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ordenada y siguiendo el orden en que éstos fueron planteados. Los resultados tienen una clara 

aplicación práctica, ya que se presentan consejos específicos sobre cómo educar para 

contribuir a la prevención de los problemas de conducta, emanados de investigación empírica, 
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acciones educativas en el seno de las familias. 

Es preciso destacar que parte de los resultados de esta Tesis se han publicado ya en la 

Revista Brasileira de Psiquiatria, una revista del segundo cuartil (Q2) del JCR (Journal of 

Citation Report –SSCI, Clarivate Analytics), estando en preparación dos manuscritos más. 

También se han presentado comunicaciones en un congreso nacional e internacional 

respectivamente, que se indican a continuación.  

 

Pino, M.J., Castillo, R., Raya, A. y Herruzo, J. (2018). The Relationship between Parenting 

Practices and Externalizing Behavior Problems among Children with Auditory 

Disabilities. Revista Brasileira de Psiquiatria, 40, 138-144. DOI:10.1590/1516-

4446-2016-218. 



	 8	

Castillo, R., Raya, A., Pino, M.J. y Herruzo, J. (2015). Diferencias en el desarrollo de 

problemas de conducta externalizantes entre nin ̃os con y sin discapacidad auditiva y 
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Resumen 

 

El presente trabajo tiene como objetivo identificar las posibles diferencias en el estilo 

educativo manifestado por padres y madres de niños con y sin discapacidad, y comprobar la 

relación de este con el desarrollo de problemas de conducta en chicos con discapacidad física 

y sensorial. La investigación ha sido llevada a cabo con una muestra total de 264 chicos, de 

los cuales 133 presentaban discapacidad (59 con discapacidad auditiva, 39 con discapacidad 

física y 34 con discapacidad visual) y 131 sin discapacidad. Para dar respuesta a los objetivos 

del estudio, usamos las adaptaciones españolas “Behavior Assessment System for Children” 

(BASC) para las variables relativas a los problemas de conducta, (Reynolds y Kamphaus, 

2004) y el “Parent-Child Relationship Inventory” (Gerard, 1994) y “Parental Bonding 

Instrument” (PBI) (Parker, Tupling y Brown, 1979) para medir la interacción de los niños con 

sus padres. En cuanto al estilo educativo se encontraron diferencias significativas entre 

madres y padres de chicos con y sin discapacidad en las variables de autonomía, compromiso, 

disciplina, distribución de rol, satisfacción con la crianza, sobreprotección y apoyo, en el caso 

de las madres; y diferencias en la disciplina, la distribución de rol, la sobreprotección y el 

apoyo, en el caso de los padres. En cuanto a las madres de chicos con discapacidad auditiva, 

encontramos diferencias significativas en la crianza manifestada con respecto a la distribución 

de rol, la satisfacción con la crianza y la sobreprotección. También, las madres de chicos con 

discapacidad física, mostraron diferencias significativas en la disciplina y la distribución de 

rol. Sin encontrar diferencias en la crianza manifestada por los padres de chicos con y sin 

discapacidad auditiva o física. De manera que podemos afirmar la existencia de desemejanzas 

en la crianza manifestada por padres y madres de chicos con y sin discapacidad. Por otro lado, 

en cuanto a las posibles discrepancias en el desarrollo de problemas de conducta en chicos 
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con y sin discapacidad, los resultados obtenidos de nuestra investigación muestran que los 

chicos con discapacidad son más propensos a desarrollar trastornos como la hiperactividad, la 

depresión y quejas somáticas y mayores problemas de atención y dificultades de aprendizaje, 

así como un desarrollo más pobre en las habilidades adaptativas, sociales y de estudio, y son 

menos propensos a ser líderes del grupo de iguales. En el caso de la discapacidad auditiva, 

pudimos comprobar que estos presentan mayores problemas de externalización de la 

conducta, como la hiperactividad, mayores síntomas de depresión e internalización de 

problemas y una tasa más alta de problemas escolares y adaptativos como problemas de 

atención y de aprendizaje, además de peores resultados en términos sociales y habilidades 

para el estudio y de liderazgo. También, el grupo de chicos con discapacidad física manifestó 

una prevalencia más alta en problemas de conducta internalizante, como la depresión y la 

somatización, y mayores problemas escolares como dificultades de aprendizaje y de atención. 

Este grupo exteriorizó además, diferencias significativas en el desarrollo de las habilidades 

adaptativas, sociales y de estudio, así como relativas al liderazgo, mostrando peores 

resultados para el colectivo con discapacidad. No se han encontrado diferencias significativas 

en el grupo de chicos con discapacidad física en términos de externalización de problemas. 

Con todo, concluimos que los chicos con discapacidad física o sensorial se encuentran en una 

condición de mayor vulnerabilidad para el desarrollo de problemas de conducta. Por último, 

se crearon una serie de modelos predictores basadas en ciertas actitudes de la crianza, con el 

objetivo de relacionar el estilo educativo con tales problemas. En cuanto a la conducta 

externalizante, pudimos predecir el 24% de la varianza con respecto al grupo de chicos con 

discapacidad, el 50% en el caso de la discapacidad auditiva y el 78,5% para la discapacidad 

física. De la misma manera, para el desarrollo de problemas de conducta internalizantes, los 

modelos creados fueron capaz de predecir el 23,3% de la varianza para el grupo de 
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discapacidad, el 49,1% para la discapacidad auditiva, así como el 72,8% de predicción en el 

caso de chicos con discapacidad física. Con respecto a los problemas escolares, las prácticas 

parentales han ejercido su influencia, pudiendo pronosticar el 25,9% de la varianza para los 

chicos con discapacidad, el 50,8% en el caso de la discapacidad auditiva y el 83,4% para la 

discapacidad física. Por último, en cuanto a la adaptabilidad, se pudo predecir el desarrollo de 

estos problemas en un 17,6% para los chicos con discapacidad, el 50,8% en cuanto a la 

discapacidad auditiva y el 87,8% en el caso de la discapacidad física. Confirmamos así, el 

papel fundamental que ejerce el estilo de crianza en el desarrollo de problemas de conducta en 

los chicos con discapacidad física o sensorial.  

 

 

 

Palabras clave: discapacidad, discapacidad física, discapacidad auditiva, discapacidad visual, 

estilo educativo, crianza, prácticas parentales, problemas de conducta, externalización de 

problemas, internalización de problemas, problemas escolares, adaptabilidad.  
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Abstract 

 

The aim of this work is to identify possible differences in the parental style expressed by 

parents of children with and without disabilities, and to check the relationship between this 

style and the development of behavioural problems in children with physical and sensory 

disabilities. The research was conducted with a total sample of 264 children, 133 with 

disability (59 with hearing disability, 39 with physical disability and 34 with visual disability) 

and 131 without disability. To respond to the objectives of the study, we used the Spanish 

adaptations "Behavior Assessment System for Children" (BASC) for variables related to 

behavioural problems, (Reynolds and Kamphaus, 2004) and the "Parent-Child Relationship 

Inventory" (Gerard, 1994) and "Parental Bonding Instrument" (PBI) (Parker, Tupling and 

Brown, 1979) to measure the interaction of children with their parents. In terms of 

educational style, significant differences were found between mothers and fathers of children 

with and without disabilities in the variables of autonomy, engagement, discipline, role 

distribution, parenting satisfaction, overprotection and support, in the case of mothers; and 

differences in discipline, role distribution, overprotection and support, in the case of fathers. 

As for the mothers of hearing impaired children, we found significant dissimilitudes in the 

upbringing manifested with respect to distribution, satisfaction with upbringing and 

overprotection. In addition, mothers of children with physical disabilities revealed significant 

disparities in discipline and role distribution. No differences were found in the upbringing 

manifested by the parents of children with and without hearing or physical disability. Thus, 

we can assert the existence of differences in the upbringing manifested by parents of children 

with and without disabilities. On the other hand, regarding the possible dissimilarities in the 

development of behavioural problems in children with and without disabilities, the results 
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obtained from our research prove that children with disabilities are more likely to develop 

disorders such as hyperactivity, depression and somatic complaints and greater attention 

problems and learning difficulties, as well as poorer development in adaptive, social and 

study skills, and are less likely to be peer group leaders. In the case of hearing impairment, we 

were able to see that these present greater problems of externalizing problems, such as 

hyperactivity, greater symptoms of depression and internalizing problems and a higher rate of 

school and adaptive problems such as attention and learning problems, as well as worse 

results in social terms and in study and leadership skills. Also, the group of children with 

physical disabilities manifested a higher prevalence in problems of internalizing behavior, 

such as depression and somatization, and greater school problems such as learning and 

attention difficulties. This group also exteriorized significant differences in the development 

of adaptive, social and study skills, as well as leadership, showing worse results for the 

disabled group. No significant differences were found in the group of children with physical 

disabilities in terms of externalizing problems. However, we conclude that children with 

physical or sensory disabilities are in a condition of greater vulnerability to the development 

of behavioural problems. Finally, a series of predictive models were created based on certain 

attitudes of parenting, with the aim of relating educational style to such problems. In terms of 

externalizing behavior, we were able to predict 24% of the variance with respect to the group 

of children with disabilities, 50% in the case of hearing impairment and 78.5% for physical 

disability. Similarly, for the development of internalising behavioural problems, the models 

created were able to predict 23.3% of the variance for the disability group, 49.1% for hearing 

impairment, as well as 72.8% of prediction in the case of physically disabled children. With 

regard to school problems, parental practices have exerted their influence, being able to 

prognosticate 25.9% of the variance for children with disabilities, 50.8% in the case of 
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hearing disability and 83.4% for physical disability. Finally, with regard to adaptability, the 

development of these problems could be predicted at 17.6% for children with disabilities, 

50.8% for hearing impairment and 87.8% for physical disability. As a consequence of what 

has been previously stated, we confirm the fundamental role played by the parenting style in 

the development of behavioural problems in children with physical or sensory disabilities.   

 

 

 

 

Keywords: disability, physical disability, hearing disability, visual disability, parental style, 

upbringing, parental practices, behavioural problems, externalizing problems, internalizing 

problems, academic problem, adaptability. 
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EN LA DIFERENCIA 

 

 

 

Tengo que explicarte, hijo, en esta habitación de todos los días 

antes que la carcoma del frío la destruya, 

que asomará relampagueando por la ventana lo que hemos dado en 

llamar tu circunstancia, tu diferencia, y que deslizará una lágrima por 

todos los rincones, a pesar de lo cual has de mantenerte en pie. 

Te descubrirás en esta habitación de todos los días, incomprendido, 

y dormirás palpitante frente al mundo, que por ese ojo tan oscuro te 

mirará. 

Y te golpeará como oscuro pedazo de noche la voz humana, y  se 

esconderá en ella, en la noche, cuando a la luna no le esté brillando 

su rostro encarnado de corazón. 

También te traerá, ese pedazo de negrura, el dolor cuando arda en la 

dureza de la calle la estupidez solitaria de los hijos de la tormenta. 

Y te acogerá, entre su desgarrador abandono, en su velo de muerte, 

para que desees salir por ella y perderte entre sus sombras sin regreso. 

Y no podrás entender jamás que tan sólo por lo que hemos 

dado en llamar tu circunstancia, tu diferencia, palabra fría como el 

desprecio, que sin embargo acuna al vivificador sonido de lo distinto, te 

vas a quedar perdido, sin sonrisa en medio de los hombres, de sus 

nublados prejuicios, de su angustiosa contradicción, de la incomprendida 

diferencia. 

Y verás la tierra desvaída, inhóspita, en la que reinará imperturbable la 

ignorancia de los pobres seres que la habitan, y contra la cuál tendrá que 

batallar tu ternura, herida, desencantada, para poder hacerse alba en 

medio de la tristeza de tantas noches sin futuro. 

 

 

Diego Castillo, mi padre 
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Introducción. 
  

¿Nacemos con discapacidad o la sociedad nos incapacita? ¿Es la discapacidad una 

limitación o somos las personas quienes marcamos los límites? ¿Son las personas con 

discapacidad diferentes? ¿Acaso no somos todos diferentes? Las personas con discapacidad 

han sufrido de marginación y exclusión, históricamente, encontrándose en una desfavorable 

situación rodeada de toda clase de obstáculos. No cabe duda de que en los últimos años 

estamos siendo partícipes de un cambio social que modifica por completo la tradicional visión 

del concepto de discapacidad y aumenta la preocupación colectiva al respecto. No obstante, 

aún nos queda un gran camino por recorrer ya que, para poder suprimir las barreras que 

impiden a las personas con discapacidad participar en la comunidad, hemos de hacer frente en 

primer lugar, a las actitudes negativas y los prejuicios sociales, que son las trabas principales 

que se les ha impuesto. Dar respuesta a las demandas que plantean las personas con 

discapacidad, es una necesidad dentro de nuestra sociedad, y las personas e instituciones 

estamos obligadas a tomar conciencia de ello, tanto en el hogar como fuera de él.  

 

Asimismo, en virtud de La Convención de los Derechos del Niño (1989) y la 

Convención Internacional sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad (2006), se 

empieza a asumir el papel de una Escuela Inclusiva como garantía para que todos los niños y 

niñas disfruten de su derecho a la educación sin discriminación de ningún tipo. Así, la 

Organización de las Naciones Unidas para la Educación, la Ciencia y la Cultura (UNESCO, 

2019) promueve el objetivo de “garantizar una educación inclusiva y equitativa de calidad y 

promover oportunidades de aprendizaje permanente para todos”. Con todo, la visión de una 

atención educativa individualizada evoluciona, y con ella la intención de transformar el marco 

de un sistema educativo que está aún incompleto. Este cambio supondría una modificación en 
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la organización de los centros escolares, en los criterios de escolarización, un nuevo modelo 

de evaluación capaz de valorar más allá de una puntuación estándar y una intervención 

educativa en la que, a pesar de las limitaciones a nivel de recursos, sea concebida de calidad. 

Estaríamos hablando de la urgencia de una educación que se ajuste real para el desarrollo 

íntegro de las personas y se tome como cimientos las características individuales de la 

diversidad que hacen que una persona sea distinta a otra.  

 

Como dijo Albert Einstein: “Todos somos genios. Pero si juzgas a un pez por su 

habilidad de trepar árboles, vivirá toda su vida pensando que es un inútil”. Creemos 

firmemente en la idea de concienciar a una sociedad que no solo respete las diferencias 

individuales, sino que entienda que aquello que nos hace distintos, es lo que nos hace únicos. 

Una sociedad que no etiquete a los niños por aquello que no son capaces de hacer, sino que 

potencie sus habilidades en su máximo esplendor. La educación no debería tratar solo de 

solventar aquellas no-capacidades causadas por la pérdida de función de algún órgano, sino 

impulsar al niño desde su interior. Creemos necesario potenciar desde las edades más 

tempranas, todas aquellas destrezas invisibles a la vista o el tacto, es decir, todo aquello que 

nos hace humanos. Las emociones. Los sentimientos. Se hace patente poner el énfasis no solo 

en el niño, sino en su entorno. Conocer su idiosincrasia pero también el escenario en el que se 

maneja cada día. Sus padres. Sus cuidadores.  

 

El círculo en el que el niño se desenvuelve es fundamental, ya que este puede actuar a 

favor o en contra del desarrollo. En este sentido, es fundamental conocer el entorno para 

propiciar así, prácticas educativas ajustadas a la realidad que ayuden al niño a crecer de 

manera saludable. Además, la información recibida por los padres/cuidadores de un hijo con 
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discapacidad, a menudo, no es bien entendida, haciéndose necesaria una formación de calidad 

que sirva a los profesionales de guía para acompañar a los padres en el arduo camino de criar 

a un hijo con discapacidad, ya que desempeñan igualmente, un papel fundamental en el 

desarrollo del niño, en la medida en que estos pueden facilitar los recursos y apoyos 

necesarios para una mejor atención, así como para contribuir en la reeducación de unos padres 

que se ven inmersos en un nuevo modelo de crianza, que nada tiene que ver con sus 

expectativas. Atrás han de quedar los prejuicios, la norma, lo que se considera común a 

nuestros ojos, y empezar a ver el mundo desde los ojos de un niño que por su condición, no 

nos paramos a conocer, sino a etiquetar. Por ello, es fundamental la información que en este 

sentido se facilita a los padres de niños con discapacidad, pues esta propiciaría una crianza 

respetuosa y valiosa para el desarrollo del niño.  

 

En base a estas consideraciones, el presente trabajo versará sobre la posible influencia 

de los estilos parentales en el desarrollo de problemas de conducta en los niños. Sin embargo, 

dado que es un tema excesivamente amplio, acotaremos nuestros objetivos al ámbito de la 

discapacidad y dentro de esta, a la discapacidad física y sensorial. La finalidad principal de 

esta elección ha sido aumentar el conocimiento social en este campo para ayudar en la 

inclusión y normalización de este colectivo y buscar nuevos caminos para reducir los posibles 

conflictos que acontecen en el hogar y en la escuela derivados de las dificultades 

comunicativas de estos niños y niñas. La literatura científica en este campo resulta 

notablemente escasa, de manera que abordar este tema resulta crucial con el objetivo de 

arrojar algo de luz a esta cuestión y con la esperanza de mejorar la calidad de vida de los 

niños con discapacidad y sus familias. Nos hemos adentrado en un camino de difícil tránsito, 

ya que nos vamos a referir al estilo educativo parental como herramienta privilegiada para el 
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desarrollo de los niños y en particular, en el proceso evolutivo de las personas con 

discapacidad.   

Para realizar nuestro propósito, es necesario poner en interacción una serie de 

aspectos. En primer lugar, se ha presentado una revisión teórica sobre la evolución del 

concepto de estilo parental y, además, dentro de este apartado, se ha llevado a cabo una 

búsqueda de la literatura existente para examinar qué se conoce sobre la relación entre estilo 

de crianza parental y conducta, dejando constancia de que en el crecimiento de un niño 

intervienen numerosos factores conectados entre sí, pero que una parte importante de su 

desarrollo está cimentada sobre la vía parental.   

 

Por otro lado, se ha escrito un capítulo teniendo como objeto la discapacidad  y dentro 

de esta la discapacidad sensorial y física y los distintos aspectos que engloban estos 

conceptos, su comportamiento y posibles dificultades que puede presentarse en su crianza. Se 

ha tratado de reflejar la situación de este colectivo para conocer, y posteriormente 

comprender, las dificultades con las que se encuentran las personas con discapacidad a lo 

largo de su desarrollo.  

 

De acuerdo con estos planteamientos, a partir del marco teórico asumimos la 

metodología y elaboración de nuestra investigación, en la que concretaremos unos objetivos 

más específicos para el presente trabajo, que serán contestados posteriormente  siguiendo los 

resultados obtenidos de las distintas variables de las escalas del Sistema de Evaluación de la 

conducta de niños y adolescentes (BASC) (Reynolds y Kamphaus, 2004), el Cuestionario de 

Crianza Parental (PCRI) adaptado por Roa y Del Barrio (2001) y Parental Bonding 

Instrument (PBI) de Parker, Tupling y Brown (1979). Las escalas serán cumplimentadas por 



	 34	

los padres y tutores de los niños, con la finalidad de conocer la relación entre el estilo 

educativo parental y el posible desarrollo de problemas en los niños con discapacidad 

auditiva, visual y motora.   

 

A modo de resumen, en los dos primeros capítulos se explicará el estado de la cuestión 

de los temas que abordaremos en el estudio, y los dos últimos capítulos se dedicarán a la 

investigación propiamente dicha, desde la metodología empleada hasta la interpretación de los 

resultados y conclusiones.   
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PRIMERA PARTE: FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA 
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Capitulo I: Estilo educativo parental y conducta. 

 

¿Qué es el estilo educativo? 

 

La influencia de la crianza parental en el desarrollo de los niños ha sido estudiada desde 

hace más de un siglo, cuando los primeros autores ya especulaban sobre la importancia de las 

actitudes parentales en el proceso de desarrollo socioemocional del niño. Una de las primeras 

publicaciones se remontan a principios del siglo XX, cuando el Dr. D. M. Levy (1939), 

hipotetizaba en su libro “Sobreprotección maternal” la repercusión que acarreaba para el 

desarrollo del niño, el comportamiento de la madre en cuanto a la sobreprotección o 

sobredominación.  

 

En este sentido, se empezaron a estudiar las diferentes actuaciones de los padres para 

con sus hijos reflexionando sobre su clasificación, a lo que Symonds (1939) añadió que las 

actitudes de los padres podían ser representadas en un plano cuyas coordenadas serían de 

“aceptación-rechazo” y “dominación-sumisión”. Por su parte, Baldwin (1948) exponía en sus 

trabajos los efectos de los “padres democráticos” y los “padres controladores”, sosteniendo 

que la democracia en casa estaba significativamente relacionada con la crianza de un niño 

agresivo, intrépido, controlador y cruel, caracterizado por una actitud de líder. A su vez, el 

control y la ausencia de democracia motivarían el desarrollo de un niño tranquilo y obediente, 

que mostraría un comportamiento sumiso y restringido en cuanto a su curiosidad, originalidad 

y sueños. Los padres autoritarios tienden a obtener la conformidad de sus hijos a expensas de 

su libertad personal, mientras que los padres democráticos tienden a correr el riesgo de 
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producir en sus hijos demasiada poca conformidad hacia las demandas culturales (Baldwin, 

1948).   

No obstante, fueron las publicaciones de Baumrind (1966, 1971, 1991) las que 

produjeron una visión coherente del tipo de comportamiento parental. La autora identificó 

cuatro modelos de estilos parentales denominados “permisivo”, “autoritativo”, “autoritario” 

(Baumrind, 1966, 1971) y “negligente” (Baumrind, 1991) sobre la base de dos aspectos del 

comportamiento parental: control y afecto. La autora define los estilos parentales como una 

característica de la relación padre-hijo, en vez de como una característica en los padres y 

modifica la visión del proceso de socialización, entendiéndolo como un proceso dinámico.  

 

En la década de los ochenta, Maccoby y Martin (1983), transformaron las tipologías de 

Baumrind definiendo los estilos parentales como un reflejo de dos procesos fundamentales 

subyacentes dependientes del número y tipo de demandas hechas por los padres y la 

contingencia del refuerzo parental: afecto/comunicación (responsiveness) y control /exigencia 

(demandingness). En base a esto:  

 

a) los padres autoritativos adquirirían altos niveles de afecto y demanda,  

b) los padres autoritarios se corresponderían con alto nivel de demanda y bajo nivel de 

afecto,  

c) los padres permisivos presentarían un alto nivel de afecto y bajo nivel de demanda, y  

d) los padres negligentes serían definidos con un bajo nivel en ambas dimensiones.  
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Figura 1.  Tipología de estilos educativos de Maccoby y Martin (1983). 
 

 De esta manera, aparecen los diferentes tipos de estilos parentales como 

consecuencia de la aglutinación de ambos modelos. 

 

 

 Las características descritas para ambas dimensiones planteadas por Maccoby y 

Martin (1983) y Baumrind (1996) serían las siguientes:   

  

 El afecto y comunicación (responsiveness) se compone de los siguientes elementos 

(Baumrind, 1996): afabilidad (expresión de amor por parte de los padres), reciprocidad 

(procesos de sincronía padres-hijos), comunicación clara y discurso personalizado 
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(comunicación bidireccional y centrada en la persona) y apego (los niños que se sienten 

seguros tienen una relación afectiva recíproca con sus cuidadores).   

 El control y exigencia (demandingness), por su parte, está compuesto por 

(Baumrind, 1996): confrontación (padres que se enfrentan a los comportamientos inadecuados 

de los hijos), supervisión (un hogar organizado, con normas claras y responsabilidades 

definidas) y disciplina consistente y contingente (orientar al niño hacia las metas 

seleccionadas, modificar las expresiones de inmadurez, dependencia y promover la 

obediencia).  

 

 Los tipos de estilo parental categorizan una relación particular padres-hijo, que a su 

vez, tiene un poder probado para predecir la competencia del niño. Sin embargo, la 

estabilidad de esta relación sería el resultado de la conexión entre las cualidades del niño y los 

valores, la personalidad y las expectativas de los padres (Baumrind, 2005). De manera que, 

los factores de la exigencia tienen un efecto más beneficioso cuando se dan en una 

configuración autoritativa, que cuando se dan en una autoritaria, ya que en el estilo 

autoritativo se contempla firme control conductual y supervisión, con cariño y autonomía. De 

forma similar, un alto nivel de afecto influye positivamente en los niños cuando se da junto 

con altas exigencias en una configuración autoritativa, pero no cuando se da junto a bajas 

exigencias en un tipo permisivo (Baumrind, 2005).  

 

 Por su parte, Darling y Steinberg (1993) propusieron la conceptualización de los 

estilos parentales como un contexto que modera la influencia de las prácticas parentales 

específicas, diferenciando así, las prácticas parentales de los estilos parentales. Los estilos 

parentales pueden ser entendidos como una constelación de actitudes en el niño que le son 
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enseñadas, y juntos forman un ambiente emocional en el que se exponen las conductas de los 

padres, a través de las cuales los padres desarrollan sus propias obligaciones (prácticas 

parentales) así como otro tipo de manifestaciones tales como gestos, cambios en el tono de 

voz, expresiones espontáneas de afecto, etc. Así pues, las prácticas parentales son 

comportamientos definidos por contenidos específicos y objetivos de socialización, a través 

de los cuales los padres ayudan a sus hijos a dar respuesta a sus propósitos de socialización 

(Darling y Steinberg, 1993).  

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Modelo integrador de Darling y Steinberg (1993). 

 

 

 A pesar de que son numerosos los trabajos sobre los estilos educativos de los padres, 

no podemos olvidar que los modelos establecidos no son estables a lo largo del tiempo, 

puesto que varían con el desarrollo del niño, pudiendo cambiar de acuerdo a múltiples 

variables tales como: las influencias genéticas, factores externos (Ceballos y Rodrigo, 1998; 

Palacios, 1999), el momento evolutivo en el que se encuentre el niño (Ceballos y Rodrigo, 

1998; Palacios, 1999; Torío, Peña, y Rodríguez, 2008), el número de hermanos y lugar que 
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ocupan (Plomin, 1994; Torío et al., 2008) o el sexo y edad de los padres (Palacios, 1999; 

Torío et al., 2008). En este sentido, la calidad y estilo de interacción entre los padres y sus 

hijos depende del contexto social y concretamente del nivel de estrés y apoyo emocional e 

instrumental experimentado por los padres (Jiménez y Muñoz, 2005), es decir, para analizar 

los estilos educativos parentales, es preciso hacerlo en el contexto social y realidad de la 

familia (Torío et al., 2008). Un importante planteamiento en el estudio del estilo parental 

radica en la aportación de entender la relación entre padres e hijos desde una perspectiva 

bidireccional, de modo que el comportamiento de los hijos es influido por sus padres, pero al 

mismo tiempo, el comportamiento de los padres como educadores es condicionado por las 

características de los hijos y el feedback que reciben de sus propias acciones educativas 

(Raya, 2008). 

 

 Actualmente, el estudio del estilo parental y su influencia en determinados aspectos 

del desarrollo de los niños, sigue siendo la esencia de numerosas investigaciones. Así, se 

sigue analizando la influencia del contexto familiar sobre el fracaso escolar y el rendimiento 

académico de los hijos (Cerezo, Casanova, de la Torre y Carpio, 2011; Hernando, Oliva y 

Pertegal, 2012; Sabán, Herruzo y Raya, 2013), sobre los problemas de conducta 

externalizantes (Scrimgeour, Blandon, Stifter y Buss, 2013) e internalizantes (Errázuriz, 

Harvey y Thakar, 2012; Guajardo, Snyder y Petersen, 2009; Lipps et al., 2012; Varela, 

Niditch, Hensley-Maloney, Moore y Creveling, 2013), la competencia emocional (Stack, 

Serbin, Enns, Ruttle y Barrieau, 2010), el Ciberbullying (Georgiou y Stavrinides, 2013) o el 

sobrepeso u obesidad infantil (Connell y Francis, 2014; Patrick, Hennessy, McSpadden y Oh, 

2013; Veldhuis, Van Grieken, Renders, HiraSing y Raat, 2014).   
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Trascendencia de la crianza.  

 

 Se ha desplegado una amplia evidencia que demuestra que la calidad de la crianza 

que recibe un niño es fundamental para su bienestar. Los niños expuestos al cariño, la 

sensibilidad y la crianza coherente son más propensos a experimentar un desarrollo óptimo 

(Guajardo et al., 2009; Stack et al. 2010), mientras que las familias en situaciones 

desfavorables incluyendo familias con discapacidad, violentas, con prácticas disciplinarias 

muy severas y psicopatología en los padres, están asociadas  con un mayor riesgo de 

psicopatología en los niños y adolescentes (Chadwick, Kusel y Cuddy, 2008; Koskentausta, 

Livanainen y Almqvist, 2007). Así, podemos afirmar que los problemas derivados del entorno 

familiar en edades tempranas, pueden desarrollar secuelas en la edad adulta, generando una 

serie de trastornos que nacen desde la educación de las figuras de apego principales para los 

niños. El Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales en su quinta edición, 

(DSM-5) (2013) llama la atención sobre la variedad de problemas que se pueden establecer en 

el ámbito familiar y que tienen origen en las relaciones que se construyen entre un niño y sus 

cuidadores principales, categorizando dos situaciones que se dan en la infancia: problemas de 

relación y maltrato abuso y negligencia. Con esto, se pretende señalar que tales problemas 

pueden afectar el curso o desarrollo de otras afecciones clínicas, es decir, las experiencias en 

edades tempranas desarrolladas en nuestro entorno más cercano, pueden tener un impacto 

negativo o positivo en la medida en que tales relaciones “pueden tener efectos en la 

promoción y protección de la salud, ser neutras o tener resultados perjudiciales en la salud” 

(DSM-5, 2013). 
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Así, el mismo Manual, hace mención, en primer lugar, a los Problemas de relación, 

referidos a aquellos problemas que brotan en el ámbito familiar entre el cuidador principal y 

el niño. En este sentido, el DSM-5 (2013), habla de algunas prácticas de crianza parental y 

como estas están asociadas con el deterioro funcional en los dominios conductuales, 

cognitivos o afectivos. El primer dominio lo relaciona, por ejemplo, con un inadecuado 

control, supervisión e implicación de los padres, la sobreprotección o la presión paterna 

excesiva, así como las amenazas y la evitación. Por otro lado, los problemas cognitivos 

tendrían atribuciones negativas a las intenciones de otros, hostilidad o convertir al otro en 

chivo expiatorio, además de la sensación de distanciamiento sin motivo. Por último, se habla 

del deterioro afectivo que puede traer consigo sensaciones de tristeza, apatía o rabia contra el 

otro miembro de la relación. En la misma línea, se expone la categoría que atiende a los 

efectos negativos que produce una relación parental conflictiva, es decir, niños expuestos, por 

ejemplo a elevados niveles de conflictos, tensión o desprecios. De la misma forma puede 

afectar la exposición a un elevado nivel de emoción expresado en la familia (hostilidad, 

intromisión excesiva emocional y críticas).  Se establece la categoría de Maltrato, abuso y 

negligencia, en la medida en que esta afecta al curso o desarrollo de un trastorno mental o 

médico, teniendo en cuenta de nuevo, las consecuencias en edades posteriores, del maltrato 

físico o psicológico, el abuso sexual o físico y la negligencia en edades tempranas (DSM-5, 

2013). 

 

 En la línea de los trastornos internalizantes, es importante conocer el entorno en el 

que el niño se desenvuelve, ya que es consabido que el tipo de crianza tiene una influencia 

directa en el desarrollo de los trastornos de ansiedad y depresión, existiendo una serie de 

prácticas parentales que actúan como factores de riesgo en el desarrollo de estos problemas. 
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En este sentido, una crianza negativa caracterizada por el poco afecto demostrado, los 

conflictos interparentales, la sobreprotección, la repulsión y el rechazo, la escasa concesión de 

autonomía y control, el abuso del castigo y la falta de modelado y seguridad, tienen una 

relación directa con el desarrollo de problemas internalizantes en los niños y adolescentes 

(Berkien, Louwerse, Verhulst y Van der Ende, 2012; Van der Sluis, Van Steensel y Bögels, 

2015; Yap, Pilkington, Ryan y Jorm, 2014; Yap y Jorm, 2015). Además, se ha podido 

establecer una serie de factores de riesgo en el desarrollo de estos problemas que pueden ser 

englobados dentro de la dinámica familiar: la disfunción familiar y un alto estrés (Plotkin, 

Brice y Reesman, 2014; Rawatlal, Kliewer y Pillay., 2015; Van Oort, Verhulst, Ormel y 

Huizink, 2010) y neuroticismo parental (Plotkin et al., 2014), el maltrato infantil (Spinhoven, 

Elzinga, Van Hemert, de Rooij y Penninx, 2016); la conducta de crianza negativa y la 

depresión y ansiedad parental (Cummings, Cheung, Davies, 2013; Khasakhala, Ndetei, 

Mathai y Harder, 2013; Ranøyen, Stenseng, Klöckner, Wallander y Jozefiak, 2015; Yurduşen, 

Erol y Gençöz, 2013) o los sucesos estresantes que acontecen en las familias en situaciones de 

riesgo (Lorence Lara, Hidalgo García y Dekovic, 2013) como la desventaja económica 

(Rijlaarsdam et al., 2013). Además, la exposición al malestar de la madre ante la crianza en 

edades tempranas, tiene efectos sobre el desarrollo de síntomas depresivos en la adolescencia 

media (Nilsen, Karevold, Kaasbøll y Kjeldsen, 2018). 

 

 Generalmente, se ha estudiado la posible relación entre el “estilo de crianza parental” 

y el desarrollo de problemas de conducta internalizantes en niños y adolescentes. Algunos 

investigadores han usado los cuatro tipos de comportamiento parental: autoritativo, 

autoritario, permisivo y negligente, para explicar la influencia de la conducta de los padres y 

los síntomas de depresión. Lipps et al. (2012) manifestaron que, en general, el estilo de 
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crianza autoritativo y permisivo estaba asociado con niveles más bajos de síntomas de 

depresión en adolescentes.  

  

 Igualmente, la trayectoria y el éxito o fracaso escolar de los jóvenes, están 

influenciados por las relaciones que se establecen entre un niño y los distintos contextos de 

apoyo social en los que crece (Upadyaya y Salmela-Aro, 2013; Wang y Eccles, 2012). La 

dimensión familiar es el escenario principal por excelencia, y son numerosos los estudios que 

relacionan significativamente el estilo de crianza parental y la relación familiar con el 

rendimiento académico (Akinsola, 2011; Cerezo et al., 2011; Huey, Sayler y Rinn, 2013; 

Karimi, Soleymani y Ahmadi, 2012; Liu, 2013; Nelson, 2011; Stright y Yeo, 2014), 

destacando el estilo de crianza “autoritativo” como el más efectivo para el logro del éxito 

académico de los niños y adolescentes (Ishak, Low y Lau, 2012; Karimi et al., 2012; Masud, 

Thurasamy y Ahmad 2015). Además, la autoritatividad de los padres se relaciona positiva y 

significativamente con el desarrollo del compromiso académico de los jóvenes, la 

competencia social, la autorregulación, la toma de perspectiva y el uso de estrategias de 

aprendizaje (Cerezo et al., 2011; Jabagchourian, Sorkhabi, Quach y Strage, 2014), lo que 

sugiere que los niños que perciben una óptima relación con sus padres, experimentan niveles 

más bajos de burnout académico (Shin, Lee, Kim y Lee, 2012). Específicamente, el calor 

maternal (Wang, 2014), la participación de los padres en las actividades del hogar (Watkins  y 

Howard, 2015) y las expectativas de estos sobre la educación de sus hijos (Cawthon, 

Garberoglio, Caemmerer, Bond y Wendel, 2015) tienen una influencia significativa en el 

desarrollo de la competencia académica de los niños y el mantenimiento de estos en el 

entorno escolar.  En el lado opuesto, se afirma que un ambiente familiar negativo, 

caracterizado por un bajo control del rendimiento y una crianza sin apoyo, revela una 
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adaptación social más pobre y la evasión del compromiso escolar, impidiendo un alto 

desempeño académico (Swanson, Valiente y Lemery-Chalfant, 2012). En ese sentido, existen 

programas centrados en el fortalecimiento de las relaciones escuela-familia-niño y la 

implicación parental, diseñados como instrumentos que mejoran el éxito académico de los 

jóvenes. Estos programas muestran un incremento en la frecuencia de contacto, la mejora en 

la participación y relación escuela-familia (O'Donnell y Kirkner, 2014), un mayor 

compromiso de las familias con la escuela (Spoth, Randall y Shin, 2008), beneficios en la 

efectividad de las prácticas de crianza y en las valoraciones de los profesores sobre la 

conducta de los estudiantes (Brotman et al., 2011), una disminución del estrés de los padres y 

un aumento de su confianza y comprensión de la conducta de sus hijos con dificultades de 

aprendizaje (George, Kolodziej, Rendall y Coiffait, 2014), con la consiguiente mejora del 

rendimiento académico de los hijos (Brotman et al., 2011, O'Donnell y Kirkner, 2014; Spoth 

et al., 2008). 

 

 Asimismo, la evidencia enfatiza en la importancia del rol parental en el desarrollo de 

problemas de conducta externalizantes que afectan a la conducta de niños y adolescentes. En 

este sentido, el estilo educativo parental vuelve a influir como moderador de la conducta 

agresiva en los niños y adolescentes, la agresión relacional, el consumo de alcohol y tabaco, la 

conducta antisocial, hiperactividad e impulsividad y conductas sexuales de riesgo (Batool, 

2013; De la Torre-Cruz, García-Linares y Casanova, 2014; Kawabata, Alink, Tseng, Van 

IJzendoorn y Crick, 2011; Luyckx et al., 2011; Merianos, King, Vidourek y Nabors, 2015; Ni 

y Gau, 2015; Okhakhume, 2014; Raya, Herruzo y Pino, 2008; Raya, Pino, Herruzo, 2009; 

Tomić, Burić, Štulhofer, 2018; Wahl y Metzner, 2012). Longitudinalmente, varios estudios 

han relacionado el bajo nivel de control parental durante la infancia con la delicuencia 
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agresiva en la adolescencia, así como la sensibilidad materna y el rechazo parental 

(Buschgens et al., 2014; Harris-McKoy y Cui, 2013; Van der Voort, Linting, Juffer, 

Bakermans-Kranenburg y Van Ijzendoorn, 2013). Se ha estudiado el control parental como 

factor protector de conductas de riesgo en la adolescencia. Tomić et al. (2018), evaluaron el 

papel del control parental con la vulnerabilidad de los adolescentes para desarrollar conductas 

sexuales de riesgo como actividad sexual, agresividad sexual y sexting. Estos autores 

afirmaron que el control de los padres estaba consistente y negativamente relacionado con 

tales conductas problemáticas. Por su parte, Clark, Donnellan, Robins y Conger (2015), 

sugirieron que el control parental es un factor protector para el uso temprano de sustancias, 

principalmente para los jóvenes con tendencias temperamentales asociadas. Además, hay 

otras características parentales que hacen que la crianza favorezca el desarrollo de problemas 

de conducta. En este sentido, varios estudios advierten que los jóvenes que han desarrollado 

un comportamiento perturbador, han sido sometidos a la agresión física y verbal (LeRoy, 

Mahoney, Boxer, Lakin y Fang, 2014), la disciplina inconsistente, la expresividad emocional 

negativa de los padres (Duncombe, Havighurst, Holland y Frankling, 2012), el carácter de los 

padres marcado por la evitación y la autodirección y autotrascendencia (Lee, Cloninger, Hyun 

Park y Chae, 2015), la alta reactividad y los conflictos interparentales (Salari, Wells y 

Sarkadi, 2014).  

 Por tanto, ponemos énfasis en el funcionamiento familiar desde las edades más 

tempranas, ya que un ambiente caracterizado por la cohesión y armonía desarrollaría en los 

niños mayores habilidades sociales para la regulación de las emociones y el establecimiento 

de relaciones importantes con los demás. Mientras que las familias más conflictivas, estarían 

marcadas por problemas de agresión e irritabilidad en los niños (Hammes, Crepaldi y Bigras, 

2012). 
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Capítulo II: Diversidad funcional. 

 

Descubriendo la discapacidad. 

 

 La Organización Mundial de la Salud (OMS, 2018a) estima que más de mil millones 

de personas (15% de la población mundial), tiene alguna forma de discapacidad. Además, la 

misma Organización afirma que ente 110  y 190 millones (2,2% y 3,8%, respectivamente) de 

adultos mayores de 15 años, tienen dificultades considerables para funcionar. Así, en España, 

la principal y obsoleta Encuesta de Discapacidad, Autonomía Personal y Situaciones de 

Dependencia (2008) estimó que alrededor de 3.847.900 personas presentaban algún tipo de 

discapacidad o limitación, es decir el 8,5% de la población en aquel momento. 

 

 Más recientemente, nos encontramos con la información recogida en la “base estatal 

de datos de personas con valoración del grado de discapacidad”, un informe de 2016 relativo 

a las personas que solicitaron el reconocimiento de la situación de discapacidad. Es decir, se 

establecen las cifras de aquellas personas que han obtenido en la valoración un grado de 

discapacidad (G.D.) igual o superior al 33%. En este sentido, en España, se estima un total de 

3.378.622 (7,26%) de la población, contabilizando las cifras más altas para discapacidad 

osteoarticular 980.686 (29,47%), crónica 587.515 (17,66%) y mental 535.675 (16,10). 

Seguidas de neuromuscular 346.039 (10,40%), discapacidad intelectual 277.472 (8,34%), 

discapacidad visual 230.917 (6,94%) y auditiva 187.178 (5,63%). 
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Figura 3. Personas con G.D. reconocido igual o superior al 33%. Distribución según tipos de primera 
deficiencia. (Base estatal de datos de personas con valoración del grado de discapacidad, 2016). 
 
  

 Por otro lado, la misma base de datos, hace una distribución de personas con G.D. 

igual o superior al 33% según la edad. En este sentido, cabe destacar un total de 1.801.342 

personas con discapacidad menores de 65 años, de las cuales 151.610 son menores de 17 

años; 225.318 personas con discapacidad de entre 18-34 años, así como un total de 1.424.414 

de entre 35-64 años. De esta distribución, y para el tema que nos ocupa, destacamos que del 

total de personas con discapacidad con grado igual o superior a 33% menores de 65 años, el 

22,55% presentan discapacidad osteoarticular, así como un 10,98% de personas con 

discapacidad neuromuscular; seguidas de discapacidad visual (5,89%) y auditiva (5,59%). 
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Figura 4. Personas con grado de discapacidad igual o superior al 33% menores de 65 años. (Base estatal de datos 
de personas con valoración del grado de discapacidad, 2016). 
 

 

 Así, la discapacidad es muy diversa y el término ha sufrido numerosas 

modificaciones a lo largo de los tiempos, desde su expresión más despectiva, al hacer 

referencia a términos como subnormales, mongólicos, disminuidos, lisiados,…y un largo 

etcétera de palabras estigmatizadoras que se han ido utilizado a lo largo de los años, para 

referirse a las personas con discapacidad, hasta la actualidad y el intento de consensuar el 

tratamiento de la misma.  

 

 Desde la concepción más antigua, categorizada por un término meramente biológico 

hasta su expresión más humana en la que se hace necesaria la aceptación de las diferencias 

individuales.   

 

 La Organización Mundial de la Salud en su Clasificación Internacional de 

Deficiencias, Discapacidades y Minusvalías (CIDDM, 1980) reflejaba la discapacidad desde 
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el punto de vista de una enfermedad, diferenciando y relacionando tres niveles, definidos de la 

siguiente manera:  

 

a) Deficiencia: hace referencia a las anormalidades de la estructura corporal y de la 

apariencia y a la función de un órgano o sistema, cualquiera que sea su causa; en 

principio, las deficiencias representan trastornos a nivel de órgano. 

 

b) Discapacidades: reflejan las consecuencias de la deficiencia desde el punto de vista 

del rendimiento funcional y de la actividad del individuo; las discapacidades 

representan, por tanto, trastornos al nivel de la persona.   

 

e) Minusvalías: hacen referencia a las desventajas que experimenta el individuo como 

consecuencia de las deficiencias y discapacidades; así pues, las minusvalías reflejan una 

interacción y adaptación del individuo al entorno. 

 

 Es decir, la CIDDM (1980) entiende la discapacidad como una limitación de la 

persona, causada por la deficiencia de algún órgano corporal que impide al individuo 

interaccionar con el medio a causa de la minusvalía que esta le ocasiona.  

 

 Con todo, una primera respuesta, fue el modelo médico, que consideraba la 

discapacidad como un problema individual o personal causado por el mal funcionamiento de 

algún órgano, y dando respuestas a través de tratamientos curativos y rehabilitadores de salud 

(Seoane, 2011). Después, más allá del modelo médico, se empezó a tomar en consideración la 

discapacidad desde el punto de vista social, en cuanto a la interacción de la persona con el 
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medio (Oliver, 1990). Estaríamos hablando del modelo social de la discapacidad, centrado 

solamente en las relaciones que establece la persona con discapacidad con el entorno y dando 

paso a la visión del concepto como fenómeno multidimensional. Para ello, en un intento por 

solventar las críticas conceptuales, la Organización Mundial de la Salud promueve su 

Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF, 2001) 

para entender la discapacidad desde el punto de vista del funcionamiento de un individuo, y 

establece una visión en base a dos dominios sobre: 

1) Funcionamiento y Discapacidad: 

a. Funciones y Estructuras Corporales. 

Funciones corporales son las funciones fisiológicas de los 

sistemas corporales (incluyendo funciones psicológicas).  

Estructuras corporales son las partes anatómicas del cuerpo tales 

como los órganos, las extremidades y sus componentes.  

Deficiencias son problemas en las funciones o estructuras 

corporales tales como una desviación significativa o una “pérdida”. 

b. Actividades y Participación. 

Actividad es la realización de una tarea o acción por una persona. 

Participación es el acto de involucrarse en una situación vital. 

Limitaciones en la Actividad son dificultades que una persona 

puede tener en el desempeño/realización de las actividades. 

Restricciones en la Participación son problemas que una 

persona puede experimentar al involucrarse en situaciones 

vitales. 
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2) Factores Contextuales.  

c. Factores Ambientales. 

Individual: ambiente inmediato de la persona (hogar, trabajo, 

escuela) y relaciones que se establecen entre ellas.  

Servicio y sistemas: estructuras sociales formales e informales, 

servicios o sistemas globales existentes en la comunidad o la 

cultura. 

d. Factores Personales. Características de un individuo que no forman parte 

de una condición o estado de salud (sexo, edad, raza,...).   

 

 Es decir, se toma en consideración, no solo la capacidad de la persona, sino también, 

la responsabilidad social de los factores que interaccionan con ella. Con todo, se habla de un 

modelo biopsicosocial que obliga a conocer la situación de la persona con discapacidad en su 

contexto personal, social y cultural, ya que se hace patente la heterogeneidad y diversidad de 

las personas (Seoane, 2011). Además, la CIF (2001) añade que el problema es ideológico o de 

actitud y por tanto, para solventarlo se precisa de cambios sociales que ha de abarcar la 

política en una cuestión de derechos humanos.  

 

Sin embargo, aun nos queda mucho camino por recorrer para superar las barreras que 

cargan las personas con discapacidad. En primer lugar, la barrera del lenguaje se nos presenta 

sobre un escenario negativo que predispone el pensamiento ajeno sobre este colectivo. En un 

intento por definir la discapacidad, haremos mención en este caso, al principal Diccionario de 
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la Lengua Española (DEL) que con última actualización en el año 2017, se atreve a definirla 

en términos vagamente superficiales:  

discapacidad 
1. f. Condición de discapacitado. Percibe una prestación por su discapacidad. 
2. f. Manifestación de una discapacidad. Personas con discapacidades en las 
extremidades. 

 

Así, en un nuevo intento por expresar dicha condición, nos deriva al termino 

discapacitado, etiquetando a la persona y refiriéndose a ella de la siguiente manera:  

 
discapacitado, da 
Calco del ingl. disabled. 
adj. Dicho de una persona: Que padece una disminución física, sensorial o 
psíquica que la incapacita total o parcialmente para el trabajo o para otras tareas 
ordinarias de la vida. U. t. c. s. 

 
¿La persona con discapacidad está incapacitada? También, llama la atención la 

connotación negativa que recae sobre el concepto, ya que al hacer referencia al verbo padecer 

nos deriva a un pensamiento desfavorable sobre la condición de discapacidad, y así podemos 

comprobarlo al consultar dicho verbo: 

padecer  
Del lat. *patiscĕre, de pati. 
Conjug. c. agradecer. 
1. tr. Sentir física y corporalmente un daño, dolor, enfermedad, pena o castigo. U. t. c. 
intr. 
2. tr. Soportar agravios, injurias, pesares, etc. U. t. c. intr. 
3. tr. Sufrir algo nocivo o desventajoso. Padecer engaño, error, equivocación. 

4. tr. sufrir (‖ tolerar). 
5. tr. Dicho de una cosa: Recibir daño. 
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¿Acaso las personas con discapacidad sienten daño, dolor, enfermedad, pena o castigo por su 

condición? ¿Es cierto que han de soportar agravios, injurias o pesares por tener alguna 

discapacidad? ¿SUFREN algo nocivo o desventajoso por su condición? 

 

 Por otro lado, la OMS (2018b) define el término discapacidad como “un fenómeno 

complejo que refleja una interacción entre las características del organismo humano y las 

características de la sociedad en la que vive”. Desglosando el término en tres afectos 

diferenciales: deficiencias, referidas a problemas que afectan a una estructura o función 

corporal; dificultades para ejecutar acciones o tareas; y restricciones de la participación en 

situaciones vitales.  

 

 Por último, y en un intento por ir más allá, se hace necesaria la idea de visualizar un 

concepto inspirado en la no discriminación y la aceptación de la heterogeneidad de las 

personas. Para ello, Romañach y Lobato (2005) defendieron un nuevo concepto: la 

diversidad funcional, propuesto por primera vez en el Foro de Vida Independiente para 

sustituir los términos utilizados con anterioridad, como minusvalía, invalidez o discapacidad, 

considerados peyorativos por ajustarse a la visión de “una persona biológicamente imperfecta 

que hay que rehabilitar y ajustar a utópicos patrones de “normalidad”” (Novoa, 2016).  

 

 Como hemos mencionado anteriormente, la discapacidad es entendida en la 

actualidad en términos de que esta presente algún tipo de limitación en las actividades o 

participación en la sociedad. En este sentido, el informe (2017), de acuerdo con las 

estimaciones de la Encuesta sobre Ingresos y Condiciones de Vida, en Europa, una de cada 

cuatro personas de 16 años o mas experimentan alguna limitación en sus actividades 
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habituales debido a problemas de salud. Concretamente en España, establece unas cifras del 

82,8% referido a personas de entre 16 a 64 años que no presentan ninguna limitación en la 

actividad, el 12,5% de la población de esa edad presentarían una limitación moderada y el 

4,8% una limitación severa.  

 

 Para el tema que nos ocupa, haremos un breve repaso por las diferentes categorías 

referentes a la discapacidad, que englobaremos en tres apartados:  

 

♦ Pérdida de visión. 

♦ Pérdida de audición. 

♦ Pérdida de la función motora. 
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Pérdida de visión. 

 

 Helen Keller escribió: “En todos mis experimentos de ideas mi mano desempeña un 

papel muy importante. Todo lo que me emociona o estremece, es como otra mano que me 

tocase en la sombra y al hacerlo me revelase mi existencia misma. Tachar de irreales estas 

impresiones, que yo he acumulado por medio del tacto, equivale a opinar lo mismo de un 

espectáculo que llena de júbilo vuestra alma o de una desgracia que hace afluir amargas 

lágrimas a vuestros ojos.” (Keller, p. 5, 2012). 

 

 A nivel mundial, la OMS (2018c) estima que aproximadamente 1300 millones de 

personas viven con alguna forma de deficiencia de la visión de lejos o de cerca. En este 

sentido, la pérdida visual puede deberse a un inadecuado desarrollo de los órganos visuales 

(congénita) o puede ser adquirida a cualquier edad por traumatismos, accidentes, 

enfermedades,… Se establecen que, en general, las principales causas de visión deficiente 

pueden deberse a errores de refracción no corregidos, cataratas, degeneración macular 

relacionada con la edad, glaucoma, retinopatía diabética, opacidad de la córnea o tracoma; 

variando de un país a otro, especialmente entre los niños (OMS, 2018c).  

En España, se estimó en el año 2008 que alrededor de 979.200 personas de más de 6 

años, padecían algún tipo de discapacidad visual, de las cuales 920.900 presentaban baja 

visión y 58.300 presentaban ceguera (INE, 2019-relacion a encuesta EDAD, 2008). Se estima 

que solo el 2,64% son usuarios del sistema Braille. En su actualización, la Encuesta nacional 

de salud (2017) consideró estas cifras en función de la limitación presentada, haciendo una 

distribución de personas de entre 15-24 años de los cuales el 94,96% no presenta limitación 
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para ver, el 4,83% de la población española manifiesta alguna dificultad y del 0,21% mucha 

dificultad (INE, 2019-relación a encuesta de salud). 

No obstante, para hablar de los trastornos de la visión, primeramente, hemos de 

entender el funcionamiento de esta. La visión es la función del ojo. El ojo es “un órgano par 

situado a ambos lados del plano sagital protegido por grasa y tejidos blandos y por las paredes 

óseas que componen las cavidades orbitarias, donde, además del globo ocular, se alojan el 

nervio óptico, los músculos oculares, la glándula lagrimal, vasos y nervios. Los párpados, las 

pestañas y las lágrimas son igualmente protectores del ojo” (Bueno, p.13, 1994). No obstante, 

la visión no se relaciona solo con la estructura y funcionamiento de los ojos, pues se trata de 

un sistema mucho más complejo en el que participaría también el cerebro. Las estructuras 

fisiológicas del ojo (pupila y cristalino) pueden facilitar o impedir la llegada de los rayos de 

luz a las células sensitivas de la retina. Estaríamos hablando de cómo “la localización y 

distribución de las células activadas ayuda a determinar la fuerza de la energía enviada al 

cerebro por el nervio óptico donde la persona recibe las cargas eléctricas como fragmentos de 

información visual, las organiza en una imagen visual y relaciona ésta con mensajes recibidos 

de otros sentidos, llegando así a la total interpretación” (Barraga, 1997). 

 

 

 

 

Figura 5. Componentes de todo el sistema visual y la función de cada uno en relación al proceso de la 
interpretación visual (Barraga, 1997). 
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 Con todo, dentro de la “visión normal” se establecen una serie de funciones que dan 

sentido al movimiento del ojo. Así, May y Allen (1979) ya hablaban en sus estudios de tres 

funciones: 

- Sentido de la forma: el ojo percibe figuras y formas de los objetos. También llamado 

agudeza visual. 

- Sentido cromático: el ojo es capaz de percibir colores, haciendo síntesis a partir de 

tres: rojo, verde, azul. 

- Sentido luminoso: el ojo distingue gradaciones de la intensidad de la luz. 

 

Para Barraga, Collins y Hollis (1983) destacan tres funciones visuales normales: 

- Funciones ópticas. Control fisiológico de los músculos del ojo, para conseguir  con 

ello, las habilidades visuales de fijación, seguimiento, acomodación, enfoque y 

movimiento. 

- Funciones ópticas-perceptivas. Interpretación perceptiva. 

- Funciones perceptivas. Organización de la información visual. 

 

 

Por otro lado, Arráez (1998), establece cuatro funciones: 

- desplazamiento de los ojos hacia una posición en la que se identifica un objeto 

(mecanismos voluntarios o complejos), 

- desplazamiento de los ojos hacia una posición o dirección (mecanismos voluntarios o 

complejos), 

- desplazamiento de los ojos en una dirección que siguen un objeto en movimiento 

(voluntario) y 
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- desplazamiento de los ojos en una posición contraria al sentido de desplazamiento que 

sigue la cabeza pasivamente a un movimiento exterior (reflejo). 

 

  

 El sentido de la vista representa un papel fundamental en el desarrollo de una 

persona, especialmente durante el periodo infantil. La alteración de la visión impide a la 

persona recibir información imprescindible para el desempeño diario y bienestar. Por tanto, 

igual que el concepto de discapacidad ha sufrido de modificaciones a lo largo de los años, la 

consideración de la discapacidad visual ha sido también modificada. Así, desde que empezó a 

asumirse el concepto de la discapacidad, son numerosos los términos que se han empleado 

para hablar de las personas con pérdida visual. Ya desde comienzos del siglo XIX existía una 

falta de precisión en el concepto para describir la discapacidad visual (Barraga, 1978): 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figura 6. Lista de palabras utilizadas para describir la discapacidad visual (Barraga, 1976) 
 

 

Ceguera médica 

Ceguera económica 

Ceguera educacional 

Ceguera funcional 

Ceguera congénita 

Ciego adventicio 

Ciego legal 

Ciego parcial 

Ciego vocacional 

Disminuido visual 

Vidente parcial 

Defectuoso visual 

Incapacitado visual 

Impedido visual 

Limitado visual 

Baja visión 

Visión residual 

Visión subnormal 
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 Actualmente, la discapacidad visual es asumida desde el punto de vista de la 

diversidad funcional y la participación (Oficina Internacional del Trabajo (OIT), 

Organización de las Naciones Unidas para la Educación, la Ciencia y la Cultura (Unesco) y la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) (2005)). De manera que, al hablar de ceguera o 

deficiencia visual, la Organización Nacional de Ciegos en España (ONCE, 2018) hace 

referencia a las condiciones caracterizadas por una limitación total o muy seria de la función 

visual, es decir, habla de personas que no ven nada en absoluto, o personas que tienen una 

ligera percepción de la luz (son capaces de distinguir entre luz y oscuridad, pero no la forma 

de los objetos). Además, la misma Organización distingue dos situaciones en las que están 

inmersas las personas con discapacidad visual. Por una lado, aquellas que con las ayudas 

ópticas necesarias, son capaces de ver o distinguir algunos objetos a muy corta distancia. Por 

otro, diferencia la capacidad para percibir objetos en función de si la pérdida de visión es 

central (identificar objetos situados enfrente) o periférica (identificar objetos que se 

encuentran a un lado, encima o debajo de los ojos). 

 

 Asimismo, una deficiencia visual se evalúa según el funcionamiento de los órganos 

de la visión a través de dos parámetros: la agudeza visual (habilidad para percibir la figura y 

forma de los objetos a una distancia determinada) y el campo visual (es la zona que puede ser 

vista sin mover los ojos) (Arráez, 1998). En este sentido, la Clasificación Internacional de 

Enfermedades (CIE 10, 2ª edición, 2018) especifica la discapacidad visual en dos grupos: baja 

visión/ceguera; pudiendo afectar a uno o los dos ojos. Dicha clasificación hace diferenciación 

además, entre la deficiencia de la visión de lejos y de cerca (OMS, 2018c): 
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Deficiencia de la visión de lejos:  

- Leve: agudeza visual inferior a 6/12 

- Moderada: agudeza visual inferior a 6/18 

- Grave - agudeza visual inferior a 6/60 

- Ceguera - agudeza visual inferior a 3/60 

Deficiencia de la visión de cerca: 

Agudeza visual de cerca inferior a N6 o N8 a 40cm con la corrección existente. 

 

 
 
Figura 7. Categorías de la pérdida de visión (OMS) (citado en Suárez, 2011) 

Agudeza visual (AV) lejana 

Categoría AV menor a: AV igual o mayor a: 

0: discapacidad 
visual leve o sin 

discapacidad 

No aplica 6/18 

3/10 (0.3) 

20/60 

1: discapacidad 
visual moderada 

6/18 (metros) 

3/10(0.3) 

20/60 (pies) 

6/60 (metros) 

1/10 (0.1) 

20/200 (pies) 

2: discapacidad 
visual severa 

6/60 (metros) 

1/10 (0.1) 

20/200 (pies) 

3/60 (metros) 

1/20 

20/400 (pies) 

3: ceguera 3/60 

1/20 (0.05) 

20/400 

1/60 (cuenta dedos a 1 metro) 
1/50 (0.02) 

5/300 (20/1200) 

4: ceguera 1/60 (cuenta dedos a 1 metro) 

1/50 (0.02) 

5/300 (20/1200) 

Percepción de luz 

5: ceguera No percepción de luz 

9 Indeterminado o no especificado 
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 Por último haremos referencia a la Clasificación Internacional de Enfermedades, que 

en su 10.ª edición en el año 2018 dedica un apartado del  manual a las alteraciones visuales y 

ceguera:  

 

 
Problemas visuales 

Ambliopía ex anopsia Ambliopía no especificada 
Ambliopía por deprivación 
Ambliopía refractiva 
Ambliopía estrábica 
Sospecha de ambliopía 

Trastornos de visión subjetiva Alteraciones de visión subjetiva no especificadas 
Ceguera diurna 
Pérdida de visión transitoria 
Pérdida brusca de visión 
Distorsiones visuales de forma y tamaño 
(Metamorfopsia) 
Trastornos visuales psicofísicos 
Otros trastornos de visión subjetiva (Halos visuales) 

Diplopía (Visión doble)  

Otros trastornos de visión binocular y 
los no especificados 
 

Trastorno de visión binocular no especificado 
Correspondencia anormal de retina  
Fusión con estereopsis defectuosa  
Percepción visual simultánea sin fusión  
Supresión de visión binocular 

Defectos del campo visual 
 

Defectos de campo visual no especificados  
Escotoma con afectación de zona central (Escotoma 
central) 
Escotoma del área del punto ciego (Agrandamiento 
de punto ciego) 
Defectos sectoriales o en arco (Escotoma 
arqueado/Escotoma de Bjerrum) 
Otro defecto localizado de campo visual (Defecto de 
campo visual periférico/ Escotoma en anillo NEOM/ 
Escotoma NEOM) 
Defectos de campos homónimos bilaterales (Anopia 
en cuadrante /Anopsia en cuadrante /Hemianopia 
homónima /Hemianopsia homónima) 
Defectos de campos heterónimos bilaterales 
(Hemianopsia (hemianopia) heterónima) 
Contracción generalizada de campo visual 

Deficiencias en la percepción de los Deficiencias no especificadas en la percepción de 
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colores (Daltonismo) 
 

los colores (Ceguera para colores NEOM) 
 Acromatopsia (monocromatismo) 
Deficiencia adquirida de visión de los colores  
Deuteranomalía (Deuteranopia) 
Protanomalía (Protanopía)  
Tritanomalía (Tritanopía) 
Otras deficiencias de visión del color 

Ceguera nocturna Ceguera nocturna no especificada  
Curva anormal de adaptación a la oscuridad  
Ceguera nocturna adquirida  
Ceguera nocturna congénita  
Otros tipos de ceguera nocturna 

Deficiencias de sensibilidad visual 
 

Sensibilidad al deslumbramiento  
Alteración de sensibilidad al contraste 

Otros trastornos visuales  
Alteraciones visuales no especificadas  
 Ceguera y baja visión 
Ceguera, ambos ojos  
Ceguera, un ojo, baja visión en el otro 
ojo 
 

Ceguera, un ojo, baja visión en el otro ojo, ojos no 
especificados  
Ceguera, ojo derecho, baja visión en ojo izquierdo  
Ceguera, ojo izquierdo, baja visión en ojo derecho 

Baja visión, ambos ojos  
Pérdida de visión no calificada, ambos 
ojos 

 

 Ceguera, un ojo 
 

Ceguera, un ojo, ojo no especificado  
Ceguera, ojo derecho, visión normal en ojo 
izquierdo  
Ceguera, ojo izquierdo, visión normal en ojo 
derecho 

Baja visión, un ojo 
 

Baja visión, un ojo, ojo no especificado  
Baja visión, ojo derecho, visión normal de ojo 
izquierdo  
Baja visión, ojo izquierdo, visión normal de ojo 
derecho 

Pérdida de visión, un ojo 
 

Pérdida de visión sin calificar, un ojo, no 
especificado  
Pérdida de visión sin calificar, ojo derecho, visión 
normal en ojo izquierdo  
Pérdida de visión sin calificar, ojo izquierdo, visión 
normal en ojo derecho 

Pérdida de visión no especificada  
Ceguera legal, tal como se define en 
los EE.UU. (Ceguera NEOM según 
definición de EE.UU.) 

 

 
Figura 8. Clasificación alteraciones visuales y ceguera (CIE 10, 2ª edición, 2018). 
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 Ahora bien, en párrafos anteriores hacíamos referencia al término discapacidad 

visual y su clasificación sin asumir la participación de la persona en la sociedad, más que 

como un mero órgano afectado sin tener en cuenta el contexto. Así, Barraga (1992) hizo una 

clasificación en función de las características educacionales de las personas con discapacidad, 

estableciendo tres grupos: 

 

 
NIVELES DE 

DISCAPACIDAD 
VISUAL 

CARACTERÍSTICAS EDUCACIONALES 

Discapacidad visual 
moderada 

Posibilidad de realizar tareas visuales con el empleo de ayudas 
e iluminación adecuadas similares a las que realizan los sujetos 

de visión normal. 

Discapacidad visual severa Pueden realizar tareas visuales requiriendo adecuación de 
tiempo, ayudas y modificaciones. 

Discapacidad visual 
profunda 

Dificultad para realizar tareas visuales gruesas e imposibilidad 
de hacer tareas que requieren visión de detalle. 

 

Figura 9. Características educacionales de las personas con pérdida visual (Barraga, 1992). 
 

  

 Por otro lado, vamos a esclarecer lo referente a la discapacidad auditiva, los aspectos 

más relevantes de esta, así como su clasificación y etiología. Para entender el estado de la 

cuestión, haremos un breve repaso sobre el proceso de sonoridad para entender su naturaleza. 
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Pérdida auditiva 

 

 La Organización Mundial de la Salud (OMS, 2018d) estima que más del 5% de la 

población mundial (466 millones de personas) padecen pérdida de audición discapacitante 

(432 millones de adultos y 34 millones de niños). Por pérdida de audición discapacitante se 

entiende una pérdida de audición superior a 40dB en el oído con mejor audición en los 

adultos, y superior a 30dB en el oído con mejor audición en los niños. 

En nuestro país, la última encuesta de Discapacidad, Autonomía personal y situaciones 

de Dependencia (EDAD), del Instituto Nacional de Estadística (2008), sitúa el número de 

personas con discapacidad auditiva de 6 o más años en torno al 19,42% de la población. Solo 

un 3,83 % son usuarios de lengua de signos. Por otro lado, la Encuesta nacional de salud 

(2017) indica que el 96,84% de la población de entre 15 a 24 años no presenta ninguna 

dificultad para oir, así como el 2,45% manifiesta alguna dificultad, el 0,64% de los jóvenes 

indican mucha dificultad y el 0,07% no pueden  hacerlo (INE, 2019-relación a la encuesta de 

salud). 

  

Según James O. Pickles (2012), en la cuarta edición de su libro “Una introducción a la 

fisiología del sonido”, es necesario analizar la sonoridad para entender su naturaleza. Así 

pues, el sonido es un fenómeno producido por la propagación de ondas sonoras en un espacio 

y tiempo determinado, que van acompañadas por ondas de desplazamiento de moléculas de 

aire que vibran alrededor de sus posiciones. Por tanto, la “audición normal” se desencadena 

debido a que “cualquier objeto que produzca un sonido, un timbre, un violín o la voz humana 

provoca vibraciones de aire. Nuestro oído está preparado para responder a estas vibraciones y 

transmitir esta información al cerebro donde será interpretada, se le dará un significado y 
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quizá se responda a ella” (Valmaseda, p. 225, 1995). No obstante, la diferencia entre las 

personas oyentes y las personas sordas, no es el mero hecho de no oír, sino la repercusión que 

pueda suponer para el desarrollo la pérdida de uno de los sentidos. En  base a estas 

consideraciones, podemos decir que una persona sufre pérdida auditiva cuando se encuentra 

en una condición de discapacidad identificada por la limitación en la percepción del sonido de 

manera precisa, haciendo que una conversación básica resulte difícil de comprender, 

afectando per se, a la calidad socio-emocional de la persona (Campbell, Crews, Moriarty, 

Zack y Blackman, 1999; Olusanya, Ruben y Parving, 2006). La discapacidad auditiva 

engloba la sordera en un oído, sordera en ambos oídos, o cualquier otra dificultad para oír 

(Olusanya et al., 2006). 

 

Para poder establecer una clasificación de la discapacidad auditiva, hemos de 

distinguir dos importantes variables en cuanto al sonido. Una de ellas es la frecuencia, 

entendida como el número de ondas producidas, pudiendo ser medida en ciclos por segundo o 

hercios (Hz). La otra particularidad importante del sonido es la amplitud o intensidad, 

relacionada con la magnitud de movimientos producidos (Pickles, 2012). Así pues, 

clásicamente, la sordera de un individuo ha sido descrita en términos de volumen en 

decibelios (dB) necesarios para escuchar unas frecuencias particulares (Baines, 2007). Una 

persona cuyo sentido del oído es normal, es decir, cuyo umbral de audición en ambos oídos es 

igual o superior a 25 dB (OMS, 2016).  

Siguiendo esta línea y como hemos mencionado antes, la discapacidad auditiva se 

refiere a la pérdida completa o parcial de la capacidad de oír en uno o ambos oídos, y en 

función de la audición que presente, podemos hacer distinción entre distintos grados de la 

pérdida auditiva: ligero, moderado, intenso, profundo (OMS, 2016): los niños con 
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discapacidad auditiva leve presentan una media de entre 26-40 dB. Estos niños poseen 

audibilidad completa del discurso conversacional y desarrollan habilidad del lenguaje oral de 

forma espontánea, ya que los efectos de la discapacidad son muy leves. Los niños con una 

pérdida auditiva de entre 41-60 dB se describen como discapacidad auditiva moderada y 

como normal general, si se les da la oportunidad, son capaces de lidiar con los programas de 

la escuela ordinaria. Se recomiendan ayudas auditivas y asesoramiento. Por otro lado, una 

pérdida auditiva de entre 61-80 dB, representa la discapacidad auditiva severa. Estos niños no 

desarrollan habilidades del lenguaje oral de manera espontánea. Son capaces de escuchar 

palabras cuando se les grita, por lo que los audífonos son necesarios para ellos. Por último, los 

niños con pérdida auditiva media de 81 dB en adelante, son descritos como discapacidad 

auditiva profunda. Los niños que se encuentran en esta categoría, incluso con ayuda 

disponible, no son capaces de escuchar, por lo que se recomienda rehabilitación y la 

enseñanza de lectura labial y lengua de signos. La mayoría de los alumnos con discapacidad 

auditiva profunda tendrá que asistir a una escuela especial (Perveen y Mustafa, 2013). 

 

No 
discapacidad. 

25 dB o 
más. 

No presenta problema auditivos o muy bajos 

Ligero 26-40 
dB. 

Dificultades para oír y comprender el habla suave, a una cierta 
distancia y el habla en entornos ruidosos. 

Moderado. 41-60 
dB. 

Dificultades para oír el habla normal, incluso a corta distancia. 

Intenso 61-80 
dB. 

Solo podrá oír el habla muy fuerte o los sonidos intensos. No 
oirá la mayor parte del habla en tono de conversación.  

Profundo 81 dB o 
más. 

Percibe los sonidos fuertes como si fueran vibraciones.  

 

Figura 10. Grados de la pérdida de audición (OMS, 2016). 
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 No obstante, cabe mencionar que la terminología “sordera” no equivale a un solo 

fenómeno, pues esta refleja en su etiqueta diferentes perspectivas que abarcan aspectos de 

audiometría, momento de aparición, estilo de comunicación, identidad y capacidad, haciendo 

que el término resulte inestable (Baines, 2007). A pesar de la heterogeneidad del término, y 

dado el interés del ser humano por la imposición de etiquetas que describen a las personas, 

podemos hacer una clasificación de los tipos de pérdida auditiva, en base a dos criterios: 

aparición de la pérdida auditiva y localización de la lesión (Valmaseda, p.226-227, 1995): 

 

1. Atendiendo al momento en que acaeció la pérdida auditiva, podemos hacer 

diferenciación entre sordera prelocutiva (antes del desarrollo del lenguaje) y 

sordera poslocutiva (la pérdida auditiva aparece posterior a la adquisición del 

habla. El primer término estaría establecido, además, por un déficit sensorial, 

así como el segundo por una privación sensorial (Denmark, 1985). 

 

2. Atendiendo a la localización de la lesión, tradicionalmente se diferencia entre 

sordera conductiva (o de transmisión), sordera neurosensorial (de percepción) y 

sordera mixta: 

 

§ Sordera conductiva o de transmisión. La condición afecta a la 

progresión del sonido hacia el oído interno. Obstrucciones 

mecánicas en el oído externo o medio. La función neurosensorial 

está intacta, es decir, la traducción de señales y la interpretación de 

ellas en la corteza cerebral no presenta dificultad. 
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§ Sordera neurosensorial o de percepción. Problemas en las 

estructuras finas del oído interno o en las vías de acceso al cerebro.  

§ Sordera mixta. En algunos casos, puede dar darse al mismo tiempo, 

una sordera neurosensorial junto a una sordera conductiva. 

 

 

 
 

Figura 11. Tipos de pérdida auditiva atendiendo al momento y localización de la lesión (Valmaseda, 1995). 
 

 

Por otro lado, y como referente, volvemos a hacer mención a la Clasificación 

Internacional de Enfermedades (CIE 10, 2ª edición, 2018) que categoriza la alteración de la 

audición y numera los trastornos del oído: 

 

 

 
 
 
 

Aparición de la pérdida auditiva 
•  Sordera prelocutiva
•  Sordera poslocutiva

Localización de la lesión
•  Sordera conductiva o de transmisión

•  Sordera neurosensorial o de percepción
•  Sordera mixta
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Trastorno del oído 

Pérdida auditiva conductiva y 
neurosensorial 
 

Hipoacusia conductiva, bilateral/Hipoacusia conductiva, 
unilateral con audición contralateral conservada/Hipoacusia 
conductiva, no especificada/Hipoacusia neurosensorial, 
bilateral /Hipoacusia neurosensorial, unilateral con audición 
contralateral conservada 
Pérdida auditiva neurosensorial no especificada/Pérdida de 
audición neuronal/Pérdida de audición perceptiva/ Pérdida 
de audición sensorial/Sordera congénita/Sordera 
neurosensorial)/Pérdida de audición mixta, conductiva y 
neurosensorial, bilateral /Pérdida de audición mixta, 
conductiva y neurosensorial, unilateral con audición 
contralateral conservada 
Hipoacusia mixta, conductiva y neurosensorial, no 
especificada/Hipoacusia conductiva y neurosensorial con 
audición contralateral limitada 

Otros tipos de pérdida de 
audición y los no 
especificados 
 

Hipoacusia ototóxica 
Presbiacusia 
Hipoacusia súbita idiopática 
Sordomudez, no clasificada bajo otro concepto 
Otros tipos especificados de perdida audición 
Hipoacusia, no especificada  

Otalgia y secreción del oído Otalgia/Otorrea/Otorragia 
Otros trastornos del oído, no 
clasificados bajo otro 
concepto 
 

Trastornos degenerativos y vasculares del oído 
Acúfenos [tinnitus] 
Acúfenos [tinnitus] pulsátiles 
Otras percepciones auditivas anormales 
Trastornos del nervio auditivo 
Otros trastornos especificados del oído 
Trastorno no especificado del oído 

Otros trastornos del oído en 
enfermedades clasificadas 
bajo otro concepto 

Neuritis del nervio auditivo en enfermedades infecciosas y 
parasitarias clasificadas bajo otro concepto/Otros trastornos 
especificados del oído  

Complicaciones y trastornos 
intraoperatorios y 
posprocedimiento del oído y 
apófisis mastoides, no 
clasificados bajo otro 
concepto 
 

Colesteatoma recurrente de cavidad posmastoidectomía 
Otros trastornos del oído y apófisis mastoides después de 
mastoidectomía 
Hemorragia y hematoma intraoperatorios del oído y apófisis 
mastoides que complican un procedimiento 
Punción y desgarro accidentales de oído y apófisis mastoides 
durante un procedimiento 
Hemorragia posprocedimiento del oído y apófisis mastoides 
después de un procedimiento 
Hematoma y seroma posprocedimiento del oído y apófisis 
mastoides después de un procedimiento 
Otras complicaciones y trastornos intraoperatorios y 
posprocedimiento de oído y apófisis mastoides. 

Figura 12. Alteración de la audición y trastornos del oído (CIE 10, 2ª edición, 2018). 
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Por último, hablaremos de las causas que preceden a la pérdida auditiva. Esta puede 

ser congénita o  adquirida (OMS, 2018d):  

 

- Causas congénitas: determinan la pérdida de audición en el momento del nacimiento o 

poco después. Éstas pueden obedecer a factores hereditarios  y no hereditarios, o a 

complicaciones en el embarazo o el parto (infecciones durante el embarazo, bajo peso 

al nacer, asfixia durante el parto, uso inadecuado de ciertos medicamentos, ictericia 

grave durante el periodo neonatal).  

  

- Causas adquiridas: pueden provocar la pérdida auditiva a cualquier edad debido a: 

algunas enfermedades infecciosas (meningitis, sarampión, parotiditis), a infecciones 

crónicas de oído, la presencia de líquido en el oído (otitis media), el uso de 

medicamentos ototóxicos a cualquier edad, traumatismos craneoencefálicos o de los 

oídos, exposición al ruido excesivo, obstrucción del conducto auditivo producido por 

cuerpos extraños o cerumen, así como por envejecimiento.  

 

 

Por último, para el tema que nos ocupa, haremos referencia a los aspectos relacionados 

con la discapacidad física. En este apartado se expondrá, de manera generalizada, el conjunto 

de aspectos relacionados con la pérdida de la función motora. Cabe señalar que nuestro 

estudio no contempla la pérdida de las funciones intelectuales como condición comórbida a 

esta. 
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Pérdida de la función motora. 

 

Los seres vivos se caracterizan por reaccionar a los cambios del entorno. Estos 

cambios son llamados estímulos. El estímulo provoca un cambio en la conducta del ser y se 

desencadena una respuesta. Bien es cierto, que la respuesta que emerge no tiene 

obligatoriamente que exteriorizarse de modo que pueda ser fácilmente captable por el 

observador. No obstante, al hablar de una respuesta visible, se afirma que siempre se 

manifiesta a través de un movimiento (Toledo, 1999): 

 

ESTÍMULO-RESPUESTA 

Asimismo, en los seres complejos se produce además, entre el estímulo y la respuesta, 

un proceso de elaboración de la misma. Por tanto, la conducta motora del sujeto es el 

resultado de (Toledo, 1999): 

 

ESTÍMULO-PROCESAMIENTO-RESPUESTA (siendo la respuesta una conducta 

motora). 

 



	 76	

El esquema siguiente es el proceso muy resumido de cómo actúa el cuerpo ante un 

estímulo que se ha producido. Así, una vez que los sentidos detectan un cambio, estos 

mandan la información al Sistema Nervioso Central a través de los nervios sensitivos o 

sensoriales. Es entonces cuando se empieza a procesar en el Sistema Nervioso Central 

(formado por la médula espinal, el cerebro y el cerebelo) y se elabora una respuesta. Para 

hacer efectiva dicha respuesta, se transmite la orden a los nervios motores, para su posterior 

ejecución a través del sistema muscular y óseo. Se produce entonces, la respuesta motora que 

podemos observar externamente. 

 

Figura 13. Desglose del proceso que sigue el hombre y animales superiores (Toledo, 1999). 

RESPUESTA

Ejecución de los movimientos
 a través de los musculos que se valen de un 

sistema de palancas articuladas Sistema muscular y óseo

Transmisión de órdenes motrices para su ejecucion 

Nervios motores o fibras motoras de los nervios mixtos

PROCESAMIENTO en el S.N.C. (Médula Espinal, Cerebro, Cerebelo)

Elaboración de una respuesta.

CAMBIO EN EL ENTORNO (ESTÍMULO)
Órganos de los sentidos (selectores/

transcodificadores)
Nervios sensitivos/sensoriales (conduccion de 

la informacion al S. Nervioso Central).
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Dentro de las discapacidades, las personas con discapacidad física representa el 

colectivo más numeroso debido a la enorme variabilidad de afecciones que podemos 

encontrar al hacer referencia a ella. Esto es debido a que existen varias agrupaciones en 

función a diversos criterios. Así, en un intento por categorizar la discapacidad motora, 

Martín-Caro (1993) (citado en Guerra y Portana, 2012), se atrevieron a definir a un niño con 

discapacidad motora como “todo aquel que presente de manera transitoria o permanente 

alguna alteración en su aparato locomotor, debido a un deficiente funcionamiento en el 

sistema óseo articular, muscular y/o nervioso y que, en grados variables, limita alguna de las 

funciones que pueden realizar el resto de los niños de su misma edad”. Así con esta 

definición, no solo se hace referencia al déficit presente en alguno de los órganos de la 

persona, sino que además, tiene en cuenta la conducta del individuo en términos sociales y de 

adaptación.  

 

Como hemos explicado antes, el movimiento empieza a elaborarse a partir de una 

sensación percibida, y en consecuencia, los déficit motores pueden deberse a una disfunción 

en cualquiera de los pasos de la cadena descrita anteriormente (Toledo, 1999): 

 

- Déficit en los músculos o articulaciones.  Una persona con discapacidad motora puede 

presentar alteraciones en los sistemas óseo o muscular. Ejemplo: agenesias o atrofias y 

distrofias musculares de origen miógeno. 

 

- Nervios motores. La afectación de un nervio motor produciría parálisis periférica. Los 

músculos regidos por el nervio afecto dejarán de funcionar o lo harán mal. 
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- Lesión en la médula espinal. La médula espinal forma parte del Sistema Nervioso 

Central, que elabora y procesa la información. La afectación de la misma puede ser 

múltiple, algunos ejemplos causados por esta lesión serían: poliomielitis, atrofias o 

distrofias musculares de origen espinal o neurógeno, tetraplejias, espina bífida, 

hidrocefalias,…  

 

- El cerebelo. Forma parte del Sistema Nervioso. Estructura muy importante para la 

movilidad: prepara la situación de los músculos ejecutores y adecúa las órdenes para 

que sean cumplidas.  

 

- El cerebro es el principal órgano procesador de la información, de manera que, la 

afectación cerebral influye en los movimientos de manera muy diversa, en función de 

la localización de la lesión. 

 

- Déficit en los órganos de los sentidos y nervios sensitivos. Esto impediría la captación 

de la sensación del cambio producido, y como consecuencia repercutiría en la 

respuesta motora. 

 

Por otro lado, y más recientemente, en un intento por categorizar la discapacidad 

motora, podemos establecer una clasificación en función de la localización de la lesión. Esta 

puede ser con afectación cerebral o sin afectación cerebral (Guerra y Portana, p.28-29, 2012). 
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SIN AFECTACIÓN CEREBRAL CON AFECTACIÓN 
CEREBRAL 

De origen espinal 

- Poliomielitis 
- Espina bífida 
- Lesiones medulares degenerativas 

*Enfermedad de Weding-Hofman/Síndrome de Wolhfart-
Kugelberg/Esclerosis lateral amiotrófica/Ataxia de Fiedrich 

- Traumatismos medulares 

De origen cerebral 

- Traumatismos cráneo 
encefálicos 

- Tumores 
- Parálisis cerebral 

De origen muscular 

- Distrofia muscular de Duchenne/Distrofia muscular de 
Becker/Distrofia muscular de Emery-Dreyfus 

- Limb Girdle (distrofia de cintura) 
- Distrofia facioescapulohumeral 
- Síndrome escapuloperoneal 
- Distrofia muscular distal 
- Distrofia oculofaringeal 
- Distrofia ocular 
- Distrofia muscular congénita 
- Distrofia muscular o enfermedad de Steiner 

 

De origen oseoarticular 

- Malformaciones congénitas 
*Amputaciones/Agenesia de miembros/Luxación congénita 
de cadera/Artrogriposis 

- Malformaciones distróficas 
*Condodistrofia/Osteogénesis imperfecta 

- Malformaciones microbianas 
*Ostiomielitis aguda/Tuberculosis osteo articular 

- Reumatismos de la infancia 
*Reumatismo articular agudo/Reumatismo crónico 

- Lesiones osteoarticulares 
*Desviaciones de columna/Enfermedades de la 
cadera/Anomalías de la rodilla/Anomalías del pie/Anomalías 
de las extremidades superiores 

 

 

Figura 14. Clasificación de los trastornos motores (Guerra y Portana, p.28-29, 2012). 
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Por último, y dada la heterogeneidad del concepto, cabe mencionar la diferenciación de 

una serie de trastorno motores que son establecidos en el DSM-5 (2013) y que tienen 

afectación en el desarrollo de la función motora: 

 

- Trastorno del desarrollo de la coordinación: el individuo no cumple con los hitos 

de desarrollo motor en cuanto a la adquisición y ejecución de habilidades motoras 

coordinadas, manifestándose torpeza (dejar caer o chocar con objetos) y lentitud de 

precisión en la realización de habilidades motoras (coger un objeto, utilizar las tijeras 

o cubiertos,…). 

 

- Trastorno de movimientos estereotipados: referido este al comportamiento motor 

repetitivo, aparentemente guiado y sin objetivo (sacudir o agitar las manos, mecer el 

cuerpo, golpearse la cabeza, morderse o golpearse el propio cuerpo), interfiriendo en 

las actividades sociales, académicas u otras y pudiendo dar lugar a autolesiones.  

- Trastorno de tics: tics motores o vocales que aparecen antes de los 18 años de manera 

persistente o puntual: 

o Trastorno de Tourette. 

o Trastorno de tics motores o vocales persistente (crónico). 

o Trastorno de tics transitorio.  

o Otro trastorno de tics especificado. 

o Trastorno de tics no especificado. 
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Con la pretensión de establecer una prevalencia aproximada a la discapacidad motora, 

y a falta de datos que respalden las cifras, hacemos mención a la Encuesta de Discapacidad, 

Autonomía Personal y Situaciones de Dependencia (2008) que publicadas las cifras en el 

Instituto Nacional de Estadística, al seleccionar las diferentes categorías que más se acercan al 

tema que nos ocupa, podemos contabilizar las siguientes alteraciones: 

Referente a menores de 5 años, aparecen datos de niños con deficiencia 

osteoarticular (5,500) y con deficiencia del sistema nervioso (9,600).  

Por otro lado, se hace una distribución de personas de entre 6 y 64 años más 

variada en cuanto a los datos que se presentan. Así, contabilizaron las cifras más 

altas para personas con deficiencia osteoarticular (515,900), seguida de personas 

con deficiencias en la columna vertebral (279,400) y el sistema nervioso 

(235,900). Además, se estableció el número de personas con alteración en las 

extremidades superiores (152,500) e inferiores: (161,600); con trastornos de la 

coordinación de movimiento y/tono muscular (136,900); contabilizando las cifras 

más bajas para el número de personas con parálisis de una extremidad inferior 

(15,800), paraplejia (15,700), parálisis de una extremidad superior (14,200) y 

tetraplejia (7,100). 

 Por otro lado, haciendo referencia a la Encuesta nacional de salud (2017) publicados 

los datos por el Instituto Nacional de Estadística (2019), estimó que el 97,85% de los jóvenes 

entre 15 y 24 años en el momento de la encuesta, no presentaba ninguna limitación en la 

movilidad, seguidos los porcentajes del 1,44% con alguna dificultad, del 0,40% con mucha 

dificultad y el 0,31% de la población no puede hacerlo.  
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Heterogeneidad del desarrollo humano.  

 

Generalmente, los niños con discapacidad son más propensos a desarrollar problemas 

de conducta que los niños con desarrollo neurotípico, mostrando mayores problemas de 

conducta, relaciones interpersonales más pobres, peores habilidades sociales y de 

autorregulación (McIntyre, Blacher y Baker, 2006). Podemos afirmar, que una persona con 

discapacidad se encuentra a lo largo de su vida con numerosas barreras personales, sociales, 

ambientales y políticas que influyen en las actividades que estos puedan realizar (Shields, 

Synnot y Barr, 2012) presentando un autoconcepto académico y emocional más bajo que sus 

compañeros sin discapacidad (Polo y López-Justicia, 2012). Además, las personas con 

discapacidad son un colectivo vulnerable en términos de victimización, y son más vulnerables 

a sufrir bullying a lo largo de sus vidas (Dane-Staples, Lieberman, Ratciff y Rounds, 2013; 

Farmer et al., 2012). Podemos decir que, en general, la evidencia enfatiza sobre la idea que el 

colectivo de niños con algún tipo de discapacidad presentan más problemas de conducta que 

los niños sin discapacidad (Will y Wilson, 2014). 

 

En la línea de los trastornos internalizantes (incluyendo depresión, ansiedad, 

somatización e interiorizar problemas) (Reynolds y Kamphaus, 2004) algunos autores 

muestran que hay significativamente más síntomas de ansiedad y depresión en los grupos de 

personas con pérdida auditiva (Theunissen et al., 2014) y discapacidad física y visual 

(Bhattacharjee y Chhetri, 2014; Noh, Kwon, Park, Oh y Kim, 2016). Se conoce que las 
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personas con discapacidad física o sensorial presentan una incidencia de depresión 3.7 veces 

mayor que la población general (Shen, Huang, Kung, Chiu y Tsai, 2017). Además, 

Kushwaha, Sinha Deb, Chadda y Mehta (2014) relacionaron la discapacidad con un aumento 

significativo de síntomas somáticos, duración de la enfermedad y síntomas depresivos y de 

ansiedad. 

 

En cuanto a la situación educativa existe una considerable carencia de información en la 

que se encuentran las personas con discapacidad. En España, la principal fuente de datos 

sobre discapacidad se la debemos a la antigua Encuesta de Discapacidad, Autonomía personal 

y situaciones de Dependencia (EDAD 2008). Según dicha encuesta, la tasa de escolarización 

de los niños con discapacidad con edades comprendidas entre 6 y 15 años, era del 97% en el 

curso 2007-2008, de los cuales el 45,9% se encontraba en un centro ordinario y el 19,1% en 

un centro de educación especial. 

 

Por otro lado, el último Informe del Consejo Escolar del Estado (2018) estableció una 

tasa de escolarización del 83,5% del alumnado con necesidades educativas especiales (NEE) 

en centros ordinarios, en el curso 2016-2017, lo que supone un total de 217.416 personas, 

destacando a nivel nacional los porcentajes de integración del alumnado con trastornos graves 

de conducta/personalidad (96,8%),  discapacidad visual (96,0%) o auditiva (94,3%). En dicho 

infome, se aprecia que la Comunidad Autónoma con mayor porcentaje de integración fue 

Galia (92,3%), seguida de Navarra (90,8%) y Comunidad Valenciana (89,4%). 
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No obstante, los porcentajes de alumnado escolarizado no son tan elevados si nos 

centramos en la distribución de estudiantes universitarios con discapacidad. En este sentido, 

desciende considerablemente el porcentaje de alumnado con discapacidad en estudios 

superiores. El Observatorio Estatal de la Discapacidad, en su informe Olivenza (2017) reveló 

que la tasa de abandono de las personas con discapacidad de entre 18 a 24 años es del 43,2%, 

frente al 25,2% de las personas sin discapacidad que abandonan sus estudios. Dicho informe, 

en su actualización de 2018 estableció una comparativa entre jóvenes con y sin discapacidad 

por nivel de estudios, destacando que el 5,9% de las personas con discapacidad no tienen 

estudios frente al 0,4% de personas sin discapacidad que no han estudiado. Por otro lado, la 

distribución de personas con discapacidad con Educación Primaria es del 22,9%, frente al 

8,9% de jóvenes sin discapacidad, seguido de estudios secundarios con porcentajes de 56,2% 

para las personas con discapacidad y de 56,7% para las personas sin discapacidad. Por último, 

el informe Olivenza (2018) destaca el 15% de personas con discapacidad en estudios 

superiores, frente al 33,9% de personas sin discapacidad. El Instituto Nacional de Estadística 

(INE, 2018) contabilizó las cifras más altas en estudios superiores en el año 2017 para la 

discapacidad visual (23,4%), seguida de la discapacidad auditiva (21,5%), la discapacidad 

física (20,3%) y mental (18,6%). Generalmente, el nivel de estudios de las personas con 

discapacidad es más elevado en secundaria y programas de formación e inserción laboral, en 

el que encontramos unos porcentajes del 60% para la discapacidad mental, del 59% para 

discapacidad física, seguido de la discapacidad auditiva (57,9%) y la visual (54,4%), y el 

37,3% con respecto a la discapacidad intelectual (INE, 2019).  

Además, en un estudio llevado a cabo por Sánchez y Carrión (2010) se manifestó que solo 

el 36,3% de los estudiantes universitarios con discapacidad estaban de acuerdo con la idea de 
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que su integración estaba asumida por la comunidad universitaria y un 60,6% pensaban que 

no tenían las mismas oportunidades y posibilidades de promoción que sus compañeros. De 

manera similar, el Informe Olivenza (2017) del ya citado Observatorio Estatal de la 

Discapacidad, contabilizó que el 69,5% de los estudiantes con discapacidad de entre 16 a 64 

años indicaron haber experimentado barreras en sus procesos formativos, aludiendo 

principalmente a razones de tipo económico (32%). Siguiendo la misma línea, Fleming, 

Edwin, Hayes, Locke y Lockard (2018), revelaron las preocupaciones de los estudiantes 

universitarios con discapacidad, indicando que sus inquietudes eran muy similares con 

respecto al trato de sus compañeros, pero mostraron mayores problemas de depresión y 

autolesiones, resultados académicos, ansiedad y obsesiones/compulsiones, y muy poca 

preocupación en lo que respecta a problemas relativos a relaciones.  

 

Esto sugiere la errónea utilización del concepto inclusión para hablar de un término más 

superficial: la integración. En este sentido, inclusión e integración difieren en su 

representación, entendiendo la inclusión como un cambio en las escuelas para asegurar que 

cada niño participe en la comunidad escolar (Hodkinson y Deverokonda, 2011). En este 

sentido, la UNESCO (2017) advierte el fomento de una educación basada en los principios de 

inclusión y equidad, entendidos estos como la garantía de los estudiantes con discapacidad 

para superar los obstáculos y considerar la educación de todos igual de importante. 

Estaríamos hablando no solo de asegurar el acceso a la educación, sino también de prestar los 

espacios de aprendizaje y pedagogías de calidad que permitan a los estudiantes progresar, 

comprender sus realidades y trabajar por una sociedad más justa. 
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En cuando a los niños con discapacidad visual, cabe mencionar que presentan el mismo 

potencial de desarrollo que las personas sin discapacidad. No obstante, la pérdida visual 

puede obstaculizar la relación de la persona con el medio (Shon, 1999), ya que la pérdida de 

visión interfiere en la manera en la que estos niños exploran el mundo. En este sentido, las 

personas con discapacidad visual pueden ver afectados diferentes dominios de su desarrollo 

debido a la pérdida de uno de los sentidos con el que las personas recibimos información. Así 

pues, este colectivo presenta dificultades en la adquisición de habilidades motoras y 

desplazamiento, el lenguaje y la comunicación y la socialización y adaptación (Adelson y 

Fraiberg, 1974; Brambring, 2006; Hatton, Bailey, Burchinaland y Ferrell, 1997; James y 

Stojanovik, 2007; Tadìc, Pring y Dale, 2010; Troster, Hecker y Brambring, 1994).  

 

Por otro lado, Papuda-Dolińska (2017) llevó a cabo un estudio en el que participaron 

profesores de las diferentes escuelas en las que se encontraban estudiantes con discapacidad, 

informando desde la perspectiva de los docentes que son varios los obstáculos que dificultan 

el proceso enseñanza-aprendizaje de los estudiantes con pérdida visual en torno a dos 

categorías: derivadas de su discapacidad y derivadas del funcionamiento de la escuela. En este 

sentido, los maestros de escuelas inclusivas informaron dificultades en la enseñanza de estos 

estudiantes debido a un ritmo lento de trabajo, una forma específica de adquirir información y 

baja motivación. Los maestros de escuelas ordinarias y escuelas integradas manifestaron que 

los problemas acontecían debido a la falta de medios y dispositivos para atender a los 

estudiantes con discapacidad visual, así como a la necesidad de individualización y problemas 

de conducta de estos. Por último, los maestros de centros de educación especial 

experimentaban las dificultades de este grupo con menos frecuencia, aunque informaron que 
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presentaban un ritmo de trabajo lento, problemas de conducta y necesidad de ajuste de los 

materiales. Con todo, se hace necesaria la adecuación de recursos para la atención del 

alumnado con discapacidad visual, en términos tanto materiales como personales, ya que en 

algunas ocasiones, la administración y los maestros no disponen de medios para su atención 

(de Verdier y Ek, 2014), haciendo necesario un mayor y mejor apoyo a estos estudiantes. No 

obstante, a pesar de las barreras percibidas y las dificultades que encuentran los estudiantes 

con discapacidad, un estudio llevado a cabo por Hadidi y AlKhateeb (2014) reveló que los 

estudiantes con discapacidad visual informaban recibir un mayor apoyo social que los 

estudiantes sin discapacidad. Por otro lado, los padres de niños con discapacidad visual 

declaran una mayor frecuencia en comportamientos estereotipados y autolesiones que los 

niños sin discapacidad, relacionado este con la competencia cognitiva y adaptativa y social 

(Sarimski y Lang, 2017), más pobre en los niños con discapacidad visual, ya que la pérdida de 

visión trae consigo experiencias sociales insuficientes y desfavorables que afecta al desarrollo 

de su conducta (Runjic, Prcic y Alimovic, 2015) y a la calidad de la participación social y la 

relación entre iguales iguales (Caballo y Verdugo, 2007). Además, la pérdida de visión puede 

afectar también a la independencia de una persona para la realización de las actividades de la 

vida diaria y la socialización, afectando a su rendimiento y retraso en el desarrollo 

(Papadopoulos, Metsiou y Agaliotis, 2011).  

 

Con todo, cabe esperar que las personas con discapacidad visual presenten peores 

resultados en cuanto al desarrollo del autoconcepto y la autoestima percibida (Halder y Datta, 

2012; López-Justicia, Pichardo, Amezcua y Fernández, 2001; Mishra y Singh, 2012), ya que 

la pérdida de visión aísla a la persona sensorial, física y socialmente y esto repercute en el 
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desarrollo de problemas de ansiedad y el ajuste de la personalidad (Mishra y Singh, 2012). 

Además, existen diferencias entre el colectivo con discapacidad visual y sin discapacidad en 

cuanto a la apariencia física, la popularidad, la felicidad y la satisfacción (Halder y Datta, 

2012).  

En el término opuesto, otros estudios como el de Huurre y Aro (1998) no encontraron 

diferencias significativas entre adolescentes con y sin discapacidad visual en la frecuencia de 

la depresión, el estrés o las relaciones con sus padres y hermanos, pero sí informaron 

presentar con más frecuencia sentimientos de soledad y dificultades en el establecimiento y 

mantenimiento de las relaciones de amistad. De la misma manera, y más recientemente, 

Bolat, Dogangun, Yavuz, Demir, y Kayaalp (2011) tampoco encontraron diferencias en el 

colectivo de discapacidad visual en la escala de autoconcepto, en términos de depresión, 

felicidad, apariencia física, popularidad o comportamiento, pero sí presentaron peores 

puntuaciones los adolescentes con discapacidad en los niveles de ansiedad experimentados en 

comparación con sus pares videntes. Igualmente, existen estudios concluyentes que muestran 

la ausencia de diferencias entre grupos con y sin discapacidad visual en el desarrollo de la 

autoestima, la empatía y la búsqueda de la identidad (Griffin-Shirley y Nes, 2005; Huurre, 

Komulainen y Aro, 1999; Lifshitz, Hen, y Weisse, 2007; Pinquart y Pfeiffer, 2013). 

 

No obstante, la evidencia certifica que la discapacidad visual es un factor de riesgo para el 

desarrollo de trastornos psiquiátricos (Harris y Lord, 2016), ya que los niños con discapacidad 

presentan mayores dificultades emocionales y psicopatológicas que los niños sin discapacidad 
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(Garaigordobil y Bernarás, 2009; Pinquart y Pfeiffer, 2012), y más miedo a hacerse daño que 

el colectivo sin discapacidad (Visagie, Loxton, Ollendick y Steel, 2013).  

 

De igual modo, los diferentes estudios a lo largo de los años, han puesto de manifiesto que 

la vida de las personas con problemas de audición se enfrentan a retos especiales, 

aseverando múltiples problemas para su desarrollo comunicativo, cognitivo, socioemocional, 

(Dalton, 2011; Theunissen et al., 2014b) su bienestar psicosocial, calidad de vida e 

independencia económica (Olusanya, Neumann y Saunders, 2014). Por su parte, Cieśla, 

Lewandowska y Skarżyński (2016) evaluaron la angustia mental y la calidad de vida 

relacionada con la salud (salud física y psicológica) en un grupo de pacientes con sordera 

bilateral parcial revelando que los pacientes con pérdida auditiva mostraban puntuaciones 

significativamente mayores que el grupo de audición normal en la escala de depresión. A su 

vez, las puntuaciones eran más bajas en la escala de calidad de vida. De la misma manera, 

Cetin, Uguz, Erdem y Yildirim (2010) revelaron que los pacientes con discapacidad auditiva 

tenían niveles significativamente peores en cuanto a la calidad de vida en términos físicos, 

sociales y psicológicos, y sus niveles de ansiedad y depresión eran más altos. Incluso cuando 

la pérdida auditiva es adquirida, se ha mostrado que existe un mayor porcentaje de 

diagnóstico previo del trastorno de ansiedad para los sujetos con hipoacusia (Chung, Hung, 

Lin y Sheu, 2015).  
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Otros estudios como el de ČerneliČ (2009) muestran la ausencia de estas diferencias entre 

jóvenes sordos y oyentes en variables como la ansiedad, depresión, ira, preocupación, 

angustia sexual o estrés emocional. Además, los niveles de ansiedad experimentados por 

niños con implantes cocleares son similares a los desarrollados por niños oyentes (Theunissen 

et al., 2012). También, De Giacomo et al. (2013) evaluaron las habilidades cognitivas, la 

adaptabilidad y las habilidades emocionales y sociales de niños sordos con implantes 

cocleares, mostrando que el 55% de los niños mostraba puntuaciones en el rango normal de 

inteligencia no verbal, el 40% se encontraba en el límite y el 5% presentaba un rango leve, sin 

diferencias significativas con el grupo control. No obstante, obtuvieron peores puntuaciones 

en aspectos emocionales y problemas de relación. 

Una queja muy común asociada a los individuos que se encuentran en condiciones 

crónicas de salud, ha sido la fatiga subjetiva (Hardy y Studenski, 2011) de manera que, se ha 

estado especulando durante mucho tiempo sobre cómo los niños con pérdida auditiva están en 

mayor riesgo de fatiga y sus efectos negativos, ya que éstos, deben hacer un mayor esfuerzo 

que sus compañeros oyentes (Hicks y Tharpe, 2002) debido a las constantes demandas del 

proceso del habla (Hornsby, 2013). Esto es debido a un claro aspecto disparejo entre niños 

oyentes y niños con pérdida auditiva: el lenguaje.   

En la misma línea, la mayoría de los estudios manifiestan que los niños con pérdida 

auditiva neurosensorial, presentan una tasa más elevada de dificultades psicosociales y 

problemas de conducta externalizantes, en comparación con los estudiantes oyentes 

(Dammeyer, 2010; Fellinger, Holzinger, Sattel y Laucht, 2008; Hintermair, 2007; Van Eldik, 

Treffers, Veerman y Verhulst, 2004). De la misma manera, Barker et al. (2009) informaron 

que los chicos con pérdida auditiva manifestaron mayor prevalencia de problemas de 
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conducta que los chicos sin discapacidad en las escalas de atención, internalización y 

oposición. Sin embargo, el estudio no mostró diferencias significativas en la conducta 

agresiva de los chicos con discapacidad auditiva. 

En un estudio llevado a cabo por Masten, et al. (2005), se puso de manifiesto el impacto 

negativo de los problemas externalizantes, evidenciando su repercusión en la competencia 

académica del individuo, segregándose posteriormente, efectos negativos sobre la 

internalización de los problemas en la edad adulta. De igual modo, algunos investigadores han 

entrelazado los problemas en el desarrollo de la competencia social que presentan los niños 

con discapacidad auditiva, con el desarrollo de la competencia académica (Welsh, Parke, 

Widaman y O´Neil, 2001), haciendo que los niños con discapacidad estén en riesgo de no 

cumplir su potencial educativo, trayendo consecuencias negativas en sus vidas (Kuper et al., 

2014). De manera paralela, los resultados de un estudio llevado a cabo por Polat (2003), 

mostraron la importancia de las variables relativas a los docentes en el ajuste psicosocial de 

los alumnos con discapacidad auditiva, destacando la importancia de la formación del 

profesorado en habilidades y conocimientos necesarios como herramientas para la atención a 

las necesidades de los estudiantes con pérdida auditiva y el crecimiento óptimo de los 

estudiantes.   

 

Por otro lado, cabe esperar, que las personas con discapacidad auditiva se encuentren en 

una mayor condición de vulnerabilidad en cuanto a su autoestima, ya que han de enfrentarse 

con múltiples desafíos que subyacen su situación (Polat, 2003), desprendiéndose así, 

dificultades para mantener amistades y encontrándose en situación de riesgo de bullying 
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(Kouwenberg, Rieffe, Theunissen. y de Rooij, 2012). En cuanto al establecimiento de 

relaciones sociales, Bobzien et al. (2013) observaron que, en las aulas de preescolar, los niños 

con discapacidad auditiva estaban más interesados en jugar con los materiales de clase que en 

interactuar con otros niños. No obstante, cuando se creaba una situación de juego específico y 

planeado, se producía la interacción espontánea entre los niños con y sin discapacidad 

auditiva. En España, Rom y Silvestre (2011) pusieron de manifiesto que las relaciones de 

amistad entre alumnos sordos y alumnos oyentes eran similares, aunque se observaba en los 

adolescentes con sordera más jóvenes una menor frecuencia de la relaciones fuera de la 

escuela y relaciones más débiles de amistad y de pareja. Con todo, podemos afirmar que los 

adolescentes con discapacidad auditiva tienen menos amigos y son menos propensos a ser 

líderes del grupo de iguales (Pinquart y Pfeiffer, 2014), a pesar de que Paatsch y Toe (2014) 

mostraron en sus estudios que estos niños desarrollaban una gama más amplia de habilidades 

pragmáticas: hacían más preguntas y comentarios personales, iniciaban más temas de 

conversación y tomaban turnos más largos en sus conversaciones. Por otro lado, Xie, Potměšil 

y Peters (2014) revelaron que los niños con discapacidad auditiva se enfrentan a grandes 

dificultades en la comunicación, iniciación/entrada, y el mantenimiento de las relaciones con 

sus compañeros oyentes en ambientes inclusivos. 

En este sentido se ha estudiado las posibles dificultades de aprendizaje en niños con 

discapacidad auditiva y se ha comparado la realización de las tareas entre niños con y sin 

discapacidad. La literatura muestra diferencias significativas entre ambos grupos, 

manifestándose puntuaciones más bajas para el colectivo con discapacidad en la realización 

de actividades que implican habilidades matemáticas (Barbosa, 2013), narrativas (Boons et 

al., 2013; Park, 2015; Soares, de Goulart y Chiari, 2010), simbólicas (Rodriguez-Santos, 
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Calleja, Garcia-Orza, Iza y Dams, 2014), fonológicas y de memoria de trabajo (Mokhlesin, 

Kasbi, Ahadi y Sojoudi, 2015) y almacenamiento (Nittrouer, Caldwell-Tarr y Lowenstein, 

2013). Además, las personas con discapacidad auditiva son más propensas a cometer errores 

ortográficos, lo que señalaría los déficits que presentan en cuanto al conocimiento fonológico, 

semántico y morfológico (Bowers, McCarthy, Schwarz, Dostal y Wolbers, 2014). 

Para terminar, según Leigh (2009), la percepción individual de la identidad de un niño con 

discapacidad auditiva, es la interacción de factores tales como el aislamiento, la afiliación, el 

lenguaje, la comunicación, la capacidad de oír y su medio ambiente; existiendo una ineludible 

interrelación entre todos los aspectos que rodean la vida del niño. 

 

También se conoce que los jóvenes con discapacidad motora muestran puntuaciones 

más altas en términos de problemas emocionales y de comportamiento (Crane, Sumner y Hill, 

2017) pudiendo afectar per se a la internalización de problemas, la competencia académica 

percibida y la relación con sus iguales (Mancini, Rigoli, Roberts, Heritage y Piek 2018; 

Wagner, Bös, Jascenoka, Jekauc y Petermann, 2012). 

 

No obstante, y a pesar de la escasez de estudios acerca del desarrollo de las personas 

con discapacidad motora, las conclusiones de los mismos revelan que la prevalencia de 

problemas de conducta en niños con discapacidad física es más alta que en los chicos sin 

discapacidad (Colver, 2010) y estos presentan en un alto porcentaje problemas psicológicos o 

dificultades sociales (Hinton, Nereo, Fee y Cyrulnik, 2006; Parkes et al., 2008; Van Handel, 

Swaab, de Vries, Jongmans, 2010) como problemas con los compañeros (Brossard-Racine et 

al., 2012), un mayor deterioro cognitivo (Sigurdardottir et al., 2008) y mayores problemas 
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relacionados con la salud, como por ejemplo, el uso de tubos para la alimentación o el mayor 

uso de medicamentos a lo largo de sus vidas (Liptak et al., 2001), problemas de ansiedad y 

depresión, dificultades en la regulación de la atención (Van Handel et al., 2010), así como en 

la externalización de problemas (Hendriks, De Moor, Oud, Franken y Savelberg, 2001) como 

la hiperactividad (Brossard-Racine et al., 2012; McDermott et al., 1996; Parkes et al., 2008) o 

comportamiento agresivo (Sigurdardottir et al., 2010) en comparación con las personas sin 

discapacidad.  

 

 

Un estudio llevado a cabo por Nadeau y Tessier (2006) reveló que las experiencias 

sociales de los chicos con discapacidad motora difieren de sus compañeros sin discapacidad. 

En este sentido, mostraron diferencias entre ambos grupos con respecto al estatus social, el 

número de amistades, la sociabilidad y el liderazgo, conductas de aislamiento social y 

victimización verbal y física. A pesar de que los chicos con discapacidad motora participan en 

una amplia gama de actividades de ocio, se conoce que la participación es menor en 

actividades basadas en habilidades y destrezas físicas (Majnemer et al., 2008). Las 

limitaciones en las actividades están asociadas a la motivación de la persona, y en este 

sentido, se conoce que los chicos con parálisis cerebral presentan un bajo nivel de persistencia 

en tareas que requieren de resolución de problemas (Majnemer, Shevell, Law, Poulin, 

Rosenbaum, 2010). No obstante, las limitaciones en la movilidad y la restricción de las 

actividades pueden no afectar a la calidad de vida de los niños con discapacidad física, ya que 

estas dificultades afectarían a su bienestar físico, no psicosocial (Majnemer, Shevell, 

Rosenbaum, Law, Poulin, 2007).  
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Así, Sigurdardottir et al. (2010) mostraron que los chicos con discapacidad motora, en 

este caso parálisis cerebral, presentaban mayores puntuaciones en todas las escalas totales de 

problemas de comportamiento en comparación con el grupo control, en concreto, presentaron 

mayores problemas de atención, conductas de aislamiento, comportamiento agresivo y 

síntomas de depresión y ansiedad, pero no reveló diferencias entre ambos grupos en relación a 

síntomas somáticos. Siguiendo la misma línea, los chicos con parálisis cerebral presentan un 

deterioro significativamente mayor en el desarrollo de las funciones ejecutivas y la inhibición 

y el desplazamiento; así como en el desarrollo de la atención sostenida y dividida, sin 

encontrar dificultades con respecto al funcionamiento cognitivo verbal (Bottcher, Flachs y 

Uldall, 2010). Por otro lado, al comparar los niveles de depresión entre personas con y sin 

discapacidad física, los resultados muestran que las personas con discapacidad, presentaban 

un nivel más alto en términos de depresión, (Bhattacharjee y Chhetri, 2014) siendo la 

discapacidad un factor de riesgo para su posible desarrollo (Balázs et al., 2018; Noh et al., 

2016). Van den Heuvel, Jansen, Reijneveld, Flapper y Smits-Engelsman, (2016) evaluaron los 

niveles de ansiedad en personas con discapacidad física, sin revelar diferencias significativas 

en cuanto al bienestar subjetivo, sin embargo, mostraron niveles de ansiedad más altos, que el 

grupo sin discapacidad, pudiendo afirmar que los trastornos físicos y la ansiedad son 

frecuentemente comórbidos, así como los problemas psicosociales. 

 

Por otro lado, Varsamis y Agaliotis (2015) evaluaron los diferentes aspectos de la 

autorregulación en jóvenes con discapacidad motora congénita, mostrando que los estudiantes 

con discapacidad motora leve presentaban un autoconcepto y autorregulación positiva, 

independientemente de su nivel cognitivo y los estudiantes con discapacidad motora grave, 

pero sin dificultades cognitivas, presentaban un negativo, aunque realista, autoconcepto y 
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autorregulación. Por último, determinaron que los jóvenes con discapacidad motora grave y 

dificultades cognitivas leve-moderadas, presentaban un perfil de autorregulación positivo, 

aunque no realista. Con todo, se habla de la importancia de un diagnóstico temprano, ya que 

tales problemas tienen implicaciones psicopatológicas en la edad adulta (Hauser-Cram 

y Woodman, 2016). 

 

 

Un inopinado modelo de familia.  

 

 

Un gran número de estudios intentan arrojar luz sobre los estilos parentales y otras 

variables que intervienen en la relación padres-hijos, pero no muchos investigadores tienen en 

cuenta la condición “discapacidad” como elemento modulador (Raya, Ruiz-Olivares, Pino y 

Herruzo, 2013a). Así, al hablar de la familia, Palacios y Rodrigo (1998) (citado en Perpiñan, 

2009), la definen como “la unión de personas que comparten un proyecto vital de existencia 

en común que se quiere duradero, en el que se generan fuertes sentimientos de pertenencia a 

dicho grupo, existe un compromiso personal entre sus miembros y se establecen intensas 

relaciones de intimidad, reciprocidad y dependencia”.  

 

Con todo, la crianza de un niño es un proceso complejo, más aún cuando se trata de la 

incorporación a la unidad familiar de un niño con discapacidad. Es entonces, cuando las 

complejidades del sistema de la familia y sus necesidades pueden aumentar, desprendiéndose 

comportamientos de enseñanza diferenciales entre hermanos de una misma familia, 

observándose una tendencia a favorecer de diversas maneras al hijo con discapacidad (Rivers 
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y Stoneman, 2008; Sterling, Barnum, Skinner, Warren y Fleming, 2012). Asimismo, podemos 

hablar de una serie de necesidades de carácter económico, educativo, afectivo y social, que de 

manera general, comparten todas las familias. No obstante, como hemos mencionado, existen 

otra serie de necesidades específicas añadidas que se derivan de la discapacidad de alguno de 

los miembros de la familia, y estas podrían ser (Perpiñan, 2009, p. 93-96):  

 

 

- Necesidad de apoyo emocional por parte de todos los miembros de una familia 

(padres, hermanos, abuelos,…). 

o Necesitan expresar sus emociones y ser escuchados. 

o Necesitan compartir sus experiencias con otras familias que han atravesado una 

situación similar. 

o Necesitan que se interpreten adecuadamente sus acciones de búsqueda. 

o Necesitan que se acepte el momento concreto por el que están atravesando. 

o Necesitan descubrir que tienen capacidad de atender al hijo que presenta el 

trastorno y al resto de los miembros de la familia. 

 

- Necesidad de orientación sobre la discapacidad concreta, información sobre métodos 

de actuación y se les apoye en la toma de decisiones. 

 

- Necesidad de apoyo y servicios especializados: tendrán que llevar al hijo con 

discapacidad a Centros de Desarrollo Infantil y Atención Temprana (CDIAT) o 

servicios de rehabilitación, logopedia, etc. Además, la escolarización del pequeño 
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requiere de un proceso diferente, para el cual es necesario un mayor intercambio de 

informaciones, así como de actitudes que faciliten la adaptación.  

 

- Necesidad de tiempo para poder hacer uso de todos los recursos mencionados 

anteriormente.  En algunas ocasiones, los padres se ven obligados a ausentarse del 

trabajo, pedir permisos o incluso dejar su puesto de trabajo, para poder atender al hijo 

con discapacidad, así como asistir a tratamientos o consultas.  

 

 

- Necesidad de acceder a materiales específicos: prótesis, silla de ruedas, asientos 

adaptados, etc.; además de la eliminación de barreras arquitectónicas en el hogar o 

disponer de un vehículo adaptado o personas que colaboren en las tareas. Esto 

supondría un gasto económico añadido para la familia.  

 

- Necesidad de implicación activa en el proceso de Atención Temprana y la actuación lo 

antes posible para favorecer el desarrollo de su hijo.  

 

Ante las nuevas necesidades que se incorporan al entorno familiar, se suma el 

desconcierto y el desconocimiento de encontrarse inmersos ante una situación inesperada 

frente la que lidiar diariamente. Con todo, una vez que reciben el diagnóstico sobre algún tipo 

de trastorno o discapacidad en el hijo, los padres atraviesan una serie de fases emocionales y 

de reajuste a la nueva realidad (Perpiñan, 2009): 
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FASES SITUACIÓN SENTIMIENTOS 
1. Fase de 

schock 
Reciben la 
información.  

§ Pánico: miedo en un alto grado. 
§ Rabia frente a la situación. 
§ Culpa: buscan una causa. 
§ Bloqueo que se desencadena ante tal cúmulo de 

respuestas emocionales.  
§ Depresión: tristeza intensa ante la nueva situación. 
§ Desintegración: su estructura de personalidad se 

descompone y pierden la seguridad en todo.  
§ Negación: como mecanismo de defensa cognitiva. 

Niegan la realidad. 
2. Fase de 

reacción 
Empieza a 
descender el 
bloqueo y la 
confusión inicial. 
Empiezan a valorar 
el diagnóstico. Se 
inicia el proceso de 
cambio. 

§ Miedo: los padres seleccionan informaciones y 
aparecen los prejuicios sobre la discapacidad. 

§ Enfado: momento de duelo. Se dan cuenta de que su 
hijo no se corresponde con la idea que tenían. 

§ Culpa derivada de pensamientos autodestructivos.  
§ Tristeza por la pérdida de algo deseado. 
§ Rechazo ante todo lo que respecta a la discapacidad 
§ El bloqueo y la desintegración van desapareciendo. 
§ Negación: puede mantenerse. 

3. Fase de 
adaptació
n  

Comienza el 
proceso de 
reconstrucción. Los 
padres empiezan a 
conocer y 
comprender a su 
propio hijo. Se va 
dando cabida a los 
momentos 
gratificantes y la 
perspectiva“empezar 
de nuevo”. 

§ Actitud activa de búsqueda respecto al trastorno. 
Buscan información.  

§ Asunción social de la condición del niño, a nivel 
interno y externo. 

§ Comprensión de la propia posición: los padres 
desarrollan nuevas estrategias en la crianza. 

§ Actitud de protección ante aquellas situaciones que 
puedan poner al niño en evidencia o en riesgo a ser 
rechazado. 

§ Ansiedad: reacciones controvertidas de esperanza o 
frustración. 

§ Esperanza en el futuro y en las propias capacidades 
para afrontar la situación.  

4. Fase de 
orientaci
ón 

Se empieza a 
disfrutar de los 
logros y de la 
relación padres hijo. 

§ Reajuste a las nuevas necesidades: se organiza el 
sistema familiar para atender las necesidades del hijo 

§ Descubrimiento de apoyos y ayudas: recursos 
materiales, formales y personales. 

§ Redefinición de relaciones dentro y fuera de la 
familia: se modifican los roles familiares y las tareas. 

§ Recuperación del autoconcepto: empiezan a 
recuperar su autoestima y seguridad. 

§ Aprendizaje de habilidades y estrategias: aprenden 
técnicas para el trabajo con su hijo. 

§ Implicación en los procesos de intervención. 
§ Reajuste de sus valores y cogniciones afectivas. 

Figura 15. Fases de reajuste emocional que atraviesan las familias con hijos con discapacidad (Perpiñan, 2009). 

Elaboración propia  



	 100	

Esto nos permite afirmar la existencia de diferencias en el estilo educativo parental que 

emplean los progenitores de niños con y sin discapacidad (Raya, Ruiz-Olivares, Pino y 

Herruzo, 2013b) en cuanto a la atención prestada y la crianza positiva (Rivers y Stoneman, 

2008; Sterling et al., 2012), la satisfacción de la crianza, la distribución de roles, la disciplina, 

la comunicación y el apoyo (Raya et al., 2013b), destacando la sobreprotección y la excesiva 

implicación parental, dificultando así, la independencia y autonomía del niño con 

discapacidad (Sánchez-Escobedo, 2006), ya que emplean más prácticas parentales más 

controladoras (Green, Caplan y Baker, 2014).  Siguiendo la misma línea, en un estudio 

llevado a cabo por Raya et al. (2013b) concluyeron que los principales aspectos que 

diferencian a las familias con niños con discapacidad física y sensorial, fueron la baja 

autonomía proporcionada por los padres, así como la ausencia de límites impuestos a los 

hijos. Por otro lado, la evidencia certifica, que los niños con discapacidad experimentan 

mayores episodios de violencia familiar y maltrato infantil (Chan, Emery e Ip, 2016), 

especialmente en aquellos países con un nivel socioeconómico bajo-medio (Njelesani et al., 

2018).  

 

Aunque se necesitaría más investigación en este campo, los resultados obtenidos hasta 

el momento, sugieren que la crianza de un niño con discapacidad está asociada con el 

deterioro, a largo plazo, de la salud de los padres (Lee, Park, Matthews y Hsieh, 2017; N´Dri 

et al., 2018; Smith y Grzywacz, 2014), más aun cuando estos envejecen y se encuentran al 

cargo de un hijo con discapacidad (Band-Winterstein y Avieli, 2017). En este sentido, la 

evidencia certifica que la crianza de un niño con discapacidad se relaciona de manera 

significativa con síntomas depresivos elevados y mayores restricciones en las actividades de 

la vida diaria de los padres y madres (Smith y Grzywacz, 2014), así como con altos niveles de 
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estrés experimentados (DeLambo, Chung y Huang, 2011; Yamaoka et al., 2016). Además, la 

presencia en el hogar de un niño con discapacidad múltiple tiene un impacto negativo en la 

familia en términos económicos, de salud y vida social (N´Dri et al., 2018). Al comparar las 

condiciones de salud, se conoce que los cuidadores de niños con discapacidad presentan 

mayor probabilidad de desarrollar afecciones crónicas como por ejemplo dolor de espalda, 

migraña, obesidad, insomnio, fatiga, ansiedad y mayor probabilidad de involucrarse en 

conductas de riesgo como fumar (Lee et al., 2017; N´Dri et al., 2018;). Con todo, la 

percepción de la calidad de vida de las madres de niños con discapacidad es 

significativamente más baja en cuanto a salud física, bienestar psicológico, relaciones sociales 

y entorno (Manee, Ateya y Rassafiani, 2016), debido en parte, a los limitados sistemas de 

apoyo (Manee et al., 2016) y las dificultades socioeconómicas que se presentan (Kimura, 

2018), la vivienda y el transporte y los ingresos familiares y severidad de la discapacidad (Hu, 

Wang y Fei, 2012). En este sentido, la salud mental parental está asociada con el empleo y la 

educación de los padres, la salud infantil percibida y la fortaleza y apoyo familiar (Chen y 

Clark. 2010), la participación en las actividades, un empoderamiento saludable, el 

funcionamiento emocional del hijo y las necesidades de servicio (Bourke-Taylor, Pallant, 

Law y Howie, 2012). Además, se relaciona la resiliencia familiar con las valoraciones 

positivas de los padres acerca de la crianza de un hijo con discapacidad, los recursos de los 

que dispongan y su capacidad para el afrontamiento y la resolución de conflictos (Hall et al., 

2012; Trute, Benzies y Worthington, 2012). 

 

En cuanto a la discapacidad auditiva, cuando las primeras pruebas indican la pérdida de 

audición de un hijo, los padres se encuentran en una montaña rusa de experiencias que dejan 

poco tiempo o espacio para la reflexión (Bosteels, Van Hove y Vandenbroeck, 2012), puesto 
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que la crianza de un niño oyente se construye sobre las habilidades aprendidas de su propia 

experiencia o experiencia de sus padres. No obstante, cuando se plantea la crianza de un niño 

con discapacidad, se presentan nuevos roles parentales sin un modelo a seguir (Antonopoulo, 

Hadjikakou, Stampoultzis y Nicolau, 2012) hallándose en un mundo diferente en el que los 

discursos entrelazados establecen la paternidad con un niño sordo (Bosteels et al., 2012). De 

manera que, la influencia en la experiencia parental estaría asociada a diversos aspectos 

sociales (profesionales de apoyo, intercambio de experiencias, servicios de intervención…), 

personales/los padres en sí mismos (adopción de medidas, recursos personales,…) y el niño 

(características del niño, progresos,…) (Zaidman-Zait, 2007).  Los resultados de un estudio 

llevado a cabo por Hintermair (2006) muestran el alto estrés de los padres de un niño con 

discapacidad auditiva, y su repercusión en problemas socioemocionales frecuentes. Además, 

enfatiza en la importancia de los recursos de orientación por parte de profesionales y 

estrategias de apoyo en la atención temprana ya que, el acceso a estos recursos está asociado 

de manera significativa con experiencias de bajo estrés. Una elevada fuente de estrés en los 

padres de un niño con pérdida auditiva, es el momento de la elección del método de 

comunicación. Este momento, está influenciado por los profesionales en este campo y debe 

ocurrir temprano para evitar consecuencias en el desarrollo (Decker, Vallotton y Johnson, 

2012), ya que existen una serie de métodos de comunicación que los padres pueden elegir: la 

lengua oral o visual (español o lengua de signos española [LSE]), una forma alternativa de 

lengua oral o visual (habla complementada o signado español) o una combinación lengua oral 

y visual (español y lengua de signos española [LSE]) (Gravel, y O'Gara, 2003).   

  

A pesar de que la evidencia en este campo, es notablemente limitada, con el objetivo de 

describir el estilo de crianza de las madres de los niños con pérdida auditiva, Antonopoulo et 
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al. (2012) llevaron a cabo un estudio concluyendo que el estilo parental predominante era el 

“autoritativo”, así como los menos predominantes el tipo “permisivo” y “autoritario”. Por otro 

lado, manifestaron que las madres que empleaban prácticas de crianza autoritarias tendían a 

ser más estrictas y hostiles (física y verbalmente) con los hijos oyentes que con el hijo que 

presentaba la discapacidad auditiva. Los mismos autores encontraron una mayor sensibilidad 

por parte de las madres hacia los sentimientos y necesidades del niño con discapacidad, en 

comparación con los hermanos oyentes. Paradójicamente, estos informes parecen contradecir 

investigaciones anteriores en las que se mostraron que los padres de niños con discapacidad 

auditiva eran más propensos a aplicar medidas punitivas y métodos de disciplina física con el 

niño con pérdida auditiva que con el hijo oyente (Knutson, Johnson y Sullivan, 2004; Sullivan 

y Knutson, 2000). 

 

En cuanto a la relación entre hermanos, las madres autoritativas tienden a percibir la 

relación entre hermanos como positiva, mientras que las madres autoritarias generaban 

creencias de la existencia de hostilidad entre hermanos (Antonopoulo et al., 2012). Los 

factores que afectarían a la relación entre un niño con pérdida auditiva y su hermano, estarían 

determinados por el contexto familiar en cuanto al comportamiento y sentimientos de los 

padres hacia el niño con discapacidad auditiva y las comparaciones negativas de los padres 

entre los hermanos (Bat-Chava y Martin, 2002).  

Estos datos son prometedores en cuanto a la adaptación y desarrollo de niños con 

discapacidad auditiva. Sin embargo, existe una gran variabilidad de diferencias individuales 

que influyen, tales como la edad de identificación de la pérdida auditiva, la edad a la que se 

coloca el implante coclear, la experiencia oyente antes de la pérdida auditiva y la 

comunicación interpersonal a la que el niño está expuesto (Niparko et al, 2010). No obstante, 
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a pesar de las notables diferencias individuales, existe evidencia de los efectos beneficiosos de 

la confirmación temprana de la pérdida auditiva en el desarrollo de las habilidades del 

lenguaje, que origina a su vez, problemas de comportamiento en estos niños (Stevenson et al., 

2011).  
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SEGUNDA PARTE: DESARROLLO DE LA INVESTIGACIÓN 
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Capítulo III: Desarrollo de la investigación 

 

Justificación del estudio 

 

Tras el análisis de la literatura más relevante referida a estilos parentales y discapacidad 

física y sensorial, en este capítulo, comienza la investigación del estudio con la intención de 

comprobar si existen diferencias entre la crianza que reciben chicos con y sin discapacidad y 

los posibles problemas de conducta que estos puedan desarrollar, así como determinar si hay 

relación entre las prácticas parentales y tales problemas de conducta. Para el tema que nos 

ocupa, nos centraremos en las discapacidades auditiva, visual y física. 

 

En cuanto al desarrollo de problemas de conducta en chicos con discapacidad, las 

investigaciones en este campo son notablemente limitadas. Por ello, la investigación al 

respecto se hace especialmente necesaria, con la intención de conocer la situación en la que se 

encuentran las personas con discapacidad y actuar de forma preventiva para evitar el 

desarrollo de los posibles problemas de conducta que se generan como consecuencia de una 

atención educativa al parecer, no ajustada a la realidad de un colectivo que se topa vulnerable 

frente a unas barreras impuestas por la sociedad. 

 

En base a estas consideraciones, para nuestro estudio nos apoyaremos en trabajos 

anteriores que han tenido como objetivo comprobar las diferencias comportamentales y de 

desarrollo entre chicos con y sin discapacidad, demostrando peores resultados para el 

colectivo con discapacidad en todos los niveles evaluados como habilidades sociales, 

problemas de conducta, depresión, ansiedad, competencia académica y emocional 
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(Bhattacharjee y Chhetri, 2014; Fleming et al., 2018; Kushwaha et al. 2014; McIntyre et al., 

2006; Noh et al., 2016; Observatorio Estatal de la Discapacidad, 2017; Polo y López-Justicia, 

2012; Sánchez y Carrión, 2010; Shen et al., 2017; Theunissen et al., 2014b; Will y Wilson, 

2014).  

 

Hemos tratado de conocer la situación en la que se encuentran las personas con 

discapacidad auditiva, y los estudios vuelven a demostrar peores resultados para este 

colectivo a nivel comunicativo y de adaptabilidad, cognitivo y socioemocional, que afecta a 

su calidad de vida y bienestar, así como a su independencia económica (Cetin et al., 2010; 

Cieśla et al., 2016; Dalton, 2011; De Giacomo et al., 2013; Olusanya et al., 2014; Theunissen 

et al., 2014). Además, las personas con discapacidad auditiva se encuentran en una condición 

de aislamiento debido a la pérdida de unos de los sentidos sensoriales a través del cual 

recibimos información del exterior. Por tanto, cabe esperar que si no interviene de manera 

adecuada desde las edades más tempranas, estos niños puedan desarrollar problemas de 

conducta internalizantes (Cetin et al., 2010; Chung et al., 2015; Polat, 2003), externalizantes 

(Dammeyer, 2010; Fellinger et al., 2008; Hintermair, 2007; Masten, et al., 2005; Van Eldik et 

al., 2004) y académicos (Kuper et al., 2014; Welsh et al., 2001).  

 

De la misma manera, la literatura científica vuelve a mostrarnos la realidad de la 

discapacidad, al encontrarnos con numerosos estudios que concluyen en sus resultados que las 

personas con discapacidad visual presentan mayores dificultades en su desarrollo a nivel 

motor, del lenguaje y la comunicación, la socialización y adaptación, (Adelson y Fraiberg, 

1974; Brambring, 2006; Caballo y Verdugo, 2007; Celeste, 2002; Hatton et al., 1997; James y 

Stojanovik, 2007; Runjic et al., 2015; Sarimski y Lang, 2017; Tadìc et al., 2010; Troster et al., 
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1994). Se afirma que la discapacidad visual es un factor de riesgo para el desarrollo de 

problemas emocionales y psicopatológicos, y hace que sean más propensos a desarrollar 

trastornos como la depresión o la ansiedad. (Garaigordobil y Bernarás, 2009; Mishra y Singh, 

2012; Pinquart y Pfeiffer, 2012). 

 

Por último, los resultados de las distintas investigaciones nos demuestran que los 

jóvenes con discapacidad motora presentan, de la misma manera que en las dos discapacidad 

anteriores, más problemas emocionales y de comportamiento que sus pares sin discapacidad 

(Colver, 2010; Crane et al., 2017). Los niños con discapacidad motora presentan una mayor 

tasa de problemas en todos los aspectos: adaptativos y de relación, problemas psicológicos, 

mayor deterioro cognitivo y problemas de salud, problemas de conducta internalizantes y 

externalizantes (Brossard-Racine et al., 2012; Hendriks et al., 2001; Hinton et al., 2006; 

Liptak et al., 2001; McDermott et al., 1996; Nadeau y Tessier, 2006; Parkes et al., 2008; 

Sigurdardottir et al., 2008; Sigurdardottir et al., 2010; Van den Heuvel et al., 2016; Van 

Handel et al., 2010). 

 

En base a estos resultados, y con la intención de conocer  qué motiva el desarrollo de 

estos problemas en los chicos con discapacidad, pretendemos dar respuesta a unas dificultades 

que se muestran patentes en la literatura. Así, nuestro estudio pone énfasis en las prácticas 

educativas parentales como una herramienta de actuación para como hemos dicho, prevenir 

los problemas de conducta que acontecen en los chicos con discapacidad. En este sentido, 

señalamos que la crianza que recibe un niño puede condicionar su actuación en los distintos 

contextos, ya que como hemos podido comprobar, en el desarrollo de problemas de conducta 

internalizantes, externalizantes, académicos o de adaptabilidad interfieren en gran medida las 
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prácticas de crianza parental a las que el niño esta expuesto en su infancia (Akinsola, 2011; 

Batool, 2013; Berkien et al., 2012; Cerezo et al., 2011; De la Torre-Cruz et al., 2014; Huey et 

al., 2013; Karimi et al., 2012; Kawabata et al., 2011; Liu, 2013; Luyckx et al., 2011; Merianos 

et al., 2015; Nelson, 2011; Ni y Gau, 2015; Okhakhume, 2014; Raya et al., 2008; Raya et al., 

2009; Stright y Yeo, 2014; Tomić et al., 2018; Van der Sluis, Van Steensel y Bögels, 2015; 

Wahl y Metzner, 2012; Yap et al., 2014; Yap y Jorm, 2015).  

 

En relación con estas conclusiones generales y debido a la falta de investigación en 

esta área, se pretende dar respuesta a las hipótesis planteadas en el siguiente apartado, 

determinadas en base a estas diferencias de desarrollo entre niños con y sin discapacidad, así 

como a la relación que se pueda establecer en torno a ellas y la posible implicación que 

supondría para líneas futuras. Así pues, trataremos de conocer la relación entre padres-hijos, 

profesores-alumnos y alumnos-alumnos; para lo que se extraerán cuantiosas informaciones de 

diferentes fuentes a través de los distintos instrumentos de evaluación. 

 

 

Objetivos e hipótesis. 

 

El objetivo principal de este trabajo es doble: por un lado, conocer si existen 

diferencias en el estilo educativo de padres de niños con discapacidad física y sensorial y 

padres de niños sin discapacidad y, por otro, estudiar la relación de este con el desarrollo de 

problemas de conducta en niños con discapacidad. Además, detallaremos estos objetivos en 

otros más específicos. 
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Como primer objetivo general se plantea conocer si existen diferencias en el estilo 

educativo de padres de niños con discapacidad física y sensorial y padres de niños sin 

discapacidad. Ya en la revisión de la literatura explorada en apartados anteriores, 

describíamos tales diferencias fundamentadas en los datos recogidos de estudios que 

describen diferencias en las prácticas de crianza manifestadas por padres y madres de chicos 

con y sin discapacidad (Antonopoulo et al., 2012; Knutson et al., 2004; Raya et al., 2013b; 

Rivers y Stoneman, 2008; Sánchez-Escobedo, 2006; Sterling et al., 2012; Sullivan y Knutson, 

2000). Por ello, esperamos encontrar discrepancias con respecto a la crianza que recae sobre 

los niños con discapacidad, extrapolando nuestras conclusiones a población española, donde 

los estudios en este sentido son notablemente escasos.   

 

En relación a esto, como segundo objetivo general, pretendemos determinar si hay 

relación entre las prácticas de crianza y el desarrollo de problemas de conducta en niños con 

discapacidad física y sensorial. En este sentido, como han hecho otros investigadores, 

insistimos en la idea de que las prácticas de crianza parentales ejercen una influencia 

determinante en el desarrollo de problemas de conducta externalizantes (p.e. Batool, 2013 o 

Raya et al., 2009), internalizantes (p.e. Berkien et al., 2012 o Lipps et al., 2012), la 

competencia académica (p.e. Ishak et al., 2012 o Karimi et al., 2012) o la adaptabilidad social 

(p.e. Hammes et al., 2012). En base a estas consideraciones, nuestro estudio defiende la 

hipótesis de que los niños con discapacidad física o sensorial presentarían un alto nivel de 

problemas de conducta en comparación con sus compañeros sin discapacidad, ya que 

estaríamos hablando de la crianza como herramienta predictora para el desarrollo de tales 

problemas.  
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En este sentido, como primer objetivo específico, queremos conocer si existen 

diferencias en el comportamiento de chicos con y sin discapacidad física y sensorial, tal y 

como hicieron en su momento investigaciones como las de Barker et al. (2009), Brossard-

Racine et al. (2012) o Masten, et al. (2005) que mostraron la existencia de diferencias 

significativas en la externalización de problemas, manifestándose peores resultados en el 

colectivo de niños con discapacidad.  

 

Considerando por otro lado, la internalización de problemas, marcamos como segundo 

objetivo específico conocer si existen problemas de conducta internalizantes en niños con 

discapacidad física y sensorial, en comparación con los chicos sin discapacidad. Algunas 

aportaciones reflejan las conclusiones obtenidas de estudios que muestran que los grupos de 

personas con discapacidad auditiva, física o visual presentan mayores síntomas de 

interenalización de problemas (Bhattacharjee y Chhetri, 2014; Noh et al., 2016; Theunissen et 

al., 2014).  

 

Presentamos como tercer objetivo específico conocer si existen problemas escolares en 

niños con discapacidad física y sensorial, esperando peores resultados para el colectivo con 

discapacidad. Nos apoyamos en resultados obtenidos de ciertos estudios, en los que se 

describen tales diferencias, manifestando mayores problemas en los grupos con discapacidad 

(por ejemplo: Bowers et al., 2014; Papuda-Dolińska, 2017). 

 

De igual manera, se espera que los chicos con discapacidad física o sensorial presenten 

relaciones interpersonales más pobres, peores habilidades sociales y de autorregulación, tal y 
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como afirmaron en su momento McIntyre et al. (2006). En base a estas consideraciones, nos 

marcamos como cuarto objetivo específico conocer el nivel de adaptación que presentan los 

chicos con discapacidad física y sensorial, y las posibles diferencias significativas con 

respecto a sus pares sin discapacidad.  

 

 

Método 

  

 Participantes. 

 

Se realiza un estudio comparativo del desarrollo de 133 chicos y chicas con 

discapacidad física y sensorial (sin discapacidad intelectual asociada), con edades 

comprendidas entre los 6 y los 16 años de edad. La edad media de este grupo de chicos y 

chicas era de 10,70 (DT=3,091).  

  

El grupo estudiado estaba formado por un total de 264 chicos y chicas con y sin 

discapacidad, de los cuales 133 chicos presentan discapacidad y 131 sin discapacidad, 

destacando la similitud entre las características sociodemográficas de ambos grupos -

caso/control-. Para esta distribución, se seleccionaba el alumnado con discapacidad y después, 

se establecía un compañero sin discapacidad de similares características en cuanto a nivel 

sociodemográfico, edad, sexo,…, dividiendo así ambos grupos con discapacidad/sin 

discapacidad.  
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Según discapacidad, la muestra se distribuía en un total de 59 chicos con discapacidad 

auditiva, 39 con discapacidad física y 34 con discapacidad visual. 

 

Según el sexo, los participantes estaban divididos en 71 chicos y 62 chicas con 

discapacidad, y 70 chicos y 61 chicas sin discapacidad. A este respecto, se ha empleado la 

prueba no paramétrica de chi-cuadrado para comparar las posibles diferencias entre las 

frecuencias observadas en la distribución de una variable y las esperadas, no encontrando 

diferencias en función del sexo entre la muestra (valor=0; grados de libertad=1; p=0.000). 

La  principal fuente de información en nuestro estudio han sido las respuestas 

proporcionadas por parte de los padres y madres de los niños participantes, y sus respectivos 

profesores que cumplimentaron los instrumentos que se les facilitaron para la investigación, 

que se describen a continuación.   

 

 Instrumentos. 

 

Para recabar información se utilizaron tres instrumentos estandarizados, desde los que 

se obtenían datos acerca de las características familiares y sus prácticas de crianza, así como 

de las particularidades de los niños tanto en casa como en la escuela en relación a su 

comportamiento, aprendizaje, adaptabilidad, interacción social, etc.  

 

Sistema de Evaluación de la conducta de niños y adolescentes (BASC): 

Es una adaptación española de González, Fernández, Pérez y Santamaría (2004) del 

original en lengua inglesa “Behavior Assessment System for Children” de Reynold y 

Kamphaus (1992).  
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La finalidad del instrumento es evaluar un amplio abanico de dimensiones patológicas 

y adaptativas de un individuo concreto, utilizando diferentes fuentes de información: padres, 

tutores y niños; así como distintos métodos: cuestionarios, historia del desarrollo y 

observación.   

  

En su versión para padres y maestros incluye una serie de escalas clínicas tales como: 

Agresividad, Hiperactividad, Problemas de conducta, Problemas de atención, Problemas de 

aprendizaje, Depresión, Atipicidad, Ansiedad, Retraimiento, Somatización. Además, esta 

versión consta de una serie de escalas adaptativas: Adaptabilidad, Habilidades sociales, 

Liderazgo, Habilidades para el estudio. Por último, como combinación de ambas 

dimensiones, surgen unos aspectos globales: Exteriorizar problemas, Interiorizar problemas, 

Problemas escolares, Habilidades adaptativas, Índice de síntomas comportamentales.  

 

 Cuestionario de Crianza Parental (PCRI-M):  

Este cuestionario de Roa y Del Barrio (2001) adaptado del Parent-Child Retationship 

Inventory (Gerard, 1994), mide las actitudes paternas y maternas hacia la crianza de sus hijos 

e hijas.   

Está compuesto por 78 ítems con cuatro opciones de respuesta en función del mayor o 

menor acuerdo con lo expresado en los mismos. Estos ítems están divididos en ocho escalas: 

apoyo, satisfacción con la crianza, compromiso, comunicación, disciplina, autonomía, 

distribución de rol y una pequeña escala para detectar la tendencia de respuesta hacia la 

deseabilidad social. En general, una alta puntuación en cualquiera de las escalas indica una 

buena actitud hacia la crianza (estilo democrático), mientras que puntuaciones bajas son signo 

de un estilo de crianza poco efectivo.  
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Este instrumento presenta una consistencia interna obtenida mediante el coeficiente 

alfa de Cronbach, que oscila entre 0,48 de la escala de Autonomía y 0,68 de la escala de 

Compromiso. Además, según Roa y Del Barrio (2001), presenta una buena validez de 

constructo, dadas las altas correlaciones entre las distintas escalas del cuestionario, sobre todo 

en las escalas más importantes de la crianza como son CompromisoSatisfacción con la 

crianza (0,58), Compromiso-Comunicación (0,64), DisciplinaApoyo (0,52), Disciplina-

Autonomía (0,44) y Satisfacción con la crianza-Disciplina (0,43).  

  

 Parental Bonding Instrument (PBI):  

Es un cuestionario desarrollado por Gordon Parker, Hilary Tupling y L.B. Brown 

(1979). Basado en la Teoría del Vínculo de John Bowlby, el PBI mide la percepción de la 

conducta y actitud de los padres en relación con el sujeto en su infancia y adolescencia, hasta 

los 16 años. En el instrumento, se contesta de un protocolo de prueba para Padre y otro para 

Madre.   

 

El cuestionario consta de 25 ítems, divididos en dos escalas: “cuidado” (12 ítem) y 

“sobreprotección o control” (13 ítem). Estas, a su vez, se dividen en cuatro subescalas, 

teniendo en cuenta los protocolos desarrollados tanto por el Padre como por la Madre: 

cuidado paterno, cuidado materno, sobreprotección paterna y sobreprotección materna.   

Cada ítem se puntúa a través del método Likert, en un rango de 0 a 3 puntos, siendo 

las alternativas: Siempre (S), Casi Siempre (C), Algunas veces (A), Nunca (N), quedando la 

escala de Cuidado con una puntuación máxima de 36 puntos y la de  Sobreprotección con 39 

puntos.   
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Diseño.  

 

El estudio se ha realizado con un diseño ex post facto prospectivo transversal, en el 

que se han realizado varios análisis de regresión múltiple para obtener los factores predictores 

de los problemas de conducta –externalizantes, internalizantes, escolares, y de adaptación-. 

Previamente a este análisis se ha hecho un análisis descriptivo de las puntuaciones obtenidas 

en las siguientes variables: 

 

Variables de estudio. 

 

Variables Independientes:  

Discapacidad. 

No Discapacidad. 

Variables Dependientes: 

El estilo de crianza medido a través del Parent Child Relationship Inventory (Gerard, 

1994; adaptación española de Roa y Del Barrio, 2001).  

 

Apoyo: nivel de apoyo social y emocional que una madre o padre está recibiendo.  

Satisfacción con la crianza: satisfacción que obtiene una madre o padre por el 

hecho de serlo.  

Compromiso: grado de interacción y conocimiento que los padres tienen de su 

hijo.  
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Comunicación: percepción que los padres tiene de la efectividad de la 

comunicación con su hijo.  

Disciplina: nivel de exigencia de cumplimiento de las normas impuesto por los 

padres.  

Autonomía: habilidad de los padres para proporcionar independencia al hijo.  

Distribución de rol: actitudes de los padres acerca del papel que desempeña el 

género en la crianza.  

Lazos parentales y actitud de los padres en relación con el sujeto en su infancia y 

adolescencia medido a través del Parental Bonding Instrument (Gordon Parker, Hilary 

Tupling y L.B. Brown, 1979).  

 

Sobreprotección: hace referencia a control, sobreprotección, intrusión, contacto 

excesivo, infantilización y prevención de la conducta independiente frente a 

fomento de la independencia.  

Cuidado: hace referencia a calidez emocional, preocupación por el bienestar del 

hijo y valoración positiva del mismo, frente a rechazo e indiferencia  

 

Dimensiones patológicas y adaptativas medidas a través del Sistema de Evaluación de 

la conducta de niños y adolescentes (adaptación española de González, Fernández, Pérez y 

Santamaría, 2004).  

 

Agresividad: tendencia a actuar de forma hostil (sea verbal o físicamente) que 

amenaza a otros.  
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Hiperactividad: tendencia a ser excesivamente activo, a ejecutar precipitadamente 

los trabajos y actividades y a actuar sin pensar.  

Problemas de conducta: tendencia a mostrar un comportamiento antisocial y que 

rompe con las reglas, incluyendo destruir propiedades.  

Problemas de atención: tendencia a distraerse fácilmente y la incapacidad para 

concentrarse durante un período prolongado.  

Problemas de aprendizaje: presencia de dificultades académicas, particularmente 

al comprenderlo o completar tareas escolares.  

Depresión: sentimientos de infelicidad, tristeza y estrés que pueden dar como 

resultado una incapacidad para llevar a cabo actividades cotidianas (síntomas 

neurovegetativos) o pueden acarrear pensamientos de suicidio.  

Ansiedad: tendencia a estar nervioso, asustado o preocupado por problemas reales 

o imaginarios.  

Somatización: tendencia a ser excesivamente sensible y a quejarse de 

incomodidades y de problemas físicos menores.  

Adaptabilidad: capacidad para adaptarse fácilmente a cambios en el ambiente.  

Habilidades sociales: habilidades necesarias para interactuar satisfactoriamente 

con iguales y adultos en los ámbitos del hogar, de la escuela y de la comunidad.  

Liderazgo: destrezas asociadas con lograr metas académicas, sociales o 

comunitarias, incluyendo, en particular, la capacidad para trabajar bien con otros.  

Habilidades para el estudio: habilidades que son conducentes a un sólido 

rendimientos académico, incluyendo habilidades organizativas y buenos hábitos de 

estudio.  
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Procedimiento. 

 

La investigación se inició con una muestra recogida de numerosos colegios de las 

comunidades autónomas de Andalucía, Madrid y Cataluña. Previamente a la recogida de la 

información nos pusimos en contacto con la dirección de los centros cuyo Consejo  Escolar, 

manifestó su consentimiento para la posterior recopilación de información a través de los 

instrumentos facilitados para los padres, madres y profesores del alumnado seleccionado. La 

cumplimentación de los cuestionarios se realizó de manera totalmente voluntaria. 

 

Posteriormente, el orientador del centro, o en su defecto el director, informó de los 

planes a los distintos tutores de los cursos en los que se encontraban niños con discapacidad, 

así como a sus respectivos padres y madres para garantizar nuestro acceso al estudiante y su 

familia. Los instrumentos eran proporcionados por partes, dos de las cuales contestaban 

padres y madres por separado al PCRI y al PBI (variables independientes sobre el estilo de 

crianza) y una tercera parte en relación al BASC que era completada por el tutor en su escala 

para tutores (T). Este último informe se determinó que fueran los maestros los que 

contestaban al instrumento con respecto a los problemas de conducta, para intentar evitar el 

sesgo de los padres a la hora de evaluar, ya que el maestro evalúa a los niños en comparación 

con sus compañeros, que al conocer el conjunto del alumnado que están en el mismo aula, 

puede disponer de información más objetiva y realista. 

 

Una vez obtenida la información que se requería, se pasó a la tabulación de datos y la 

realización del análisis estadístico mediante el paquete estadístico SPSS (Statistical Package 

for the Social Sciences).   
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Así pues, el presente estudio plantea un diseño transversal en el que, primeramente se 

describen los resultados obtenidos en cada una de las variables contempladas y después, se 

comparan analizando la relación entre las variables dependientes y las independientes. Para 

ello, se han utilizado diversos tipos de pruebas estadísticas. Por un lado, se llevó a cabo el 

análisis de varianza con la finalidad de comparar las puntuaciones medias obtenidas en una 

variable dependiente continua por los grupos formados en función de una variable 

independiente categórica o factor. También, se ha empleado en otros casos la prueba no 

paramétrica de chi-cuadrado para comparar las posibles diferencias entre las frecuencias 

observadas en la distribución de una variable y las esperadas.   

 

 

Resultados 

 

El objetivo principal de este trabajo es doble: por un lado, conocer si existen 

diferencias en el estilo educativo de padres de niños con discapacidad física y sensorial y 

padres de niños sin discapacidad y, por otro, estudiar la relación de este con el desarrollo de 

problemas de conducta en niños con discapacidad.  

 

Para ello, primeramente, hemos analizado y comparado las puntuaciones presentadas 

en las distintas escalas del PCRI-M y el PBI, cumplimentados por los padres de 133 niños con 

discapacidad física y sensorial y 131 chicos sin discapacidad. Se midieron las variables 

relacionadas con el estilo de crianza (apoyo, satisfacción con la crianza, compromiso, 

comunicación, disciplina, autonomía, distribución de rol, cuidado, sobreprotección) que 

recibían niños con discapacidad física, auditiva y visual (muestra total), y niños sin 
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discapacidad; así como de manera independiente entre niños con y sin discapacidad 

auditiva y con y sin discapacidad física.  

 

Además, pretendíamos conocer si existen diferencias significativas en el desarrollo de 

problemas de conducta entre chicos con y sin discapacidad. Para ello, analizamos las 

puntuaciones obtenidas en las distintas escalas de problemas de conducta del BASC, según 

la visión de los profesores de los chicos. Se midieron los problemas de conducta 

externalizantes (agresividad, hiperactividad, problemas de conducta), internalizantes 

(depresión, ansiedad, somatización), problemas escolares (problemas de atención, 

dificultades de aprendizaje, problemas escolares) y de adaptabilidad (habilidades 

adaptativas, habilidades sociales, liderazgo, adaptabilidad, habilidades para el estudio. 

 

Por último, se relacionaron las prácticas de crianza parentales con el desarrollo de 

problemas de conducta en los chicos con discapacidad. A través del análisis de regresión 

múltiple, realizado con el paquete estadístico SPSS, se crearon una serie de modelos con la 

intención de predecir el desarrollo de los problemas de conducta en sus distintas escalas: 

Externalizantes, Internalizantes, Escolares y de Adaptación. Para ello, del grupo con 

discapacidad de nuestra muestra, se hizo distinción en función de la discapacidad presentada, 

creando a su vez, tres subgrupos: discapacidad general, auditiva y física.  
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PRIMER OBJETIVO GENERAL 

 

El primer objetivo general era determinar si había diferencias en el estilo educativo de padres 

y madres de niños con y sin discapacidad física y sensorial. Para ello, como hemos 

mencionado anteriormente, primero se hicieron los análisis de las puntuaciones obtenidas en 

relación a la muestra global, con el grupo discapacidad, en el que se incluyen chicos y chicas 

con discapacidad física, auditiva y visual. Después, se realizaron los distintos análisis 

haciendo una distribución de la muestra diferenciando, por un lado, la discapacidad física y 

por otro, la discapacidad auditiva. No se hizo uno específico para la discapacidad visual 

porque el número de participantes con discapacidad visual era bajo para considerarlos de 

forma aislada.  

 

En cuanto a la muestra total de discapacidad, en primer lugar, se midieron las 

prácticas parentales de ambos padres (apoyo, satisfacción con la crianza, compromiso, 

comunicación, disciplina, autonomía, distribución de rol, cuidado, sobreprotección) de niños 

con y sin discapacidad en general. En la figura 16 aparecen las puntuaciones obtenidas en 

dicha escala según la madre y en la figura 17 las puntuaciones del padre.  

Tras el análisis de las distintas variables relacionadas con el estilo educativo parental 

de ambos, pudimos comprobar en el caso de la madre que existían diferencias significativas 

en la crianza entre niños con y sin discapacidad en los siguientes aspectos: apoyo parental 

(F=10.625; p=0.001), autonomía (F=13.082; p=0.000), compromiso (F=4.350; p=0.038), 

disciplina (F=9.927; p=0.002), distribución rol (F=17.184; p=0.000), satisfacción crianza 

(F=5.726; p=0.017) y sobreprotección (F=7.083; p=0.008). En el caso de los padres, existían 

también diferencias significativas: apoyo parental (F=6.049; p=0.015), disciplina (F=6.703; 
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p=0.010), distribución rol (F=4.072; p=0.045) y sobreprotección (F=5.632; p=0.019). Puede 

verse los resultados de los análisis en la tabla 1 y 2, respectivamente. 

 
Figura 16. Puntuaciones obtenidas de las madres de chicos con discapacidad en la escala estilo educativo. 
*Diferencias significativas 

 

Tabla 1 
ANOVA de las madres del grupo discapacidad en la escala estilo educativo 
 
PCRI Madres F sig. 𝜼𝟐 
Apoyo  10,625 0,001 0,041 
Autonomía  13,082 0,000 0,049 
Cuidado  0,041 0,839 0,000 
Compromiso  4,350 0,038 0,017 
Comunicación  0,200 0,655 0,001 
Disciplina  9,927 0,002 0,038 
Distribución rol 17,184 0,000 0,063 
Satisfacción crianza 5,726 0,017 0,023 
Sobreprotección  7,083 0,008 0,027 
Nota:  𝜂!= tamaño del efecto representado por Eta cuadrado 
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Figura 17. Puntuaciones obtenidas de los padres de chicos con discapacidad en la escala estilo educativo. 
*Diferencias significativas 
 
 
 
Tabla 2 
ANOVA de los padres del grupo discapacidad en la escala estilo educativo 
 
PCRI Padres F sig. 𝜼𝟐 
Apoyo  6,049 0,015 0,029 
Autonomía  1,493 0,223 0,007 
Cuidado  0,050 0,824 0,000 
Compromiso  0,159 0,691 0,001 
Comunicación  0,290 0,591 0,001 
Disciplina  6,703 0,010 0,032 
Distribución rol 4,072 0,045 0,020 
Satisfacción crianza 1,546 0,215 0,008 
Sobreprotección  5,632 0,019 0,027 
Nota:  𝜂!= tamaño del efecto representado por Eta cuadrado 
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Por otro lado, se midieron las variables relacionadas con las distintas escalas de 

comportamiento del BASC, en su versión para maestros y se compararon las puntuaciones 

obtenidas en ambos grupos, discapacidad/no discapacidad.  

 

En la escala problemas de conducta externalizante, hubo diferencias significativas en 

la variable hiperactividad (F=5.860; p=0.016), pero no en agresividad y problemas de 

conducta. Pueden verse las puntuaciones obtenidas en la figura 18, así como su 

significatividad en la tabla 3. 

 

 

 

 
Figura 18. Puntuaciones obtenidas de los maestros de chicos con discapacidad en la escala Externalización de 
problemas. *Diferencias significativas 
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Tabla 3 
ANOVA de los maestros de chicos con discapacidad en la escala Externalización de problemas 
 
BASC Externalizantes F sig. 𝜼𝟐 
Agresividad  0,057 0,812 0,000 
Hiperactividad 5,860 0,016 0,022 
Problemas conducta 3,160 0,077 0,012 
Exteriorizar problemas 2,701 0,102 0,010 
Nota:  𝜂!= tamaño del efecto representado por Eta cuadrado 
 

 

En la escala internalización de problemas aparecieron diferencias significativas en la 

variables síntomas somáticos (F=11.867; p=0.001) y depresión (F=18.018; p=0.000)  sin 

percibir diferencias en cuanto a la ansiedad. Podemos ver esos resultados en la tabla 4, así 

como las puntuaciones obtenidas de los maestros en dicha escala que podemos apreciar en la 

figura 19.  

 
 

Figura 19. Puntuaciones obtenidas de los maestros de chicos con discapacidad en la escala Internalización de 
problemas. *Diferencias significativas 
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Tabla 4 
ANOVA de los maestros de chicos con discapacidad en la escala Internalización de problemas 
 
BASC Internalizantes F sig. 𝜼𝟐 
Depresión  18,018 0,000 0,064 
Ansiedad 3,083 0,080 0,012 
Somatización  11,867 0,001 0,044 
Interiorizar problemas 14,094 0,000 0,052 
Nota:  𝜂!= tamaño del efecto representado por Eta cuadrado 

 
 

En el caso de problemas escolares y la adaptabilidad, como vemos en la tabla 5 y 6, 

respectivamente, aparecieron diferencias significativas en problemas de atención (F=33.663; 

p=0.000) y de aprendizaje (F=52.710; p=0.000), adaptabilidad (F=22.094; p=0.000), 

habilidades sociales (F=26.446; p=0.000), liderazgo (F=43.328; p=0.000) y habilidades para 

el estudio (F=25.409; p=0.000). Además, las puntuaciones obtenidas en dichas escalas, se 

aprecian en las figuras 20 para problemas escolares y 21 en el caso de la adaptabilidad.  

 

Tabla 5 
ANOVA de los maestros de chicos con discapacidad en la escala problemas Escolares 
 
BASC Escolares F sig. 𝜼𝟐 
Problemas atención  33,663 0,000 0,114 
Dificultades aprendizaje 52,710 0,000 0,169 
Problemas escolares 47,646 0,000 0,155 
Nota:  𝜂!= tamaño del efecto representado por Eta cuadrado 

 

Tabla 6 
ANOVA de los maestros de chicos con discapacidad en la escala Adaptabilidad 
 
BASC Adaptabilidad F sig. 𝜼𝟐 
Habilidades sociales 26,446 0,000 0,092 
Liderazgo 43,328 0,000 0,144 
Adaptabilidad  22,094 0,000 0,109 
Habilidades estudio 25,409 0,000 0,089 
Habilidades adaptativas 41,526 0,000 0,139 
Nota:  𝜂!= tamaño del efecto representado por Eta cuadrado 
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Figura 20. Puntuaciones obtenidas de los maestros de chicos con discapacidad en la escala problemas Escolares. 
*Diferencias significativas 
 

 
Figura 21. Puntuaciones obtenidas de los maestros de chicos con discapacidad en la escala Adaptabilidad. 
*Diferencias significativas 
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Por último, como hemos ido observando, las diferencias entre ambos grupos pudieron 

verse también, en las puntuaciones de las escalas globales: Interiorizar problemas (F=14.094; 

p=0.000), problemas escolares (F=47.646; p=0.000) y Habilidades adaptativas (41.526; 

p=0.000), pero no hubo diferencias en la escala global Exteriorizar problemas.  

 

Después, se midieron las variables relacionadas con la discapacidad auditiva y 

discapacidad física de manera separada.  

 

En el caso de la discapacidad auditiva, al medir las variables relacionadas con el estilo 

educativo parental de madres y padres de chicos con y sin discapacidad auditiva, pudimos 

comprobar en el caso de la madre que existían diferencias significativas en las variables 

distribución de rol (F=11.768; p= 0.001), satisfacción en la crianza (F=4.811; p=0.030) y 

sobreprotección (6.256; p=0.014). Estas diferencias puden verse en la tabla 7.   

 
 
Tabla 7 
ANOVA de las madres del grupo discapacidad auditiva en la escala estilo educativo 
 
PCRI Madres F sig. 𝜼𝟐 
Apoyo  1,399 0,240 0,013 
Autonomía  3,312 0,071 0,029 
Cuidado  0,991 0,322 0,009 
Compromiso  3,213 0,076 0,028 
Comunicación  0,996 0,320 0,009 
Disciplina  2,610 0,109 0,023 
Distribución rol 11,768 0,001 0,094 
Satisfacción crianza 4,811 0,030 0,042 
Sobreprotección  6,256 0,014 0,052 
Nota:  𝜂!= tamaño del efecto representado por Eta cuadrado 
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Sin embargo, los resultaron del análisis en el caso del padre, no reflejaron diferencias 

significativas en ninguno de los casos, como podemos comprobar en la tabla 8. Además, las 

puntuaciones obtenidas de las madres y los padres en esta escala, quedan reflejadas en las 

figuras 22 y 23, respectivamente. 

 

 

 
 
Figura 22. Puntuaciones obtenidas de las madres de chicos con discapacidad auditiva en la escala estilo 
educativo. *Diferencias significativas 
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Tabla 8 
ANOVA de los padres del grupo discapacidad auditiva en la escala estilo educativo 

 
PCRI Padres F sig. 𝜼𝟐 
Apoyo  0,168 0,683 0,002 
Autonomía  1,427 0,235 0,016 
Cuidado  0,010 0,920 0,000 
Compromiso  0,136 0,713 0,002 
Comunicación  0,013 0,908 0,000 
Disciplina  1,934 0,168 0,022 
Distribución de rol 1,768 0,187 0,019 
Satisfacción con crianza 2,089 0,152 0,023 
Sobreprotección  3,175 0,078 0,034 
Nota:  𝜂!= tamaño del efecto representado por Eta cuadrado 

 

 
Figura 23. Puntuaciones obtenidas de los padres de chicos con discapacidad auditiva en la escala estilo 
educativo. *Diferencias significativas 
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El siguiente objetivo pretendía determinar si existían diferencias significativas en las 

variables de tipo externalizantes (agresividad, hiperactividad, problemas de conducta), entre 

niños con discapacidad auditiva y niños sin discapacidad. Se midieron estas variables a través 

del BASC en su escala para tutores, tal y como se muestra en la figura 24. El análisis mostró 

diferencias significativas en las variables hiperactividad (F=7.738; p=0.006) y problemas de 

conducta (F=5.259; p=0.024)¸ pero no existía significatividad en la variable agresividad, tal y 

como podemos observar en la tabla 9. 

 

 

 
Figura 24. Puntuaciones obtenidas de los maestros de chicos con discapacidad auditiva en la escala 
Externalización de problemas. *Diferencias significativas 
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Tabla 9 
ANOVA de los maestros de chicos con discapacidad auditiva en la escala Externalización de problemas 
 
BASC Externalizantes F sig. 𝜼𝟐 
Agresividad  1,129 0,290 0,010 
Hiperactividad 7,738 0,006 0,063 
Problemas conducta 5,259 0,024 0,044 
Exteriorizar problemas 5,615 0,019 0,047 
Nota:  𝜂!= tamaño del efecto representado por Eta cuadrado 

 

Por otro lado, pretendíamos comprobar si existían diferencias significativas en las 

variables de tipo internalizante medidas de igual forma a través del BASC en su escala para 

tutores de niños con discapacidad auditiva y niños sin discapacidad.  En la figura 25 se 

muestran las puntuaciones. El análisis reveló que existían diferencias significativas entre el 

grupo de niños con discapacidad auditiva y el grupo de niños con discapacidad en la variable 

depresión (F=9.353; p=0.003), sin existir grandes diferencias en las variables ansiedad y 

somatización. Pueden verse los resultados en la tabla 10.  

 

 

Tabla 10 
ANOVA de los maestros de chicos con discapacidad auditiva en la escala Internalización de problemas 
 
BASC Internalizantes F sig. 𝜼𝟐 
Depresión  9,353 0,003 0,075 
Ansiedad 1,110 0,294 0,009 
Somatización  1,506 0,222 0,013 
Interiorizar problemas 4,817 0,030 0,040 
Nota:  𝜂!= tamaño del efecto representado por Eta cuadrado 
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Figura 25. Puntuaciones obtenidas de los maestros de chicos con discapacidad auditiva en la escala 
Internalización de problemas. *Diferencias significativas 
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p=0.000), como podemos observar en la tabla 11.  
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Figura 26. Puntuaciones obtenidas de los maestros de chicos con discapacidad auditiva en la escala problemas 
Escolares. *Diferencias significativas 
 
 

 

Tabla 11 
ANOVA de los maestros de chicos con discapacidad auditiva en la escala problemas Escolares 

 
BASC Escolares F sig. 𝜼𝟐 
Problemas atención  17,891 0,000 0,134 
Dificultades aprendizaje 21,713 0,000 0,158 
Problemas escolares 21,168 0,000 0,154 
Nota:  𝜂!= tamaño del efecto representado por Eta cuadrado 
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Por último, en lo referente a la discapacidad auditiva, se determinó el nivel de 

adaptabilidad de los chicos.  En la figura 27 aparecen las puntuaciones de la escala para 

conocer la percepción de los maestros sobre el nivel de adaptabilidad que presentan los niños 

con discapacidad auditiva. Tras el análisis, y como podemos comprobar en la tabla 12, las 

diferencias resultaron ser significativas en todas las variables medidas: adaptabilidad (15.225; 

p=0.000), habilidades sociales (F=16.853; p=0.000), liderazgo (18.317; p=0.000) y 

habilidades para el estudio (F=11.574; p=0.001).  

 

En general, al medir las variables de las escalas globales de problemas de conducta 

para niños con y sin discapacidad auditiva, hubo diferencias significativas según los maestros, 

en todas las escalas puntuadas: Exteriorizar problemas (F=, 5.615; p=0.019), Interiorizar 

problemas (F=4.817; p=0.030), Problemas escolares(F=21.168; p=0.000), Habilidades 

adaptativas (F=23.234; p=0.000).  

 

 

Tabla 12 
ANOVA de los maestros de chicos con discapacidad auditiva en la escala Adaptabilidad 

 
BASC Adaptabilidad F sig. 𝜼𝟐 
Habilidades sociales 16,853 0,000 0,127 
Liderazgo 18,317 0,000 0,137 
Adaptabilidad  15,225 0,000 0,142 
Habilidades estudio 11,574 0,001 0,091 
Habilidades adaptativas 23,234 0,000 0,168 
Nota:  𝜂!= tamaño del efecto representado por Eta cuadrado 
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Figura 27. Puntuaciones obtenidas de los maestros de chicos con discapacidad auditiva en la escala 
Adaptabilidad. *Diferencias significativas 
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Por un lado, las puntuaciones obtenidas por las madres mostraron diferencias 

significativas en dos de las variables medidas: disciplina (F=5.283; p=0.024) y distribución de 

rol (F=4.153; p=0.045), como vemos en la tabla 13; y en el caso del padres, no se encontraron 

diferencias significativas en ninguna de las variables evaluadas relativas a la crianza de chicos 

con y sin discapacidad física, como se comprueba en la tabla 14.  

 

Podemos ver las puntuaciones de las madres y los padres en las figuras 28 y 29, 

respectivamente. 

 
Tabla 13 
ANOVA de las madres del grupo discapacidad física en la escala estilo educativo 
 
PCRI Madres F sig. 𝜼𝟐 
Apoyo  3,313 0,073 0,043 
Autonomía  3,106 0,082 0,040 
Cuidado  0,021 0,886 0,000 
Compromiso  1,380 0,244 0,018 
Comunicación  0,002 0,962 0,000 
Disciplina  5,283 0,024 0,067 
Distribución rol 4,153 0,045 0,053 
Satisfacción crianza 2,884 0,094 0,040 
Sobreprotección  1,000 0,320 0,013 
Nota:  𝜂!= tamaño del efecto representado por Eta cuadrado 
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Figura 28. Puntuaciones obtenidas de las madres de chicos con discapacidad física en la escala estilo educativo. 
*Diferencias significativas 
 
 
 
Tabla 14 
ANOVA de los padres del grupo discapacidad física en la escala estilo educativo 
 
PCRI Padres F sig. 𝜼𝟐 
Apoyo  1,951 0,168 0,031 
Autonomía  1,390 0,243 0,023 
Cuidado  0,336 0,564 0,006 
Compromiso  1,452 0,233 0,024 
Comunicación  0,050 0,824 0,001 
Disciplina  0,269 0,606 0,004 
Distribución rol 0,228 0,635 0,004 
Satisfacción crianza 0,145 0,705 0,002 
Sobreprotección  0,902 0,346 0,015 
Nota:  𝜂!= tamaño del efecto representado por Eta cuadrado 
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Figura 29. Puntuaciones obtenidas de los padres de chicos con discapacidad física en la escala estilo educativo. 
*Diferencias significativas 

 

 

El siguiente objetivo era determinar si existían diferencias significativas en cuanto al 

comportamiento de chicos con y sin discapacidad física. Las variables, igual que en los casos 

anteriores, fueron medidas por el BASC en su versión para tutores.  

 

En la escala Problemas externalizantes, como vemos en la tabla 15, no se 

encontraron diferencias significativas en ninguna de las variables medidas (agresividad, 

hiperactividad o problemas de conducta). Así, podemos ver las puntuaciones obtenidas de los 

maestros en esta escala en la figura 30.  
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Figura 30. Puntuaciones obtenidas de los maestros de chicos con discapacidad física en la escala Externalización 
de problemas. *Diferencias significativas 
 
 
 
 
Tabla 15 
ANOVA de los maestros de chicos con discapacidad física en la escala Externalización de problemas 
 
BASC Externalizantes F sig. 𝜼𝟐 
Agresividad  0,666 0,417 0,009 
Hiperactividad 0,273 0,603 0,004 
Problemas conducta 0,233 0,631 0,003 
Exteriorizar problemas 0,484 0,489 0,006 
Nota:  𝜂!= tamaño del efecto representado por Eta cuadrado 

 

 

Por otro lado, en cuanto a la interiorización de problemas, hubo diferencias 

significativas en las variables depresión (F=6.615; p=0.012) y somatización (F=7.483; 

p=0.008), pero no en ansiedad, como podemos observar en la figura 31 y la tabla 16. 
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Figura 31. Puntuaciones obtenidas de los maestros de chicos con discapacidad física en la escala Internalización 
de problemas. *Diferencias significativas 

 

 

Tabla 16 
ANOVA de los maestros de chicos con discapacidad física en la escala Internalización de problemas 

 
BASC Internalizantes F sig. 𝜼𝟐 
Depresión  6,615 0,012 0,080 
Ansiedad 1,663 0,201 0,021 
 Somatización  7,483 0,008 0,091 
Interiorizar problemas 6,540 0,013 0,080 
Nota:  𝜂!= tamaño del efecto representado por Eta cuadrado 

 

Asimismo, las puntuaciones obtenidas del BASC en su versión para tutores en la 

escalas de problemas escolares y de adaptación, mostraron diferencias significativas entre 

el grupo de chicos con y sin discapacidad física en los siguientes aspectos: problemas de 

atención (F=4.393; p=0.039), problemas de aprendizaje (F=12.416; p=0.001), adaptabilidad 
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(F=4.580; p=0.039), habilidades sociales (F=7.643; p=0.007), liderazgo (F=14.175; p=0.000) 

y habilidades para el estudio (F=6.588; p=0.012). Podemos observar estas diferencias en las 

tablas 17 y 18. 

 

Tabla 17 
ANOVA de los maestros de chicos con discapacidad física en la escala problemas Escolares 

 
BASC Escolares F sig. 𝜼𝟐 
Problemas atención  4,393 0,039 0,055 
Dificultades aprendizaje 12,416 0,001 0,142 
Problemas escolares 9,546 0,003 0,113 
Nota:  𝜂!= tamaño del efecto representado por Eta cuadrado 

 

Tabla 18 
ANOVA de los maestros de chicos con discapacidad física en la escala Adaptabilidad 

 
BASC Adaptabilidad F sig. 𝜼𝟐 
Habilidades sociales 7,643 0,007 0,091 
Liderazgo 14,175 0,000 0,161 
Adaptabilidad  4,580 0,039 0,113 
Habilidades estudio 6,588 0,012 0,082 
Habilidades adaptativas 13,110 0,001 0,151 
Nota:  𝜂!= tamaño del efecto representado por Eta cuadrado 

 

Las puntuaciones obtenidas de los maestros para la escala problemas escolares puede 

verse en la figura 32 y las puntuaciones obtenidas en la escala de Adaptabilidad, se observan 

en la figura 33.  
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Figura 32. Puntuaciones obtenidas de los maestros de chicos con discapacidad física en la escala problemas 
Escolares. *Diferencias significativas 
 
 

 
 
Figura 33. Puntuaciones obtenidas de los maestros de chicos con discapacidad física en la escala Adaptabilidad. 
*Diferencias significativas 
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En general, al comparar las puntuaciones obtenidas de las escalas globales del mismo 

instrumento en su versión para tutores, comprobamos diferencias significativas entre chicos 

con y sin discapacidad física en el desarrollo de Problemas Internalizantes (F=6.540, 

p=0.013), Escolares (F=9.546; p=0.003) y Habilidades adaptativas (F=13.110; p=0.001), sin 

grandes diferencias en la Externalización de los problemas (F=0,484; p=0,489). 

 

 

SEGUNDO OBJETIVO GENERAL 

 

El segundo gran objetivo de este trabajo pretendía determinar la relación entre el 

estilo educativo parental con el desarrollo de problemas de conducta en niños con 

discapacidad. Para ello, se trató de describir el efecto conjunto de ciertos aspectos de la 

crianza parental de cada uno de los grupos como variables independientes: discapacidad 

general, discapacidad auditiva y discapacidad física, sobre las variables dependientes de las 

escalas globales de comportamiento: Externalizante, Internalizante, Escolar y Adaptativa.  

 

Se aplicó en cada caso un análisis de regresión múltiple, para obtener un modelo 

predictor de cada una de las variables dependientes, compuesto por una combinación de 

variables independientes o factores predictores, cuyos coeficientes beta informan sobre su 

aportación al modelo como predictoras de puntuaciones de riesgo o de puntuaciones 

adaptadas. Con todo, en función de las variables independientes que tengamos en cuenta, se 

plantearon una serie de modelos que fueron medidos por su significatividad, gracias al 
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método hacia delante del paquete SPSS, que permite introducir las variables, de manera que 

se obtienen tantos modelos como variables vamos introduciendo.  

En el caso de los trastornos externalizantes, se estableció la relación entre las 

prácticas parentales ejercidas por padres y madres de niños con y sin discapacidad como 

predictoras del desarrollo de estos problemas de conducta. 

 

Así, en el grupo de discapacidad general, considerando la muestra total de nuestro 

estudio, pudimos comprobar, como se aprecia en la tabla 19, que el modelo 8, explica el 24% 

de la varianza con respecto a los problemas de conducta externalizante, ya que presenta una 

R! de 0,240. Las variables incluidas en el modelo serían: sobreprotección del padre y 

comunicación, autonomía, disciplina, satisfacción con la crianza, distribución de rol, apoyo y 

cuidado de la madre. De estas variables, cabe mencionar que disciplina y distribución de rol 

se presentan como factor de protección ante los problemas de conducta externalizantes, y el 

resto actuarían como factor de riesgo para el desarrollo de estos problemas. Podemos 

comprobar esta relación en la tabla 20 en la que se representan los coeficientes B de las 

mismas. 
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Tabla 19 

 Resumen de los distintos modelos para problemas de conducta externalizantes en chicos con discapacidad 

Modelo R R2 R2 corr. Error 
típico 

F Sig. Estadísticos de cambio 
En R2 En F Sig. 

Cambio F 
1 ,284 ,080 ,068 10,437 6,561 ,012 ,080 6,561 ,012 
2 ,356 ,127 ,103 10,239 5,375 ,007 ,046 3,932 ,051 
3 ,386 ,149 ,114 10,179 4,253 ,008 ,022 1,881 ,174 
4 ,408 ,166 ,120 10,143 3,593 ,010 ,018 1,523 ,221 
5 ,445 ,198 ,141 10,021 3,498 ,007 ,031 2,764 ,101 
6 ,461 ,213 ,145 9,995 3,155 ,009 ,015 1,356 ,248 
7 ,476 ,227 ,148 9,978 2,892 ,010 ,014 1,246 ,268 
8 ,490 ,240 ,150 9,967 2,68 ,013 ,013 1,151 ,287 
9 ,499 ,249 ,148 9,978 2,471 ,017 ,010 ,851 ,360 

10 ,505 ,255 ,142 10,016 2,257 ,024 ,006 ,495 ,484 
11 ,510 ,260 ,135 10,058 2,075 ,035 ,005 ,448 ,506 
12 ,511 ,261 ,123 10,128 1,884 ,053 ,001 ,099 ,754 
13 ,512 ,262 ,109 10,204 1,718 ,079 ,001 ,055 ,816 
14 ,512 ,262 ,095 10,284 1,572 ,113 ,000 ,027 ,871 
15 ,512 ,262 ,081 10,366 1,445 ,156 ,000 ,017 ,897 
16 ,512 ,262 ,066 10,452 1,334 ,208 ,000 ,010 ,920 
17 ,512 ,262 ,050 10,539 1,235 ,267 ,000 ,011 ,918 
18 ,512 ,263 ,034 10,629 1,147 ,334 ,000 ,001 ,978 

Nota: Variables de los modelos que aportan significatividad: Modelo 1: sobreprotección padre. Modelo 2: 
sobreprotección padre/comunicación madre. Modelo 3: sobreprotección padre/comunicación madre/ autonomía 
madre. Modelo 4: sobreprotección padre/comunicación madre/ autonomía madre /disciplina madre. Modelo 5: 
sobreprotección padre/comunicación madre/ autonomía madre/disciplina madre/satisfacción crianza madre. 
Modelo 6: sobreprotección padre/comunicación madre/ autonomía madre/disciplina madre/satisfacción crianza 
madre/distribución de rol madre. Modelo 7: sobreprotección padre/comunicación madre/ autonomía 
madre/disciplina madre/satisfacción crianza madre/distribución de rol madre/apoyo madre. Modelo 8: 
sobreprotección padre/comunicación madre/ autonomía madre/disciplina madre/satisfacción crianza 
madre/distribución de rol madre/apoyo madre/cuidado madre. 

 

 

 



	 150	

Tabla 20 
Modelo de regresión múltiple para los problemas de conducta externalizantes para chicos con discapacidad 
 

 

Además de este modelo general para la discapacidad considerada globalmente, se 

realizaron análisis específicos para la discapacidad auditiva y para la física. Así, para el grupo 

con discapacidad auditiva, se ha establecido una predicción del 50% de la varianza para el 

desarrollo de problemas de conducta externalizante. En este caso, la R! es de 0,500, como 

podemos ver en la tabla 21. Así, el modelo 8 muestra que las prácticas parentales que 

permiten predecir estos problemas serían: sobreprotección del padre y autonomía, distribución 

de rol, apoyo, disciplina, satisfacción con la crianza, comunicación y compromiso de la 

madre. Por otro lado, como podemos observar en la tabla 22, según los valores del coeficiente 

B, podemos afirmar que tres de las prácticas de crianza ejercen como factor de protección 

ante los problemas de conducta externalizantes (Distribución rol madre/Disciplina 

madre/Compromiso madre). El resto, ejercería su influencia como factores de riesgo para 

tales problemas (Sobreprotección padre/Autonomía madre/Apoyo madre/Satisfacción 

madre/Comunicación madre). 

 
Modelo 8 

Coeficientes 
no estandarizados 

Coef. 
estand. 

 
t 

 
Sig. 

Intervalo para B 
95% 

B E.T. Beta Inf. Sup. 

(Constante) -10,579 24,446  -,433 ,667 -59,361 38,203 
Sobreprotección padre ,726 ,282 ,291 2,573 ,012 ,163 1,289 
Comunicación madre ,713 ,397 ,232 1,795 ,077 -,080 1,506 

Autonomía madre ,699 ,328 264 2,134 ,036 ,045 1,353 
Disciplina madre -,667 ,321 -,335 -2,080 ,041 -1,307 -,027 

Satisfacción madre ,844 ,373 ,325 2,263 ,027 ,100 1,588 
Distribución rol madre -,494 ,421 -,158 -1,174 ,245 -1,334 ,346 

Apoyo madre ,477 ,383 ,181 1,244 ,218 -,288 1,241 
Cuidado madre ,419 ,391 ,157 1,073 ,287 -,361 1,199 
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Tabla 21 

Resumen de los distintos modelos para problemas de conducta externalizantes en chicos con discapacidad 
auditiva 

Modelo R R2 R2 corr. Error 
típico 

F Sig. Estadísticos de cambio 
En R2 En F Sig. 

Cambio F 
1 ,335 ,112 ,098 11,726 5,025 ,031 ,122 5,025 ,031 
2 ,447 ,200 ,154 11,354 4,377 ,020 ,078 3,395 ,074 
3 ,510 ,260 ,195 11,077 3,990 ,015 ,060 2,774 ,105 
4 ,570 ,325 ,243 10,743 3,970 ,010 ,064 3,150 ,085 
5 ,599 ,359 ,259 10,628 3,587 ,011 ,034 1,715 ,200 
6 ,633 ,401 ,285 10,442 3,455 ,010 ,042 2,150 ,153 
7 ,662 ,438 ,307 10,281 3,339 ,009 ,037 1,982 ,169 
8 ,707 ,500 ,362 9,859 3,630 ,005 ,062 3,624 ,067 
9 ,712 ,507 ,349 9,965 3,200 ,009 ,007 ,383 ,541 

10 ,728 ,531 ,357 9,904 3,051 ,010 ,023 1,349 ,256 
11 ,736 ,542 ,348 9,967 2,798 ,015 ,012 ,658 ,425 
12 ,741 ,549 ,332 10,092 2,532 ,024 ,007 ,361 ,554 
13 ,744 ,553 ,311 10,247 2,287 ,038 ,005 ,251 ,621 
14 ,746 ,557 ,287 10,429 2,062 ,060 ,003 ,167 ,686 
15 ,747 ,557 ,255 10,654 1,846 ,093 ,001 ,039 ,846 
16 ,747 ,557 ,220 10,903 1,653 ,139 ,000 ,007 ,936 
17 ,747 ,557 ,181 11,172 1,482 ,199 ,000 ,001 ,971 
18 ,747 ,558 ,138 11,461 1,330 ,271 ,000 ,002 ,962 

Nota:Variables de los modelos que aportan significatividad: Modelo 1: sobreprotección padre. Modelo 2: 
sobreprotección padre/autonomía madre. Modelo 3: sobreprotección padre/autonomía madre/distribución de rol 
madre. Modelo 4: sobreprotección padre/autonomía madre/distribución de rol madre/apoyo madre. Modelo 5: 
sobreprotección padre/autonomía madre/distribución de rol madre/apoyo madre/disciplina madre. Modelo 6: 
sobreprotección padre/autonomía madre/distribución de rol madre/apoyo madre/disciplina madre/satisfacción 
crianza madre. Modelo 7: sobreprotección padre/autonomía madre/distribución de rol madre/apoyo 
madre/disciplina madre/satisfacción crianza madre/comunicación madre. Modelo 8: sobreprotección 
padre/autonomía madre/distribución de rol madre/apoyo madre/disciplina madre/satisfacción crianza 
madre/comunicación madre/compromiso madre. 
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Tabla 22 
 Modelo de regresión múltiple para los problemas de conducta externalizantes para chicos con discapacidad 
auditiva 
 

 
 

 

Por ultimo, el análisis de regresión mostró una relación entre el estilo educativo 

parental y los problemas de conducta externalizantes en el grupo de chicos con discapacidad 

física, con un modelo predictor del 78,5% de la varianza. La tabla 23 muestra un R! de 0,785 

en el  modelo 10. Las variables que aportan significatividad a este modelo son: distribución 

de rol, cuidado, compromiso, autonomía, sobreprotección y disciplina de la madre y 

distribución de rol, sobreprotección, apoyo y compromiso del padre. Los coeficientes B 

representados en la tabla 24 indican que cuatro de las diez variables actúan como factores 

protectores respecto a los problemas de conducta externalizantes en discapacidad física: 

autonomía madre/sobreprotección madre/distribución rol padre/disciplina madre. Por el 

contrario, las variables que actúan como factor de riesgo serían: distribución rol 

madre/cuidado madre/compromiso madre/sobreprotección padre/apoyo padre/compromiso 

padre. 

 
Modelo 8 

Coeficientes  
no estandarizados 

Coef. 
estand. 

 
t 

 
Sig. 

Intervalo para B 
95% 

B E.T. Beta Inf. Sup. 
(Constante) 5,991 18,046  ,332 ,742 -30,916 42,899 

Sobreprotección padre ,717 ,569 ,203 1,260 ,218 -,446 1,880 
Autonomía madre 1,883 ,572 ,606 3,294 ,003 ,714 3,052 

Distribución rol madre -1,316 ,539 -,401 -2,439 ,021 -2,419 -,212 
Apoyo madre 1,626 ,589 ,542 2,760 ,010 ,421 2,831 

Disciplina madre -1,506 ,700 -,571 -2,152 ,040 -2,938 -,075 
Satisfacción madre 1,470 ,629 ,427 2,339 ,026 ,185 2,756 

Comunicación madre 1,377 ,619 ,425 2,226 ,034 ,112 2,643 
Compromiso madre -1,288 ,676 -,442 -1,904 ,067 -2,671 ,096 
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Tabla 23 
 Resumen de los distintos modelos para problemas de conducta externalizantes en chicos con discapacidad física 
 

Modelo R R2 R2 corr. Error 
típico 

F Sig. Estadísticos de cambio 
En R2 En F Sig. 

Cambio F 
1 ,591 ,349 ,319 8,926 11,786 ,002 ,349 11,786 ,002 
2 ,675 ,456 ,404 8,348 8,811 ,002 ,107 4,150 ,054 
3 ,732 ,536 ,466 7,904 7,698 ,001 ,080 3,431 ,079 
4 ,758 ,575 ,485 7,761 6,421 ,002 ,039 1,739 ,203 
5 ,791 ,626 ,522 7,477 6,030 ,002 ,051 2,474 ,133 
6 ,812 ,660 ,540 7,337 5,502 ,003 ,034 1,696 ,210 
7 ,830 ,688 ,552 7,240 5,050 ,004 ,028 1,455 ,245 
8 ,854 ,729 ,584 6,977 5,037 ,004 ,040 2,230 ,146 
9 ,873 ,762 ,608 6,772 4,967 ,004 ,033 1,923 ,187 

10 ,886 ,785 ,620 6,671 4,748 ,005 ,024 1,425 ,254 
11 ,894 ,800 ,616 6,701 4,359 ,009 ,015 ,886 ,365 
12 ,900 ,809 ,601 6,832 3,889 ,016 ,009 ,542 ,477 
13 ,907 ,822 ,590 6,924 3,550 ,026 ,013 ,712 ,419 
14 ,923 ,852 ,621 6,661 3,690 ,027 ,030 1,803 ,212 
15 ,933 ,870 ,627 6,609 3,575 ,037 ,019 1,142 ,316 
16 ,936 ,875 ,591 6,919 3,077 ,069 ,005 ,299 ,601 
17 ,936 ,876 ,525 7,459 2,493 ,132 ,000 ,024 ,883 

Nota: Variables de los modelos que aportan significatividad: Modelo 1: distribución rol madre. Modelo 2: 
Distribución rol madre/cuidado madre. Modelo 3: Distribución rol madre/cuidado madre/compromiso madre. 
Modelo 4: Distribución rol madre/cuidado madre/compromiso madre/autonomía madre. Modelo 5: Distribución 
rol madre/cuidado madre/compromiso madre/autonomía madre/sobreprotección madre. Modelo 6: Distribución 
rol madre/cuidado madre/compromiso madre/autonomía madre/sobreprotección madre/distribución rol padre. 
Modelo 7: Distribución rol madre/cuidado madre/compromiso madre/autonomía madre/sobreprotección 
madre/distribución rol padre/sobreprotección padre. Modelo 8: Distribución rol madre/cuidado 
madre/compromiso madre/autonomía madre/sobreprotección madre/distribución rol padre/sobreprotección 
padre/disciplina madre. Modelo 9: Distribución rol madre/cuidado madre/compromiso madre/autonomía 
madre/sobreprotección madre/distribución rol padre/sobreprotección padre/disciplina madre/apoyo padre. 
Modelo 10: Distribución rol madre/cuidado madre/compromiso madre/autonomía madre/sobreprotección 
madre/distribución rol padre/sobreprotección padre/disciplina madre/apoyo padre/compromiso padre. 
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Tabla 24 
Modelo de regresión múltiple para los problemas de conducta externalizantes para chicos con discapacidad física 
 

 

Por otro lado, como ya se indicó, resultaba interesante analizar la relación de las 

prácticas de crianza con el desarrollo de trastornos internalizantes en chicos con y sin 

discapacidad, para lo cual se hicieron también una serie de modelos predictores de estos 

problemas mediante análisis de regresión múltiple. Como podemos ver en la tabla 25, en el 

grupo de chicos con discapacidad general, el modelo 7 predijo el 23,3% de la varianza, pues 

mostraba un R! del 0,233. Con todo, las variables que presentaron cambio significativo en F 

fueron: autonomía, disciplina, distribución de rol y compromiso de la madre y satisfacción 

con la crianza, sobreprotección y apoyo del padre. Además, los coeficientes B que aparecen 

en la tabla 26 muestran cómo la mayoría de las variables actúan como factores de riesgo ante 

los problemas de conducta internalizantes: autonomía madre/satisfacción 

padre/sobreprotección padre/compromiso madre/apoyo padre. Por otro lado, disciplina 

madre/distribución rol madre actuarían como variables protectoras. 

 
Modelo 10 

Coeficientes 
no estandarizados 

Coef. 
estand. 

 
t 

 
Sig. 

Intervalo para B 95% 

B E.T. Beta Inf. Sup. 

(Constante) -26,978 37,486  -,720 ,484 -107,961 54,006 
Distribución rol madre 3,711 1,028 1,050 3,611 ,003 1,491 5,931 

Cuidado madre ,340 ,724 ,155 ,469 ,647 -1,224 1,903 
Compromiso madre ,461 ,656 ,188 ,703 ,495 -,956 1,878 
Autonomía madre -,420 ,643 -,146 -,654 ,525 -1,809 ,969 

Sobreprotección madre -,442 ,545 -,219 -,810 ,432 -1,620 ,736 
Distribución rol padre -1,765 ,717 -,717 -2,462 ,029 -3,313 -,216 
Sobreprotección padre ,717 ,365 ,373 1,965 ,071 -,071 1,505 

Disciplina madre -,795 ,356 -,469 -2,233 ,044 -1,565 -,026 
Apoyo padre 1,286 ,759 ,397 1,694 ,114 -,354 2,926 

Compromiso padre ,811 ,679 ,287 1,194 ,254 -,657 2,278 
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Tabla 25 
Resumen de los distintos modelos para problemas de conducta internalizantes en chicos con discapacidad 
 

Modelo R R2 R2 corr. Error 
típico 

F Sig. Estadísticos de cambio 
En R2 En F Sig. 

Cambio F 
1 ,265 ,070 ,058 12,585 5,643 ,020 ,070 5,643 ,020 
2 ,338 ,114 ,090 12,364 4,772 ,011 ,044 3,699 ,058 
3 ,404 ,164 ,129 12,097 4,760 ,004 ,049 4,308 ,041 
4 ,436 ,190 ,145 11,986 4,227 ,004 ,027 2,363 ,129 
5 ,449 ,202 ,145 11,985 3,584 ,006 ,011 1,007 ,319 
6 ,470 ,221 ,154 11,923 3,309 ,006 ,019 1,747 ,191 
7 ,483 ,233 ,155 11,916 2,992 ,008 ,012 1,071 ,304 
8 ,491 ,241 ,152 11,940 2,698 ,012 ,008 ,724 ,398 
9 ,500 ,250 ,149 11,961 2,475 ,017 ,009 ,767 ,384 

10 ,511 ,261 ,149 11,956 2,336 ,020 ,012 1,059 ,307 
11 ,520 ,271 ,147 11,971 2,193 ,025 ,009 ,831 ,365 
12 ,528 ,279 ,143 11,998 2,060 ,033 ,008 ,703 ,405 
13 ,530 ,280 ,132 12,079 1,888 ,049 ,002 ,152 ,697 
14 ,531 ,282 ,119 12,165 1,736 ,071 ,001 ,110 ,741 
15 ,532 ,283 ,107 12,253 1,605 ,099 ,001 ,111 ,740 
16 ,534 ,285 ,094 12,337 1,494 ,132 ,002 ,168 ,684 
17 ,534 ,285 ,079 12,440 1,384 ,178 ,000 ,013 ,909 
18 ,534 ,285 ,063 12,547 1,285 ,232 ,000 ,002 ,963 

Nota: Variables de los modelos que aportan significatividad: Modelo 1: autonomía madre. Modelo 2: autonomía 
madre/satisfacción crianza padre. Modelo 3: autonomía madre/satisfacción crianza padre/disciplina madre. 
Modelo 4: autonomía madre/satisfacción crianza padre/disciplina madre/sobreprotección padre. Modelo 5: 
autonomía madre/satisfacción crianza padre/disciplina madre/sobreprotección padre/distribución rol madre. 
Modelo 6: autonomía madre/satisfacción crianza padre/disciplina madre/sobreprotección padre/distribución rol 
madre/compromiso madre. Modelo 7: autonomía madre/satisfacción crianza padre/disciplina 
madre/sobreprotección padre/distribución rol madre/compromiso madre/apoyo padre. 
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Tabla 26 
 Modelo de regresión múltiple para los problemas de conducta internalizantes para chicos con discapacidad 
 

 

 

Por otro lado, las prácticas parentales pudieron predecir el 49,1 %de la varianza para 

el grupo de chicos con discapacidad auditiva. Como podemos ver en la tabla 27, el modelo 9 

muestra un R! de 0,491, y las variables predictoras son: autonomía, distribución de rol, 

comunicación, disciplina y apoyo de la madre, y cuidado, comunicación, compromiso y 

autonomía del padre. Como podemos observar en la tabla 28, según los coeficientes B 

muestran que tres de las variables actuarían como factor protector: distribución rol 

madre/disciplina madre/autonomía padre; por otro lado, el resto de variables ejercen su 

significatividad como factores protectores con respecto a los problemas de conducta 

internalizantes en niños con discapacidad auditiva: autonomía madre/comunicación 

madre/cuidado padre/comunicación padre/apoyo madre/compromiso padre. 

 

 

 
Modelo 7 

Coeficientes 
no estandarizados 

Coef. 
estand. 

 
t 

 
Sig. 

Intervalo para B 
95% 

B E.T. Beta Inf. Sup. 
(Constante) 9,603 13,219  ,726 ,470 -16,768 35,973 

Autonomía madre 1,193 ,397 ,366 3,002 ,004 ,400 1,986 
Satisfacción padre ,734 ,427 ,234 1,720 ,090 -,117 1,586 
Disciplina madre -,885 ,321 -,369 -2,753 ,008 -1,526 -,244 

Sobreprotección padre ,413 ,348 ,138 1,185 ,240 -,282 1,107 
Distribución rol madre -,742 ,487 -,198 -1,524 ,132 -1,714 ,229 

Compromiso madre ,648 ,435 ,212 1,487 ,141 -,221 1,516 
Apoyo padre ,549 ,531 ,134 1,035 ,304 -,510 1,608 
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Tabla 27 
 Resumen de los distintos modelos para problemas de conducta internalizantes en chicos con discapacidad 
auditiva 
 

Modelo R R2 R2 corr. Error 
típico 

F Sig. Estadísticos de cambio 
En R2 En F Sig. 

Cambio F 
1 ,301 ,091 ,065 11,925 3,587 ,066 ,091 3,587 ,066 
2 ,396 ,157 ,109 11,646 3,252 ,051 ,066 2,743 ,107 
3 ,518 ,269 ,204 11,005 4,161 ,013 ,112 5,198 ,029 
4 ,567 ,321 ,239 10,760 3,906 ,011 ,053 2,567 ,119 
5 ,589 ,347 ,245 10,715 3,405 ,014 ,026 1,274 ,267 
6 ,631 ,398 ,282 10,455 3,416 ,011 ,051 2,613 ,116 
7 ,656 ,430 ,297 10,340 3,235 ,011 ,032 1,692 ,203 
8 ,682 ,466 ,318 10,184 3,159 ,011 ,035 1,925 ,176 
9 ,701 ,491 ,327 10,116 3,001 ,012 ,025 1,394 ,248 

10 ,711 ,506 ,323 10,152 2,762 ,017 ,015 ,800 ,379 
11 ,717 ,515 ,309 10,251 2,506 ,027 ,009 ,480 ,495 
12 ,721 ,520 ,290 10,393 2,259 ,041 ,006 ,296 ,591 
13 ,722 ,522 ,263 10,589 2,015 ,066 ,002 ,082 ,778 
14 ,723 ,523 ,233 10,805 1,801 ,102 ,001 ,052 ,822 
15 ,725 ,525 ,201 11,025 1,620 ,148 ,002 ,090 ,767 
16 ,726 ,527 ,166 11,264 1,460 ,206 ,002 ,077 ,785 
17 ,726 ,527 ,125 11,537 1,311 ,279 ,000 ,018 ,894 
18 ,726 ,527 ,079 11,835 1,177 ,363 ,000 ,006 ,941 

Nota: Variables de los modelos que aportan significatividad: Modelo 1: autonomía madre. Modelo 2: autonomía 
madre/distribución rol madre. Modelo 3: autonomía madre/distribución rol madre/comunicación madre. Modelo 
4: autonomía madre/distribución rol madre/comunicación madre/disciplina madre. Modelo 5: autonomía 
madre/distribución rol madre/comunicación madre/disciplina madre/cuidado padre. Modelo 6: autonomía 
madre/distribución rol madre/comunicación madre/disciplina madre/cuidado padre/comunicación padre. Modelo 
7: autonomía madre/distribución rol madre/comunicación madre/disciplina madre/cuidado padre/comunicación 
padre/apoyo madre. Modelo 8: autonomía madre/distribución rol madre/comunicación madre/disciplina 
madre/cuidado padre/comunicación padre/apoyo madre/compromiso padre. Modelo 9: autonomía 
madre/distribución rol madre/comunicación madre/disciplina madre/cuidado padre/comunicación padre/apoyo 
madre/compromiso padre/autonomía padre. 
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Tabla 28 
Modelo de regresión múltiple para los problemas de conducta internalizantes para chicos con discapacidad 
auditiva 
 

 

Así, para el grupo de chicos con discapacidad física, como se puede ver en la tabla 

29, las variables que suponen un cambio significativo en F son: la satisfacción con la crianza, 

la comunicación, el apoyo y sobreprotección del padre y  la disciplina ejercida, el 

compromiso, la comunicación, la satisfacción con la crianza y la distribución de rol por parte 

de la madre; haciendo aportación significativa al modelo 9. En este caso, se presenta una R! 

de 0,728, prediciendo el 72,8% de la varianza con respecto a los problemas de conducta 

internalizantes en chicos con discapacidad física. Como se puede apreciar en la tabla 30, los 

coeficientes B de las variables anteriormente mencionadas, muestran cómo cuatro de ellas 

actúan como variables protectoras de los problemas de conducta internalizantes: 

comunicación padre/disciplina madre/comunicación madre/satisfacción crianza madre. El 

resto, ejerce su significatividad con respecto a estos problemas, como factores de riesgo: 

satisfacción crianza padre/apoyo padre/compromiso madre/distribución rol 

madre/sobreprotección padre.  

 
Modelo 9 

Coeficientes 
no estandarizados 

Coef. 
estand. 

 
t 

 
Sig. 

Intervalo para B 
95% 

B E.T. Beta Inf. Sup. 

(Constante) -106,336 54,284  1,959 ,060 -271,533 4,860 
Autonomía madre 2,988 ,769 ,962 3,888 ,001 1,414 4,562 

Distribución rol madre -1,434 ,518 -,437 -2,766 ,010 -2,495 -,372 
Comunicación madre 1,074 ,600 ,332 1,791 ,084 -,155 2,302 

Disciplina madre -1,696 ,644 -,644 -2,633 ,014 -3,017 -,376 
Cuidado padre 2,271 ,832 ,758 2,730 ,011 ,567 3,974 

Comunicación padre 1,613 ,903 ,436 1,786 ,085 -,237 3,464 
Apoyo madre 1,100 ,634 ,367 1,735 ,094 -,199 2,399 

Compromiso padre ,890 ,616 ,314 1,445 ,160 -,372 2,152 
Autonomía padre -,792 ,671 -,213 -1,181 ,248 -2,167 ,582 
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Tabla 29 
Resumen de los distintos modelos para problemas de conducta internalizantes en chicos con discapacidad física 

 

Modelo R R2 R2 corr. Error 
típico 

F Sig. Estadísticos de cambio 
En R2 En F Sig. 

Cambio F 
1 ,532 ,283 ,252 12,681 9,075 ,006 ,283 9,075 ,006 
2 ,614 ,377 ,320 12,090 6,643 ,006 ,094 3,302 ,083 
3 ,651 ,424 ,342 11,895 5,151 ,008 ,047 1,728 ,203 
4 ,710 ,504 ,405 11,311 5,079 ,005 ,080 3,227 ,088 
5 ,754 ,568 ,454 10,832 4,992 ,004 ,064 2,806 ,110 
6 ,782 ,611 ,481 10,559 4,710 ,005 ,043 1,995 ,175 
7 ,805 ,647 ,502 10,342 4,460 ,006 ,037 1,762 ,202 
8 ,836 ,700 ,550 9,839 4,660 ,004 ,052 2,784 ,115 
9 ,853 ,728 ,564 9,675 4,456 ,005 ,028 1,549 ,232 

10 ,861 ,741 ,556 9,773 4,000 ,009 ,013 ,700 ,417 
11 ,868 ,753 ,544 9,902 3,601 ,016 ,012 ,638 ,439 
12 ,881 ,776 ,553 9,804 3,471 ,020 ,023 1,260 ,284 
13 ,887 ,787 ,535 10,002 3,120 ,033 ,010 ,531 ,481 
14 ,891 ,793 ,504 10,321 2,744 ,057 ,007 ,330 ,579 
15 ,891 ,794 ,451 10,860 2,316 ,103 ,001 ,033 ,861 
16 ,891 ,795 ,384 11,504 1,936 ,173 ,001 ,020 ,890 
17 ,892 ,795 ,296 12,297 1,595 ,273 ,000 ,002 ,965 
18 ,892 ,795 ,181 13,269 1,294 ,399 ,000 ,012 ,917 

Nota: Variables de los modelos que aportan significatividad: Modelo 1: satisfacción crianza padre. Modelo 2: 
satisfacción crianza padre/comunicación padre. Modelo 3: satisfacción crianza padre/comunicación padre/apoyo 
padre. Modelo 4: satisfacción crianza padre/comunicación padre/apoyo padre/disciplina madre. Modelo 5: 
satisfacción crianza padre/comunicación padre/apoyo padre/disciplina madre/compromiso madre. Modelo 6: 
satisfacción crianza padre/comunicación padre/apoyo padre/disciplina madre/compromiso madre/comunicación 
madre. Modelo 7: satisfacción crianza padre/comunicación padre/apoyo padre/disciplina madre/compromiso 
madre/comunicación madre/satisfacción crianza madre. Modelo 8: satisfacción crianza padre/comunicación 
padre/apoyo padre/disciplina madre/compromiso madre/comunicación madre/satisfacción crianza 
madre/distribución rol madre. Modelo 9: satisfacción crianza padre/comunicación padre/apoyo padre/disciplina 
madre/compromiso madre/comunicación madre/satisfacción crianza madre/distribución rol 
madre/sobreprotección padre. 
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Tabla 30 
 Modelo de regresión múltiple para los problemas de conducta internalizantes para chicos con discapacidad 
física 
 

 
 

 

Por otro lado, con respecto a los problemas escolares, de los modelos que se crearon 

para el grupo de chicos con discapacidad general, que engloba la totalidad de la muestra con 

discapacidad, se seleccionó el modelo 5, que predecía el 25,9% de la varianza. Como se 

puede apreciar en la tabla 31, este modeló presentó una R! de 0,259. Las variables que 

aportan significatividad de cambio fueron: sobreprotección, autonomía y apoyo por parte del 

padre; así como sobreprotección de la madre y apoyo. Los coeficientes B representados en la 

tabla 32 indican que tres de las cinco variables actúan como factor de riesgo con respecto a 

los problemas escolares en chicos con discapacidad: sobreprotección padre/autonomía 

padre/apoyo madre. Las otras dos variables ejercen su valor como protector: sobreprotección 

madre/apoyo padre. 

 
 

 
Modelo 9 

Coeficientes 
no estandarizados 

Coef. 
estand. 

 
t 

 
Sig. 

Intervalo para B 
95% 

B E.T. Beta Inf. Sup. 

(Constante) 2,397 17,567  ,136 ,893 -35,047 39,841 
Satisfacción crianza padre 1,859 ,763 ,671 2,435 ,028 ,232 3,486 

Comunicación padre -,514 ,783 -,149 -,657 ,521 -2,183 1,154 
Apoyo padre ,513 1,051 ,115 ,488 ,632 -1,727 2,753 

Disciplina madre ,1,070 ,465 -,461 -2,301 ,036 -2,061 -,079 
Compromiso madre 2,182 ,999 ,660 2,183 ,045 ,052 4,311 

Comunicación madre -2,200 1,155 -,530 -1,904 ,076 -4,662 ,262 
Satisfacción crianza madre -1,644 ,760 -,601 -2,165 ,047 -3,263 -,025 

Distribución rol madre 2,470 1,247 ,514 1,981 ,066 -,187 5,128 
Sobreprotección padre ,614 ,493 ,231 1,245 ,232 -,437 1,665 
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Tabla 31 
 Resumen de los distintos modelos para problemas escolares en chicos con discapacidad 
 

Modelo R R2 R2 corr. Error 
típico 

F Sig. Estadísticos de cambio 
En R2 En F Sig. 

Cambio F 
1 ,346 ,120 ,108 9,788 10,076 ,002 ,120 10,076 ,002 
2 ,445 ,198 ,176 9,407 9,017 ,000 ,078 7,124 ,009 
3 ,470 ,221 ,189 9,333 6,823 ,000 ,023 2,151 ,147 
4 ,488 ,238 ,195 9,297 5,546 ,001 ,017 1,557 ,216 
5 ,509 ,259 ,207 9,232 4,904 ,001 ,021 2,016 ,160 
6 ,517 ,267 ,204 9,247 4,199 ,001 ,008 ,762 ,386 
7 ,530 ,281 ,207 9,230 3,793 ,002 ,013 1,259 ,266 
8 ,532 ,283 ,198 9,283 3,310 ,003 ,002 ,231 ,632 
9 ,537 ,289 ,192 9,317 2,976 ,005 ,005 ,503 ,481 

10 ,542 ,294 ,185 9,356 2,702 ,008 ,005 ,455 ,502 
11 ,543 ,295 ,174 9,419 2,437 ,013 ,002 ,139 ,711 
12 ,545 ,298 ,164 9,477 2,224 ,021 ,002 ,211 ,648 
13 ,546 ,299 ,151 9,547 2,030 ,033 ,001 ,090 ,766 
14 ,549 ,301 ,140 9,608 1,875 ,047 ,002 ,206 ,651 
15 ,549 ,302 ,127 9,683 1,728 ,069 ,001 ,068 ,796 
16 ,549 ,302 ,112 9,764 1,594 ,099 ,000 ,007 ,933 
17 ,549 ,302 ,097 9,847 1,475 ,137 ,000 ,002 ,967 
18 ,549 ,302 ,081 9,933 1,369 ,183 ,000 ,001 ,977 

Nota: Variables de los modelos que aportan significatividad: Modelo 1: sobreprotección padre. Modelo 2: 
sobreprotección padre/autonomía padre. Modelo 3: sobreprotección padre/autonomía padre/sobreprotección 
madre. Modelo 4: sobreprotección padre/autonomía padre/sobreprotección madre/apoyo madre. Modelo 5: 
sobreprotección padre/autonomía padre/sobreprotección madre/apoyo madre/ apoyo padre. 
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Tabla 32 
Modelo de regresión múltiple para los problemas escolares para chicos con discapacidad 
 

 

Asimismo, las variables que aportan significatividad de cambio en F con  respecto a 

los problemas escolares de chicos con discapacidad auditiva fueron: sobreprotección, 

autonomía, cuidado, apoyo y disciplina del padre, y distribución de rol por parte de la madre, 

apoyo y sobreprotección de esta. Como vemos en la tabla 33, el modelo 8 presenta una R! de 

0,508 de la varianza, prediciendo el 50,8% de estos problemas. Los coeficientes B 

representados en la tabla 34, nos indican que la mitad de las variables del modelo se presentan 

como protectoras de los problemas escolares en los chicos con discapacidad auditiva 

(distribución rol madre/disciplina padre/sobreprotección madre/apoyo padre) y la otra mitad 

de las variables actúan como factores de riesgo para estos problemas (sobreprotección 

padre/autonomía padre/apoyo madre/cuidado padre). 

 

 

 

 
Modelo 5 

Coeficientes 
no estandarizados 

Coef. 
estand. 

 
t 

 
Sig. 

Intervalo para B 
95% 

B E.T. Beta Inf. Sup. 

(Constante) 9,116 11,710  ,778 ,439 -14,240 32,471 
Sobreprotección padre 1,022 ,283 ,426 3,606 ,001 ,457 1,587 

Autonomía padre 1,198 ,373 ,356 3,215 ,002 ,455 1,941 
Sobreprotección madre -,452 ,278 -,192 -1,628 ,108 -1,005 ,102 

Apoyo madre ,585 ,320 ,228 1,829 ,072 -,053 1,222 
Apoyo padre -,615 ,433 -,189 -1,420 ,160 -1,479 ,249 
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Tabla 33 

Resumen de los distintos modelos para problemas escolares en chicos con discapacidad auditiva 

Modelo R R2 R2 corr. Error 
típico 

F Sig. Estadísticos de cambio 
En R2 En F Sig. 

Cambio F 
1 ,483 ,233 ,212 9,819 10,960 ,002 ,233 10,960 ,002 
2 ,569 ,323 ,285 9,357 8,358 ,001 ,090 4,646 ,038 
3 ,600 ,360 ,303 9,235 6,363 ,002 ,036 1,930 ,174 
4 ,644 ,415 ,344 8,960 5,850 ,001 ,055 3,120 ,087 
5 ,673 ,453 ,367 8,801 5,290 ,001 ,038 2,200 ,148 
6 ,686 ,470 ,368 8,797 4,583 ,002 ,018 1,026 ,319 
7 ,699 ,488 ,369 8,786 4,092 ,003 ,018 1,079 ,307 
8 ,713 ,508 ,373 8,761 3,748 ,004 ,020 1,174 ,288 
9 ,722 ,521 ,367 8,798 3,388 ,006 ,013 ,756 ,392 

10 ,735 ,541 ,371 8,775 3,179 ,008 ,019 1,145 ,294 
11 ,756 ,571 ,389 8,644 3,145 ,008 ,030 1,827 ,188 
12 ,765 ,585 ,385 8,672 2,933 ,011 ,014 ,831 ,371 
13 ,768 ,590 ,367 8,799 2,652 ,019 ,005 ,284 ,599 
14 ,770 ,593 ,345 8,955 2,390 ,031 ,003 ,173 ,682 
15 ,771 ,595 ,318 9,133 2,152 ,050 ,002 ,113 ,740 
16 ,772 ,596 ,289 9,329 1,939 ,078 ,002 ,083 ,776 
17 ,773 ,597 ,255 9,548 1,745 ,117 ,001 ,049 ,828 
18 ,773 ,597 ,216 9,796 1,566 ,170 ,000 ,000 ,988 

Nota: Variables de los modelos que aportan significatividad: Modelo 1: sobreprotección padre. Modelo 2: 
sobreprotección padre/autonomía padre. Modelo 3: sobreprotección padre/autonomía padre/distribución rol 
madre. Modelo 4: sobreprotección padre/autonomía padre/distribución rol madre/apoyo madre. Modelo 5: 
sobreprotección padre/autonomía padre/distribución rol madre/apoyo madre/cuidado padre. Modelo 6: 
sobreprotección padre/autonomía padre/distribución rol madre/apoyo madre/cuidado padre/disciplina padre. 
Modelo 7: sobreprotección padre/autonomía padre/distribución rol madre/apoyo madre/cuidado padre/disciplina 
padre/sobreprotección madre. Modelo 8: sobreprotección padre/autonomía padre/distribución rol madre/apoyo 
madre/cuidado padre/disciplina padre/sobreprotección madre/apoyo padre. 
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Tabla 34 
 Modelo de regresión múltiple para los problemas escolares para chicos con discapacidad auditiva 
 

 
 

 

Del mismo modo, se pudo predecir en un alto porcentaje los problemas escolares en el 

grupo de chicos con discapacidad física, en relación con las prácticas de crianza parentales. 

Como podemos observar en la tabla 35, el modelo 13, aporta una R! 0,834, prediciendo el 

83,4% de la varianza en problemas escolares. Las prácticas educativas que aportaron 

significatividad de cambio en F fueron: disciplina, sobreprotección, compromiso, autonomía, 

apoyo y satisfacción con la crianza por parte del padre, así como apoyo, autonomía y 

sobreprotección de la madre. De estas variables, la mayoría actúan como factor de riesgo: 

sobreprotección padre/autonomía madre/compromiso padre/autonomía padre/satisfacción 

crianza padre; y cuatro de ellas, como protectores de los problemas escolares: disciplina 

padre/apoyo madre/sobreprotección madre/apoyo padre. Podemos observar estos resultados 

de los coeficientes B en la tabla 36. 

 
Modelo 8 

Coeficientes 
no estandarizados 

Coef. 
estand. 

 
t 

 
Sig. 

Intervalo para B 
95% 

B E.T. Beta Inf. Sup. 

(Constante) -26,478 30,019  -,882 ,385 -87,875 34,919 
Sobreprotección padre 1,951 ,482 ,617 4,045 ,000 ,965 2,938 

Autonomía padre 1,485 ,529 ,444 2,809 ,009 ,404 2,566 
Distribución rol madre -,588 ,463 -,200 -1,270 ,214 -1,535 ,359 

Apoyo madre 1,338 ,490 ,498 2,730 ,011 ,336 2,340 
Cuidado padre ,373 ,400 ,139 ,934 ,358 -,444 1,191 

Disciplina padre -,504 ,507 -,191 -,994 ,329 -1,540 ,533 
Sobreprotección madre -,594 ,472 -,212 -1,260 ,218 -1,559 ,371 

Apoyo padre -,664 ,613 -,186 -1,083 ,288 -1,918 ,590 
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Tabla 35 

Resumen de los distintos modelos para problemas escolares en chicos con discapacidad física 

Modelo R R2 R2 corr. Error 
típico 

F Sig. Estadísticos de cambio 
En R2 En F Sig. 

Cambio F 
1 ,458 ,209 ,174 9,467 5,828 ,025 ,209 5,828 ,025 
2 ,558 ,311 ,245 9,045 4,741 ,020 ,102 3,097 ,093 
3 ,601 ,361 ,266 8,924 3,772 ,027 ,050 1,575 ,224 
4 ,654 ,427 ,307 8,669 3,547 ,025 ,066 2,194 ,155 
5 ,789 ,622 ,517 7,236 5,926 ,002 ,195 9,270 ,007 
6 ,814 ,662 ,543 7,040 5,553 ,002 ,040 2,017 ,174 
7 ,827 ,685 ,547 7,010 4,964 ,004 ,023 1,144 ,301 
8 ,841 ,708 ,552 6,966 4,549 ,006 ,023 1,202 ,290 
9 ,853 ,727 ,552 6,969 4,150 ,009 ,019 ,987 ,337 

10 ,865 ,748 ,554 6,951 3,862 ,013 ,021 1,075 ,319 
11 ,890 ,792 ,602 6,571 4,160 ,011 ,044 2,545 ,137 
12 ,900 ,810 ,604 6,555 3,920 ,015 ,018 1,060 ,325 
13 ,913 ,834 ,617 6,443 3,853 ,020 ,023 1,387 ,266 
14 ,918 ,842 ,596 6,616 3,427 ,034 ,008 ,482 ,505 
15 ,927 ,860 ,598 6,602 3,281 ,047 ,018 1,037 ,338 
16 ,936 ,876 ,593 6,643 3,094 ,068 ,016 ,902 ,374 
17 ,938 ,879 ,538 7,081 2,573 ,124 ,003 ,162 ,701 
18 ,941 ,886 ,476 7,540 2,159 ,202 ,007 ,291 ,613 

Nota: Variables de los modelos que aportan significatividad: Modelo 1: disciplina padre. Modelo 2: disciplina 
padre/sobreprotección padre. Modelo 3: disciplina padre/sobreprotección padre/apoyo madre. Modelo 4: 
disciplina padre/sobreprotección padre/apoyo madre/autonomía madre. Modelo 5: disciplina 
padre/sobreprotección padre/apoyo madre/autonomía madre/sobreprotección madre. Modelo 6: disciplina 
padre/sobreprotección padre/apoyo madre/autonomía madre/sobreprotección madre/compromiso padre. Modelo 
7: disciplina padre/sobreprotección padre/apoyo madre/autonomía madre/sobreprotección madre/compromiso 
padre/autonomía padre. Modelo 8: disciplina padre/sobreprotección padre/apoyo madre/autonomía 
madre/sobreprotección madre/compromiso padre/autonomía padre/apoyo padre. Modelo 9: disciplina 
padre/sobreprotección padre/apoyo madre/autonomía madre/sobreprotección madre/compromiso 
padre/autonomía padre/apoyo padre/satisfacción crianza padre. Modelo 10: disciplina padre/sobreprotección 
padre/apoyo madre/autonomía madre/sobreprotección madre/compromiso padre/autonomía padre/apoyo 
padre/satisfacción crianza padre/cuidado padre. Modelo 11: disciplina padre/sobreprotección padre/apoyo 
madre/autonomía madre/sobreprotección madre/compromiso padre/autonomía padre/apoyo padre/satisfacción 
crianza padre/cuidado padre/cuidado madre. Modelo 12: disciplina padre/sobreprotección padre/apoyo 
madre/autonomía madre/sobreprotección madre/compromiso padre/autonomía padre/apoyo padre/satisfacción 
crianza padre/cuidado padre/cuidado madre/comunicación madre. Modelo 13: disciplina padre/sobreprotección 
padre/apoyo madre/autonomía madre/sobreprotección madre/compromiso padre/autonomía padre/apoyo 
padre/satisfacción crianza padre. 
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Tabla 36 
 Modelo de regresión múltiple para los problemas escolares para chicos con discapacidad física 
 

 

Para terminar con este segundo estudio, la última escala que se midió con el análisis 

de regresión múltiple, fue la Adaptabilidad de los niños y niñas con discapacidad, tanto 

general con la totalidad de la muestra, como auditiva y física de manera separada; creando, 

igualmente, una serie de modelos con ciertas prácticas de crianza, con el objetivo de poder 

predecir el desarrollo de estas variables.  

En este caso, la escala que se ha medido es una escala de habilidades, de manera que 

difiere la representación con respecto a las escalas que hemos valuado con anterioridad, 

referidas al desarrollo de problemas. En los siguientes párrafos, las variables que muestran 

significatividad de cambio, ejercen un efecto contraria al anterior. 

En primer lugar, para el grupo de discapacidad general hemos podido predecir el 

17,6% de la varianza con respecto a las habilidades adaptativas, ya que el modelo 4 

presentaba una de R! 0,176. Podemos ver el resumen de estos modelos en la tabla 37. En este 

 
Modelo 13 

Coeficientes 
no estandarizados 

Coef. 
estand. 

 
t 

 
Sig. 

Intervalo para B 
95% 

B E.T. Beta Inf. Sup. 

(Constante) -55,578 42,161  -1,318 ,217 -149,519 38,362 
Disciplina padre -1,139 ,627 -,535 -1,817 ,099 -2,535 ,258 

Sobreprotección padre 1,750 ,351 ,931 4,982 ,001 ,967 2,532 
Apoyo madre -,710 ,450 -,261 -1,577 ,146 -1,713 ,293 

Autonomía madre 2,379 ,794 ,848 2,997 ,013 ,610 4,148 
Sobreprotección madre -2,635 ,724 -1,333 -3640 ,005 -4,247 -1,022 

Compromiso padre 1,642 1,070 ,609 1,535 ,156 -,742 4,027 
Autonomía padre 3,095 1,177 ,780 2,630 ,025 ,473 5,717 

Apoyo padre -,914 ,904 -,293 -1,011 ,336 -2,929 1,101 
Satisfacción crianza padre ,528 ,578 ,274 ,913 ,383 -,761 1,816 
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caso, las variables que mostraron significatividad de cambio en F fueron: sobreprotección y 

compromiso por parte del parte, y autonomía y satisfacción con la crianza de la madre. Los 

coeficientes B que se muestran en la tabla 38 nos indican que la mayoría de las variables 

actúan como factor de riesgo en el desarrollo de estas habilidades: sobreprotección 

padre/autonomía madre/satisfacción crianza madre. Solo una de las variables de este modelo, 

actúa como factor protector: compromiso padre. 

 

Tabla 37 
Resumen de los distintos modelos para adaptabilidad en chicos con discapacidad 

 
Modelo R R2 R2 corr. Error 

típico 
F Sig. Estadísticos de cambio 

En R2 En F Sig. 
Cambio F 

1 ,335 ,112 ,100 11,375 9,373 ,003 ,112 9,373 ,003 
2 ,384 ,148 ,124 11,223 6,326 ,003 ,035 3,023 ,086 
3 ,406 ,165 ,130 11,184 4,749 ,004 ,017 1,506 ,224 
4 ,420 ,176 ,130 11,189 3,794 ,007 ,011 ,941 ,335 
5 ,427 ,182 ,124 11,227 3,118 ,013 ,006 ,517 ,474 
6 ,435 ,189 ,119 11,260 2,680 ,021 ,007 ,586 ,447 
7 ,441 ,195 ,112 11,302 2,351 ,033 ,006 ,492 ,485 
8 ,445 ,198 ,102 11,362 2,071 ,051 ,003 ,281 ,598 
9 ,454 ,206 ,098 11,389 1,907 ,066 ,008 ,682 ,412 

10 ,460 ,212 ,090 11,439 1,744 ,090 ,005 ,420 ,519 
11 ,466 ,217 ,082 11,490 1,610 ,117 ,005 ,431 ,514 
12 ,469 ,220 ,072 11,556 1,482 ,155 ,003 ,269 ,606 
13 ,472 ,223 ,060 11,630 1,366 ,202 ,002 ,198 ,658 
14 ,475 ,225 ,048 11,704 1,268 ,254 ,003 ,221 ,640 
15 ,475 ,226 ,032 11,799 1,166 ,322 ,000 ,025 ,874 
16 ,475 ,226 ,016 11,897 1,076 ,397 ,000 ,010 ,922 
17 ,475 ,226 -,001 11,999 ,996 ,476 ,000 ,006 ,941 
18 ,475 ,226 -018, 12,104 ,924 ,554 ,000 ,000 ,985 

Nota: Variables de los modelos que aportan significatividad: Modelo 1: sobreprotección padre. Modelo 2: 
sobreprotección padre/autonomía madre. Modelo 3: sobreprotección padre/autonomía madre/compromiso padre. 
Modelo 4: sobreprotección padre/autonomía madre/compromiso padre/satisfacción crianza madre. 
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Tabla 38 
Modelo de regresión múltiple para adaptabilidad para chicos con discapacidad 
 

 

 

Por otro lado, se intentó conocer la relación de las prácticas de crianza que los padres 

ejercen sobre los chicos con discapacidad auditiva con las habilidades de adaptación de 

estos. En este caso, se volvió a encontrar significatividad de cambio en F en las variables: 

disciplina, autonomía, cuidado, distribución de rol y sobreprotección paterna, y apoyo, 

autonomía y disciplina materna. Como vemos en la tabla 39, el modelo 12 presentó una R! de 

0,508, lo que supone una predicción de estos problemas del 50,8%. Los coeficientes B 

representados en la tabla 40 nos indican que la mayoría de las variables actúan, en este caso, 

como factor de protección en el desarrollo de estas habilidades. Estas serían: disciplina 

padre/apoyo madre/autonomía madre/cuidado padre/distribución rol padre/compromiso 

padre/comunicación madre/distribución rol madre. Por el contrario, las variables que actúan 

como factor de riesgo son: autonomía padre/sobreprotección padre/disciplina 

madre/satisfacción crianza padre. 

 

 
Modelo 4 

Coeficientes 
no estandarizados 

Coef. 
estand. 

 
t 

 
Sig. 

Intervalo para B 
95% 

B E.T. Beta Inf. Sup. 

(Constante) 82,366 12,454  6,614 ,000 57,534 107,197 
Sobreprotección padre -,976 ,307 -,351 -3,182 ,002 -1,587 -,364 

Autonomía madre -,569 ,322 -,194 -1,768 ,081 -1,210 ,073 
Compromiso padre ,526 ,355 ,176 1,483 ,142 -,181 1,234 

Satisfacción crianza madre -,326 ,336 -,114 -,970 ,335 -,995 ,344 



	 169 

 

Tabla 39 
 Resumen de los distintos modelos para adaptabilidad en chicos con discapacidad auditiva 
 

Modelo R R2 R2 corr. Error 
típico 

F Sig. Estadísticos de cambio 
En R2 En F Sig. 

Cambio F 
1 ,206 ,042 ,016 11,439 1,596 ,215 ,042 1,596 ,215 
2 ,291 ,084 ,032 11,345 1,614 ,214 ,042 1,605 ,214 
3 ,368 ,136 ,059 11,183 1,779 ,170 ,051 2,017 ,165 
4 ,429 ,184 ,085 11,029 1,861 ,141 ,048 1,957 ,171 
5 ,467 ,218 ,096 10,963 1,787 ,144 ,034 1,401 ,245 
6 ,507 ,257 ,113 10,861 1,784 ,135 ,038 1,602 ,215 
7 ,545 ,297 ,133 10,738 1,810 ,122 ,040 1,715 ,200 
8 ,600 ,360 ,183 10,420 2,039 ,077 ,063 2,858 ,102 
9 ,634 ,402 ,210 10,251 2,091 ,066 ,042 1,964 ,172 

10 ,671 ,450 ,246 10,013 2,207 ,050 ,048 2,346 ,137 
11 ,691 ,477 ,255 9,950 2,154 ,053 ,027 1,344 ,257 
12 ,712 ,508 ,271 9,844 2,147 ,052 ,031 1,562 ,223 
13 ,724 ,525 ,267 9,872 2,037 ,063 ,017 ,861 ,363 
14 ,731 ,534 ,250 9,985 1,882 ,086 ,009 ,457 ,506 
15 ,740 ,548 ,240 10,052 1,779 ,107 ,014 ,694 ,414 
16 ,745 ,555 ,216 10,213 1,635 ,144 ,007 ,313 ,582 
17 ,745 ,555 ,177 10,459 1,469 ,204 ,001 ,023 ,881 
18 ,745 ,555 ,134 10,730 1,318 ,278 ,000 ,002 ,966 

Nota: Variables de los modelos que aportan significatividad: Modelo 1: disciplina padre. Modelo 2: disciplina 
padre/autonomía padre. Modelo 3: disciplina padre/autonomía padre/apoyo madre. Modelo 4: disciplina 
padre/autonomía padre/apoyo madre/autonomía madre. Modelo 5: disciplina padre/autonomía padre/apoyo 
madre/autonomía madre/cuidado padre. Modelo 6: disciplina padre/autonomía padre/apoyo madre/autonomía 
madre/cuidado padre/distribución rol padre. Modelo 7: disciplina padre/autonomía padre/apoyo 
madre/autonomía madre/cuidado padre/distribución rol padre/sobreprotección padre. Modelo 8: disciplina 
padre/autonomía padre/apoyo madre/autonomía madre/cuidado padre/distribución rol padre/sobreprotección 
padre/disciplina madre. Modelo 9: disciplina padre/autonomía padre/apoyo madre/autonomía madre/cuidado 
padre/distribución rol padre/sobreprotección padre/disciplina madre/compromiso padre. Modelo 10: disciplina 
padre/autonomía padre/apoyo madre/autonomía madre/cuidado padre/distribución rol padre/sobreprotección 
padre/disciplina madre/compromiso padre/comunicación madre. Modelo 11: disciplina padre/autonomía 
padre/apoyo madre/autonomía madre/cuidado padre/distribución rol padre/sobreprotección padre/disciplina 
madre/compromiso padre/comunicación madre/satisfacción crianza padre. Modelo 12: disciplina 
padre/autonomía padre/apoyo madre/autonomía madre/cuidado padre/distribución rol padre/sobreprotección 
padre/disciplina madre/compromiso padre/comunicación madre/satisfacción crianza padre/distribución rol mad 
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Tabla 40 
 Modelo de regresión múltiple para adaptabilidad para chicos con discapacidad auditiva 
 

 
 
 

Del mismo modo, para el grupo de chicos con discapacidad física, de los modelos 

creados, se seleccionó el número 11, ya que era capaz de predecir en un 87,8% de la varianza 

los problemas adaptativos de estos chicos. Como vemos en la tabla 41, a este modelo le 

corresponde una R! de 0,878. Así, las variables que aportan significatividad al modelo son: 

autonomía, apoyo, satisfacción con la crianza, cuidado, comunicación compromiso y 

distribución de rol por parte de la madre, así como la sobreprotección, autonomía, satisfacción 

con la crianza y distribución de rol por parte del padre. Como vemos en la tabla 42, los 

coeficientes B de las distintas variables indican que las variables que actúan como factor de 

riesgo son: autonomía madre/sobreprotección padre/satisfacción crianza padre/compromiso 

madre/distribución rol madre; así como las variables protectoras de estas habilidades serían: 

autonomía padre/apoyo madre/satisfacción crianza madre/cuidado madre/comunicación 

madre/distribución rol padre. 

 
Modelo 12 

Coeficientes 
no estandarizados 

Coef. 
estand. 

 
t 

 
Sig. 

Intervalo para B 95% 

B E.T. Beta Inf. Sup. 

(Constante) -6,730 46,557  -,145 ,886 -102,616 89,156 
Disciplina padre 2,955 ,851 1,075 3,471 ,002 1,202 4,708 
Autonomía padre -3,339 ,941 -,958 -3,547 ,002 -5,277 -1,400 

Apoyo madre ,089 ,645 ,032 ,139 ,891 -1,240 1,419 
Autonomía madre 2,838 ,921 ,978 3,080 ,005 ,940 4,735 

Cuidado padre 1,682 ,732 ,601 2,298 ,030 ,174 3,189 
Distribución rol padre ,795 ,666 ,213 1,195 ,243 -,575 2,166 
Sobreprotección padre -2,099 ,672 -,637 -3,122 ,004 -3,483 -,714 

Disciplina madre -2,716 1,075 -1,103 -2,527 ,018 -4,929 -,502 
Compromiso padre 1,431 ,697 ,540 2,052 ,051 -,005 2,867 

Comunicación madre ,844 ,608 ,279 1,388 ,177 -,408 2,096 
Satisfacción crianza padre -1,163 ,776 -,323 -1,499 ,146 -2,760 ,435 

Distribución rol madre ,739 ,591 ,241 1,250 ,223 -,479 1,957 
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Tabla 41 
Resumen de los distintos modelos para adaptabilidad en chicos con discapacidad física 
 

Modelo R R2 R2 corr. Error 
típico 

F Sig. Estadísticos de cambio 
En R2 En F Sig. 

Cambio F 
1 ,639 ,408 ,381 10,368 15,172 ,001 ,408 15,172 ,001 
2 ,754 ,569 ,528 9,056 13,860 ,000 ,161 7,835 ,011 
3 ,783 ,613 ,555 8,791 10,571 ,000 ,044 2,289 ,146 
4 ,811 ,658 ,586 8,476 9,155 ,000 ,045 2,511 ,130 
5 ,836 ,698 ,614 8,187 8,325 ,000 ,040 2,367 ,141 
6 ,866 ,750 ,662 7,658 8,522 ,000 ,052 3,570 ,076 
7 ,886 ,786 ,692 7,317 8,378 ,000 ,035 2,625 ,125 
8 ,906 ,821 ,726 6,902 8,610 ,000 ,036 2,980 ,105 
9 ,921 ,849 ,752 6,569 8,735 ,000 ,028 2,561 ,132 

10 ,932 ,868 ,766 6,376 8,529 ,000 ,019 1,858 ,196 
11 ,937 ,878 ,767 6,367 7,872 ,001 ,011 1,039 ,328 
12 ,940 ,884 ,757 6,503 6,958 ,001 ,005 ,503 ,493 
13 ,944 ,891 ,749 6,601 6,286 ,003 ,007 ,676 ,430 
14 ,956 ,913 ,778 6,210 6,758 ,003 ,022 2,297 ,164 
15 ,970 ,941 ,832 5,408 8,576 ,002 ,028 3,868 ,085 
16 ,971 ,944 ,815 5,666 7,342 ,006 ,002 ,287 ,608 
17 ,975 ,950 ,808 5,779 6,685 ,013 ,006 ,729 ,426 
18 ,976 ,952 ,779 6,197 5,504 ,034 ,002 ,218 ,660 

Nota: Variables de los modelos que aportan significatividad: Modelo 1: autonomía madre. Modelo 2: autonomía 
madre/sobreprotección padre. Modelo 3: autonomía madre/sobreprotección padre/autonomía padre. Modelo 4: 
autonomía madre/sobreprotección padre/autonomía padre/apoyo madre. Modelo 5: autonomía 
madre/sobreprotección padre/autonomía padre/apoyo madre/satisfacción crianza padre. Modelo 6: autonomía 
madre/sobreprotección padre/autonomía padre/apoyo madre/satisfacción crianza padre/satisfacción crianza 
madre. Modelo 7: autonomía madre/sobreprotección padre/autonomía padre/apoyo madre/satisfacción crianza 
padre/satisfacción crianza madre/cuidado madre. Modelo 8: autonomía madre/sobreprotección padre/autonomía 
padre/apoyo madre/satisfacción crianza padre/satisfacción crianza madre/cuidado madre/comunicación madre. 
Modelo 9: autonomía madre/sobreprotección padre/autonomía padre/apoyo madre/satisfacción crianza 
padre/satisfacción crianza madre/cuidado madre/comunicación madre/compromiso madre. Modelo 10: 
autonomía madre/sobreprotección padre/autonomía padre/apoyo madre/satisfacción crianza padre/satisfacción 
crianza madre/cuidado madre/comunicación madre/compromiso madre/distribución rol padre. Modelo 
11:autonomía madre/sobreprotección padre/autonomía padre/apoyo madre/satisfacción crianza 
padre/satisfacción crianza madre/cuidado madre/comunicación madre/compromiso madre/distribución rol 
padre/distribución rol madre. 
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Tabla 42 

Modelo de regresión múltiple para adaptabilidad para chicos con discapacidad física 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Modelo 11 

Coeficientes 
no estandarizados 

Coef. 
estand. 

 
t 

 
Sig. 

Intervalo para B 
95% 

B E.T. Beta Inf. Sup. 

(Constante) 39,532 33,736  1,172 ,264 -33,972 113,037 
Autonomía madre -2,884 ,623 -,812 -4,628 ,001 -4,242 -1,526 

Sobreprotección padre -1,178 ,267 -,495 -4,406 ,001 -1,761 -,596 
Autonomía padre 2,338 ,796 ,466 2,936 ,012 ,603 4,073 

Apoyo madre ,466 ,470 ,135 ,990 ,342 -,559 1,490 
Satisfacción crianza padre -1,479 ,451 -606 -3,278 ,007 -2,462 -,496 
Satisfacción crianza madre 1,769 ,517 ,723 3,419 ,005 ,642 2,896 

Cuidado madre 1,162 ,574 ,427 2,026 ,066 -,088 2,411 
Comunicación madre 1,567 ,713 ,428 2,199 ,048 -,014 3,120 
Compromiso madre -1,058 ,700 -,360 -1,510 ,157 -2,583 ,468 

Distribución rol padre 1,071 ,661 ,359 1,620 ,131 -,370 2,511 
Distribución rol madre -,963 ,945 -,226 -1,020 ,328 -3,022 1,095 
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TERCERA PARTE: CONCLUSIONES 
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Capitulo IV: Discusión y Conclusiones. 

  

El primer objetivo general consistía en conocer si existían diferencias en el estilo 

educativo parental de niños con discapacidad y niños sin discapacidad. Los resultados de 

nuestro estudio confirman la existencia de diferencias significativas en la forma en que se 

realiza la crianza con niños con discapacidad. Considerando las diferencias encontradas, 

podemos concluir que la crianza que recibe un niño con discapacidad difiere de aquella que 

reciben los que no muestran discapacidad, tal y como mencionamos en la introducción 

teórica, con la que poníamos de manifiesto la existencia de estas diferencias en el estilo 

educativo que empleaban padres de niños con discapacidad (Raya et al., 2013b; Rivers y 

Stoneman, 2008; Sánchez-Escobedo, 2006; Sterling et al., 2012).  

 

Así, podemos establecer un cierto paralelismo entre las prácticas de crianza que 

emplean los padres de niños con discapacidad en general, auditiva y motora en particular, en 

la medida en que estas diferencias se repiten. Estaríamos hablando de algunas prácticas 

educativas como la disciplina, la distribución de rol, la satisfacción con la crianza (Raya et al., 

2013b) y la sobreprotección (Sánchez-Escobedo, 2006). Además de estas, nuestros resultados 

confirman discrepancias en cuanto al apoyo prestado, como bien nos hablaban en su estudio 

Raya et al. (2013b), y afirmaban además, que las familias con hijos con discapacidad se 

caracterizaban por la baja autonomía prestada y la falta de límites impuestos. Por otro lado, si 

bien los mismos autores nos hablaban de ciertas diferencias en la crianza además, en cuanto a 

la comunicación, no hemos podido establecer reciprocidad en este aspecto. Nuestros 

resultados sostienen también, que los padres de niños con discapacidad están más 
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comprometidos con la educación de sus hijos, debido quizás a la visión vulnerable que puede 

sentir un padre ante las dificultades de su hijo.  

En cuanto a la discapacidad auditiva, nuestros resultados se contradicen con 

investigadores como Knutson et al. (2004) y Sullivan y Knutson (2000) que mostraron que los 

padres de niños con discapacidad auditiva empleaban más medidas punitivas y métodos de 

disciplina que con los hijos oyentes. En este sentido, los resultados que hemos obtenido de 

nuestro estudio no concluyen con la existencia de diferencias significativas en la disciplina 

que emplean padres de niños con y sin discapacidad. En el lado opuesto, podemos afirmar que 

las madres de niños con discapacidad auditiva tienden a la sobreprotección.  

Valorar el contexto en el que tiene lugar la crianza es importante si entendemos que las 

prácticas educativas son actitudes desarrolladas por los padres en una organización familiar 

que tiene de base unas costumbres y creencias internas, y que además, forma parte de una 

cultura influyente. Conforme pasan los años, cambia la sociedad, y con ella la manera de 

entender la educación y el papel que cada uno desempeñamos. Por ello, es importante señalar 

que en el estilo de crianza influyen otros factores como el nivel sociocultural de la familia, así 

como valores que se transmiten de padres a hijos en cada generación. Cabe señalar, que 

estaríamos hablando del desarrollo de un hijo con discapacidad, y en este sentido, los padres 

se pueden ver inmersos en una nueva situación desconocida a la que hacerle frente, ya que los 

valores de crianza a los que hacíamos referencia en líneas anteriores, son ahora nuevos 

valores y una nueva visión de la educación, sin un modelo parental al que imitar.  

Así, estaríamos de acuerdo con los resultados obtenidos por Antonopoulo et al. (2012) 

que manifestaron en su estudio que las madres de niños con discapacidad auditiva presentaban 

una mayor sensibilidad hacia el hijo con discapacidad, en comparación con los hermanos 

oyentes. Siguiendo la misma línea parental, subrayamos la existencia de mayores niveles de 
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protección, crianza positiva y distribución de rol por parte de las madres de niños con 

discapacidad auditiva, tal y como plantearon en su momento Raya et al. (2013b) y Sánchez-

Escobedo (2006). Teniendo en cuenta que la calidad de la crianza que recibe un niño es 

fundamental para su bienestar (Guajardo et al., 2009; Stack et al., 2010) se hace necesario 

seguir trabajando sobre este objetivo, debido a la falta de evidencia empírica y las 

contradicciones que encontramos al respecto.   

 

A continuación presentamos una tabla que resume las diferencias significativas 

encontradas en el estilo educativo parental entre los padres de los chicos con discapacidad y 

los padres de aquellos que no presentan discapacidad: 
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Figura 34. Resumen de las diferencias significativas encontradas en el estilo educativo de padres de chicos con y 
sin discapacidad *Diferencias significativas en las prácticas parentales de las madres que se repiten en los tres 
grupos de discapacidad: Distribución rol. 
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 Por otro lado, a lo largo de los años se ha puesto de manifiesto que las personas con 

discapacidad se encuentran en una situación de mayor riesgo en el desarrollo de problemas de 

conducta (Bhattacharjee y Chhetri, 2014; Kushwaha et al., 2014; McIntyre et al., 2006; Noh et 

al., 2016; Polo y López-Justicia, 2012; Theunissen et al., 2014b; Will y Wilson, 2014), tal y 

como muestran nuestros resultados. Con todo, podemos afirmar la existencia de diferencias 

significativas en el desarrollo de problemas de conducta en niños con y sin discapacidad en 

casi todas las escalas evaluadas, tal y como pretendíamos hacer con los objetivos específicos 

de nuestro estudio.  

 

Al hablar de discapacidad en términos generales, cabe mencionar que los resultados 

de nuestra investigación incluyen la muestra total representada por el colectivo de 

discapacidad visual, auditiva y motora. Se evaluaron las distintas variables relativas a 

problemas de conducta en las escalas Exteriorizar problemas, Interiorizar problemas, 

Adaptabilidad y problemas Escolares. Al comparar ambos grupos de chicos con y sin 

discapacidad pudimos comprobar la existencia de estas diferencias en el desarrollo de la 

escala global de problemas internalizantes y escolares, así como habilidades adaptativas; pero 

nuestras conclusiones no estiman diferencias significativas en la escala global de problemas 

de conducta externalizantes.  

 

En este sentido, al hablar de problemas de conducta externalizantes, solo podemos 

afirmar que el grupo de chicos con discapacidad es más propenso a desarrollar trastornos de 

hiperactividad, pero no encontramos significatividad en cuanto a la agresión o los problemas 

de conducta, tal y como localizamos en la introducción de la literatura con estudios que 

indican que el colectivo de chicos con discapacidad presenta una mayor tasa de prevalencia de 
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problemas de conducta (Barker et al., 2009; Brossard-Racine et al., 2012; Colver, 2010; Crane 

et al., 2017; Dammeyer, 2010; Fellinger et al., 2008; Hendriks et al., 2001; Hintermair, 2007; 

Masten, et al., 2005; McDermott et al., 1996; McIntyre et al., 2006; Parkes et al., 2008; 

Sigurdardottir et al., 2010; Van Eldik et al., 2004; Will y Wilson, 2014).  

 

Con respecto a la escala de internalización de problemas, los estudios difieren unos 

de otros en sus conclusiones, al igual que los nuestros. En cuanto a los niveles de ansiedad, 

depresión y somatización de problemas, no hay un consenso claro sobre si las personas con 

discapacidad muestran realmente una mayor prevalencia para el desarrollo de estos 

problemas, ya que las investigaciones al respecto se contradicen unas de otras. Algunos 

autores muestran que hay significativamente más síntomas de ansiedad y depresión en los 

grupos con discapacidad (Bhattacharjee y Chhetri, 2014; Cetin et al., 2010; Cieśla et al., 2016; 

Mishra y Singh, 2012; Noh et al., 2016; Shen et al., 2017; Sigurdardottir et al., 2010; 

Theunissen et al., 2014b; Van Handel et al., 2010). No obstante, en el término opuesto, otros 

estudios muestran la ausencia de estas diferencias en el desarrollo de la depresión o la 

ansiedad experimentada entre chicos con discapacidad (ČerneliČ, 2009; Huurre y Aro, 1998). 

Nuestra investigación muestra discrepancia con estos autores, en la medida en que hemos 

podido comprobar la existencia de diferencias significativas en la variable depresión, sin 

embargo, no podemos afirmar estas desigualdades en cuanto a la ansiedad experimentada por 

chicos con y sin discapacidad.  

 

Por otro lado, también se ajustan nuestros resultados con los de autores como 

Kushwaha et al. (2014) al comprobar que el grupo de chicos con discapacidad presentan 

mayores puntuaciones en cuanto a los síntomas somáticos presentados, no obstante, estos 
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autores difieren con nosotros al mostrar también una mayor prevalencia de síntomas 

depresivos y de ansiedad en el colectivo con discapacidad. Por el contrario, Sigurdardottir et 

al. (2010) no revelaron diferencias entre ambos grupos en relación a síntomas somáticos. No 

obstante estas discrepancias pueden deberse a la diferencia de edad de la muestra del estudio, 

ya que estos autores ajustan sus resultados a niños menores de 5 años. Las quejas somáticas 

aparecen como un malestar corporal con origen psicológico, y en este sentido, a tan corta edad 

aún no tienen la capacidad de entender ni expresar con claridad sus necesidades. 

 

Como hemos podido comprobar los chicos con discapacidad tienen mayores 

dificultades de aprendizaje y de atención, mostrando en general, una serie de problemas 

escolares, tal y como muestra la literatura al respecto (Barbosa, 2013; Boons et al., 2013; 

Bottcher et al., 2010; Bowers et al., 2014; Kuper et al., 2014; Mancini et al., 2018; Mokhlesin 

et al., 2015; Nittrouer et al., 2013; Park, 2015; Rodriguez-Santos et al., 2014; Sigurdardottir et 

al., 2010; Soares et al., 2010; Van Handel et al., 2010; Wagner et al., 2012). 

 

La revisión de la literatura certifica que el colectivo de personas con discapacidad se 

encuentra en una condición de mayor vulnerabilidad en términos sociales, apoyando nuestros 

resultados al encontrar diferencias significativas en la escala de adaptabilidad (Adelson y 

Fraiberg, 1974; Brambring, 2006; Celeste, 2002; Hatton et al., 1997; James y Stojanovik, 

2007; Tadìc et al., 2010; Troster et al., 1994). Si bien algunos autores han puesto de 

manifiesto que las personas con discapacidad se encuentran a lo largo de sus vidas con 

experiencias sociales insuficientes y desfavorables (Nadeau y Tessier, 2006; Runjic et al., 

2015) y relaciones interpersonales más pobres, destacando peores habilidades sociales y de 

autorregulación (McIntyre et al., 2006). En este sentido, contradicen nuestras conclusiones, ya 
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que no podemos afirmar la existencia de diferencias significativas en el grupo de discapacidad 

en el desarrollo de habilidades sociales o habilidades adaptativas, ya que nuestros datos en 

estos aspectos son similares en ambos grupos. No obstante, la evidencia nos muestra que las 

personas con discapacidad presentan mayores dificultades en el establecimiento y 

mantenimiento de relaciones de amistad (Huurre y Aro, 1998; Kouwenberg et al., 2012; Xie 

et al., 2014) y de pareja (Rom y Silvestre, 2011).  

 

En lo concerniente a la discapacidad auditiva, se ha puesto de manifiesto que la 

condición de discapacidad pone a la persona en una situación de vulnerabilidad para el 

desarrollo de problemas a nivel comunicativo, cognitivo, socioemocional, (Dalton, 2011; 

Theunissen et al., 2014) su bienestar psicosocial, calidad de vida e independencia económica 

(Cetin et al., 2010; Cieśla et al., 2016; Olusanya et al., 2014). Nuestro estudio apoya 

resultados anteriores de investigaciones que muestran que los chicos con discapacidad 

auditiva son más propensos a desarrollar problemas de conducta en todas sus escalas: 

externalizantes (Barker et al., 2009; Dammeyer, 2010; Fellinger et al., 2008; Hintermair, 

2007; Van Eldik et al., 2004), internalizantes (Cetin et al., 2010; Cieśla et al., 2016), escolares 

(Kuper et al., 2014; Polat, 2003; Welsh et al., 2001) y de adaptación (Bobzien et al., 2013; 

Kouwenberg et al., 2012; Pinquart y Pfeiffer, 2014; Rom y Silvestre, 2011).  

 

Con respecto a los problemas de conducta externalizante, nuestros resultados 

coinciden con autores como Barker et al. (2009), al afirmar que el nivel de agresividad 

mostrado por niños con discapacidad auditiva, es similar al que puedan desarrollar el grupo 

sin discapacidad. Parece ser que, en cierta medida, existen una serie de problemas que 
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aparecen con más frecuencia que la agresión, como por ejemplo, la desobediencia a la 

autoridad y las reglas, la hiperactividad o el comportamiento antisocial.  

 

En cuanto a la internalización de problemas, otros estudios como el de ČerneliČ 

(2009) coinciden con nuestros hallazgos, al concluir que el nivel de ansiedad experimentado 

era similar entre jóvenes con pérdida auditiva y jóvenes oyentes. Al mismo tiempo, el mismo 

estudio contradice nuestras conclusiones, ya que no muestran diferencias entre ambos grupos 

en términos de depresión. De la misma manera, un mismo estudio puede ajustarse a nuestras 

conclusiones de manera parcial, ya que Cetin et al. (2010), revelaron que los pacientes con 

discapacidad auditiva presentaban significativamente peores niveles de ansiedad y depresión. 

Es decir, contradice con nuestro estudio en cuanto a la significatividad de la ansiedad, pero 

apoya nuestras diferencias encontradas con respecto a la depresión. Theunissen et al. (2012) 

también mostraron la ausencia de estas diferencias con respecto al nivel de ansiedad 

experimentaba entre ambos colectivos. Por el contrario, nuestros resultados coinciden con 

Cieśla et al. (2016), ya que al evaluar la angustia mental y la calidad de vida en un grupo de 

pacientes sordos, revelaron que este colectivo presentaba puntuaciones significativamente 

mayores que el grupo de audición normal en la escala de depresión. En general, los resultados 

obtenidos no son concluyentes, ya que se ha mostrado que incluso cuando la pérdida auditiva 

es adquirida, el porcentaje de diagnostico de trastorno de ansiedad es mayor para las personas 

con pérdida de audición (Chung et al., 2015).  Con todo, seguir esta línea de investigación es 

una necesidad para poder dar respuesta a una serie de dificultades que se conocen que existen, 

pero habría que indagar en profundidad para prevenir estos problemas. 
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En cuanto a los problemas escolares de chicos con discapacidad auditiva, la evidencia 

nos vuelve a mostrar que el colectivo con discapacidad presenta mayores dificultades de 

aprendizaje (Barbosa, 2013; Boons et al., 2013; Bowers et al., 2014; Mokhlesin et al., 2015; 

Nittrouer et al., 2013; Park, 2015; Rodriguez-Santos et al., 2014; Soares et al., 2010) y de 

atención. En definitiva mayores problemas en el desarrollo de la competencia académica 

(Kuper et al., 2014). 

 

De la misma manera, al hablar de los problemas adaptativos, cabe esperar que las 

personas con pérdida de audición presenten peores resultados en el desarrollo de habilidades 

adaptativas (De Giacomo et al., 2013), ya que la pérdida de audición puede traer efectos 

negativos para la persona, pues para que se desarrolle la interacción, ha de propiciarse la 

comunicación, y en este sentido, los chicos con pérdida auditiva presentan mayores 

dificultades (Xie et al., 2014). En base a estas consideraciones, pretendíamos conocer si 

existían diferencias en el desarrollo de habilidades de adaptación entre chicos con y sin 

discapacidad auditiva. Nuestros resultados son congruentes con estudios anteriores plasmados 

en la introducción literaria que avalan que el colectivo con discapacidad presentan habilidades 

sociales, adaptativas y de estudio más pobres (Kouwenberg et al., 2012) y son menos 

propensos a ejercer el liderazgo (Pinquart y Pfeiffer, 2014). No obstante, Rom y Silvestre 

(2011), manifestaron que las relaciones de amistad entre alumnos sordos y oyentes eran 

similar.  

 

Por otro lado, al tratar en la literatura la discapacidad motora, podemos comprobar 

que, a pesar de la escasez de estudios acerca de esta, las conclusiones de los mismos nos 
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revelan una mayor tasa de problemas de conducta para este colectivo, tanto emocionales como 

de comportamiento (Crane et al., 2017; Mancini et al., 2018; Wagner et al., 2012).  

 

En lo que concierne a los problemas de conducta externalizantes (agresividad, 

hiperactividad, problemas de conducta), nuestros resultados revelan la ausencia de diferencias 

significativas entre chicos con y sin discapacidad en todas las variables medidas. En este 

sentido, la literatura contradice nuestro estudio, ya que manifiesta que el colectivo de personas 

con discapacidad motora presenta mayores problemas de conducta externalizantes (Hendriks 

et al., 2001), como la hiperactividad (Brossard-Racine et al., 2012; McDermott et al., 1996; 

Parkes et al., 2008) o el comportamiento agresivo (Sigurdardottir et al., 2010). 

 

En cuanto a la internalización de problemas, parece que el grupo con discapacidad 

se muestra vulnerable en el desarrollo de estos, y que la discapacidad es un factor riesgo para 

este tipo de problemas (Balázs et al., 2018; Noh et al., 2016). Según nuestras conclusiones, y 

tal y como nos muestra la literatura existente, al comparar los niveles de depresión entre 

chicos con y sin discapacidad física, el colectivo con discapacidad presentaba un nivel más 

alto en términos de depresión (Bhattacharjee y Chhetri, 2014). Por otro lado, coincidiendo 

parcialmente con nuestro estudio, Sigurdardottir et al. (2010) y Van Handel et al. (2010) 

revelaron problemas de depresión y ansiedad en los chicos con discapacidad. Nuestros 

resultados coinciden con estos estudios en la medida en que podemos declarar que el grupo 

con discapacidad motora es más propenso a desarrollar depresión, pero no podemos afirmar la 

existencia de trastornos de ansiedad. Además, los datos obtenidos en nuestro estudio indican 

diferencias significativas entre el grupo de chicos con y sin discapacidad en cuanto a los 

problemas de síntomas somáticos manifestados. No obstante, Sigurdardottir et al. (2010) 
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destacaron la ausencia de estas diferencias entre ambos grupos, contradiciendo así nuestras 

afirmaciones.  

 

Con todo, varios estudios avalan los resultados obtenidos en nuestra investigación al 

encontrar que los chicos con discapacidad física presentan mayores dificultades en la 

regulación de la atención (Sigurdardottir et al., 2010; Van Handel et al., 2010). Así, Bottcher 

et al., (2010) concretaron que los chicos con discapacidad física presentaban un deterioro en el 

desarrollo de las funciones ejecutivas y la atención sostenida y dividida, sin encontrar 

dificultades en este colectivo con respecto al funcionamiento cognitivo verbal.  

 

Por otro lado, Majnemer, Shevell, Law, Poulin, Rosenbaum (2010) estudiaron los 

factores relacionados con la motivación en chicos con parálisis cerebral, relacionando 

aspectos del desarrollo de problemas con el desempeño de esta. Estos autores determinaron 

que cuando se le presentan tareas que requieren de resolución de problemas, los chicos con 

discapacidad motora presentaban un nivel más bajo de persistencia. Generalmente, se afirma 

que este colectivo puede desarrollar un mayor deterioro cognitivo (Sigurdardottir et al., 2008), 

lo que nos podría indicar la existencia de las dificultades de aprendizaje que se presentan en 

los chicos con discapacidad motora, tal y como hemos podido comprobar en nuestros 

resultados. Todos estos aspectos afectarían en el desempeño de la competencia académica, 

más baja en aquellos que presentan discapacidad (Mancini et al., 2018; Wagner et al., 2012), 

pudiendo afirmar que este colectivo es más propenso a desarrollar problemas escolares.  
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Por otro lado, a nivel social, las personas con discapacidad física presentan mayores 

problemas de adaptación, ya que desarrollan peores habilidades sociales, de estudio y 

adaptativas, y son menos propensos a ser líderes de su grupo de iguales. En este sentido, un 

estudio llevado a cabo por Nadeau y Tessier (2006) reveló que efectivamente, tal como 

indican nuestros hallazgos, las experiencias sociales de los chicos con discapacidad motora 

difieren de aquellas que experimentan sus compañeros sin discapacidad. Estos autores 

mostraron aspectos disparejos entre ambos grupos en cuanto al estatus social, el número de 

amistades, la sociabilidad y el liderazgo. Además, en sus conclusiones establecieron que los 

chicos con discapacidad presentaban conductas de aislamiento social y victimización. 

Sigurdardottir et al. (2010) encontraron también, conductas de aislamiento social 

experimentadas por el grupo de chicos con discapacidad. 

 

Para terminar, a modo de resumen se presenta, a continuación, una tabla que esclarece 

las diferencias significativas encontradas entre los grupos de chicos con discapacidad y 

aquellos que no presentan discapacidad: 
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Figura 35.  Resumen de las diferencias en el desarrollo de problemas de conducta en chicos con y sin 
discapacidad 
 

 

Generalmente, los datos en nuestro estudio representan la realidad de desarrollo de los 

chicos con discapacidad. Estos resultados son, además, puntuaciones objetivas desde la visión 

docente que en la práctica diaria observa y compara al grupo clase, pudiendo encontrar 

fácilmente diferencias entre los niños con y sin discapacidad. Por ello, sugerimos la 

importancia del papel del profesorado en el ajuste psicosocial de los alumnos, y subrayamos 

la necesidad de una buena formación de este en las habilidades y conocimientos para la 

atención de las necesidades de los alumnos con discapacidad y el crecimiento óptimo de los 
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mismos (Polat, 2003), ya que son un recurso fundamental en la medida en que pueden ofrecer 

orientación y una red de recursos y apoyo (Hintermair, 2006) que facilite la labor de los 

padres.  

 

El nacimiento de un hijo con discapacidad aporta un cambio de perspectiva en el hogar 

y un reajuste a una nueva realidad, que en caso de no ser bien entendido, puede generar 

consecuencias negativas en el sistema familiar y afectar a largo plazo, a la salud de los padres 

(Lee et al., 2017; N´Dri et al., 2018; Smith y Grzywacz, 2014), y esta a su vez, al desarrollo 

de sus hijos (Chadwick et al., 2008; Koskentausta et al., 2007). En este sentido, ya en la 

introducción teórica apuntábamos una cierta relación entre la crianza ejercida por los padres y 

los problemas de conducta que de ella se pudieran generar. Así, nos planteamos como 

segundo objetivo general comprobar la existencia de esta relación, para seguidamente, 

generar una serie de modelos predictivos para los problemas de conducta que estarían basados 

en ciertas prácticas de crianza ejercidas por madres y padres de chicos con discapacidad. En 

este sentido, esta es la principal contribución innovadora de nuestra investigación, y es 

presentada con la intención de crear una visión más ajustada sobre la condición de 

discapacidad, para poder así, establecer pautas educativas acertadas, tanto para los padres 

como para los educadores.  

 

Los resultados obtenidos muestran la relación entre ciertas características del estilo de 

crianza y los problemas de conducta externalizantes en los chicos con discapacidad. Al 

hacer distinción entre grupos de discapacidad, estaríamos hablando de una variación 

explicada al 24% en el caso de la discapacidad general, al 50% en cuanto a la discapacidad 
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auditiva y al 78,5% para la discapacidad física. Asimismo, presentaremos, una serie de 

prácticas parental que de manera común, muestran concordancia en los tres casos. 

 
 

Discapacidad general Discapacidad auditiva Discapacidad física 
Sobreprotección padre 
Comunicación madre 

Autonomía madre 
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Satisfacción madre 

Comunicación madre 
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Distribución rol madre 
Cuidado madre 

Compromiso madre 
Autonomía madre 

Sobreprotección madre 
Distribución rol padre 
Sobreprotección padre 

Disciplina madre 
Apoyo padre 

Compromiso padre 
 
Figura 36. Resumen de las prácticas de crianza relacionadas con los problemas de conducta 
externalizantes.*Prácticas de crianza parentales que muestran su relación con los problemas de conducta 
externalizantes en los tres casos: Sobreprotección padre/Autonomía madre/Disciplina madre/Distribución rol 
madre. 
 

 

Podemos observar que para este tipo de problemas se repite reiteradamente su relación 

con la sobreprotección del padre y la autonomía, disciplina y distribución de rol de la madre, 

independientemente de la condición de discapacidad a la que hagamos referencia. En este 

sentido, las prácticas de crianza son entendidas en función del efecto que estas ejercen en su 

conjunto y se complementen unas a otras. Es decir, podemos entender que una crianza 

caracterizada por la sobreprotección por parte del padre (entendida esta como la 

infantilización, la intrusión o la prevención de la conducta independiente) y la falta de 

autonomía que proporcione la madre, provocaría un inadecuado desarrollo del niño, en cuanto 

a su independencia. Es importante poner énfasis en este punto, ya que estaríamos hablando de 

la crianza de un hijo con discapacidad que puede encontrarse a lo largo de su vida con 

numerosas barreras, tanto a nivel personal como de materiales. En este sentido, es 

fundamental facilitar actitudes en el seno familiar de empoderamiento y resolución de 
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problemas y fomentar valores como el esfuerzo o la tolerancia ante el fracaso o el éxito. 

Además, si a esto añadimos la ausencia de límites impuestos, el desarrollo óptimo del niño 

puede verse afectado, en cuanto a su autorregulación y en la medida en que no estaríamos 

interiorizando la obediencia a la autoridad y a las normas. También, para el fomento del 

respeto a los demás, es importante hacer mención de ciertas actitudes en la crianza como la 

distribución de rol, en este caso, por parte de la madre, ya que el conocimiento acerca del 

papel que ejercemos cada uno en el entorno, así como ofrecer una visión desde la perspectiva 

de los demás, podría prevenir la falta de empatía y el comportamiento antisocial.  

 

Nos llama la atención, además, el rol que la madre ejerce, ya que la mayoría de las 

prácticas educativas que hemos podido relacionar, se corresponden con ellas. Esto sugeriría 

que de  los modelos obtenidos, nuestros resultados muestran familias con una distribución de 

rol más tradicional, en la que la crianza es principalmente responsabilidad de la madre, y la 

sobreprotección ejercida por el padre. No obstante, no todas actúan en el mismo sentido. Es 

decir, de los diferentes espetos del estilo educativo parental que ejercen su influencia en el 

desarrollo de problemas de conducta externalizantes, algunos actúan como factores de 

protección ante tales problemas, y otros se presentan como prácticas de riesgo en la evolución 

de estos problemas. De forma general, podemos seleccionar como factores protectores la 

distribución de rol y la disciplina materna; por ser dos componentes del modelo que se repiten 

en los tres grupos de nuestra muestra con la misma representación.  
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Figura 37.  Resumen de los factores de protección y riesgo para el desarrollo de problemas de conducta 
externalizantes.*Factores de protección para la conducta externalizante que se relacionan en los tres grupos de 
discapacidad establecidos: Sobreprotección padre. *Factores de riesgo para la conducta externalizante que se 
relacionan en los tres grupos de discapacidad establecidos: Disciplina madre.  

 

 

Podemos establecer una cierta correspondencia con la literatura que ya enfatizaba 

sobre el control parental en la infancia como herramienta para evitar el desarrollo de 

problemas de conducta externalizantes. Son numerosos los autores que han mostrado en sus 

estudios que el control parental mal ejercido, puede afectar en el desarrollo de problemas de 

conducta como la agresividad, la hiperactividad, conductas sexuales de riesgo, el consumo de 

alcohol y tabaco, la conducta antisocial, o la hiperactividad e impulsividad (Batool, 2013; De 

la Torre-Cruz et al., 2014; Kawabata et al., 2011; Luyckx et al., 2011; Merianos et al., 2015; 

Ni y Gau, 2015; Okhakhume, 2014; Raya et al., 2009; Raya et al., 2008; Tomić et al., 2018; 

Wahl y Metzner, 2012). Siguiendo esta línea, podemos establecer en cierta forma una 

similitud con estos autores, ya que hemos podido relacionar ciertas prácticas de crianza 

vinculadas al control parental, como por ejemplo la sobreprotección, la autonomía o la 

disciplina ejercida, pues estas tienen que ver con la forma en la que se ejerce en mayor 
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medida el dominio o la autogestión. Además, Duncombe et al. (2012) indicaron también que 

la disciplina inconsistente puede desarrollar en los jóvenes un comportamiento perturbador. 

 

 
También, en la revisión de la literatura ya se mostraba que el desarrollo de problemas 

de conducta internalizantes estaba relacionado con ciertas prácticas parentales como por 

ejemplo, el poco afecto demostrado, la sobreprotección, la escasa concesión de autonomía y 

control o el abuso de castigo y la falta de modelado y seguridad (Berkien et al., 2012; Van der 

Sluis, Van Steensel y Bögels, 2015; Yap y Jorm, 2015; Yap et al., 2014). En este sentido, 

nuestros resultados coinciden con estos autores al mostrar la relación de este tipo de 

problemas con la crianza manifestada. Como en el caso anterior, de los modelos establecidos 

en nuestra investigación, podemos seleccionar una serie de prácticas educativas que se repiten 

en los tres grupos establecidos, con independencia de la discapacidad a la que hagamos 

referencia. Estas serían, la disciplina y la distribución de rol de la madre. Estaríamos hablando 

en este caso, de una disciplina bien establecida, en la que, siguiendo a Baumrind (1996), se 

caracterizara de manera consistente y contingente, en la medida en que se pretende orientar al 

niño, a la vez que se modifican sus expresiones, dependencia y hostilidad. Además, la 

distribución de rol, que como hemos mencionado, es un factor decisivo en la crianza de un 

hijo, ya que está representado por el rol que cada uno ejerce en el hogar y que podría fomentar 

actitudes de igualdad.  

 

Estas variables en su conjunto, establecen una predicción del 23,3% de la varianza en 

el caso de la discapacidad general, del 49,1% en cuanto a la discapacidad auditiva y el 72,8% 

con respecto a la discapacidad física. No obstante, no todas las variables actuarían de la 

misma forma, ya que unas ejercen su papel como prácticas de riesgo ante la internalización de 
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problemas, y otras como protectoras en la crianza. Asimismo, la disciplina de la madre es la 

variable de protección que se reproduce en los tres grupos de discapacidad establecidos. 

Coincidiendo con Yap et al. (2014), en el establecimiento de algunas prácticas de crianza que 

ejercen su papel como factores de riesgo en el desarrollo de la ansiedad y la depresión, como 

pueden ser la sobreprotección, la escasa exposición al cuidado/calor proporcionado o la falta 

de autonomía. Esto sugiere de nuevo la importancia de investigaciones al respecto para poder 

establecer una serie de pautas educativas que eviten, en la medida de lo posible, el desarrollo 

de problemas de conducta en los chicos con discapacidad, para que estos puedan desarrollar 

su potencial. En relación a los modelos que se han establecido, al contrario que en el caso 

anterior al que hacíamos referencia a los problemas de conducta externalizantes, en la que 

existía una crianza con una distribución de rol donde la madre ejercía las responsabilidades de 

la crianza, parece que esta vez, estaríamos hablando de familias en las que podemos observar 

un papel más activo por parte del padre, ya que de las variables aportadas, el padre ejerce casi 

la mitad de ellas, en la que unas actúan como factores de riesgo y otros como factores de 

protección en la evolución de los problemas internalizantes.  
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Figura 38. Resumen de las prácticas de crianza relacionadas con los problemas de conducta internalizantes. 
*Prácticas de crianza parentales que muestran su relación con los problemas de conducta internalizantes en los 
tres casos: Disciplina madre/ Distribución rol madre. 
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Sin embargo, destacamos la escasa coincidencia de prácticas educativas reincidentes 

en los tres tipos de discapacidad establecidos. En este sentido, nos recuerda, que ya con el 

objetivo anterior, hubo disparidad de conclusiones en los estudios acerca de la depresión y 

ansiedad de chicos con discapacidad. Podemos hacer mención en este aspecto, a la dificultad 

de llegar a un establecimiento claro sobre los problemas de conducta internalizantes, ya que 

las dificultades que los chicos con discapacidad puedan presentan, interfieren otros aspectos 

que forman parte de la dinámica familiar, como por ejemplo la depresión y ansiedad parental 

o el malestar de la madre ante la crianza (Cummings et al., 2013; Khasakhala et al., 2013; 

Nilsen et al., 2018; Ranøyen et al., 2015; Yurduşen et al., 2013). Hacemos un alto en este 

último aspecto, ya que de las variables influyentes de nuestro modelo, la satisfacción ante la 

crianza, ha sido significativa en el caso del padre al hablar de discapacidad general, y de 

ambos padres con respecto a la discapacidad física. Por su parte, Lipps et al. (2012) 

manifestaron que el estilo de crianza autoritativo y permisivo se asociaba con niveles más 

bajos de síntomas de depresión en la adolescencia.  

 

Es importante, entender que en los términos intrínsecos a los que hacemos referencia 

al hablar de los problemas internalizantes, a menudo no se le presta la atención que realmente 

merece. Cabe mencionar, que en el desarrollo de trastornos como la depresión o la ansiedad 

en la edad infantil, y la repercusión que estos puedan tener en la adolescencia o la adultez, 

interfieren numerosos factores que tienen su influencia en los distintos contextos que 

acontecen en las familias. Por ello, creemos firmemente en una educación emocional para la 

prevención de este tipo de problemas. Una educación emocional que no entra en un sistema 

educativo marcado por una ponderación estándar de asignaturas vagamente útiles que no 

incentivan el saber hacer ni el saber individualizar de unos contenidos que se reproducen sin 
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sentido. Nos atrevemos a decir que, en nuestro país, la mentalidad es de una educación que da 

la espalda al bienestar de los alumnos, y da prioridad a datos cuantitativos más que 

cualitativos. Más concretamente, al hablar de niños con discapacidad, se convierte en 

doblemente importante la idea de conceptualizar una educación tanto parental, como de los 

distintos profesionales que puedan intervenir en su desarrollo, a nivel emocional, pues estos 

niños pueden encontrarse a lo largo de sus vidas con los prejuicios que se dictan en un 

sociedad que señala lo diferente. Por ello, el trabajo sobre la percepción y comprensión de los 

propios sentimientos y los de los demás, así como el aprendizaje para dar respuesta a esas 

emociones, es fundamental para el desarrollo óptimo del niño.  
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Figura 39.  Resumen de los factores de protección y riesgo para el desarrollo de problemas de conducta 
internalizantes.*Factores de protección para la conducta internalizante que se relacionan en los tres grupos de 
discapacidad establecidos: Disciplina madre. 
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Por otro lado, los diferentes estudios a lo largo de los años han relacionado el estilo de 

crianza parental y la relación familiar con los problemas escolares de los hijos (Akinsola, 

2011; Cerezo et al., 2011;  Huey et al., 2013; Karimi et al., 2012; Liu, 2013; Nelson, 2011; 

Stright y Yeo, 2014). Y en aspecto, nuestra investigación coincide con estos autores al 

mostrar la relación que existe entre los problemas escolares de chicos con discapacidad y 

ciertas prácticas parentales como la sobreprotección y el apoyo que reciben los padres, así 

como la autonomía proporcionada por el padre a su hijo. Las variables de los modelos creados 

indican una varianza explicada de 25,9% para el grupo de chicos con discapacidad en general, 

de 50,8% con respecto a la discapacidad auditiva y de 83,4% en el caso de la discapacidad 

motora.  

 

Según los modelos creados, destacamos en este caso, la influencia que ejerce el padre 

en el desarrollo de problemas escolares. Así como en los casos anteriores parecía ser en la 

madre sobre la que recaía la mayoría de responsabilidades acontecidas en el hogar, en este 

caso, podemos señalar que la figura paterna resulta crucial en el mantenimiento del niño en 

entornos escolares. En los tres casos, la mayoría de prácticas educativas relacionadas tienen 

que ver con el estilo educativo que manifiesta el padre con el hijo. Así, aparece de nuevo la 

sobreprotección paterna y la autonomía, primordiales en el proceso enseñanza-aprendizaje, ya 

que en el desarrollo de la competencia académica es necesario propiciar desde las edades más 

tempranas, la independencia en la realización de las tareas y la resolución de problemas. 

Además, es importante favorecer el pensamiento crítico y la reflexión, que de la misma 

forma, tienen su establecimiento a través de la libertad que se le brinda al niño en la búsqueda 

de alternativas y la toma de decisiones. Además de esto, en el caso de un hijo con 

discapacidad pueden aparecer otras dificultades añadidas a las que hacer frente, bien 



	 198	

derivadas de la discapacidad, o por la escasez de recursos que encontramos en entornos 

escolares. En cualquier caso, el contexto familiar ha de proporcionar seguridad al hijo, tanto 

dentro del hogar como fuera de él.  

 

Por otro lado, destacamos la relación del apoyo recibido por ambos padres con el 

desarrollo de problemas escolares. El proceso de enseñanza-aprendizaje es un proceso 

complejo en el que intervienen numerosas personas que forman parte de la comunidad 

educativa en la cual, el alumno con discapacidad es el último eslabón de la cadena. En este 

sentido, los distintos profesionales que intervienen en el desarrollo del niño son numerosos, 

desde su rango más superior en el que se encuentran aquellos que hacen y deshacen las leyes 

educativas sin tener en cuenta las necesidades reales de los menores, hasta aquellos 

profesiones que intervienen de manera directa en su educación. En cualquier caso, se ha de 

ofrecer a los padres la información necesaria para que puedan entender la situación que se les 

ha sobrevenido, así como una orientación para que sean capaces de actuar de manera correcta 

y una red de apoyos y recursos para evitar que se sientan desconcertados. A menudo, los 

padres solo necesitan ser escuchados y que se les proporcione una guía de actuación.  
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Figura 40. Resumen de las prácticas de crianza relacionadas con los problemas escolares. *Prácticas de crianza 
parentales que muestran su relación con los problemas escolares en los tres casos: Sobreprotección 
padre/Autonomía padre/Sobreprotección madre/Apoyo madre/Apoyo padre. 
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En los modelos creados se presentan las distintas variables relacionadas con los 

problemas escolares en diferentes formas, pues unas actuarían como variables de protección 

en el desarrollo de estos problemas, y otras como factores de riesgo. En cuanto a los factores 

de protección, destacamos algunas variables que se repiten en los tres modelos creados: la 

sobreprotección de la madre y el apoyo recibido por el padre. Además, destacamos cómo en 

el caso opuesto, la sobreprotección paterna se presenta como un factor de riesgo junto a la 

autonomía del mismo. Parece ser que la sobreprotección que pueda ejercer la madre, difiere 

de aquella que es realizada por el padre, ya que aún siendo la misma práctica educativa, 

difiere la influencia que esta ejerce en el desarrollo del niño. 
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Figura 41. Resumen de los factores de protección y riesgo para el desarrollo de problemas escolares. *Factores 
de protección para los problemas escolares que se relacionan en los tres grupos de discapacidad establecidos: 
Sobreprotección madre/Apoyo padre. *Factores de riesgo para los problemas escolares que se relacionan en los 
tres grupos de discapacidad establecidos: Sobreprotección padre/Autonomía padre. 
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Por último, podemos establecer relación entre la adaptabilidad de chicos con 

discapacidad y el estilo educativo parental. Para tal fin, de los modelos creados, se puede 

predecir el porcentaje más alto para la discapacidad física: 87,8%, seguido de la discapacidad 

auditiva con una predicción del 50,8% y del 17,6% para el grupo de discapacidad general. 

 

Como en los casos anteriores, al establecer una similitud entre los tres modelos en 

función de los grupos de discapacidad, las prácticas educativas que se relacionan en todos los 

casos vuelven a ser la sobreprotección del padre, así como la autonomía que proporcione la 

madre. En este sentido, hacemos referencia al DSM5 (2013) al indicar algunas prácticas 

asociadas a los problemas de relación que brotan en el ámbito familiar y lo relacionan por 

ejemplo, con un inadecuado control, supervisión e implicación de los padres, con la 

sobreprotección o la presión paterna excesiva, así como las amenazas o la evitación. Cabe 

esperar, que un entorno familiar caracterizado por problemas en la relación padres-hijo, tenga 

consecuencias en el desarrollo de la adaptabilidad del niño fuera del hogar. Así, podemos 

afirmar, tal y como hicieron en su momento Swanson et al. (2012), que un ambiente familiar 

negativo, caracterizado por un bajo control del rendimiento y una crianza sin apoyo, revela 

una adaptación social más pobre. En el lado opuesto, un ambiente familiar caracterizado por 

la cohesión y la armonía, desarrollaría en los niños, mayores habilidades sociales, importantes 

para la regulación de sus emociones y el establecimiento de relaciones con los demás 

(Hammes et al., 2012). 
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Figura 42.  Resumen de las prácticas de crianza relacionadas con la adaptabilidad. *Prácticas de crianza 
parentales que muestran su relación con la adaptabilidad en los tres casos: Sobreprotección padre/Autonomía 
madre 
 

 

 

Por otro lado, las variables relacionadas ejercen su efecto en el conjunto del modelo, 

actuando en diferentes sentidos. Como en los casos anteriores, unas prácticas de crianza 

actúan como factor de riesgo, y otras de protección. No obstante, esta vez no estaríamos 

hablando del desarrollo de problemas de conducta, sino por el contrario, del desarrollo de 

habilidades. En este sentido, ejercen su efecto de manera contraria.  

 

Al comparar los tres modelos, con la intención de comprobar si existe consenso entre 

grupos de discapacidad, no podemos establecer similitud en cuanto a las variables protectoras, 

pues en cada caso, intervienen de distinta manera. En el caso de los factores de riesgo, 

destacamos el papel que desempeña el padre en el curso de la adaptabilidad al manifestar 

sobreprotección sobre el hijo.  
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Figura 43. Resumen de los factores de protección y riesgo para el desarrollo de la adaptabilidad. *Factores de 
riesgo para la adaptabilidad que se relacionan en los tres grupos de discapacidad establecidos: Sobreprotección 
padre. 
 

 

 

El ser humano es social. Necesitamos de los demás para sobrevivir desde el 

nacimiento con los primeros cuidados que se requieren y cada vez se hace más patente la 

interacción del niño con el medio. No obstante, esta interacción es adquirida. El niño aprende 

a relacionarse con los demás, a comunicarse, a disfrutar de las relaciones sociales y a actuar 

en consecuencia. Adquiere habilidades sociales y de adaptación en función de la organización 

cultural en la que se encuentre, pues dentro del entorno el niño ha de aprender las normas de 

los diferentes grupos a los que pertenece dentro de un mismo contexto. Así, un niño con 

discapacidad puede encontrarse con dificultades derivadas de su discapacidad y que radican 

en el entorno al que pertenece, ya que como venimos diciendo en apartados anteriores, un 

niño con discapacidad puede encontrarse con distintos obstáculos a nivel social a los que ha 

de aprender a hacer frente. Por ello, la familia ha de proporcionarle confianza para que el niño 
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sea capaz de elaborar respuestas ante los demás. También, consideramos que prestar 

sobreprotección sin otorgar la autonomía adecuada, podría entorpecer el desarrollo del niño 

en la participación de este en un sistema social complejo que no espera.  

 

Así pues, una vez analizado los resultados de nuestro estudio y la implicación de cada 

una de las variables valuadas, procedemos a extraer unas conclusiones generales de la 

investigación. Para ello, tomaremos como punto de partida los objetivos e hipótesis 

planteadas en el desarrollo de la investigación, para comprobar el grado en el que se han 

cumplido.  

 

El primer objetivo general que se planteó en el estudio trataba de responder a la 

pregunta de si existían diferencias en el estilo educativo que se manifestaba en la crianza de 

padres y madres de chicos con discapacidad física y sensorial, y la crianza presentada entre 

padres y madres de chicos sin discapacidad. A este respecto, esperábamos encontrar 

diferencias, pues como hicieron en estudios anteriores, autores como por ejemplo, 

Antonopoulo et al. (2012), Raya et al. (2013b) o Sánchez-Escobedo (2006), hemos podido 

comprobar, en el grupo de chicos con discapacidad general, del cual forma parte la totalidad 

de la muestra de nuestro estudio compuesta por discapacidad física, visual y auditiva, que 

existen tales diferencias en el estilo educativo empleado por ambos padres. Parece ser que 

ambos padres son más propensos a proteger a sus hijos y manifiestan mayor exigencia de 

límites impuestos, así como una mayor diferenciación en la distribución de rol manifestada. 

En el caso de las madres, estas parecen estar más comprometidas con la educación de los 

hijos y concienciadas con la importancia de prestarles autonomía, además, tienen sentimientos 

más positivos y optimistas hacia la crianza que las madres de chicos sin discapacidad.  
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Por otro lado, al hacer distinción entre grupos de discapacidad, las madres de chicos 

con discapacidad auditiva tienden, también, a la sobreprotección y presentan mayores 

sentimientos de satisfacción positiva que las madres de chicos con discapacidad. Además, las 

madres de chicos con discapacidad física muestran niveles mayores de disciplina impuesta. 

La distribución de rol parece diferenciarse en mayor medida en el estilo educativo empleado 

por ambas madres. No obstante, no parece haber diferencias de trato en el caso de los padres 

de chicos con discapacidad física o auditiva.  

En cualquier caso, en conclusión, en un ambiente familiar en el que existe un hijo con 

discapacidad se producen diferencias importantes en cuanto al estilo educativo parental que se 

manifiesta.  

 

Por otro lado, hipotetizamos sobre la existencia de diferencias en el comportamiento 

externalizante desarrollado por chicos con discapacidad física y sensorial, en comparación 

con el que puedan desarrollar chicos sin ningún tipo de discapacidad, puesto que algunos 

autores como Barker et al. (2009), Brossard-Racine et al. (2012) o Masten, et al. (2005) 

mostraron resultados en este sentido, y con nuestro estudio se puede comprobar tales 

diferencias planteadas dando respuesta así, al primer objetivo específico que se planteó. 

Parece ser que los chicos con discapacidad general y auditiva, son más propensos a 

desarrollar trastornos como la hiperactividad. En el caso de la discapacidad auditiva, 

presentan además, mayores problemas de conducta que los chicos sin discapacidad.  

Esta hipótesis se ha cumplido en parte, ya que no todas las variables contempladas han 

sido significativas entre los grupos que se establecieron, no encontrando problemas de 
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agresividad en ninguno de los casos, tal y como han hecho en otras ocasiones, investigaciones 

como las de Barker et al. (2009). 

 

Con el segundo objetivo específico teníamos intención de conocer si existían 

diferencias significativas en cuando a los problemas internalizantes entre chicos con y sin 

discapacidad. Cabía esperar la existencia de tales diferencias, pues como pudimos comprobar 

en la revisión de la literatura, algunos autores así lo hicieron (p.e. Bhattacharjee y Chhetri, 

2014; Noh et al., 2016; Theunissen et al., 2014). Los resultados obtenidos han confirmado 

parcialmente nuestra hipótesis en el sentido en que podemos afirmar que, efectivamente, 

existen mayores síntomas de depresión e internalización de problemas en los chicos con 

discapacidad física y sensorial, como hicieron en su momento, por ejemplo, Shen et al. 

(2017). Además, parece que el grupo de chicos con discapacidad general y física también 

presentan mayores quejas somáticas que los chicos sin discapacidad, confirmando también los 

resultados de Kushwaha et al. (2014). No obstante, estos hallazgos, contradicen a otros 

autores como por ejemplo, Van den Heuvel et al. (2016) al no encontrar diferencias 

significativas entre chicos con y sin discapacidad en cuanto al desarrollo de trastornos de 

ansiedad. 

 

Como tercer objetivo específico, se planteó conocer las diferencias entre chicos con 

discapacidad y chicos sin discapacidad en la escala problemas escolares, hipotetizando como 

hicieron, por ejemplo, Bowers et al. (2014) o Papuda-Dolińska (2017) que los chicos con 

discapacidad presentan mayores dificultades en el ámbito educativo. Específicamente, 
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nuestros resultados encontraron que los chicos con discapacidad física y sensorial presentan 

una tasa más alta de problemas escolares, manifestando mayores problemas en el desarrollo 

de la atención y mayores dificultades de aprendizaje, afectando así, al nivel académico que 

desempeñan.  

 

Con respecto a la escala de adaptabilidad, esperábamos encontrar mayores dificultades 

en el desarrollo de las habilidades de adaptación en el colectivo de chicos con discapacidad 

física y sensorial, ya que algunos estudios como como por ejemplo, el de McIntyre et al. 

(2006) nos mostraban peores habilidades sociales y de relación en este colectivo. Por tanto, se 

planteó el cuarto objetivo específico para dar respuesta a la pregunta de si existían 

diferencias en el nivel de adaptación que presentan los chicos con discapacidad. Podemos 

afirmar con nuestras conclusiones que los chicos con discapacidad son más propensos a 

presentar dificultades en el establecimiento de las relaciones sociales, ya que presentan peores 

puntuaciones en la escala de adaptación, y sus habilidades sociales y de estudio son más 

pobres. Cabe esperar, que en este sentido, los chicos con discapacidad, sean menos propensos 

a ser líderes de su grupo de iguales. Asimismo, el grupo de chicos con discapacidad auditiva y 

física también muestran unas peores habilidades adaptativas.  

En consecuencia, podemos concluir que existen diferencias entre grupos de chicos con 

y sin discapacidad en cuanto a la competencia académica que desempeñan, pues en este 

sentido, todas las variables medidas mostraron una mayor prevalencia de problemas escolares 

para el grupo de chicos con discapacidad.  
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De la misma manera ocurre en el desarrollo de la adaptabilidad, cumpliéndose así la 

hipótesis planteada en nuestra investigación, al comprobar la existencia de una peor 

adaptación en términos sociales en los chicos con discapacidad.  

 

Por último, pretendíamos determinar la existencia de la relación entre las prácticas de 

crianza y el desarrollo de problemas de conducta en los chicos con discapacidad física y 

sensorial, planteando así, nuestro segundo objetivo general. En este sentido, esperábamos 

mostrar la existencia de dicha relación, pues hipotetizabamos sobre la idea de la influencia 

determinante que ejerce la crianza en el desarrollo del niño, tal y como se mostraba en 

estudios anteriores como los de Batool (2013), Lipps et al. (2012), Karimi et al. (2012) o 

Hammes et al. (2012). Este pronóstico se ha cumplido en la medida en que, no todas las 

variables contempladas, fueron predictoras de un mejor ajuste en los hijos. Sin embargo, 

ciertas actitudes educativas manifestadas por los madres mostraron relación con el desarrollo 

de tales problemas. Además, en función de los problemas de conducta a los que hagamos 

referencia, las variables relativas a la crianza parental variaban en función del efecto que 

producían. Para ello, se crearon una serie de modelos predictivos formados por prácticas 

educativas manifestadas por padres y madres y que aportan significatividad en el desarrollo 

de tales problemas. 

 

Primeramente, haciendo referencia al desarrollo de problemas de conducta de tipo 

externalizante, afirmamos la relación que existe entre ciertas actitudes de la crianza parental, 

con tales problemas.  
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De los modelos creados, se ha podido predecir el mayor porcentaje para la 

discapacidad física, con un 78,5% de la varianza. Así, las prácticas educativas parentales que 

tienen su relación en este tipo de problemas han sido: distribución de rol, cuidado, 

compromiso, autonomía, sobreprotección y disciplina de la madre y distribución de rol, 

sobreprotección, apoyo y compromiso del padre, de las cuales, autonomía 

madre/sobreprotección madre/distribución rol padre/disciplina madre actuarían como factores 

protectores con respecto a los problemas de conducta. Así, las variables que actúan como 

factor de riesgo serían: distribución rol madre/cuidado madre/compromiso 

madre/sobreprotección padre/apoyo padre/compromiso padre.  

Seguido con una predicción del 50% para la discapacidad auditiva, y del modelo 

creado, las variables de crianza que tuvieron efecto en el desarrollo de tales problemas fueron 

las siguientes: sobreprotección del padre y autonomía, distribución de rol, apoyo, disciplina, 

satisfacción con la crianza, comunicación y compromiso de la madre. De estas variables, 

actúan como factor de riesgo: Sobreprotección padre/Autonomía madre/Apoyo 

madre/Satisfacción madre/Comunicación madre; y como factores de protección: Distribución 

rol madre/Disciplina madre/Compromiso madre. 

Por último, hemos podido predecir el 24% de estos problemas en el grupo de 

discapacidad general compuesto por la totalidad de la muestra de nuestro estudio. Para este 

último modelo, las variables que formaron parte de él fueron: sobreprotección del padre y 

comunicación, autonomía, disciplina, satisfacción con la crianza, distribución de rol, apoyo y 

cuidado de la madre; de las cuales disciplina y distribución de rol ejercen su papel como 

factores de protección. El resto actuaría como factor de riesgo. 
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Con respecto a los problemas de conducta internalizantes, se crearon de nuevo 

modelos de predicción basados en ciertas actitudes de los padres de chicos con discapacidad.  

Para este tipo de problemas, se determinó una varianza explicada del 72,8% de estos 

problemas en el caso de la discapacidad física, así como del 49,1% para el grupo de 

discapacidad auditiva y del 23,3% de la varianza para el caso del grupo de discapacidad 

general. Con todo, el efecto que ejercieron las variables en cada uno de los modelos fueron:  

Variables del modelo para discapacidad física: la satisfacción con la crianza, la 

comunicación, el apoyo y sobreprotección del padre y  la disciplina ejercida, el compromiso, 

la comunicación, la satisfacción con la crianza y la distribución de rol por parte de la madre. 

Las variables anteriormente mencionadas, muestran cómo cuatro de ellas actúan como 

variables protectoras de los problemas de conducta internalizantes: comunicación 

padre/disciplina madre/comunicación madre/satisfacción crianza madre. El resto, ejerce su 

significatividad con respecto a estos problemas, como factores de riesgo: satisfacción crianza 

padre/apoyo padre/compromiso madre/distribución rol madre/sobreprotección padre. 

Variables del modelo para discapacidad auditiva: autonomía, distribución de rol, 

comunicación, disciplina y apoyo de la madre, y cuidado, comunicación, compromiso y 

autonomía del padre. Las variables actuarían como factor protector: distribución rol 

madre/disciplina madre/autonomía padre; por otro lado, el resto de variables ejercen su 

significatividad como factores protectores con respecto a los problemas de conducta 

internalizantes en niños con discapacidad auditiva: autonomía madre/comunicación 

madre/cuidado padre/comunicación padre/apoyo madre/compromiso padre. 
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Variables del modelo para discapacidad general: autonomía, disciplina, distribución de 

rol y compromiso de la madre y satisfacción con la crianza, sobreprotección y apoyo del 

padre. Las variables actúan como factores de riesgo ante los problemas de conducta 

internalizantes: autonomía madre/satisfacción padre/sobreprotección padre/compromiso 

madre/apoyo padre. Por otro lado, disciplina madre/distribución rol madre actuarían como 

variables protectoras. 

 

Los problemas escolares que experimentan chicos con discapacidad se relacionaron 

de nuevo con ciertas prácticas de crianza parental con la intención de predecir estos 

problemas y prevenir su desarrollo.  

En este caso, apuntamos de nuevo el porcentaje de predicción más alto para el grupo 

de discapacidad física, para el cual se pudo predecir un 83,4% de la varianza con respecto a 

los problemas escolares. Para el modelo creado, las variables que aportaron significatividad 

de cambio fueron: disciplina, sobreprotección, compromiso, autonomía, apoyo y satisfacción 

con la crianza por parte del padre, así como apoyo, autonomía y sobreprotección de la madre. 

La mayoría actúan como factor de riesgo: sobreprotección padre/autonomía 

madre/compromiso padre/autonomía padre/satisfacción crianza padre; y cuatro de ellas, como 

protectores de los problemas escolares: disciplina padre/apoyo madre/sobreprotección 

madre/apoyo padre. 

 Seguidamente, para el grupo de discapacidad auditiva, las variables que tuvieron 

efecto en el modelo fueron: sobreprotección, autonomía, cuidado, apoyo y disciplina del 

padre, y distribución de rol por parte de la madre, apoyo y sobreprotección de esta; aportando 
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una predicción del 50,8% de la varianza. La mitad de las variables del modelo se presentan 

como protectoras de los problemas escolares en los chicos con discapacidad auditiva 

(distribución rol madre/disciplina padre/sobreprotección madre/apoyo padre) y la otra mitad 

de las variables actúan como factores de riesgo para estos problemas (sobreprotección 

padre/autonomía padre/apoyo madre/cuidado padre).  

Por último, para el desarrollo de estos problemas, para el grupo de discapacidad 

general, con el modelo creado se estableció una predicción del 25,9% de la varianza, con 

variables como: sobreprotección, autonomía y apoyo por parte del padre; así como 

sobreprotección de la madre y apoyo. Las variables que actúan como factor de riesgo con 

respecto a los problemas escolares en chicos con discapacidad: sobreprotección 

padre/autonomía padre/apoyo madre. Las otras dos variables ejercen su valor como protector: 

sobreprotección madre/apoyo padre.  

 

También se trató de relacionar el estilo educativo parental manifestado por padres y 

madres de chicos con discapacidad con la escala de adaptabilidad. De nuevo, se crearon una 

serie de modelos basados en las prácticas parentales que empleaban los padres. 

 En este caso, volvemos a encontrar el porcentaje de predicción más alto para el grupo 

de chicos discapacidad física, encontrándonos con una varianza explicada de 87,8%. En este 

modelo, se relacionaron ciertas prácticas educativas como: autonomía, apoyo, satisfacción 

con la crianza, cuidado, comunicación compromiso y distribución de rol por parte de la 

madre, así como la sobreprotección, autonomía, satisfacción con la crianza y distribución de 

rol por parte del padre. Las distintas variables indican que las variables que actúan como 



	 212	

factor de riesgo son: autonomía madre/sobreprotección padre/satisfacción crianza 

padre/compromiso madre/distribución rol madre; así como las variables protectoras de estas 

habilidades serían: autonomía padre/apoyo madre/satisfacción crianza madre/cuidado 

madre/comunicación madre/distribución rol padre. 

En cuanto a la discapacidad auditiva, pudimos predecir el 50,8% de la varianza con 

respecto a los problemas escolares, con las variables: disciplina, autonomía, cuidado, 

distribución de rol y sobreprotección paterna, y apoyo, autonomía y disciplina materna. La 

mayoría de las variables actúan, en este caso, como factor de protección en el desarrollo de 

estas habilidades. Estas serían: disciplina padre/apoyo madre/autonomía madre/cuidado 

padre/distribución rol padre/compromiso padre/comunicación madre/distribución rol madre. 

Por el contrario, las variables que actúan como factor de riesgo son: autonomía 

padre/sobreprotección padre/disciplina madre/satisfacción crianza padre. 

De la misma manera, se creó un modelo predictor de los problemas sociales para el 

grupo de chicos con discapacidad, estableciendo un porcentaje de predicción del 17,6%. Las 

variables que aportaron significatividad al modelo fueron: sobreprotección y compromiso por 

parte del parte, y autonomía y satisfacción con la crianza de la madre. La mayoría de las 

variables actúan como factor de riesgo en el desarrollo de estas habilidades: sobreprotección 

padre/autonomía madre/satisfacción crianza madre. Solo una de las variables de este modelo, 

actúa como factor protector: compromiso padre. 

 

De manera general, destacamos una serie de prácticas educativas que han mostrado 

especial relevancia en el desarrollo de los problemas de conducta en chicos con discapacidad: 
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Sobreprotección 

Autonomía 

Disciplina  

Distribución rol 

Apoyo  

 

 En base a estas consideraciones, podemos afirmar la existente relación entre el estilo 

educativo que emplean los padres de chicos con discapacidad con el desarrollo de problemas 

de conducta en todas las escalas valuadas. Así, nuestra hipótesis de partida quedaría 

confirmada, dando especial relevancia al papel que desempeña la crianza en el desarrollo de 

los hijos. 

Los resultados de este estudio señalan algunas variables que pueden ser objeto de 

intervención con la intención de prevenir problemas de conducta en los chicos con 

discapacidad como por ejemplo en términos de depresión, de problemas escolares o las 

dificultades sociales que se les presentan, entre otras.  

Teniendo en cuenta que en el desarrollo de problemas de conducta en chicos con 

discapacidad es multifactorial, pues en él participan numerosos aspectos como los medios de 

comunicación, la influencia de los amigos, las costumbres culturales, etc., al conocer los 

elevados porcentajes de predicción de estos problemas, teniendo en cuenta solo un factor, 

como sería en este caso la crianza, nos aventuramos a señalar la importancia de 

intervenciones basadas en la reeducación tanto parental como profesional como herramientas 

de prevención. 

 



	 214	

Conclusiones  

 

Respecto al primer objetivo general, nos planteamos conocer si existen diferencias 

en el estilo educativo de padres de niños con discapacidad física y sensorial y padres de niños 

sin discapacidad. En este sentido, podemos afirmar que la crianza que recibe un niño con 

discapacidad física o sensorial difiere en ciertas actitudes parentales de aquella que es 

manifestada por los padres de chicos sin discapacidad. Concluimos que: 

• Las madres de niños con discapacidad manifiestan una crianza con diferencias en 

cuanto a la autonomía proporcionada, el compromiso, la disciplina, la distribución de 

rol, la satisfacción con la crianza, la sobreprotección y el apoyo parental que reciben. 

En el caso de los padres, los chicos con discapacidad reciben una crianza con 

diferencias en la disciplina, la distribución de rol, la sobreprotección y el apoyo 

recibido. 

• Por otro lado, la crianza exteriorizada por madres de chicos con discapacidad 

auditiva, difiere en ciertas prácticas parentales como la distribución de rol, la 

satisfacción con la crianza y la sobreprotección; sin encontrar diferencias en las 

actitudes de los padres de estos chicos. 

• Las madres de los chicos con discapacidad física emplean diferencias en la crianza en 

cuanto a la imposición de la disciplina y la distribución de rol. En el caso de los 

padres de chicos con discapacidad física, no se encontraron diferencias en la crianza 

con respecto al grupo de chicos sin discapacidad. 
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Por otro lado, se plantearon unos objetivos específicos, con la intención de conocer las 

diferencias en el desarrollo de chicos con y sin discapacidad. Para ello, planteamos como 

primer objetivo específico conocer si existen problemas de conducta externalizantes en 

niños con discapacidad física y sensorial. A este respecto, concluimos que: 

• Los chicos con discapacidad son más propensos a desarrollar trastornos de 

hiperactividad. 

• Los chicos con discapacidad auditiva presentan mayores problemas en la externalización 

de la conducta que los chicos sin discapacidad, presentando una mayor prevalencia de 

problemas de conducta como hiperactividad. 

•  El desarrollo de problemas de conducta externalizante en chicos con discapacidad física, 

no difiere del que puedan desarrollar los chicos sin discapacidad. 

 

 El segundo objetivo específico pretendía conocer si existen problemas de conducta 

internalizantes en niños con discapacidad física y sensorial, en comparación con sus pares sin 

discapacidad.  Los resultados de nuestro estudio concluyen que: 

• Los chicos con discapacidad desarrollan mayores problemas de conducta internalizantes 

y son más propensos a la depresión y las quejas somáticas. 

• Los chicos con discapacidad auditiva son más vulnerables a la internalización de 

problemas como la depresión. 

• Los chicos con discapacidad física tienen mayores problemas de internalización como la 

depresión y la somatización. 
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  El tercer objetivo específico era conocer si existen diferencias en el desarrollo 

de problemas escolares entre chicos con y sin discapacidad, pudiendo afirmar que los chicos 

con discapacidad física o sensorial presentan mayores dificultades de aprendizaje y problemas 

de atención, desarrollando así, una mayor prevalencia de problemas escolares que los chicos 

sin discapacidad. 

 

 Nuestro último objetivo específico era conocer el desarrollo de habilidades 

adaptativas en los chicos con discapacidad física y sensorial, concluyendo que los chicos con 

discapacidad física o sensorial presentan unas habilidades adaptativas, sociales y de estudio 

más pobres que los chicos sin discapacidad. A este respecto, este colectivo desarrolla un nivel 

de adaptabilidad más bajo y son menos propensos a ser líderes del grupo de iguales. 

 

Como segundo objetivo general nos planteamos estudiar la relación del estilo educativo 

parental con el desarrollo de problemas de conducta en niños con discapacidad. Para ello, 

creamos una serie de modelos basados en ciertas actitudes de la crianza como predictoras del 

desarrollo de problemas de conducta, concluyendo que: 

• El estilo educativo parental ejerce relación en el desarrollo de problemas de conducta 

externalizante en niños con discapacidad, pudiendo predecir el 24% de la varianza con 

respecto a estos problemas en chicos con discapacidad, el 50% en el caso de la 

discapacidad auditiva y el 78,5% en la discapacidad física. 

• En cuanto al desarrollo de problemas de conducta internalizantes, el estilo educativo 

parental es capaz de predecir el 23,3% en la discapacidad, el 49,1% para la discapacidad 

auditiva y el 72,8% de predicción para los chicos con discapacidad física. 
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• Las prácticas de crianza parentales se relacionan con el desarrollo de problemas 

escolares, pudiendo predecir el 25,9% de la varianza con respecto a estos problemas en 

chicos con discapacidad, el 50,8% en el caso de la discapacidad auditiva y el 83,4% en 

cuanto a la discapacidad física. 

• El estilo educativo manifestado por los padres de chicos con discapacidad física o 

sensorial tiene relación con el nivel de adaptación desarrollado, pudiendo predecir el 

17,6% para el colectivo con discapacidad general, el 50,8% para los chicos con 

discapacidad auditiva y el 87,8% en el caso de la discapacidad física. 

 

Con todo, como conclusión general podemos afirmar que el desarrollo de chicos con 

discapacidad física y sensorial difiere del de chicos sin discapacidad. Existe una mayor 

prevalencia de problemas de conducta en este colectivo, y esto nos permite suponer la errónea 

intervención que se estaría llevando a cabo en la educación que reciben estos chicos, no 

ajustada a sus características.  

 

Este punto sería la perspectiva principal de nuestro estudio. Conceptualizamos la 

idea de la creación de programas para padres en los cuales puedan verse apoyados y 

orientados al seguir una serie de pautas educativas marcadas por profesionales formados en la 

materia. Estaríamos hablando del trabajo directo con las familias, en coordinación con los 

distintos profesionales responsables de la acción educativa con sus hijos. Se requiere del 

desarrollo de una alianza que fortalezca esta relación para trabajar de manera conjunta desde 

una perspectiva independiente, pero interconectada. En algunos casos, se propondrá la 
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reeducación del comportamiento de los hijos, como herramienta de reeducación de sus 

familias, fomentando un clima saludable entre ellos.  

 

En este sentido, los resultados obtenidos deben emplearse también, como futuras 

líneas de intervención en la formación de profesionales que actúan de manera directa con 

niños con discapacidad, para después servir de apoyo a esos padres y madres que a menudo se 

encuentran perdidos en la tarea de criar a un hijo con discapacidad. Para ello, creemos 

necesaria la implantación en los centros educativos de programas destinados a la detección 

temprana de las necesidades de los alumnos, y la intervención precoz, con la finalidad de 

prevenir en gran medida las dificultades que aparecen en estos niños. En este sentido, a nivel 

de centro-social habría que trabajar la autonomía de los chicos con discapacidad, 

promoviendo la adquisición de habilidades que fomenten la autonomía en la vida diaria, así 

como la integración social y comunitaria y las destrezas laborales futuras.  

 

El objeto de estos programas a los que hacemos referencia, sería el bienestar del niño 

con discapacidad. Para ello, se debe emplear gran parte del tiempo a la reeducación emocional 

de este para que sea capaz de transmitir de manera correcta sus necesidades y afrontar así, los 

conflictos. Uno de los puntos clave de los programas que proponemos sería fortalecer el 

vínculo entre familia-escuela-niño-compañeros, pues todos forman parte de la comunidad 

educativa y con todos se ha de trabajar en la concienciación de diversidad y el respeto hacia 

las diferencias. 
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En base a estas consideraciones, proponemos trabajar con los chicos en primer lugar, a 

nivel interno/a nivel individual. Este aspecto, estaríamos atendiendo la totalidad del 

desarrollo, para el trabajo del yo, así como sus debilidades y fortalezas, para su propia 

aceptación y compromiso. 

 

En base a estas consideraciones, nos atrevemos a proponer las siguientes dimensiones 

de trabajo: 

 

Objetivos de trabajo para la conducta internalizante: 

1. Que los chicos con discapacidad desarrollen una autoestima y autoconcepto 

positivos. 

2. Aprender a percibir, comprender y regular sus emociones y las de los demás.  

3. Conocer y valorar sus fortalezas y debilidades. 

4. Trabajar la empatía como estrategia de respeto y relación con los demás. 

5. Que los jóvenes sean capaces de interiorizar las conductas morales de 

educación: solidaridad, amor, amistad, responsabilidad, tolerancia,... 

 

Objetivos para la conducta externalizante: 

6. Eliminar las conductas disruptivas desarrolladas. 

7. Desarrollar un clima de convivencia y disfrute entre todos los miembros de 

la comunidad educativa. 
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8. Aprender técnicas de autorregulación de la conducta. 

9. Dotar a los chicos de estrategias alternativas no-dañinas para alcanzar sus 

metas. 

10. Conocer las normas sociales instadas en cada contexto. 

11. Respetar las normas sociales y las figuras de autoridad.  

 

Objetivos para la conducta adaptativa: 

12. Desarrollar en los jóvenes hábitos de vida saludable. 

13. Promover una actitud basada en el esfuerzo y el compromiso como 

satisfacción personal. 

14. Promover la autonomía y la responsabilidad del propio cuerpo. 

15. Que los chicos reciban orientación académica y laboral. 

16. Favorecer el desarrollo de las destrezas necesarias para aprender un oficio y 

acceder al mercado laboral. 

17. Que sean capaces de encontrar una actividad de ocio y tiempo libre 

satisfactoria acorde a sus necesidades y preferencias.  

18. Ser capaces además, de conocer los recursos sociales que se les ofrecen y 

utilizarlos adecuadamente para mejorar su calidad de vida. 

Objetivos escolares: 

19. Fomentar la diversidad individual como herramienta de trabajo. 

20. Desarrollar un clima de aceptación y respeto en el entorno escolar. 
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21. Promover una adecuada formación dirigida a los profesionales que trabajan 

con los chicos con discapacidad.  

22. Eliminar las barreras arquitectónicas en los centros, si las hubiera. 

23. Eliminar las barreras de acceso al curriculum. 

24. Dotar de los recursos personales y materiales necesarios que garantice la 

inclusión del alumnado. 

 

Objetivos con las familias: 

25. Desarrollar relaciones familiares positivas.  

26. Fomentar la comunicación y el respeto de los miembros de la familia para 

mejorar la convivencia en el hogar. 

27. Eliminar, si los hubiera, los métodos punitivos dentro de la familia como 

medio para el orden. 

28. Trabajar conjuntamente jóvenes-familia-centro educativo. 

29. Estimular el disfrute de actividades de ocio realizadas entre los chicos y sus 

familias. 

30. Crear una red de apoyo social que permita la comprensión de la discapacidad 

y la participación social.  
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Sin duda, la perspectiva futura de esta investigación ha sido conocer la situación real 

en la que se encuentran las personas con discapacidad en términos de dificultades, para poder 

solventar los problemas que puedan surgir derivados de la discapacidad y poner el alto en 

ellos, interviniendo lo más tempranamente posible. No obstante, teniendo en cuenta que la 

investigación en este campo es claramente limitada, proponemos una serie de futuras líneas de 

mejorar para la continuación del estudio: 

 

En primer lugar, se debería ampliar la muestra referente a la condición de 

discapacidad, ya que el estudio sería mucho más rico y fiable con muestra más amplias, 

permitiendo así la reducción de los márgenes de confianza en los análisis de regresión 

logística. Además, de esta manera podríamos observar con más claridad las variables que 

actuarían como protectoras o de riesgo, para poder intervenir en consecuencia con mucha más 

seguridad al respecto.  

 

También se podría estudiar por grupos más amplios de discapacidad y abarcar todo 

tipo de discapacidades, para poder así, especificar con más exactitud las necesidades que se 

derivan de cada condición y de nuevo, intervenir en consecuencia. Este punto conllevaría 

tiempo a la hora de la selección de una muestra tan específica y lo suficientemente amplia 

como para poder dar validez a los resultados obtenidos. Además, sería interesante para futuros 

trabajos, crear también un grupo de chicos con discapacidad intelectual, ya que este grupo 

traería numerosas diferencias en sus conclusiones.  
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Por último, proponemos la idea de llevar a cabo investigaciones de manera 

longitudinal, con la creación de programas de intervención pre-post, en los que podamos 

observar con precisión los cambios reales que se puedan producir en las variables estudiadas y 

observar la evolución de cambio en el desarrollo del niño como resultado de los cambios 

producidos en el hogar con respecto al estilo educativo de sus padres.  
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