion que los participantes pertenecientes al NSE alto-medio y alto (DM = 5,31
y 7,09, respectivamente; p < ,015; ademas, los participantes que pertenecian al NSE

bajo-medio y bajo alcanzaron mayores puntuaciones en la escala depresion, tanto con
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respecto a los participantes del NSE alto y medio-alto como a los participantes que

pertenecen al NSE medio (DM = 8,99 y 7,37, respectivamente; p <,001).

En cuanto a las escalas externalizadas del BASC-P, se observa algo similar a lo
planteado en el parrafo anterior, ya que los participantes que pertenecen al NSE bajo-
medio y bajo manifestaron puntuaciones mas altas en la escala de hiperactividad en
comparacion con los participantes que pertenecen tanto al NSE alto y medio-alto como

al NSE medio (DM = 6,71 y 7,05, respectivamente; p <,001).

De igual modo los participantes que pertenecen al NSE bajo y medio-bajo puntuaron
mas alto en las escalas de atipicidad y problemas de atencidon en comparacion con los
participantes que pertenecen tanto al NSE alto y medio-alto como al NSE medio (DM =
7,75 y 4,90 (alto), y 6,63 y 6,90 (medio), p = ,001). También, los participantes que
corresponden al NSE bajo y medio-bajo tuvieron puntuaciones mas altas en la escala de
retraimiento con respecto a los participantes que pertenecen al NSE alto y medio-alto

(DM = 4,75, p = ,015).

Por consiguiente el andlisis de indice de sintomas comportamentales y dimensiones
globales senala que los participantes pertenecientes al NSE bajo y medio-bajo presentan
mayores puntuaciones en el indice de sintomas comportamentales y trastornos
internalizados en relacion a los participantes pertenecientes tanto al NSE alto y medio-
alto como al NSE medio (DM = 9,06 y 9,66 (alto); 8,48 y 6,61 (medio), p <,001). De
manera similar, los participantes que corresponden al NSE bajo y medio-bajo también
puntuaron mas alto en la dimension que aborda las escalas externalizadas con respecto a

los participantes que pertenecen al NSE alto y medio-alto. (DM = 5,49, p = ,000).
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Tabla 4. Comparacion de medias (ANOVA de un factor y prueba de contraste de
Scheffé) del nivel socioeconomico en relacion a las escalas del EMBU-P y del

BASC-P

Nivel alto Nivel medio Nivel bajo Comparaciones

y medio-alto (n=43) y medio-bajo (prueba Scheffé, p <

(n=62) (n=110) .05)
Medida M DE M DE M DE F (p)
Rechazo 181 30 179 35 182 3,6 0,12(,885) = -
Calor emocional 606 4,7 601 55 595 6,3 0,82 (441) -
Sobreproteccion 42,7 6,0 43,1 7,6 45,7 7,4 4,28 (,015) Bajo > Alto
Favoritismo 4,6 1,7 5,2 2,7 5,7 2,7 3,50 (,032) Bajo > Alto
Ansiedad 421 96 440 114 474 13,0 4,29 (,015) Bajo > alto
Depresion 457 9,6 47,3 12,3 54,7 14,3 11,73 (<,001) Bajo> (medio = alto)
Somatizacion 52,3 11,3 548 144 594 16,2 5,02 (,007) Bajo > alto
Agresividad 47,7 104 476 106 525 13,8 4,14 (,017) e
Hiperactividad 479 104 475 88 546 14,2 8,40 (<,001) Bajo> (medio = alto)
P. Conducta 490 89 498 87 516 133 1,14 (,321) -
Adaptabilidad 43,2 12,0 450 12,8 429 125 0,18 (,833) -
H. Sociales 49,8 12,0 493 126 452 124 3,38 (,036) -
Liderazgo 48,3 129 481 143 435 132 3,31(0,39) -
Atipicidad 486 99 497 83 563 17,3 7,34 (,001) Bajo >(medio = alto)
P. Atencion 520 99 500 10,7 56,9 11,6 7,74 (,001) Bajo > (medio = alto)
Retraimiento 495 100 514 98 543 11,0 4,28 (,015) Bajo > alto
ISC 46,3 104 469 101 553 158 11,67 (<,001) Bajo > (medio = alto)
T. Externalizados 48,2 10,2 483 98 53,7 144 5,17 (,006) Bajo > alto
T. Internalizados 454 96 485 13,0 551 15,9 10,65 (<,001) Bajo> (medio = alto)
Hab. Adaptativas 47,3 134 482 139 424 137 4,10 (<,018) -
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Figura 10. Escala Rechazo del EMBU-P en funcion del nivel socioeconémico.

707

o
=
2 50 4
o
e . |
E
LT
| .
L a0+
[
&)
304
*
20
T T T
Bajo y medio-bajo Medio Alto y medio-alto
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Figura 14. Escalas Internalizadas del BASC-P en funcion del nivel socioeconémico.
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Figura 18. indice de sintomas comportamentales y dimensiones globales del BASC-
P en funcion del nivel socioeconémico.

5.3 Estilos de crianza asociados a los tres grupos
Este tercer objetivo se ha abordado de forma andloga al que acabamos de exponer para

el segundo objetivo.

Tabla 5. Comparacion de medias de los estilos de crianza de los 3 grupos
estudiados, a través de ANOVA de un factor con la prueba de contraste de Scheffé.

Sindrome de DI Sin
Comparaciones (prueba
Down Idiopatica Discapacidad
Scheffé, p < .05)
(n=81) (n=76) (n=79)
Medida M DE M DE M DE F (p)
Rechazo 178 30 179 38 184 3,3 0,84 (,433) -

Calor emocional 594 48 589 70 610 51 296(,054) -
S. Down < ( DI Idiopatica =
Sobreproteccion 419 6,0 451 83 455 6,8 6,42(,002)
sin discapacidad)

Favoritismo 53 21 55 28 46 23 246(,088) -
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En la Tabla 5 se puede apreciar que en el grupo con sindrome de Down presenta una
puntuacion mas baja en la escala de sobreproteccion (DM = 3,67 (sin discapacidad) y
3,23 (DI idiopatica), p =,002) en comparacion con los otros dos grupos (discapacidad
intelectual de etiologia desconocida y sin discapacidad). En relacion a los otros estilos

de crianza no se observan diferencias significativas entre los tres grupos.

5.4 Relacion entre los estilos de crianza, grupo y la psicopatologia
infanto—juvenil

En las Tablas 6—10, se presentan los resultados de los diversos modelos de regresion

lineal multiple empleados para abordar el cuarto objetivo. Las tablas y los

correspondientes resultados se presentan en el siguiente orden, atendiendo a las escalas

del BASC—P como variables dependientes o criterio: internalizadas, externalizadas,

restantes clinicas, de perfil adaptativo y finalmente el ISC y las dimensiones globales.

Como se puede observar en la Tabla 6 en relacion a las escalas internalizadas del
BASC-P, el estilo de crianza de crianza sobreprotector se asocia a mayores
puntuaciones de las escalas de ansiedad ( =,30, p <,001), depresion (B =,28, p <,001)
y somatizacion (B = ,28, p < ,001), mientras que mayores puntuaciones de la escala
parental de rechazo se relaciona con mayores puntuaciones en la escala de ansiedad (j3
=16, p = ,018) y depresion ( = ,25, p <,001). Con respecto a la variable grupo, las
puntuaciones de ansiedad fueron menores en el grupo con sindrome de Down ( = —,25,
p < ,001) en comparacion con el grupo sin discapacidad. En cuanto a las restantes
escalas internalizadas, las puntuaciones del grupo de discapacidad intelectual idiopatica
son mayores que las del grupo sin discapacidad en las escalas de depresion (f =,32, p <
,001) y somatizacion (B = ,21, p = ,006). Se considera importante sefalar que
aproximadamente el 30% de la variabilidad de las escalas de ansiedad y depresion

puede ser explicada por los predictores considerados, es decir, los estilos de crianza y el

grupo.
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Tabla 6. Regresion lineal multiple de las escalas internalizadas y su relacion con los

estilos de crianza y la variable grupo.

Criterio Predictores B B (IC 95%) B P F (p) Rc”
Ansiedad Favoritismo 0,12 -0,54; 0,79 ,02 ,715 13,86 (<,001) ,29/,27
Calor emocional 0,20 -0,07; 0,47 ,09 ,145
Sobreproteccion 0,52 0,28; 0,76 ,30 <,001
Rechazo 0,60 0,10; 1,10 ,16 ,018
D.I. Idiopatica 1,97 -1,74; 5,69 ,07 ,296
Sindrome de Down -6,74 -10, 45; -3,02 -,25 <,001
Depresion Favoritismo -0,09 -0,82; 0,64 -,02 ,802 15,87 (<,001) ,32/,30
Calor emocional 0,12 -0,18; 0,41 ,05 ,429
Sobreproteccion 0,53 0,27; 0,80 ,28 <,001
Rechazo 1,05 0,51; 1,60 ,25 <,001
D.l. Idiopatica 9,61 5,53; 13,68 ,32 <,001
Sindrome de Down -1,63 -5,71; 2,45 -,05 ,431
Somatizaciéon  Favoritismo 0,47 -0,38; 1,33 ,08 273 6,28 (<,001) ,16/,13
Calor emocional 0,20 -0,15; 0,54 ,08 ,259
Sobreproteccion 0,57 0,27; 0,88 ,28 <,001
Rechazo 0,24 -0,40; 0,87 ,05 ,461
D.l. Idiopatica 6,68 1,93; 11,43 ,21 ,006
Sindrome de Down 3,54 -1,21; 8,29 11 144

En cuanto a las escalas externalizadas que se muestran en la Tabla 7, mayores

puntuaciones de sobreproteccion y de rechazo y tener discapacidad intelectual idiopatica

respecto a no tener discapacidad intelectual se asociaron con mayores puntuaciones de

agresividad, hiperactividad y de problemas de conducta (p entre ,15 y ,43, p < ,046).

Ademads, el grupo con sindrome de Down presentd mayores puntuaciones de

hiperactividad que el grupo sin discapacidad intelectual (f =,15, p <,032). La bondad

de ajuste de los modelos de agresividad e hiperactividad fue aproximadamente del 30%.
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Tabla 7. Regresion lineal multiple de las escalas externalizadas y su relacion con
los estilos de crianza y la variable grupo.

Criterio Predictores B B (IC 95%) B P F (p) Rc”
Agresividad Favoritismo 0,01 -0,71;0,74 ,00 ,970 13,16 (<,001) ,28/,26
Calor emocional 0,25 -0,04;0,54 11 ,090
Sobreproteccion 0,36 0,10; 0,62 ,19 ,007
Rechazo 1,40 0,85; 1,94 ,35 <,001
D.l. Idiopatica 10,15 6,10;14,19 ,35 <,001
Sindrome de Down 2,68 -1,37; 6,73 ,09 ,193
Hiperactividad Favoritismo -0,14 -0,81; 0,54 -,03 ,689 16,08 (<,001) ,32/,30
Calor emocional -0,01 -0,29; 0,26 ,00 ,917
Sobreproteccion 0,43 0,19; 0,67 ,24 ,001
Rechazo 1,15 0,64; 1,65 ,30 <,001
D.l. Idiopatica 11,95 8,17; 15,73 43 <,001
Sindrome de Down 4,14 0,36; 7,92 ,15 ,032
Probl. conducta Favoritismo 0,40 -0,32; 1,12 ,08 275 512 (<,001) ,13/,10
Calor emocional -0,04 -0,33; 0,25 -,02 , 783
Sobreproteccion 0,31 0,05; 0,57 ,19 ,018
Rechazo 0,54 0,01; 1,08 15 ,046
D.l. Idiopatica 5,05 1,05; 9,05 19 ,014

Sindrome de Down 1,10 -2,90; 5,11 ,04 ,588

La Tabla 8 muestra que la condicion de discapacidad intelectual de etiologia
desconocida se asocia a mayores puntuaciones en las escalas de atipicidad, problemas
de atencion y retraimiento en comparacion a no tener discapacidad (f entre ,26 y ,49, p
<,001). En cambio, la condicidon de sindrome de Down sélo se relaciona con mayores
puntuaciones en la escala de problemas de atencion en comparacion con el grupo sin
discapacidad (B=,25, p <,001) En cuanto a los estilos de crianza, mayores puntuaciones
en la escala de sobreproteccion se asocian con puntuaciones mas altas en la escala de
atipicidad (B=,15, p=,038), mientras que mayores puntuaciones en la escala de rechazo
se relaciona con puntuaciones mas altas en la escala problemas de atencion (f =,18, p=
,007); por el contrario puntuaciones mas altas en la escala de calor emocional se asocian
con menores puntuaciones en la escala de problemas de atencion (B=,—18, p=,004). La
bondad de ajuste de los modelos de atipicidad y problemas de atencién fue

aproximadamente del 30%.
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Tabla 8. Regresion lineal multiple de otras escalas clinicas del BASC-P y su
relacion con los estilos de crianza y la variable grupo.

Criterio Predictores B B (IC 95%) B P F (p) Rc?
Atipicidad Favoritismo 0,14 -0,65; 0,94 ,02 , 725 13,33 (<,001) ,28/,26
Calor emocional -0,07 -0,39;0,25 -,03 ,662
Sobreproteccion 0,30 0,02; 0,59 ,15 ,038
Rechazo 0,49 -0,10; 1,09 11 ,102
D.l. Idiopatica 15,54 11,10; 19,98 ,49 <,001
Sindrome de Down 1,27 -3,17; 5,72 ,04 ,573
Problemas de atencion  Favoritismo 0,42 -0,17; 1,00 ,09 ,163 15,55 (<,001) ,31/,29
Calor emocional -0,35 -0,59;-0,11 -,18 ,004
Sobreproteccion 0,18 -0,03; 0,39 12 ,090
Rechazo 0,61 0,17; 1,04 18 ,007
D.l. Idiopatica 11,34  8,07; 14,62 AT <,001
Sindrome de Down 5,93 2,66; 9,20 25 <,001
Retraimiento Favoritismo -0,01 -0,72; 0,70 ,00 ,974 2,97 (,008) 0,08/,05
Calor emocional 0,05 -0,24; 0,34 ,02 ,732
Sobreproteccion 0,20 -0,06; 0,45 12 ,131
Rechazo 0,25 -0,28; 0,78 ,07 ,356
D.l. Idiopatica 6,64 2,68; 10,59 ,26  ,001

Sindrome de Down 1,90 -2,05; 5,86 ,08 ,344

De manera complementaria se ha analizado el perfil adaptativo del BASC—P. La Tabla
9 muestra que mayores puntuaciones en la escala de calor emocional se asocian con
puntuaciones mas altas en las escalas de adaptabilidad, habilidades sociales y liderazgo
(B entre ,34 y ,46, p <,001). Asimismo mayores puntuaciones en la escala de rechazo se
relacionan s6lo con puntuaciones mas altas en la escala de liderazgo (B =,20, p =,002).
Por otro lado presentar las condiciones de discapacidad intelectual de etiologia
desconocida y sindrome de Down se relacionan con menores puntuaciones en las
escalas de habilidades sociales y liderazgo (B entre ,—43 y ,—22, p <,001). La bondad de
ajuste de los modelos de habilidades sociales y liderazgo fue entre 35% y 40%.
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Tabla 9. Regresion lineal multiple del perfil adaptativo y su relacion con los estilos

de crianza y la variable grupo.

Criterio Predictores B B (IC 95%) B p F (p) Rc”
Adaptabilidad Favoritismo -0,69 -1,67;0,30 -,14 169 3,48 (,004) ,17/12
Calor emocional 0,79 0,33; 1,25 ,34 ,001
Sobreproteccion 0,06 -0,29; 0,42 ,04 722
Rechazo -0,16  -0,95;0,64 -,04 ,698
D.I. Idiopatica -5,38 -11,40;0,65 -,19 ,080
Sindrome de Down -1,65 -7,28;4,17 -,06 ,592
Hab. sociales Favoritismo 0,17 -0,48;0,82 ,03 ,606 18,17 (<,001) ,35/,33
Calor emocional 0,99 0,73; 1,25 ,46 <,001
Sobreproteccion 0,11 -0,13; 0,34 ,06 ,365
Rechazo 0,34 -0,14;0,83 ,09 ,162
D.l. Idiopatica -9,49 -13,10;-5,88 -,35 <,001
Sindrome de Down -5,98 -9,59;-2,37 -,22 ,001
Liderazgo Favoritismo -0,04 -0,70;0,63 ,00 913 22,84 (<,001) ,40/,38
Calor emocional 0,88 0,62; 1,15 ,38 <,001
Sobreproteccion 0,05 -0,19; 0,29 ,03 ,671
Rechazo 0,80 0,31; 1,30 20,002
D.l. Idiopatica -12,31 -16,00; -8,62 -,42 <,001
Sindrome de Down -12,49 -16,18;-8,79 -,43 <,001

En referencia al indice de sintomas comportamentales y dimensiones globales la Tabla

10 muestra que mayores puntuaciones en las escalas de rechazo y sobreproteccion y

manifestar la condicion de discapacidad intelectual idiopatica con respecto a no

presentar discapacidad se relacionan con mayores puntuaciones en las dimensiones ISC,

externalizada e internalizada (B entre ,20 y ,45, p <,003). Y mayores puntuaciones en la

dimension de habilidades adaptativa se asocia con puntuaciones mas altas en las escalas

de calor emocional y rechazo (B entre ,14 y ,44, p < ,022); ademas se puede observar

que las condiciones de DI idiopatica y sindrome de Down se asocian con puntuaciones

mas bajas en la dimension adaptativa (B entre ,—39 y ,—33, p < ,001). La bondad de

ajuste de los modelos fue entre 30% y 40%.
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Tabla 10. Regresion lineal multiple del ISC y dimensiones globales y su relacion
con los estilos de crianza y la variable grupo.

Criterio Predictores B B (IC 95%) B P F (p) Rc”

ISC Favoritismo 0,10 -0,63; 0,83 ,02 ,789 22,42 (<,001) ,40/,38
Calor emocional 0,03 -0,26; 0,32 ,01 ,844
Sobreproteccion 0,55 0,29; 0,81 ,27 <,001
Rechazo 1,25 0,71; 1,79 ,28 <,001
D.l. Idiopatica 14,27 10,21; 18,33 ,45 <,001
Sindrome Down 1,29 -2,77; 5,36 ,04 ,531

Dim. externalizada Favoritismo 0,09 -0,62; 0,81 ,02 ,801 14,66 (<,001) ,30/,28
Calor emocional 0,09 -0,20; 0,38 ,04 527
Sobreproteccion 0,47 0,21; 0,72 ,25 <,001
Rechazo 1,18 0,64; 1,71 ,29 <,001
D.l. Idiopatica 10,93  6,95; 14,92 ,37 <,001
Sindrome Down 3,34 -0,65; 7,34 12 ,100

Dim. internalizada Favoritismo 0,29 -0,49; 1,06 ,05 464 15,94 (<,001) ,32/,30
Calor emocional 0,22 -0,09; 0,54 ,09 ,160
Sobreproteccion 0,68 0,40; 0,96 ,33 <,001

Rechazo 0,87 0,29; 1,45 ,20 ,003
D.l. Idiopatica 7,99  3,67;12,30 ,25 <,001
Sindrome Down -2,26 -6,58; 2,06 -,07 ,304
Hab. adaptativas  Favoritismo -0,22 -0,91;0,48 -,04 ,539 21,50 (<,001) ,39/,37

calor emocional 1,07 0,79; 1,35 ,44 <,001
Sobreproteccion 0,08 -0,17; 0,33 ,04 ,552
Rechazo 0,61 0,09; 1,13 114 ,022
D.l. Idiopatica -11,73 -15,62; -7,85 -,39 <,001
Sindrome Down -9,92 -13,81;-6,03 -,33 <,001

ISC: Indice de sintomas comportamentales
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6. Discusion

6.1 Cultura y su relacion con los estilos de crianza y la psicopatologia infanto-
juvenil

Los hallazgos de esta investigacion con respecto a las diferencias culturales han
apoyado la hipotesis que se habia planteado previamente en relacion a que en Chile se
presentaban estilos de crianza mas desfavorables, como lo son la sobreproteccion y el
favoritismo, en comparacion con Espaiia. Los resultados son similares a los encontrados
por otros investigadores (Domenech et al., 2009; Richaud et al., 2013). Por otro lado
Musitu (2000) quien refiere que los progenitores colombianos presentan estilos de

crianza “positivos” que propician la autonomia de los nifios y adolescentes de este pais.

En relacién a lo planteado en el parrafo anterior es importante tener presente que dos
tercios de la poblacion estudiada en esta tesis manifiestan la condicion de discapacidad
intelectual. En este sentido los hallazgos encontrados en otros trabajos son diversos, ya
que hay posturas que apoyan lo encontrado en este estudio sobre la presencia de estilos
parentales de sobreproteccion cuando hay un hijo con discapacidad intelectual (Gau et
al., 2008), mientras que otros investigadores sugieren que los estilos parentales no

varian cuando hay un hijo con discapacidad intelectual (Sterling et al., 2012).

Ademas como se ha revisado a lo largo de este trabajo los estilos de crianza
desfavorables se encuentran asociados a factores contextuales como lo son el nivel
socioecondmico, factor importante en el tema de la discapacidad en Chile, ya que segun
la encuesta nacional realizada por Zondek et al (2004), en Chile, la discapacidad es dos
veces mas frecuente en los niveles socioecondmicos mas bajos que en la poblacion con
condiciones socioecondmicas no bajas. Desde esta perspectiva se comprenden los
resultados hallados en este trabajo acerca de que en Chile se encontraron estilos de

crianza mas “negativos” en comparacion con Espafia.

Con respecto a la relacion entre cultura y psicopatologia, el presente trabajo encontrod
que los participantes chilenos muestran mayores puntuaciones en las escalas que
evallian la psicopatologia (agresividad, ansiedad atipicidad, depresion, hiperactividad,
retraimiento y somatizacion) en comparacion con los participantes espafioles. Estos

resultados apoyan lo planteado por De la Barra et al. (2012) quien hallé que los nifios y
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adolescentes de desarrollo tipico chilenos presentaban una alta prevalencia de trastornos
psiquiatricos, siendo uno de los mas prevalentes los trastornos disruptivos. En cuanto a
la poblacion con discapacidad intelectual, nosotros no hemos encontrado estudios que
aborden la psicopatologia en la poblacion que tiene esta condicion en Chile. Los
hallazgos de este trabajo acerca de hiperactividad difieren con otros investigadores que
seflalan que las minorias étnicas afroamericanas e hispanas presentan menos
sintomatologia de hiperactividad que la poblacion americana (Morgan et al., 2013). En
la base de esta divergencia puede estar presente el hecho de que la poblacion estudiada
en este trabajo tiene discapacidad intelectual, condicion que se asocia a mayor
psicopatologia. En relacion a la ansiedad nuestro trabajo encontré que los participantes
chilenos presentan mayores puntuaciones en esta escala en comparacion con los
participantes espafoles, se puede decir que la mayoria de los estudios coinciden en que
las poblaciones afroamericanas y latinoamericanas muestran mayor tendencia a la
ansiedad (Compton et al., 2000; Vicente et al., 2012). Por otro lado los resultados de
esta investigacion también concuerdan con la literatura que indica que los nifios y
adolescentes latinos americanos muestran mayor tendencia a la depresion (Cova,
Melipillan, Valdivia, Bravo y Valenzuela, 2007; Mantilla et al., 2004). En cuanto a la
somatizacion la presente investigacion apunta a que los participantes chilenos muestran
mayor tendencia a este trastorno que los participantes espafioles. Este resultado
converge con lo sefialado de que en Latinoamérica hay mayor presencia de sintomas
somaticos (Fullerton et al., 2000; Gureje et al., 1997). No obstante difiere con lo
encontrado por Romero-Acosta et al. (2013) quienes no hallaron diferencias entre la
poblacion catalana y las minorias étnicas latinoamericanas en relacion a los sintomas
somaticos. Esta diferencia entre ambas investigaciones puede deberse a que la
investigacion realizada por Romero-Acosta et al (2013) se realizé con una poblacion de
inmigrante latinos que probablemente han experimentado el proceso de aculturacion.
Ademas es oportuno tener presente que si los estilos de crianza de los participantes
chilenos tienden a la sobreproteccion y favoritismo, es posible que los participantes
también muestren mayor tendencia a la somatizacion, ya que se ha mencionado en el
apartado tedrico de este trabajo, la sobreproteccion es uno de los estilos parentales que

mas se asocia con los sintomas somaticos.

Se podria decir que este trabajo apoya lo encontrado por los autores antes mencionados

acerca de que en poblaciones latinas y afroamericanas tienen mayor predisposicion a la
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presencia de psicopatologia, lo que podria estar estrechamente relacionado con el hecho
de que tanto los participantes latinos como afroamericanos tienen menor acceso a
recursos que propicien una adecuada salud mental. Por otro lado hay que tener en
cuenta que los resultados de esta investigacion pueden encontrarse influenciados por la
particularidades de la muestra estudiada, ya que como se menciond anteriormente la

condicién de discapacidad intelectual se asocia a la manifestacion de psicopatologia.

6.2 Nivel socioecon6mico y su relacion con los estilos de crianza y la
psicopatologia

El segundo objetivo del presente trabajo buscaba determinar si existia relacion entre el
nivel socioecondémico y los estilos de crianza. Los resultados muestran que el nivel
socioecondmico bajo y medio-bajo se asocia positivamente con los estilos de crianza
mas desfavorables de sobreproteccion y favoritismo. Estos datos concuerdan con la
literatura que indica que los niveles socioecondmicos bajos presentan estilos de crianza
considerados “negativos” o inadecuados (Marin, et al., 2012; Melis et al., 2001; Oliva et
al., 2008). La utilizacion de estilos de crianza mas “negativos” por parte de los
progenitores que pertenecen a los estratos econdmicos mas bajo, puede explicarse por el
hecho de que este grupo tiene menos nivel educativo, por ello suelen usar estrategias

parentales mas concretas como lo son el exceso de control por ejemplo.

En relacion a la psicopatologia, los resultados de este estudio mostraron que el nivel
socioecondmico bajo y medio-bajo se relaciona positivamente con los trastornos
internalizados y externalizados. Dicho de otra manera el presente trabajo halld6 una
estrecha relacion entre la presencia de psicopatologia en nifios y adolescentes y niveles
socioecondmicos bajos. En concordancia con los resultados de este trabajo, autores
indican una asociacion entre los niveles socioecondémicos bajo y la ansiedad
(Horwath y Weissman, 1995; Pine et al. 1998; Lemstra et al., 2008). Por otro lado la
depresion también se relaciona con los estatus socioeconémicos bajos (Bird et al., 1988;
Costello et al., 1996; Mantilla et al., 2004). Lo mismo sucede con la somatizacion, la
agresividad y la hiperactividad (Kvist et al., 2013; Montiel- Navas et al., 2002; Nagin y
Tremblay, 2001; Neeleman et al., 2001; Vitaro et al., 2006). Se puede decir que hay un
acuerdo en la importancia que tiene el nivel socioecondémico en la presencia de la

psicopatologia. Tanto el presente estudio como las investigaciones mencionadas parecen
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sugerir que la relacion entre el Nivel socioecondmico bajo y la psicopatologia presenta

cierto grado de “universalidad”

6.3 Estilos de crianza asociados a la variable grupo

En la presente investigacion se ha verificado parcialmente la hipotesis planteada
previamente acerca de que las condiciones de sindrome de Down y discapacidad
intelectual de etiologia desconocida se relacionaban positivamente con los estilos de
crianza de sobreproteccion y favoritismo, ya que los resultados indican que se
manifiesta una relacion negativa entre el estilo de sobreproteccion y el sindrome de
Down, dicho en otras palabras se presenta menor sobreproteccion en el grupo con
sindrome de Down en comparacién con el grupo con D.I idiopatica y el grupo sin
discapacidad. Lo hallado en el presente trabajo se contrapone al postulado que sefala
que los nifios y adolescentes con sindrome de Down presentan estilos de crianza mas
sobreprotectores (Gau et al., 2008). En contraposicion, el resultado de este estudio cobra
sentido desde la perspectiva que refiere que los padres con hijos con sindrome de Down
tienen una visiéon mas positiva de la crianza en comparacion con otros sindromes que
causan discapacidad intelectual (Hodapp et al., 2003). En esta misma linea los nifios y
adolescentes con sindrome de Down muestran una relacion mds cercana con su
progenitora en comparacion con los nifios y adolescentes con autismo Abbeduto et al.

(2004).

Creemos que lo encontrado en la presente investigacion puede deberse a que los padres
de nifos con sindrome de Down cuenta con mayor apoyo en comparacion con la
discapacidad idiopatica, estan mejor informados acerca de la condicion de su hijo y
como se ha comentado tienen una vision mas positiva sobre la crianza, ademas cuentan
con mas soporte psicologico incluso que los padres de los nifios y adolescentes sin
discapacidad. Asimismo hay que tener presente que algunos padres conocen la
condicion de su hijo incluso antes del nacimiento gracias a las pruebas prenatales, lo
que les permite afrontar de mejor manera la crianza en comparacion, por ejemplo, con la
discapacidad intelectual idiopatica en donde los padres no poseen un diagnostico claro,

por lo que no tienen informacion acerca de las pautas de crianza que deben seguir.

Se considera pertinente indicar que el sindrome de Down es unos de los sindromes
genéticos mas estudiado y conocido, lo que ha conllevado a que exista un amplio

conocimiento sobre la condicion. Esta situacion ha generado que la mayoria de los
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nifios y adolescentes que manifiestan este sindrome asistan a escuelas ordinarias. En
este sentido hay que destacar que el 56,8% de la muestra con sindrome de Down
estudiada en la presente investigacion asistia a instituciones de educacion ordinaria,
contexto que a nuestro parecer contribuyd que se evidenciaran estilos de crianza menos

sobreprotectores en esta poblacion especificamente.

6.4 La psicopatologia infanto-juvenil y su relacion con los estilos de crianza y el
grupo

Los resultados de este trabajo muestran que los estilos de crianza de sobreproteccion y
rechazo se asocian positivamente con la psicopatologia infanto-juvenil. Los hallazgos
de la presente investigacion sefialan que la ansiedad, la depresion y la somatizacion se
relacionan positivamente con los estilos de crianza de sobreproteccion y rechazo.
Diversos trabajos apoyan los hallazgos de la presente investigacion indicando que el
rechazo parental se asocia significativamente con la ansiedad y la depresion (Gruner,
Muris y Merckelbach, 1999; Oliver y Whiffen, 2003). Asimismo el estilo parental de
sobreproteccion también se relaciona con la ansiedad y la depresion (Hudson y Rapee,
2005; Burbach, Kashani y Rosenberg, 1989). En relacion a la somatizacion, ésta se

asocia con la sobreproteccion (Serra, Jané y Bonillo 2013).

En este estudio los trastornos de tipo externalizado como la agresividad, la
hiperactividad y los problemas de conducta también se han asociado con los estilos de
crianza de sobreproteccion y rechazo. Estos hallazgos concuerdan con lo planteado por
investigaciones que refieren que la agresividad, hiperactividad y los problemas de
conducta tienen relacion con los estilos de crianza més negativos como por ejemplo el
rechazo y estilos més coercitivo (Gau y Chang, 2013; Morrell y Murray, 2003; Russell
et al., 2003).

También se hall6 en el presente trabajo que la sobreproteccion se asocia con la
atipicidad y el rechazo con los problemas de atencion. En cuanto a la atipicidad no
hemos encontrado estudios que hayan relacionado este constructo y los estilos de
crianza. Por otro lado la inatencion suele estar asociada con los estilos de rechazo (Gau,
2007; Gau et al., 2010). Ademas se puede decir que las relaciones entre madres e hijos
que plantean sobreproteccion y demasiada autoridad se vinculan con la presencia de

conductas de inatencion en los hijos (Gau y Chang, 2013). Por consiguiente se podria
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sugerir que la utilizacion de estilos de crianza “negativos” favorece la presencia de

psicopatologia en nifios y adolescentes (Yahav, 2006; Barry, Frick y Grafeman, 2008).

Por otro lado es interesante sefialar que de manera anéloga el estilo de rechazo también
correlaciond positivamente con la escala de liderazgo. Los resultados que mas se
asemejan son los encontrados en Asia, donde el estilo autoritario se relaciona con las
habilidades académicas Chiu, 1987; Dornbusch et al., 1987; Lin y Fu, 1990; Liu et al.,
2005; Steinberg et al., 1992). No obstante no se encontraron investigaciones que
pudieran respaldar la asociacion entre el liderazgo y el estilo parental de rechazo. Este
resultado en particular parece indicar que en el liderazgo pudiera jugar un papel
importante la cultura. Ademas la edad de los participantes pudiera ser un factor que se
encuentra relacionado, ya que los padres en la etapa escolar usan estrategias de crianza

mas concretas y directivas para la consecucion de logros académicos.

Con respecto al calor emocional la presente investigacion encontré que este estilo se
asocia positivamente con el perfil adaptivo y ademas se relaciona negativamente con los
problemas de atencion, esto quiere decir que a mayor calor emocional menor es la
puntuacién en la escala de problemas de atencidon. El calor emocional y los estilos de
crianza democraticos propician la autonomia y un adecuado ajuste social en nifos y
adolescentes (Baumrind, 2005; Prevatt, 2003; Oliva et al., 2007) ademds pueden ser un
factor mediador para la disminucién de la psicopatologia como se ha hallado en el
presente trabajo. Por tanto se puede indicar que la utilizacion de estilos de crianza mas
favorables o “positivos” desarrolla la presencia de habilidades adaptativas que sirve
para un adecuado ajuste social. Asimismo los estilos de crianza mas “positivos” pueden
ser un recurso importante para disminuir la presencia de psicopatologia en nifios y

adolescentes.

En relacion a la discapacidad intelectual idiopética los resultados de este trabajo indican
que este grupo presenta mayor tendencia a la psicopatologia en comparacion el grupo
sin discapacidad. Este hallazgo es concordante con la bibliografia que sugiere que la
condicion de discapacidad intelectual se encuentra asociada con la psicopatologia (De
Ruiter et al., 2007; Emerson, 2003; Tremblay et al., 2010). Los nifios y adolescentes con
discapacidad intelectual presentan mas trastornos por déficit de atencion e
hiperactividad (TDAH) (Emerson, 2003; Stromme y Diseth, 2000). Mayor tendencia a
la agresion (Crocker et al., 2006), ansiedad (Brereton et al., 2006), depresion (Dekker y
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Koot, 2003), somatizacion (Kuwabara et al., 2007), atipicidad y retraimiento (Bradley et
al., 2004). Nosotros consideramos que la discapacidad intelectual de -etiologia
desconocida es una condicidon que manifiesta mayores conductas psicopatologicas en
comparacion con otros tipos de discapacidades intelectuales, ello podria atribuirse a que

aun se desconocen los patrones de comportamientos especificos de esta poblacion.

Por otro lado en este trabajo la condicion de sindrome de Down se relaciond
positivamente con el TDAH en sus dos dimensiones y negativamente con la ansiedad.
La poblacion con sindrome de Down presenta mas prevalencia de TDAH en sus
diferentes subtipos (Hernandez, Pastor y Navarro, 2011). Los resultados de esta
investigacion se contraponen con otros estudios que sefalan que en el sindrome de
Down se presenta mayor nivel de ansiedad (Capone, Goyal, Ares y Lannigan, 2006).
Como mencionamos anteriormente en este apartado, mas de la mitad de los
participantes con sindrome de Down asistian a instituciones de educacion ordinaria, lo
que puede relacionarse con la menor puntuacion en la escala de ansiedad que presento
este grupo en comparacion con el grupo sin discapacidad, ya que las instituciones
educativas son un agente modulador de conducta, ademas hay que tener en cuenta que
este trabajo hallé que los padres del grupo con sindrome de Down se mostraron menos
sobreprotectores comparados con la condicién de DI idiopatica y grupo sin discapacidad
respectivamente. Ello pudiera asociarse con el resultado en la escala de ansiedad, ya que
como se ha visto a lo largo de este trabajo la presencia de ansiedad guarda una estrecha

relacion con la sobreproteccion.

Con respecto a las habilidades adaptativas nuestra estudio encontré que ambos grupos
(Sindrome de Down y DI idiopatica) presentaban puntuaciones mas bajas en este perfil
en comparacion al grupo sin discapacidad. Los hallazgos de este trabajo se
corresponden con la definicion de discapacidad intelectual que seiala que esta
condicion se caracteriza por un déficit importante en las habilidades adaptativas
(Schalock et al., 2010). Teniendo en cuenta que las habilidades adaptativas se
encuentran determinadas por caracteristicas personales (cognitivas, emocionales y
sociales) (Burchinal, Roberts, Zeisel y Rowley, 2008). Por tanto, se consideran
esperables los resultados encontrados en este trabajo en relacion a las habilidades

adaptativas en los grupos con discapacidad intelectual.
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6.5 Aportaciones clinicas

Esta tesis doctoral tiene sus mayores implicaciones en el &ambito clinico,
especificamente en las areas de prevencion e intervencion. Poniendo de manifiesto la
relevancia de cultura en los estilos de crianza y la psicopatologia en la poblaciéon con

discapacidad intelectual.

A pesar de la importancia de la cultura, la mayoria de los trabajos evaluan las
diferencias culturales por medio de las minorias étnicas establecidas en un pais
predominante, las cuales ya han tenido un proceso de aculturacion, por lo que los
grupos ¢étnicos no son valorados en su contexto cultural, sino que se encuentran
influenciados por el pais en el que estan insertos. Dicho de otra manera la vision,

creencias y valores estan mediados por otra cultura que no es su cultura de origen.

Por el contrario la presente investigacion valord la psicopatologia y los estilos de
crianza en los contextos culturales de origen, lo que permite visualizar las diferencias
que presenta cada pais. En consecuencia, las estrategias de prevencion e intervencion
podran tomar en cuenta las diferencias culturales y desarrollar programas que estén en
concordancia con las necesidades y recursos que cuenta cada uno de los paises, creando

un modelo especifico que se relaciona con el contexto cultural en que se estd inmerso.

Por otro lado los resultados de esta tesis indican que el nivel socioecondmico es
importante, ya que tiene relacion directa tanto con los estilos de crianza como con la
psicopatologia, primordialmente el status socioecondémico bajo, este estrato se asocid
positivamente con los estilos de crianza mas inadecuados (sobreproteccion y
favoritismo) y con la psicopatologia. El nivel socioecondémico reviste un papel
importante al momento de desarrollar un programa de habilidades parentales, debido a
que el estrato socioecondmico se encuentra entre los factores que estan estrechamente
relacionados con la eficacia de la intervencion parental, el estrato bajo se asocia con la
falta de eficacia de estos programas, por lo que se considera importante tener en cuenta

esta variable al momento de realizar una intervencion.

En relacion a la psicopatologia la mayoria de los programas de prevencion e
intervencion se basan en la modalidad de intervencioén breve (Bond y Dryden, 2002)
obteniendo resultados eficaces iguales o superiores a los programas con mayor tiempo
de duracion. Sin embargo estos programas no toman en cuenta los factores sociales que

pueden relacionarse fuertemente con la psicopatologia, como lo es el nivel
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socioecondmico, por lo que se plantea que en primer lugar se ensefie estrategias de
resiliencia a las familias que presentan vulnerabilidad social, para posteriormente
abordar la psicopatologia en los nifios y adolescentes a través de una intervencion de

modalidad breve.

Con respecto a las habilidades parentales de los padres que tienen un hijo con
discapacidad intelectual se cree importante potenciar las habilidades parentales en estos
grupos vulnerables, debido a que los padres que tienen hijos con esta condicion
manifiestan dudas acerca del desarrollo socio-afectivo de sus hijos, por lo que se
considera fundamental fortalecer las habilidades parentales de los padres con hijos que
tienen discapacidad intelectual entre los 8 y 18 afnos de edad. Cabe sefialar que este
estudio hallé que los padres de hijos con sindrome de Down presentaban menos
sobreproteccion en comparacion con la discapacidad de etiologia desconocida y nifios y
adolescentes de desarrollo tipico, lo que puede estar estrechamente relacionado con que
las familias que tienen un hijo con sindrome de Down cuentan con mayor informacion
acerca de la condicion en si y mayor apoyo psicoldgico y social en comparacion con los
otros tipo de discapacidades intelectuales. La situaciéon de los padres de hijos con
sindrome de Down subraya lo fundamental que resulta contar con informacion y el

apoyo multidisciplinario de profesionales desde el nacimiento.

Esta investigacion también halld6 que la discapacidad intelectual de etiologia
desconocida presenta una asociacion con la psicopatologia, lo que es muy importante,
debido a que la mayoria de los casos con discapacidad intelectual aun no tienen un
diagndstico preciso, por lo que conocer esta asociacion permite elaborar planes de
prevencion e intervencion de la psicopatologia de acuerdo a las necesidades cognitivas
de este grupo en particular, enfocandose en las diferencias conductuales que presenta
este grupo, ya que la mayoria de los programas engloban todas las discapacidades
intelectuales dentro de un misma categoria, obviando las diferencias genéticas y
conductuales que manifiestan las diferentes condiciones de DI idiopatica las cuales
pudieran estar relacionadas con la presencia de psicopatologia. Ademas el no tener un
diagndstico preciso genera en los padres un nivel de ansiedad alto que puede asociarse
con estilos parentales deficientes. Por lo que se cree conveniente prestar una mayor

atencion a las familias que no tienen un diagnoéstico preciso.
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Para finalizar es importante recalcar que este trabajo puso de manifiesto la importancia
de los estilos de crianza y la psicopatologia en un grupo en el que recientemente se estd
prestando atencion, la importancia de abordar al grupo con DI entre los 8 y 14 afios de
edad es fundamental, ya que este rango de edad abarca periodos del desarrollo critico.
Ademas esta investigacion avala los resultados encontrado en estudios previos acerca de
la relacion entre los estilos de crianza y la psicopatologia. En definitiva este trabajo
valord la psicopatologia y los estilos de crianza de una manera global, tomando en
cuenta elementos importantes como lo son el nivel socioecondmico y la cultura, factores
que en la mayoria de los casos son abordados de forma aislada y no como parte

fundamental del desarrollo.

6.6 Limitaciones

Las principales limitaciones de este trabajo tienen con ver con los instrumentos de
evaluacion, ya que si bien los instrumentos se encontraban validados en poblacion
espafiola, no se encuentran adaptados y validados en poblacidn chilena, la importancia
de este proceso radica en que cada cultura tiene sus caracteristicas particulares e
idiosincrasia que se deben tomar en cuenta (Mufiiz y Hamblenton, 1996), por lo que se

considera importante validar el EMBU.P y el BASC-P en esta poblacion

Otra limitacién importante es haber contado sélo con la informacion abordada en los
test, hubiera sido interesante haberla podido complementar con una entrevista, pero esto
fue inviable en el presente trabajo debido a que las instituciones explicitaron lo
complejo que resultaba aplicar entrevista a un poblacion tan especifica y de un tema tan

delicado como lo es los estilos parentales

Ademas hubiera resultado mas enriquecedor contar con la vision de los dos
progenitores, ya que eso nos hubiera permitido aportar mayor informacion acerca de la

relacion entre los estilos de crianza y la psicopatologia.

Por ultimo se considera importante mencionar que el presente trabajo no evalud el
efecto que tiene la escolaridad en los estilos de crianza, pudiendo ser este un factor
mediador en la manifestacion de ciertos estilos de crianza mas favorables y en la

presencia de psicopatologia.

80



Discusion

6.7 Futuras lineas de investigacion

Las lineas de investigacion a nuestro parecer debieran ir enfocadas a aquellos factores
contextuales que favorecen la integracion de las personas con discapacidad y sus
familias. En este caso se considera pertinente evaluar la relacion entre la escolaridad
inclusiva y los estilos parentales, ya que al parecer los padres que ponen en practica los
estilos de crianza més “ positivos” propician mayor integracion social y educativa de los
hijos con discapacidad intelectual, sin embargo no hay suficiente informaciéon con
respecto a la relacion entre los estilos parentales y la escolaridad en esta poblacion,
teniendo en cuenta que tanto los estilos de crianza como el proceso de escolarizacion

son agentes fundamentales en la socializacion de nifios y adolescentes.

Por otro lado es importante realizar mayores investigaciones que estudien el papel de la
familia y de las practicas parentales en la promocion de habilidades adaptativas, dado
que desarrollar las habilidades adaptativas en esta poblacion permite mejor desarrollo

social.

Ademas se cree oportuno estudiar cuales son aquellos factores protectores familiares
que promueven la disminucién de conductas psicopatologicas en nifios y adolescentes
con discapacidad intelectual, ya que si se logra identificar aquellos elementos familiares
que propician la disminucién de conductas psicopatolégicas se puede potenciar y
desarrollar estos elementos en las familias que manifiesten mayor presencia de

psicopatologia en los hijos con discapacidad intelectual.

En sintesis se puede decir que aun queda muchas aristas que profundizar en el tema de
los nifios y adolescentes con discapacidad intelectual y sus familias, pero a medida que
seamos conscientes de lo fundamental que resulta realizar trabajos e investigaciones en
esta area que nos permitan identificar los mecanismos sociales y familiares que
fomentan un adecuado desarrollo de los nifios y adolescentes que presentan esta

condicion, se podra mejorar la calidad de vida de los jovenes y su entorno cercano.
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7. Conclusiones

Tanto de la literatura revisada como de los resultados obtenidos en el presente trabajo se

pueden extraer las siguientes conclusiones:

Los participantes Chilenos presentan estilos de crianza mas desfavorables
y mayor manifestacion de la psicopatologia en nifios y adolescentes en
comparacion con Espafia.

Los niveles socioecondémicos mas bajos se asocian a estilos de crianza
mas “negativos” y a mas psicopatologia en nifios y adolescentes.

Este trabajo encontr6 que se presenta menor sobreproteccion en los
participantes que tienen la condicion de sindrome de Down con respecto
a los participantes con discapacidad de etiologia desconocida y al grupo
sin discapacidad. La literatura indica resultados diversos en esta
tematica. Por lo que se considera pertinente realizar mayores
investigaciones que tomen en cuenta el papel que juega la escolaridad en
los estilos de crianza de esta poblacion.

Los estilos de crianzas de rechazo y sobreproteccion se asocian con
mayor psicopatologia, aunque hay que poner de manifiesto que en esta
investigacion también se relaciond con el liderazgo. Por otro lado el
estilo de crianza de calor emocional se asocia con la presencia de
habilidades adaptativas y menos problemas de atencion.

La discapacidad intelectual idiopatica se asocia con la presencia de
mayor psicopatologia. En tanto el sindrome de Down se asocia con la
hiperactividad y los problemas de atencion. Ademas este sindrome se
relaciona con menos ansiedad que la poblacion general.

Las condiciones de discapacidad intelectual idiopatica y sindrome de
Down presentan menos habilidades adaptativas en comparacion con los

nifios y adolescentes de desarrollo tipico.
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9. Anexos
Anexo 1: Descripcion sociodemografica de cada grupo
Chile Espafa
sin discapacidad Dl idiopatica  Sindrome Down sin discapacidad Dl idiopatica  Sindrome Down
(N=45) (N=44) (N=45) (N=34) (N=32) (N=36)
Edad de los participantes (M; DE) 12,22 (1,63) 12,04 (1,90) 10,95 (1,79) 12,52 (1,82) 11,33 (1,73) 10,91 (2,01)
Sexo de los participantes (n; %) Femenino 19 (42,2%) 19 (43,2%) 13 (28,9%) 14 (41,2%) 15 (46,9%) 19 (52,8%)
Masculino 26 (57,8%) 25 (56,8%) 32 (71,1%) 20(58,8%) 17 (53,1%) 17 (47,2%)
Escolaridad (n; %) Ordinaria 45 (100%) 14 (31,1%) 34 (100%) 2 (6,3%) 32(88,9)
Especial 44 (100%) 28 (62,2%) 26 (81,3%) 2 (5,6%)
Ambas 3(6,7%) 4 (12,5%) 2 (5,6%)
Nivel de comunicacion (n; %) Verbal 36 (81,8%) 43 (95,6%) 31 (96,9%) 35 (97.2%)
No verbal 8 (18,2%) 2 (4,4%) 1(3,1%) 1(2,8%)
Nivel de autonomia (n; %) Independiente 34 (77,3%) 29 (64,4%) 22 (68,8%) 24 (66,7%)
Semi- independiente 8 (18,2%) 15 (33,3%) 6 (18,8%) 11 (30,6%)
Dependiente 2 (4,5%) 1(2,2%) 4 (12,5%) 1(2,8%)
Situacién conyugal de los padres (n; %) Casado 20 (44,4%) 16 (36,4%) 38 (84,4%) 28 (82,4%) 23 (71,9%) 28 (77,8%)
Divorciado/ Separado 10 (22,2%) 5 (11,4%) 5(11,1%) 6 (17,6%) 4 (12,5%) 4 (11,1%)
Pareja 9 (20,0%) 11 (25,0%) 2 (4,4%) 1(3,1%) 2 (5,6%)
Soltero/a 3(6,7%) 3(6,8%)
Viudo 1(2,2%) 1(2,3%) 2 (5,6%)
Missing 2 (4,4%) 8 (18,2%) 4 (12,5%)
Residencia (n; %) Familia 45 (100%) 36 (81,8%) 45 (100%) 34 (100%) 28 (87,5%) 36 (100%)
Centro 8 (18,2%) 4 (12,5%)
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Chile Espafia
sin discapacidad Dl idiopatica  Sindrome Down sin discapacidad Dl idiopatica  Sindrome Down
(N=45) (N=44) (N=45) (N=34) (N=32) (N=36)
Nacionalidad del padre (n; %) Chilena 44 (97,8%) 35 (79,5%) 42 (93,3%)
Espafiola 31(91,2%) 23 (71,9%) 31(86,1%)
Oftras 1(2,2%) 3(8,8%) 5 (15,6%) 4 (11,1%)
Missing 9 (20,5%) 3(6,7%) 4 (12,5%) 1(2,8%)
Nacionalidad de la madre (n; %) Chilena 44 (97,8%) 37 (84,1%) 41(91,1%)
Espariola 31 (91,2%) 24 (75%) 30 (83,3%)
Oftras 1(2,2%) 7 (15,9%) 1(2,2%) 2 (5,9%) 3(9,4%) 5 (13,9%)
Missing 3(6,7%) 1(2,9%) 5 (15,6%) 1(2,8%)
Educacion del padre (n; %) Diploma/Universidad 16 (37,2%) 2(7,1%) 26 (60,5%) 19 (57,6) 4 (14,3%) 13 (37,1%)
Secundaria 21(48,8%) 12 (42,9%) 14 (32,6%) 7 (21,2%) 19 (67,9%) 15 (42,9%)
Primaria 6 (14,0%) 14 (50%) 3 (7% 7 (21,2%) 5(17,9%) 7 (20%)
Educacion de la madre (n; %) Diploma/Universidad 14 (31,8%) 5 (13,5%) 23 (51,1%) 22 (66,7%) 10 (35,7%) 18 (51,4%)
Secundaria 24 (54,5%) 17 (45,9%) 15 (33,3%) 8 (24,2%) 13 (46,4%) 11 (31,4%)
Primaria 6 (13,6%) 15 (40,5%) 7 (15,6%) 3(9,1%) 5 (17,9%) 6 (17,1%)
Nivel socioecondémico (n; %) Alto-medio alto 5(11,1%) 23 (51,1%) 17 (50%) 4 (12,5%) 13 (36,1%)
Medio 14 (31,1%) 3(6,8%) 5 (11,1%) 11 (32,4%) 4 (12,5%) 6 (16,7%)
Bajo-medio bajo 23 (51,1%) 32 (72,7%) 17 (37,8%) 5 (14,7%) 17 (53,1%) 16 (44,4%)
NS/NC/en residencia 3(6,7%) 9 (20,5%) 1(2,9%) 7(21,9) 1(2,8%)
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Anexo 2: consentimiento informado Chile y Espafia

Consentimiento informado

Un equipo de investigadores, bajo la direccion de las Dras. en Psicologia Carme Brun
Gasca y Eva Penelo Werner (profesoras de la Universidad Auténoma de Barcelona),
esta llevando a cabo un estudio, que tiene por objetivo conocer la relacion existente
entre los estilos educativos de los progenitores y los trastornos de la conducta en nifios y

adolescentes con discapacidad intelectual.

Solicitamos su colaboracion para participar en este proyecto. La evaluacion se efectuara
mediante cuestionarios que le seran entregados en el establecimiento educacional, y que
usted podrd completar en casa en una sesion cuya duracion aproximada sera de 30
minutos. Posteriormente, podra devolver los formularios en el mismo establecimiento.

Puede retirarse del proyecto en cualquier momento.

La informacion recogida de los participantes tnicamente serd utilizada para fines de la

investigacion, y todos los datos seran confidenciales.

Al finalizar el proyecto las familias tendran a su disposiciéon un informe con los

resultados globales y andnimos de los participantes.

Si estd de acuerdo con participar en el estudio, por favor rellene el siguiente
consentimiento informado y los antecedentes familiares que figuran en el reverso de

esta hoja.

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO

He sido informado/a de que el objetivo de este proyecto, dirigido por las Dras. Carme Brun Gasca y Eva Penelo
Werner, es conocer la relacion entre los estilos educativos de los progenitores y los trastornos de conducta.
Acepto participar voluntariamente en este proyecto y doy mi consentimiento para hacer uso de los cuestionarios

contestados en relacion a mi/s hijo/a/os/as.

La informacion que facilite en el curso de esta investigacion es estrictamente confidencial y no sera usada para
ningun otro proposito fuera de este estudio sin mi previo consentimiento. He sido informado/a que puedo retirarme

del proyecto cuando asi lo decida.

Nombre del participante Firma del progenitor o tutor Fecha
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Anexo 3: Formularios sociodemograficos de Chile

ANTECEDENTES FAMILIARES

Nombre de la familia: Fecha actual: / /

Informacién relativa a su hijo/a que participa en el estudio:
Sexo: O Hombre O Mujer Fecha de nacimiento:  /  /

Tipo de escolaridad: O Regular O Diferencial: (Hasta qué nivel ha cursado?

Informacién relativa a su hijo/a CON discapacidad intelectual o sindrome de Down ( solo si procede )
(Qué grado de discapacidad presenta su hijo/a? (Nivel que figura en el documento entregado por el gobierno):
(Conocen el cociente intelectual de su hijo/a? [0No 0 Si. En caso afirmativo, indicar: | | |

(De qué manera se comunica con su hijo/a? [0 Verbal 0 Sélo a nivel no verbal, indicar:

(Qué grado de autonomia fisica presenta su hijo/a? [ Independiente, realiza casi todas las actividades por si mismo/a
O Realiza algunas actividades por si mismo/a:
0 No realiza actividades por si mismo/a, requiere ayuda constante

Informacion relativa a los progenitores:

Situacion conyugal de los progenitores:

Nacionalidad padre: 0 Chilena 0 Otra: Nacionalidad madre: [0 Chilena [ Otra:

Estudios del padre: O Educacion Bésica incompleto Estudios de lamadre: 0 Educacion Basica incompleto
O Educacion Bésica completo O Educacion Basica completo
O Educacion Media incompleto O Educacion Media incompleto
O Educacion Media completo O Educacion Media completo
O Universidad incompleto O Universidad incompleto
O Universidad completo O Universidad completo
O Otros: O Otros:

Ocupacion del padre: Ocupacion de la madre:
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Anexo 4: Formularios sociodemograficos de Espafia

Anexos

ANTECEDENTES FAMILIARES

Nombre de la familia: Fecha actual:

Informacién relativa a su hijo/a que participa en el estudio:

Sexo: O Hombre 0O Mujer Fecha de nacimiento:  /  /

Tipo de escolaridad: O Regular O Diferencial: (Hasta qué nivel ha cursado?

Informacién relativa a su hijo/a CON discapacidad intelectual o sindrome de Down ( solo si procede )

(Qué grado de discapacidad presenta su hijo/a? (Nivel que figura en el documento entregado por el gobierno):
(Conocen el cociente intelectual de su hijo/a? [1No O Si. En caso afirmativo, indicar: | |

(De qué manera se comunica con su hijo/a? [0 Verbal 0 Sélo a nivel no verbal, indicar:

(Qué grado de autonomia fisica presenta su hijo/a? [ Independiente, realiza casi todas las actividades por si mismo/a

O Realiza algunas actividades por si mismo/a:

O No realiza actividades por si mismo/a, requiere ayuda constante

Informacion relativa a los progenitores:

Situacion conyugal de los progenitores:

Nacionalidad padre: [1 Espafiola [ Otra: Nacionalidad madre: [0 Espafiola [ Otra:

Estudios del padre: O EGB incompleto Estudios de la madre: O EGB incompleto
O EGB completo O EGB completo
O BUP-FP incompleto O BUP-FP incompleto
O BUP-FP completo O BUP-FP completo
O Universidad incompleto O Universidad incompleto
O Universidad completo O Universidad completo
0O Otros: 0O Otros:

Ocupacion del padre: Ocupacioén de la madre:
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Anexo 5: Consistencia interna y numero de items de las escalas, ISC y dimensiones

globales de los niveles 2 y 3 del BASC-P en la muestra del estudio.

BASC-P2 BASC-P3

N° de items o N° de items a
Adaptabilidad 8 0,71 -- --
Agresividad 13 0,81 11 0,87
Ansiedad 7 0,77 9 0,64
Atipicidad 12 0,62 9 0,76
Depresion 12 0,79 11 0,89
Habilidades sociales 14 0,88 12 0,84
Hiperactividad 9 0,78 9 0,87
Liderazgo 10 0,86 12 0,84
Problemas de atencion 7 0,77 8 0,83
Problemas de conducta 9 0,70 13 0,78
Retraimiento 9 0,57 8 0,79
Somatizacion 14 0,68 12 0,81
ISC 60 0,92 57 0,96
Exteriorizar problemas 31 0,89 32 0,93
Interiorizar problemas 33 0,86 32 0,90
Habilidades adaptativas 32 0,92 24 0,91
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