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Resumen 

 
La presente investigación analizó la relación entre el estrés parental y el compromiso 
paterno percibido en madres con hijos con trastorno del espectro autista (TEA). Para ello, 
se estudió a una muestra de 75 madres con hijos de 3 a 6 años que recibían su tratamiento 
en instituciones especializadas de Lima Metropolitana. Las edades de las madres 
oscilaron entre 23 y 48 años (M=35.04; DE=6.20). Para medir las variables de estudio, se 
utilizó el Cuestionario de estrés parental (PSI – SF) y la Escala de Compromiso Paterno 
(CP), en su versión para madres, que evaluó la percepción de compromiso paterno. Los 
resultados obtenidos mostraron niveles bajos de estrés parental y compromiso paterno, 
tanto en las escalas totales como en sus respectivos dominios. En cuanto al objetivo 
general, se hallaron correlaciones inversas y bajas entre las escalas totales del 
compromiso paterno y el estrés parental. A nivel dimensional, la dimensión Apertura al 
mundo del compromiso paterno se correlacionó inversamente con la dimensión Malestar 
Paterno y con el puntaje total del estrés parental. Con respecto a los objetivos específicos, 
se encontraron diferencias significativas en el dominio Evocación del compromiso 
paterno, entre el grupo de madres de niños entre 4 y 5 años y el de madres de niños entre 
5 y 6 años. De manera similar, se observaron diferencias significativas en la dimensión 
Interacciones entre madres que tienen solo un hijo y las que tienen tres hijos a más. 

Palabras Clave: estrés parental, compromiso paterno, trastorno del espectro autista. 
 
 

Abstract 

This research analyzed the relationship between parental stress and perceived parental 
commitment in mothers with children with autism spectrum disorder (ASD). To do this,  
a sample of 75 mothers with children between the ages of 3 and 6 who received their 
treatment in specialized institutions in Metropolitan Lima was studied. The ages of the 
mothers ranged between 23 and 48 years (M=35.04; SD=6.20). To measure the study 
variables, the Parental Stress Questionnaire (PSI – SF) and the Parental Commitment 
Scale (CP), –which value perceived parental commitment– in its version for mothers, 
were used. The results obtained showed low levels of parental stress and parental 
commitment, both in the total scales and in their respective domains. Regarding the 
general objective, inverse and low correlations were found between the total scales of 
parental commitment and parental stress. At the dimensional level, the Openness to the 
world dimension of parental commitment was inversely correlated with the Parental 
Discomfort dimension and with the total parental stress score. Regarding the specific 
objectives, significant differences were found in the Evocation of parental commitment 
domain between the group of mothers of children between 4 and 5 years old and that of 
mothers of children between 5 and 6 years old. Similarly, significant differences were 
observed in the Interactions dimension between mothers who have only one child and 
those who have three or more children. 

Key Words: parental stress, parental commitment, autism spectrum disorder. 
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Introducción 

 
En los últimos años, el número de personas diagnosticadas con Trastorno de 

Espectro Autista (TEA) se ha incrementado a nivel mundial. Según la Organización 

Mundial de la Salud (OMS, 2018), la prevalencia de casos con TEA es de 1 en cada 160 

niños. Uno de los países con mayor prevalencia de esta condición ha sido Estados Unidos, 

la cual ha ido en aumento, de modo que – entre los años 2008 y 2010– tuvo un incremento 

del 30%, resultando diagnosticado 1 de cada 68 niños (Baio, 2014). Asimismo, según el 

Centro para el Control y Prevención de Enfermedades de este país, esta aumentó a 1 en 

cada 59 niños (Baio et al., 2018). 

En el Perú, el Instituto Nacional de Estadísticas e Informática (INEI, 2014) no 

cuenta con cifras exactas de las personas con TEA; ya que, dicha población está inscrita 

en el grupo de personas con discapacidad. Desde el 2004, el Consejo Nacional para la 

integración de personas con Discapacidad (CONADIS) es la institución encargada de 

registrar casos de TEA, de acuerdo con su tipificación; sin embargo, no toda la población 

con esta condición opta por incluirse en el registro. Por esta razón, en el 2014, con la 

aprobación de la Ley N° 301250 “Ley de protección de las Personas con TEA”, se 

establece criterios de detección y diagnóstico precoz, intervención temprana, capacitación 

profesional y protección de la salud. 

En la misma línea, desde el 2016, el Ministerio de la Mujer y Poblaciones 

Vulnerables (MIMP) trabajó en la validación de la “Guía práctica clínica para la atención 

de personas con TEA” considerando las modificaciones del Manual diagnóstico y 

estadístico de los trastornos mentales V (DSM-V). A través de esta guía, el MIMP 

proporciona herramientas y capacitación a profesionales involucrados, lo cual facilitó la 

identificación de casos de TEA, generando que –entre los años 2016 y 2018– hubiera un 

incremento de 2,836 a 4,528 personas con TEA registradas en el CONADIS. Según el 

MIMP (2018), la mayor incidencia de casos de TEA se ubica en el departamento de Lima 

(1,981) y el distrito constitucional del Callao (85). A su vez, un 61.65% los casos de TEA 

registrados han sido clasificado como severos (MIMP, 2018). Sin embargo, estas 

estadísticas no son precisas, debido a que estas cantidades solo contemplan los casos 

diagnosticados y registrados por esta entidad. 

Frente a esto, para responder las necesidades de esta población, instituciones 

nacionales encargadas del área de la salud crearon el “Plan Nacional para las Personas 

con Trastorno del Espectro Autista 2017-2021”. Así, en el 2019, su ejecución ha 

considerado acciones sectoriales que generen equidad de oportunidades e inclusión social 

https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fpsyg.2019.00464/full#B4
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(MIMP, 2017). Además, dicho Plan Nacional incorpora a las familias y la importancia de 

los roles para el desarrollo integral de la persona con TEA dentro del sistema familiar y, 

sobre todo, trabaja en capacitar y orientar sobre el cuidado del integrante con TEA. 

En ese sentido, resulta importante precisar las particularidades de este trastorno. 

Uno de los pioneros en caracterizar esta población fue Leo Kanner (1943), quién propuso 

que entre las características del TEA están el aislamiento social, intolerancia al cambio, 

memoria de repetición, ecolalia demorada, hipersensibilidad a los estímulos, limitaciones 

para su actividad espontánea, buen potencial cognitivo y variaciones en la inteligencia 

(Valdez, 2011). Seguidamente, Eisenberg y Kanner (1956) establecieron que los síntomas 

compartidos por las personas con TEA son el aislamiento social, intolerancia al cambio, 

insistencia por la rutina y ausencia de comunicación (Happé, 2007; Webb & Jones, 2009). 

No obstante, se destaca la dificultad para delimitar las características del autismo; 

por lo que autores posteriores acordaron catalogarlo como un trastorno del desarrollo. En 

1988, Wing evaluó conveniente utilizar el término “espectro autista” para caracterizar a 

aquella persona que presenta características compatibles con el TEA, como las 

complicaciones para sociabilizar, expresar y controlar sus conductas (Happé, 2007). La 

concepción de “espectro” alude a que la intensidad de los síntomas corresponde a un 

continuo que iría desde el autismo al “Síndrome de Asperger”; es decir, desde áreas con 

mayor dificultad para su desenvolvimiento hasta aquellas áreas afectadas que no limitan 

su funcionamiento (Mendoza, 2014; Pineda, 2012; Wing, 2011). 

Por otro lado, de acuerdo con el DSM-IV, Pichot (1995) incorpora el trastorno 

autista como un trastorno generalizado del desarrollo (TGD), el cual considera 

alteraciones del desarrollo de la persona a nivel comportamental, social y de 

comunicación. A su vez, dichas características se pueden observar en niños y jóvenes al 

ser una condición de por vida. En el 2014, la American Psychiatric Association (APA) 

publicó el DSM-V; el cual presentó una restructuración en la denominación y 

clasificación de la categoría TGD que se estableció anteriormente en el DSM-IV. Dicha 

modificación consistió en la agrupación de cuatro de los cinco trastornos –hasta entonces 

considerados como TGD– en una misma categoría, la cual se denominó trastorno de 

espectro autista (TEA). 

A partir de entonces, en el DSM-V (APA, 2014), el TEA es considerado como un 

trastorno del neurodesarrollo que conlleva complicaciones persistentes de comunicación 

e interacción social en diversos contextos, además de ciertos patrones de comportamiento, 

intereses o actividades restringidas o repetitivas. De manera similar, la OMS (2018) indica 

que las personas con TEA manifiestan alteraciones a nivel del comportamiento social, 

comunicación y lenguaje, y se caracterizan por un repertorio de intereses y actividades 
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restringido, estereotipado y repetitivo. Así, el conjunto de síntomas limita el 

funcionamiento cotidiano; sin ser explicado por discapacidad intelectual o retraso global 

del desarrollo (APA, 2014). Además, dichos criterios se presentan durante la primera 

infancia, prevaleciendo cuatro veces más en los niños que niñas (OMS, 2018). 

En consecuencia, se estableció tres características básicas de la persona con TEA: 

deterioro de la actividad social, problemas en la comunicación, y conductas restringidas 

y estereotipadas (Hervás et al., 2012), siendo el área social la más comprometida (APA, 

2002; Hastings et al., 2005). Además, según el DSM-V, las deficiencias para las 

relaciones socioemocionales generan comportamientos variados desde un acercamiento 

anormal hasta el fracaso para iniciar interacciones sociales; de igual modo, se presenta la 

dificultad para ajustarse, conservar y comprender las relaciones en diversos contextos que 

representan un reto (APA, 2014; Tereuncán & Treimún, 2016). 

Otra de las áreas afectadas con mayor notoriedad es la comunicación. Ello se 

evidencia en un inicio con el retraso del leguaje; en la emisión de los primeros balbuceos 

o palabras a edades por encima de lo esperado; e, incluso, en la ausencia del desarrollo 

del habla. Asimismo, esta afectación de la comunicación se puede evidenciar en la 

presencia de un discurso estereotipado y repetitivo, la creación de palabras nuevas o 

neologismos (Kanner, 1943; Tereuncán &amp; Treimún, 2016), o la alteración de la 

prosodia: entonación, volumen y ritmo (Pineda, 2012). 

La siguiente área comprometida por el TEA es la conductual y se caracteriza por 

la presencia de un comportamiento estereotipado y repetitivo, el cual está vinculado a un 

pensamiento rígido. En ese sentido, los niños con TEA presentan dificultades en sus 

funciones ejecutivas para adaptarse a diversos contextos (Happé, 2007; Sigman et al.,  

2006). Además, el niño con esta condición experimenta enfado, agitación o excitación 

hacia algún objeto (Tereuncán & Treimún, 2016). Adicionalmente, los comportamientos 

repetitivos, la práctica de rituales y la hipersensibilidad a los cambios pueden presentarse 

con mayor afectación en algunos casos (Happé, 2007; Sigman et al., 2006). 

Sumado a ello, el DSM-V incluye grados de afectación como parte de la 

clasificación; para lo cual, considera el nivel de desarrollo de la comunicación social y la 

intensidad de los comportamientos restringidos y repetitivos. Dichos grados varían de 

acuerdo a la severidad de afectación, de modo que se clasifica de la siguiente manera: 

grado 1 “necesita ayuda”, dificultad para iniciar interacciones y emitir respuestas 

inusuales e inflexibilidad comportamental que interfiere ligeramente; grado 2 “necesita 

ayuda notable”, las interacciones son limitadas y hay reducción en sus respuestas e 

inflexibilidad comportamental que dificulta cambiar comportamientos estereotipados; y 

grado 3 “necesita ayuda muy notable”, las interacciones son muy limitadas y emite 
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respuestas mínimas, también la inflexibilidad de comportamiento, y extrema dificultad 

para cambiar las conductas estereotipadas (APA, 2014). 

Considerando esta caracterización, se ha observado que tener un hijo con TEA 

altera los roles de los integrantes de la familia, pues conlleva asumir y/o renunciar a 

diferentes funciones, con la finalidad de que favorezcan al equilibrio familiar. No 

obstante, se suele mantener los roles de género tradicionales: la mayoría de los padres 

reafirman su labor como proveedores y se implican menos en el tratamiento de sus hijos 

con TEA (Hernández et al., 2012), mientras que las madres son las cuidadoras y 

encargadas de la crianza de los hijos (Dávalos, 2015). Ello generaría un reto más 

desafiante para la madre, pues se enfrenta a mayores demandas a nivel personal: ser 

esposa y madre (Dávalos, 2015). Además, diversos estudios coinciden en que la mayoría 

de las madres se ven obligadas a renunciar a sus profesiones para dedicarse al cuidado de 

sus hijos y el hogar a tiempo completo, dejando de lado su desarrollo académico-laboral 

(Bueno-Hernández et al., 2012; Pineda, 2012; Demos, 2015). Esta situación se intensifica 

para las mujeres cuando uno de sus hijos es diagnosticado con TEA. 

Consecuentemente, el proceso de cambio familiar debido al diagnóstico de TEA 

se inicia cuando los cuidadores detectan alteraciones en el desarrollo de su hijo, tales 

como el observar indicadores de rechazo al contacto afectivo, ausencia de respuesta y de 

contacto visual ante estímulos verbales (Jiménez, 2016). Estos pueden variar en 

intensidad y complejidad, y se pueden presentar de distintas formas de acuerdo con los 

casos particulares (Kinnear et al., 2016). Ante esta situación, algunos padres y/o madres 

presentan una actitud positiva y activa frente al diagnóstico temprano, mientras que otros 

lo evalúan negativamente al no contar con las capacidades psicológicas de ajuste 

emocional o estrategias para modular su comportamiento al cuidado del niño con TEA 

(Reed et al., 2016). 

Es importante resaltar que las diferentes características de la condición del TEA y 

su grado de complejidad se asociarían con la carga de cuidado que asumen los padres y 

que estaría afectando su salud mental. En este sentido, se ha encontrado que los 

comportamientos de una persona diagnosticada con TEA son buenos predictores del 

estrés parental de los cuidadores. De manera particular, Bitsika y Sharpley (2017) 

encontraron que el comportamiento repetitivo, ritualista y de autoaislamiento de personas 

con esta condición se asociarían con mayores niveles de ansiedad y depresión en las 

madres. Asimismo, Miranda y col. (2019) concluyeron que los padres experimentan 

mayor estrés al percibir estigma por parte del entorno hacia sus hijos con TEA, a raíz de 

su déficit en el desarrollo de habilidades sociales. 

Asimismo, se ha encontrado que la gravedad del TEA se relaciona con 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6418028/#B13
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psicopatología materna (Tomeny, 2017), ya que las madres experimentan niveles altos de 

estrés, sentimientos de culpa y resignación; los cuales podrían disminuir sus niveles de 

autoeficacia en su rol materno, que afecta a la percepción que tiene de sí misma y cómo 

perciben que los demás evalúan su rol de madre (Pérez, 2017). Sin embargo, otros 

estudios indicaron que no existe una relación entre la gravedad de los síntomas de la 

persona con TEA y el estrés que pudiera presentarse en los padres (Ben-Sasson et al., 

2013; Giovagnoli et al., 2015). Esto se explicaría debido a que el diagnóstico de TEA –al 

ser una condición de por vida– generaría que los padres no perciban cambios 

significativos en el comportamiento de sus hijos; por ende, sus niveles de estrés parental 

no presentarían cambios al pasar los años (Pozo & Sarriá, 2014). 

Según Belsky (1984), el estrés parental considera tres factores: los recursos 

psicológicos de cada padre (personalidad y actitud respecto a la crianza), las 

características del niño (género, edad y temperamento) y el contexto de las fuentes de 

estrés y de apoyo. De lo último, el autor consideró relevante la fuente de apoyo externo 

para reducir sus niveles de estrés, ya que tener un niño con esta condición modifica el 

clima familiar y las relaciones existentes entre ellas en un intento de adaptarse a la nueva 

situación (Tereucán & Treimún, 2016). 

De este modo, Lazarus y Folkman (1986) plantean que el estrés es un proceso de 

evaluación ante la interacción entre la persona y su ambiente, el cual contempla la 

presencia de tres fases. La primera fase se basa en la evaluación, la cual puede ser: a) 

negativa, cuando se percibe a la situación como amenazante o de perdida; o b) positiva, 

si esta es considerada un reto que implica ganancia. La segunda fase incorpora el 

afrontamiento entendido como “los esfuerzos cognitivos, conductuales y emocionales 

para manejar demandas internas o externas” (Lazarus y Folkman, 1986, p.157), el cual 

determinaría la respuesta frente a la situación. Por último, la tercera fase es la reevaluación 

de las etapas iniciales, la cual permite modificar las mismas. 

Posteriormente, Abidin (1992) se enfoca en el estrés parental y propone un nuevo 

modelo que resalta el rol de los componentes de la personalidad en la evaluación de las 

situaciones como estresantes, por encima de los factores ambientales. Por ende, el rol del 

cuidador se ve influenciado por las creencias y expectativas acerca de sus funciones, así 

como su historia afectiva y sus expectativas sobre el futuro; las cuales intervienen en el 

proceso de evaluación (positiva o negativa) de una situación. En consecuencia, el estrés 

parental experimentado por los cuidadores será el resultado negativo de una serie de 

evaluaciones hechas sobre su nivel de compromiso con su rol. 

Asimismo, con el propósito de complementar factores que influyen en el estrés, 

Abidin (1995) formula el modelo multidimensional de estrés por la crianza. En dicho 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6418028/#B73
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6418028/#B9
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6418028/#B9
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6418028/#B27
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modelo, menciona que existen factores tanto externos como internos de los cuidadores 

que influyen en su la labor frente a la responsabilidad de la crianza del niño. Así, propone 

que los factores intrínsecos de los padres serían las competencias y la personalidad, 

mientras que los factores extrínsecos estarían conformados por las características, 

necesidades y adaptabilidad de sus hijos, así como por la relación padre-hijo (Abidin, 

1995; Abidin & Loyd, 1985; Deater-Deckard, 2004; Pérez & González, 2007). 

Sumado a esta propuesta, según Belloch y colaboradores (1995), se deben 

considerar otros factores vinculados al estrés. Uno de estos sería la cantidad de estrés 

experimentado, a partir del cual se puede identificar dos estados: a) hipoestrés, niveles 

bajos de estrés que propicia despreocupación y falta de motivación; y b) hiperestrés, 

niveles altos de estrés que la persona no puede manejar y llega a sentir sobrecarga. Otro 

factor que influiría en la experiencia del estrés sería su tipificación: agudo o crónico. Por 

un lado, el estrés agudo surge de las presiones y consecuencias de un evento traumático 

en un pasado reciente (Calzada et al., 2012). Por otro lado, el estrés crónico es la 

acumulación de eventos estresantes que son penetrantes y duraderos en el tiempo 

(Rodríguez-Fernández et al., 2012). 

En esta línea, se evidencia que tanto factores internos como externos estarían 

influyendo en la experiencia de estrés de las personas y, sobre todo, de los cuidadores de 

personas diagnosticadas con TEA. En esta línea, uno de los principales factores que 

estaría influyendo en el estrés parental sería precisamente la condición de TEA de su hijo: 

el grado de afectación de su funcionalidad se asociaría con mayores niveles de estrés en 

los padres (Lyons et al., 2010). En base a esto, en un estudio comparativo en padres de 

hijos con TEA de 3 a 5 años, se reportó que la gravedad del trastorno y la sintomatología 

del TEA guardaban relación con el estrés parental (Fernández et al., 2014). Por otra parte, 

las investigaciones revisadas han evidenciado que la mayor exploración del estrés 

parental se ha realizado con madres y son pocos los estudios que consideran a los padres, 

como población objetivo. Esto sugiere una diferencia a nivel de género con referencia a 

la crianza y el cuidado del hijo, pues las madres son quienes reportan mayores niveles de 

estrés y depresión en comparación con los padres (Ludlow et al., 2011). 

Asimismo, se debe considerar que la modificación del rol materno y el estrés que 

manifiestan las madres se encuentran sujetos a algunos indicadores sociodemográficos. 

En un estudio respecto a madres en situación de riesgo social, se ha indicado que –a pesar 

de que no se encontraron diferencias significativas en cuanto al género y la edad de los 

hijos– el estrés parental se correlacionó de manera positiva y estadísticamente 

significativo al área del cuidado de los hijos (Pérez et al., 2014). 

Otra variable vinculada con la experiencia del estrés parental ha sido la edad del 
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niño diagnosticado con TEA. En un estudio realizado en padres con hijos diagnosticados 

con TEA de 2 a 5 años, se halló niveles elevados de estrés en ambos padres, siendo las 

madres quienes reportaron mayores niveles de estrés en todas las áreas, como interacción 

disfuncional padre-hijo, malestar paterno y cuidado del niño. Asimismo, otro hallazgo 

encontrado fue que los padres de niños con mayor edad, entre 4 o 5 años, presentaron 

mayor estrés. Por último, los autores concluyeron que, a mayor edad de los niños, los 

padres presentan mayor preocupación por la transición a la que ingresan sin haber 

alcanzado las competencias esperadas para su edad (Rivard et al., 2014). 

De igual manera, Gong y col. (2015) encontraron resultados similares en su 

investigación y reportaron que los padres de los niños mayores informaron mayor estrés 

en comparación con los padres de niños pequeños. Ello se explicó por el comportamiento 

anormal de los hijos a medida que van creciendo, ya que los déficits en la sociabilización 

y cuidado personal son más notorios con el transcurso del tiempo; lo cual, genera mayor 

preocupación en los padres hacia el futuro de sus hijos. Además, se encontró que la edad, 

los problemas de conducta, el nivel de funcionamiento de los niños con TEA y los 

síntomas afectivos de los padres se asociaron también al estrés de los padres. 

Asimismo, es importante evaluar a la cantidad de hijos como factor externo que 

influye en el estrés. Al respecto, Sanchéz-Griñan (2015) encontró que las madres que 

manifestaron tener entre dos o más hijos registraron mayor estrés parental, en 

comparación con aquellas que tenían un único hijo. Además, se reportó que las madres se 

enfrentan a mayor presión, pues tienen que trabajar para ser proveedoras –además de 

ejercer su rol como cuidadoras–, y que el estrés parental en el área del cuidado del niño 

tuvo una relación significativa con el número de hijos. Cabe destacar que las madres 

presentaron mayor estrés cuando el niño tenía alguna dificultad en el desarrollo de su 

conducta, cognición y afecto (Sanchéz-Griñan, 2015). 

En la población en específico de padres con hijos con TEA, Albarracín y col. 

(2014) observaron que tanto los padres como las madres que tenían más hijos utilizaron 

estrategias de evitación para modular sus niveles de estrés; los cuales, se incrementaban 

precisamente por la carga de cuidar a más hijos, a la par de responder a sus obligaciones 

familiares y laborales. Este dato resulta particularmente relevante, ya que se encontró que 

los cuidadores que no presentan conductas adaptativas estaban más propensos a 

experimentar estrés y problemas psicológicos como la depresión y la ansiedad (Bueno- 

Hernández et al., 2012). 

Por otro lado, la participación de los padres o el involucramiento paterno en la 

crianza del niño con TEA también influiría en la experiencia del estrés parental. Esto se 

propone debido a que se ha encontrado que un infante con padres involucrados desarrolla 
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mejor sus capacidades de lenguaje y habilidades sociales, lo que facilita una mayor 

funcionalidad y disminuye el riesgo de experimentar estrés parental. Además, un rol 

activo de estos colabora con la regulación emocional y comportamental, generando 

seguridad y confianza para la exploración. Así, los hijos empiezan a percibir recursos 

potenciales importantes en los padres (Stevenson & Crnic, 2012). Por lo tanto, tener a 

ambos padres altamente involucrados puede mejorar el sistema familiar en general 

(Rankin et al., 2019), y favorecer un ambiente menos estresante para los padres. 

A partir de esto, el involucramiento paterno se define como la participación directa 

del padre en actividades del cuidado y crianza de sus hijos (Bermúdez, 2015; Palkovitz, 

1994). Diversos autores coinciden que este constructo es multidimensional y se forma a 

lo largo de la vida según disposiciones sociales que estructuran la concepción de la familia 

y el rol de cada integrante, lo que incluye el comportamiento del padre en su hogar (Day 

& Lamb, 2004; Domecq, 2010; Paquette et al., 2000; Reaño, 2018). 

De este modo, el involucramiento parental se compondría de tres dimensiones que 

son la interacción, accesibilidad y responsabilidad (Day & Lamb, 2004; Lamb et al., 1987; 

Pleck, 2010). Por un lado, la interacción alude a un trato directo entre el padre y su hijo 

por medio de actividades que realizan de manera conjunta, tales como bañarlo, leerle un 

cuento, entre otros. Por otro lado, la accesibilidad hace referencia a la disponibilidad que 

tiene el padre para compartir actividades junto a su hijo, ya sea directa o indirectamente. 

Por último, la responsabilidad hace referencia a las funciones que el padre asume para 

hacerse responsable del cuidado y bienestar de su hijo: llevarlo el médico si se enferma, 

darle comida, educación, entre otros (Arrieta, 2017; Reaño, 2018). 

De manera particular, Palkovitz (1997) se enfocó en comprender y explicar el 

comportamiento del padre específicamente, por lo que propuso un modelo de 

involucramiento paterno que agrupaba tanto los comportamientos observables, como los 

componentes afectivos, cognitivos y éticos de un padre. Para lo cual, se evalúa la 

comunicación, monitoreo, intereses, protección y soporte emocional. Por su parte, 

Hawkins y col. (2002) establecieron un modelo de compromiso paterno de nueve factores, 

que fueron añadidos sobre los ya planteados por Lamb y col. (1987). Estos fueron los 

siguientes: el apoyo a la madre, disciplina y enseñanza de la responsabilidad; ayudarlos 

con las tareas y alentar el éxito en la escuela; dar afecto, pasar tiempo juntos y conversar; 

estar atentos a la vida diaria de sus hijos; alentarlos a desarrollar sus talentos; y proveerlos 

de necesidades básicas (Reaño, 2018, pp. 3). 

En el contexto peruano, Domecq (2010) realizó un estudio para evaluar el 

compromiso paterno. Cabe precisar que, para ello, se basó en lo formulado por Paquette 

y col. (2000), el cual considera seis áreas del compromiso paterno: estimulación afectiva, 
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apertura al mundo, cuidados básicos, juego, evocaciones y disciplina. A continuación, se 

describirá estas áreas para un mejor entendimiento. 

La primera área, “estimulación afectiva”, alude a los comportamientos que el 

padre ejecuta para demostrarle al niño que lo quiere y protege. Luego, la “apertura al 

mundo” se refiere a la manera en que el padre introduce al niño a nuevas experiencias. 

En tercer lugar, el área denominada “cuidados básicos” comprende la atención del menor 

y sus necesidades básicas como la alimentación y limpieza. En relación con el “juego”, 

se considera a las interacciones lúdicas padre – hijo, que podrían ser expresadas por medio 

de cosquillas o risas. Las “evocaciones” aluden a cuán presente cognitivamente tiene el 

padre al hijo al momento de comentar aspectos positivos de su hijo o de las experiencias 

compartidas. Finalmente, la “disciplina” consiste en qué medidas utilizará el padre para 

corregir conductas inadecuadas o enseñar conductas adecuadas (Domecq, 2010; Paquette 

et al., 2000) 

En ese sentido, el padre juega un rol importante y único en el desarrollo del niño, 

diferenciándolo de las funciones de la madre. Según Maldonado y Lecannelier (2008), el 

juego en la relación padre-hijo promueve la regulación de emociones y establece bases 

para las futuras relaciones interpersonales. Por esto, no se debe considerar al padre como 

reemplazo de la madre, sino que cada cuidador maneja una interacción distinta y única al 

momento de relacionarse con su hijo (Arrieta, 2017). De acuerdo con Oiberman (2013), 

la paternidad tendrá un desarrollo potencial tanto para el hijo como para su padre. 

A la actualidad, el rol del padre atraviesa una transición que incorpora la ejecución 

de actividades en la crianza del hijo. Así, la nueva paternidad evalúa un cuidador con 

involucramiento más afectivo con sus hijos y con responsabilidades equitativas con la 

madre (Lamb, 2010). Su rol parental tiene que ver con alimentación, cuidado y educación 

del menor y el acompañamiento afectivo (Arrieta, 2017). De manera adicional, el 

compromiso paterno se evalúa de acuerdo con la calidad de tiempo. Por ello, la 

sensibilidad, la calidez, el afecto y la cercanía en la relación padre-hijo son incluidos por 

su calidad cualitativa (Adamsons, 2018; Opondo et al., 2016). A pesar de este cambio en 

el rol paterno, se ha encontrado que cifras internacionales (Brown et al., 2012) y 

nacionales (Domecq, 2010; Ramírez, 2014) reportan un bajo involucramiento paterno con 

respecto a los hijos en etapa preescolar de 3 a 5 años. 

Algunas investigaciones hallaron que el involucramiento paterno se da en distintos 

campos. Por un lado, se observa una mayor presencia del padre en actividades 

relacionadas al juego u ocio. En contraste, tendrían menor involucramiento ante 

actividades directas o indirectas; por ejemplo, el comprarle ropa, dar alimentos, entre 

otros realizados por las madres (Monteiro et al., 2010; Torres et al., 2014). Así, pese a los 
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cambios sociales por incorporar una imagen más activa del padre en la crianza, la madre 

limita su participación al tener mayor ejercicio en el cuidado del hijo (Brown et al., 2012). 

Esto se evidencia en otros estudios en los que se obtuvo una relación negativa entre el rol 

destacado de la madre y la participación del padre (Gaunt & Scott, 2014; Sharabi & 

Marom, 2018). 

En esa misma línea, otras investigaciones refieren que el involucramiento paterno 

se encuentra limitado por falta de promoción y acceso por parte de las madres, para 

permitir ejercer el rol paterno. Ello debido a que la percepción que los padres tienen sobre 

su participación y compromiso es influida por el contraste que realizan con la percepción 

y el juicio valorativo de la madre sobre su comportamiento (Planalp & Braungart-Rieker, 

2016). Del mismo modo, Sary y Turnio (2015) comentan que, al haber una percepción 

valorativa positiva y retroalimentación por la participación del padre, se obtendrá mayor 

involucramiento paterno. Mientras tanto, las madres que creen tener mejores capacidades 

para el cuidado de niños menores de seis años generan actitudes negativas hacia el padre, 

propiciando que disminuya el involucramiento paterno (Tremblay & Pierce, 2011). 

La participación del padre en la crianza se ha valorado crecientemente en los 

últimos años, debido al cambio cultural de la sociedad actual, dado en la forma de pensar 

y actuar con respecto a la responsabilidad en la crianza y el cuidado de los hijos. La 

evidencia confirma que una presencia activa del padre impacta positivamente en los 

diferentes ámbitos de la vida de los hijos. Por ende, el compromiso paterno es relevante 

en el desarrollo saludable de los miembros de la familia, ya que presentarán mayor 

participación que antes estaba socialmente destinado a las mujeres y, de esta manera, 

menor estrés parental (Castillo et al., 2018). Frente a esto, en el contexto peruano, 

Domecq (2010) realizó un estudio para evaluar el compromiso paterno, en el que encontró 

que la percepción de las madres respecto al involucramiento de sus parejas no tenía mucha 

variación en relación con la autopercepción de los padres sobre su rol en la crianza del 

niño. 

Otro de los factores que influyen en el involucramiento parental es la condición 

de desarrollo típico o atípico del niño, ya que las demandas en cada caso serán distintas. 

En este sentido, se ha encontrado que la presencia de un desarrollo atípico por parte del 

niño diagnosticado con TEA influiría en el nivel de participación en el cuidado del hijo 

de las madres y padres. De este modo, se ha evidenciado que las madres han tenido mayor 

participación con sus hijos con TEA por medio del juego, en comparación con los padres 

(Behrani y Shah, 2016). Así, el TEA impacta en el niño diagnosticado y en quienes se 

encuentran a su alrededor; principalmente sobre los que ejecutan el rol de cuidador 

principal (Hoffman et al. 2009). 
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En base a lo expuesto anteriormente, se evidencia la posible existencia de una 

relación entre el estrés parental y el compromiso paterno percibido por las madres. Al 

respecto, Harmon y Perry (2011) mencionan que el estrés en las madres se reduce cuando 

reciben reconocimiento por sus parejas respecto a sus funciones. Por el contrario, cuando 

no perciben esta valoración o carecen de apoyo de su pareja, sus niveles de estrés 

aumentan. Adicionalmente, algunas investigaciones han reportado que las madres tienden 

a percibir baja participación de sus parejas al compararlas con su rol, lo cual propicia que 

las expectativas en torno al desempeño de los padres no sean satisfechas (Delgado, 2017). 

Por último, se reportó una asociación entre compromiso paterno y salud mental materna 

(Opondo et al., 2016). 

De manera general, resulta de suma importancia el estudio del estrés parental en 

las madres de niños diagnosticados con TEA, debido a que en la práctica se ha observado 

la alta vulnerabilidad de esta población a padecer de problemas en su salud mental, sobre 

todo cuando existe mayor compromiso en el cuidado de los hijos. En la práctica, esta 

predisposición al estrés parental ha sido observada desde el momento del diagnóstico; sin 

embargo, también se ha identificado que la asistencia profesional ayuda a disminuir los 

niveles de estrés. Por esto, se resalta la relevancia de contar con evidencia empírica que 

permita visibilizar la importancia de la intervención psicosocial en esta población. 

Adicionalmente, la revisión de la literatura para el desarrollo del presente estudio 

evidenció que no existen muchas investigaciones que aporten información sobre su 

relación. Por ello, existe una falta de identificación de sus componentes con una base 

empírica sólida y un buen valor predictivo que permita el abordaje oportuno en esta 

población. De esta manera, comprender su concepto posibilitaría la creación de 

programas de promoción y prevención que permitan a los padres presentar una salud 

mental adecuada que les permita darle una mejor calidad de vida a sus hijos con TEA 

(Castillo et al., 2018; Hoffman et al. 2009). 

En consecuencia, la presente investigación tiene como objetivo principal examinar 

la relación entre el estrés parental y el compromiso paterno percibido en madres con hijos 

diagnosticados con trastorno del espectro autista. De manera específica, se pretende 

determinar si existen diferencias en la relación entre las variables según el número de 

hijos y edad de los mismos. Cabe mencionar que, para realizar este análisis, se realizó la 

recolección de información en un solo momento y a un único grupo de personas 

respetando los estándares éticos correspondientes. 
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Método 

 

Participantes 

 
El presente estudio estuvo conformado por 75 madres con hijos diagnosticados 

con TEA que asistían a instituciones especializadas en tratamiento de esta condición - de 

TEA- ubicadas en Lima Metropolitana. Las edades de las participantes oscilaron entre 23 

y 48 años (M=35.04; DE=6.20). El 57.3% era de Lima, mientras que el 42.7% nació en 

provincia. Asimismo, el 33.3% contó con estudios universitarios completos y el 28% con 

estudios técnicos completos. Sin embargo, el 68% del total reportó no trabajar, siendo el 

61.3% amas de casa. En consecuencia, solo el 10.7% reportó contratar un cuidador(a) 

adicional para la atención del hijo con TEA. En cuanto a su estado civil, el 68% eran 

convivientes y el 32% estaban casadas. En torno al número de hijos, estos variaron entre 

1 (40%), 2 (45.3%) y de 3 a más (14.7%). Además, el 12% de las madres reportó tener 

otro hijo con un diagnóstico psiquiátrico. 

En cuanto a los hijos diagnosticados con TEA (78.7% masculino), estos se 

encontraron entre 3 y 6 años (M=4.56; DE=1.04). El tiempo de diagnóstico varió entre l 

y 36 meses (M=18.29; DE= 10.47). El grado de TEA reportado varió entre grado 1 

(57.3%), grado 2 (34.7%) y grado 3 (8%). En relación con las terapias llevadas por los 

hijos, el 72% llevaba terapia ocupacional, el 84% terapia del lenguaje y el 65.3% terapia 

de modificación conductual. 

Asimismo, el primer criterio de inclusión de las madres se estableció a partir de 

su asistencia a una de las instituciones especializadas en TEA ubicadas en Lima 

Metropolitana. El segundo criterio fue que acompañen a sus hijos a las sesiones 

terapéuticas o talleres grupales. Por último, otros criterios incluidos fueron el ser mayor 

de edad, residir en Lima, y tener al menos un hijo diagnosticado con TEA entre 3 a 6 

años. En contraste, los criterios de exclusión fueron presentar algún deterioro cognitivo 

y/o analfabetismo, y no tener una pareja. 

Posteriormente, al verificar que las madres cumplieran con los requisitos y aceptar 

participar, se les informó sobre los objetivos del estudio, así como que el uso de la 

información recabada sería para fines académicos y su participación sería anónima y 

voluntaria. Una vez informadas y aceptando el proceso, se les solicitó firmar el 

consentimiento informado (ver Apéndice A1) en una habitación alejada de ruido y con 

adecuada iluminación, luego procedieron a llenar la ficha sociodemográfica (ver 

Apéndice A2) y los dos cuestionarios que evaluaron los constructos de estrés parental 

(PSI-SF) y el compromiso paterno (CP). 
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Medición 

 
Estrés parental (PSI – SF) 

 
El primer instrumento utilizado fue el Cuestionario de estrés parental PSI – SF 

(Parenting Stress Index, Short From) (Abidin, 1995). Inicialmente, Abidin (1983) fue el 

creador del instrumento de la versión en inglés, el cual tiene la finalidad de identificar y 

medir el grado de estrés percibido por parte del padre y la madre con respecto a su rol 

como cuidadores. Posteriormente, Abidin y Loyd (1985) se encargaron de la revisión del 

cuestionario estrés parental completo (PSI) conformado por 120 ítems. Luego, Abidin y 

Solis (1991) se encargaron de la traducción y adaptación al español. Para ello, se evaluó 

las respuestas de 233 madres y se analizó las 13 subescalas del instrumento original. A 

partir de este análisis, los autores redujeron la cantidad de ítems e identificaron tres 

subescalas representativas: las características de los padres, características de los niños e 

interacción padre-hijo. Finalmente, se evaluó la validez de esta nueva versión adaptada y 

se encontró una correlación de 0.94 con la versión original en inglés (Pozo et al. 2006). 

El PSI-SF consta de 36 ítems y tiene un formato de respuesta tipo Likert de cinco 

puntos. El puntaje global se calcula por medio de tres subescalas. La primera es el 

malestar paterno (ítem 1 al 12), la cual establece el estrés de los padres desde su función 

como cuidadores principales, la limitación de su competencia, dificultad para su 

desarrollo personal, inconvenientes con la pareja y precario apoyo social. La segunda 

escala es la interacción disfuncional padre – hijo (ítem 13 al 24), esta aborda la percepción 

de los padres respecto al logro de sus hijos y el refuerzo que recibe por parte de los 

mismos. La última escala se encarga de evaluar el cuidado del niño (ítems 25 al 36), es 

decir, las expectativas de los padres respecto al manejo de las conductas de sus hijos (Díaz 

et al., 2010). 

Además, la prueba cuenta con ítems para evaluar la deseabilidad social, es decir, 

para identificar si hay un intento por transmitir una imagen más favorable de sí mismos o 

minimizar el problema de estrés en la relación padre-hijo. Para dicho fin, se suma los 

valores de las respuestas de los ítems 1, 2, 3, 7, 8, 9 y 11 (Díaz et al., 2010). Las 

puntuaciones pueden ir desde 0 a 10, aquellas pruebas que obtengan un mayor puntaje 

serán motivo para considerar algunas hipótesis, tales como las madres busquen transmitir 

la imagen de tener una pareja como comprometida con su rol paterno; no identifican su 

rol materno y no experimenta las presiones vinculadas al cuidado del niño o el padre es 

competente con su rol de padre y pareja (Díaz et al., 2010). 

La versión abreviada se empleó en diversas investigaciones manteniendo su 
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confiabilidad y validez. En el 2010, Díaz y col. realizaron un estudio conformado por 129 

madres españolas; y, al correr un análisis factorial confirmatorio para tres factores, 

encontraron que la estructura del cuestionario difería del propuesto por Abidin (1995). 

Por ello, los investigadores decidieron iniciar un análisis factorial exploratorio 

identificando que la solución de dos factores explicaba el 48.77% de la varianza. En 

consecuencia, optaron por fusionar los dominios interacción disfuncional y estrés 

derivado del cuidado del niño. Así, la consistencia interna de la prueba fue de 0.90 para 

el dominio estrés derivado del cuidado del niño, 0.87 para malestar paterno y 0.91 para la 

escala total (Díaz et al., 2010) 

En Perú se cuenta con un antecedente de un estudio que aplicó la versión corta del 

Cuestionario de Estrés Parental respetando las tres dimensiones de la escala original. Esta 

escala reportó una consistencia interna adecuada con un coeficiente alfa de Cronbach de 

0.93 para la escala global. En relación al área de malestar parental se obtuvo el valor de 

0.84; el área de interacción disfuncional consiguió 0.82 y el área de estrés en relación a 

las características del cuidado del niño fue de 0.87 (Pineda, 2012). Otro estudio, realizado 

por Mendoza (2014) registró un análisis de consistencia interna para la escala total; de 

acuerdo a este, el coeficiente alfa de Cronbach resultó ser 0.92. En cuanto a cada una de 

las áreas, el malestar parental obtuvo 0.85, la interacción disfuncional con 0.80 y el estrés 

derivado del cuidado del niño 0.88. 

Para este estudio también se aplicará la versión corta con las tres dimensiones 

planteadas por Abidin (1995). Se obtuvo índices de confiabilidad adecuados para las 

dimensiones de estrés parental: Malestar Paterno (α=.81), Interacción disfuncional 

(α=.77) y Cuidado del niño (α=.74). Para la escala completa, se obtuvo un alfa de 

Cronbach de .87. 

Compromiso paterno (CP) 
 

Para medir la percepción del compromiso paterno de las madres participantes, se 

utilizó la Escala Compromiso Paterno (CP), en su versión para madres, de Domecq 

(2010). Para la elaboración del cuestionario, Domecq se basó en el “Questionnaire 

déngagement paternel-QEP” planteado por Paquette y col. (2000), el cual tuvo como 

propósito examinar el nivel de interacción entre padres e hijos por medio de seis áreas: 

Estimulación afectiva, Apertura al mundo, Cuidados básicos, Juego, Evocaciones y 

Disciplina. 

Asimismo, Domecq (2010) creo nuevos ítems y ejecutó la redefinición de las 

áreas, para adaptar el cuestionario a nuestro contexto. Así, este instrumento consta de 45 

ítems distribuidos en seis áreas. Tiene un formato de respuesta tipo Likert de 1 a 5 y 

presenta seis áreas. De manera complementaria, la autora añadió ocho ítems a modo de 
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frases incompletas, las cuales tiene como finalidad conocer la percepción de los padres 

varones respecto a su paternidad y desempeño de su rol. Sin embargo, para el propósito 

de esta investigación, solo se considerará la versión para madres que plantea Domecq 

(2010), la cual no incorpora las frases incompletas. 

Las áreas del compromiso paterno –propuestas por Domecq (2010)– están 

constituidas por las siguientes: soporte emocional y afectivo (7 ítems), cuidados básicos 

(8 ítems), apertura al mundo (6 ítems), interacciones (9 ítems), evocaciones (7 ítems), y 

disciplina (8 ítems). En primer lugar, el soporte emocional y afectivo evalúa las acciones 

que el padre realiza para manifestar afecto a su hijo, ser una figura de confianza y soporte 

emocional. En segundo lugar, los cuidados básicos incluyen las conductas del padre en 

relación al cuidado de niño, como la provisión de alimentación, higiene y vestimenta. La 

apertura al mundo considera la iniciativa y disposición del padre para motivar a su hijo a 

que conozca y realice nuevas actividades de ocio o de descubrimiento. Las interacciones 

se refieren a la manera en que el padre establece contacto con su hijo: la disposición del 

padre para compartir tiempo con su hijo y realizar actividades con este. Las evocaciones 

se refieren a la acción del padre de tener pensamientos sobre su hijo, que se pueden 

manifestar con comentarios a los demás, y que evidencia el mantenimiento del recuerdo 

y la presencia del niño. Por último, la disciplina involucra la percepción de respeto a la 

imagen de autoridad del padre que tiene su hijo(a), la cual ayuda a impartir limites, 

enseñándole a través de ejemplos (Domecq, 2010). 

Además, en el estudio de Domecq (2010), la Escala de Compromiso Paterno reportó 

alta confiabilidad de consistencia interna, obteniendo el alfa de Cronbach de 0.90 en 

padres y 0.93 en madres. Con relación a la validez del constructo, se realizó un análisis 

factorial de componentes principales de seis factores, con rotación Varimax. Los 

resultados mostraron que la prueba alcanzó un 46% de varianza explicada. Dicha validez, 

se encuentra apoyada por áreas de la escala que obtuvieron correlaciones positivas y 

significativas. Asimismo, para determinar la validez convergente, se correlacionó los 

puntajes de la adaptación de la prueba de Satisfacción de Diener y col. (1985) y la 

puntuación de la escala global de compromiso paterno. El análisis reportó una correlación 

significativa, moderada y positiva. Finalmente, este autor propone tres niveles de 

compromiso paterno: compromiso bajo con puntajes menores a 166; compromiso medio 

con puntajes entre 166-179, y compromiso alto con puntajes mayores a 179 (Domecq, 

2010). 

En el contexto peruano, la investigación de Ramírez (2014) utilizo la escala de 

Domecq y obtuvo altos niveles de confiabilidad, siendo el coeficiente de alfa de Cronbach 

de 0.94. A nivel dimensional, se obtuvieron coeficientes alfas de Cronbach de 0.64 

(disciplina), 0.68 (evocaciones), 0.72 (apertura al mundo), 0.79 (cuidados básicos, e 
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interacción) y 0.80 (Soporte Emocional y Afectivo). 

Asimismo, Arrieta (2017) realizó una investigación en una muestra de 40 parejas 

de padres limeños, en la cual obtuvo un coeficiente de alfa de Conbach de 0.87 para la 

escala global, es decir, halló una alta confiabilidad del instrumento. De manera similar, 

las puntuaciones a nivel dimensional también mostraron una alta confiabilidad: Soporte 

Emocional y Afectivo, 0.68; Cuidados Básicos, 0.72; Apertura, 0.69; Interacciones, 0.69; 

Evocaciones, 0.72; y Disciplina, 0.68. 

Finalmente, cabe mencionar que, en el presente estudio, se eliminaron los ítems 2, 

7, 26, 28, 34 y 42, debido a que correlacionaban de manera negativa con las dimensiones 

a la que pertenecen. Posteriormente, las dimensiones de la escala de compromiso paterno 

presentaron los siguientes índices de confiabilidad: Soporte emocional y afectivo (α= 

0.82), Cuidados básicos (α= 0.67), Apertura al mundo (α= 0.79), Interacciones (α= 0.86), 

Evocaciones (α= 0.81) y Disciplina (α= 0.80). La escala completa presentó un alfa de 

Cronbach de 0.95. 

 
 

Procedimiento 

En primera instancia, se estableció contacto con las autoridades de las 

instituciones; se explicó el propósito académico de la investigación y las consideraciones 

éticas. Luego de obtener su autorización se aplicó los cuestionarios a aquellas madres que 

voluntariamente decidieron participar. La aplicación se coordinó y realizó por dos 

modalidades: a) de manera grupal, cuando los hijos de las madres asistían a talleres 

grupales, y b) de modo individual, cuando los niños asistieron a terapia individual. Cabe 

mencionar que esta también se dio en los centros de tratamiento especializado para el 

TEA y en los Centros de Educación Especial (CEBES), en los cuales se dio mientras los 

menores asistían a clases. En todos los casos, se buscó un espacio tranquilo y libre de 

distracciones. 

Al iniciar la aplicación, se explicó a las madres sobre el propósito del estudio y 

los lineamientos éticos. Posteriormente, se le presentó un consentimiento informado a 

cada participante, en el cual se les explicaba sus derechos relacionados con la 

confidencialidad de los datos recaudados. Luego de aceptar el consentimiento y brindar 

su disposición para realizar las pruebas, se les pidió llenar una ficha sociodemográfica, y, 

seguidamente, los dos cuestionarios (primero el de estrés parental y segundo el de 

compromiso paterno). 

La aplicación se realizó hasta recabar los casos necesarios para la investigación, 

cada una tuvo una duración de aproximadamente 30 minutos. Es relevante mencionar que 

se ha contemplado la posibilidad de realizar un taller sobre el manejo estrés para las 
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madres que participaron y realizar un informe institucional con los hallazgos encontrados, 

a modo de devolución de resultados a las instituciones involucradas. 

 
 

Análisis de datos 

 

Para el procesamiento de los datos obtenidos, se utilizó el programa estadístico 

SPSS, en su versión 26. Antes de iniciar con el análisis propiamente, se evaluó la 

confiabilidad de los instrumentos utilizados a nivel global y dimensional, por medio del 

coeficiente alfa de Cronbach. Posteriormente, se obtuvo los estadísticos descriptivos para 

el estrés parental y el compromiso paterno, tanto global como dimensionalmente. 

Por consiguiente, se evaluó la normalidad de los puntajes globales y dimensionales 

de ambas variables. Para ello, se utilizó la prueba Kolmogorov-Smirnov y se analizó la 

curtosis y asimetría de las puntuaciones. En base a ello, se decidió utilizar estadísticos 

paramétricos para realizar los análisis correspondientes. En este sentido, para responder al 

objetivo principal, se realizó un análisis de correlaciones de Pearson, entre las áreas de las 

pruebas y el puntaje total del compromiso paterno y el estrés parental. Por su parte, para 

responder a los objetivos específicos, se utilizó el análisis de ANOVA con prueba post hoc 

de Scheffe para los contrastes de media correspondientes a las áreas de las pruebas y los 

datos sociodemográficos. 
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Resultados 

 

A continuación, se presentarán los resultados obtenidos en esta investigación en 

función de los objetivos planteados previamente. En primer lugar, se presentará los 

puntajes alcanzados en la escala estrés parental y sus dominios. En segundo lugar, para 

dar respuesta al objetivo principal se presentará los resultados de correlación entre el 

estrés parental y el compromiso paterno percibido. Finalmente, para responder a los 

objetivos específicos se describirá los hallazgos obtenidos respecto a las diferencias en el 

nivel de estrés parental y compromiso paterno según la cantidad de hijos y la edad del 

hijo con TEA. 

En referencia a la variable estrés parental y sus dominios, malestar paterno (MP), 

interacción disfuncional padre – hijo (ID P-H) y cuidado del niño (CN), se obtiene que la 

muestra de madres en su mayoría presenta una significancia clínica baja tanto en la escala 

general (26.7%) y en las dimensiones que la comprenden (MP= 34.7%; ID P-H= 24%; 

CN= 24%) (ver Tabla 1). 

 
Tabla 1 
Estrés Parental y sus dominios 

Total 
  F % 
Estrés Parental Rango Normal 47 62.7 

 Alto 8 10.7 
 Significación clínica 20 26.7 
MP Rango Normal 43 57.3 

 Alto 6 8.0 
 Significación clínica 26 34.7 
ID P-H Rango Normal 52 69.3 

 Alto 5 6.7 
 Significancia cínica 18 24.0 
CN Rango Normal 45 60.0 

 Alto 8 16.0 
 Significancia clínica 20 24.0 
Total  75 100 
Nota. MP=Malestar Paterno, ID P-H=Interacción Disfuncional, CN=Cuidado del Niño 
N=61 

 

Específicamente, en la variable estrés parental, las participantes presentaron 

niveles medios en cada una de sus dimensiones “malestar paterno”, “interacción 

disfuncional padre-hijo” y “cuidado del niño”. En relación con las dimensiones del 

compromiso paterno, se observó puntajes altos en “interacciones”, “disciplina” y 

“cuidados básicos”. En contraste, se obtuvo un puntaje bajo en la dimensión “apertura al 

mundo” (ver Tabla 2). 
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Tabla 2 
Estadísticos descriptivos de las variables de estudio 

  Min Max M DE 
Estrés 
parental 

Malestar Paterno 21.00 57.00 37.24 7.62 
Interacción Disfuncional 16.00 48.00 30.53 7.01 

 Cuidado del Niño 18.00 52.00 35.68 6.64 
 Estrés Parental global 74.00 148.00 103.45 16.87 
Compromiso 
Paterno 

Soporte Emocional 9.00 34.00 25.28 4.43 
Cuidados Básicos 12.00 35.00 27.35 4.14 

 Apertura al Mundo 8.00 26.00 18.55 4.23 
 Interacciones 15.00 42.00 30.01 7.13 
 Evocaciones 8.00 33.00 23.56 4.97 
 Disciplina 11.00 36.00 26.17 4.69 
 Compromiso Parental global 63.00 198.00 150.92 24.13 

 
 

Asimismo, los puntajes totales y clasificados según el nivel de compromiso de las 

pruebas evidencian que la mayoría de las madres perciben un compromiso paterno bajo 

por parte de sus parejas (puntajes menores a 166), como se observa en la Tabla 3. A 

diferencia de ello, un pequeño grupo de madres percibieron compromiso paterno alto 

(puntajes mayores a 179) por parte de sus parejas 

 
Tabla 3 
Niveles de compromiso paterno 

  

 F % 
Compromiso Bajo (CP < 166) 56 74.7 
Compromiso Medio (166 ≤ CP ≤ 179) 12 16 
Compromiso alto (179< CP) 7 9.3 

 

En cuanto a las dimensiones del compromiso paterno, según se observa en la tabla 

4, todas se encuentran en un nivel medio. 

 
Tabla 4 

Estadísticos descriptivos de las dimensiones del compromiso paterno 
 Min Max M DE 
Soporte Emocional 1.29 4.86 3.61 .63 
Cuidados Básicos 1.57 4.86 3.61 .66 
Apertura Mundo 1.33 4.33 3.09 .70 
Interacciones 1.67 4.67 3.33 .79 
Evocaciones 1.14 4.71 3.37 .71 
Disciplina 1.38 4.50 3.27 .59 

 
En cuanto al objetivo principal, en la tabla 5, se puede observar que existen 

correlaciones inversas y pequeñas entre la dimensión Apertura al mundo y la dimensión 

Malestar Paterno (r=-.24, p<.05), y el puntaje total del Estrés Parental (r=-.25, p<.05). 
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Tabla 5 
Correlaciones entre estrés parental y compromiso paterno 
 Estrés 

Parental 
Malestar 
Paterno 

Interacción 
Disfuncional 

Cuidados 
del Niño 

Compromiso Paterno -.13 -.11 -.14 -.06 
Soporte Emocional 
Afectivo .01 .01 -.02 .03 

Cuidados Básicos -.17 -.17 -.12 -.11 
Apertura al mundo -.25 -.24 -.20 -.14 
Interacciones -.10 -.10 -.12 -.03 
Evocaciones -.18 -.13 -.19 -.12 
Disciplina .03 .05 -.02 .04 

 
 

En torno a los objetivos específicos, se encontró que existían diferencias 

significativas –en cuanto a la edad del hijo con TEA– en la dimensión Evocaciones (F= 

4.01. p= .01) de la variable compromiso paterno. En el análisis post hoc, se observó que 

existen diferencias entre las madres con niños de 4 años (M= 24.60; DE= 4.50) y las 

madres con hijos de 6 años (M=20.06; DE=4.97), así como entre las madres con niños de 

5 años (M= 24.27; DE= 4.40) y las madres con niños de 6 años (M= 20.06; DE= 4.97). 

Asimismo, se encontró diferencias en relación al número de hijos en la dimensión 

Interacciones (F= 3.66, p= .03) de la variable compromiso paterno. En el análisis post 

hoc, se observó que existen diferencias significativas entre las madres que solo tienen un 

hijo (M=32.50; DE=6.57) y las madres con 3 hijos a más (M=26.73; DE=7.72), a nivel 

de la dimensión mencionada. 
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Discusión 

 
A continuación, se discutirán los resultados encontrados en la presente 

investigación. En primer lugar, se empezará analizando los bajos niveles de estrés 

parental encontrados en las participantes del presente estudio, así como el bajo nivel de 

compromiso paterno percibido. Posteriormente, respondiendo al objetivo principal del 

estudio, se discutirán la relación negativa encontrada entre el estrés parental y el malestar 

paterno con la dimensión Apertura al mundo del compromiso paterno. Finalmente, con 

relación a los objetivos específicos, se profundizará en las diferencias significativas 

halladas en las dimensiones Interacción y Evocación del compromiso paterno, según el 

número total de hijos y la edad de los niños diagnosticados con TEA, respectivamente. 

Respecto al primer hallazgo, las madres de niños con TEA presentaron bajos 

niveles de estrés parental, a pesar que estudios previos reportan lo contrario (Basa, 2010; 

Baker-Ericzén et al., 2005; Campos & Nieto, 2021; Davis & Carter, 2008; Herring et al., 

2006; Mendoza, 2014; Pineda, 2012). Este hallazgo resulta contrario, ya que se esperaba 

que presentaran mayor estrés debido a la gran demanda de atención y cuidados que un 

niño en estas condiciones necesita (Pineda, 2012; Mendoza, 2014). No obstante, cabe 

resaltar que hubo, dentro de la población de estudio, un grupo de madres de niños con 

TEA que sí manifestaron niveles de estrés clínicamente significativos. 

El resultado anterior se podría explicar a partir de aspectos contextuales como la 

asistencia a una institución especializada en el tratamiento del TEA por parte de las 

participantes y sus hijos. En otras palabras, las intervenciones integrales de las cuales se 

beneficiaron tanto las madres participantes como sus hijos pudieron haber influido en los 

niveles de estrés bajos encontrados. 

Con relación a ello, el trabajo terapéutico que ofrecen estos centros no solo va 

dirigido hacia la persona que presenta esta condición, sino que también involucra a la 

familia y —en especial— a las madres, ya que suelen ser las más perjudicadas a corto y 

largo plazo (Cabanillas, 2010). Por este motivo, la intervención institucional busca que 

las madres adopten un rol de agente activo en el tratamiento, por medio de charlas 

psicoeducativas, conversatorios, visitas a otros centros y actividades integradoras (Martos 

& Llorente, 2013). 

De este modo, los centros especializados en el tratamiento del TEA son 

considerados por las progenitoras como un soporte formal, ya que les proporciona más 

información sobre el trastorno de sus hijos y les enseña nuevas estrategias para tratar con 

ellos (Pineda, 2010; Ruiz, 2020). Además, son reconocidos como fuentes de soporte 

social (Basa, 2010), ya que las actividades integradoras generan espacios de intercambio 
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de experiencias entre las madres. Ello les permite ampliar sus redes de apoyo y contar con 

personas para expresar sus miedos y dudas sobre el diagnóstico de sus hijos (Sumalavia, 

2019), lo cual disminuye los síntomas de depresión, ansiedad e ira, mejora la calidad de 

vida y aumenta el bienestarde las madres (Casimiro, 2016; Da Paz & Wallander, 2017; 

Pozo, 2010). De manera integral, Sumalavia (2019) señala que un mayor conocimiento 

de la condición del TEA y el fortalecimiento del apoyo social entre las madres se vincula 

con menores niveles de estrés parental, lo cual explicaría los niveles encontrados en la 

muestra estudiada. 

En este sentido, se ha encontrado que las madres que reciben atención institucional 

personalizada, continua e integradora —durante el tratamiento de sus hijos— presentan 

mayores niveles de bienestar, en comparación con las que participan en actividades 

generales y poco interactivas (Casimiro, 2016). De manera particular, dichoscentros 

ayudarían a reducir los niveles de estrés en las madres y los integrantes de la familia por 

medio de la aplicación de programas de habilidades sociales y de comunicación asertiva 

(Mulas et al., 2010). Por ende, resulta lógico pensar que la intervención institucional 

estaría influyendo positivamente en el bienestar de las madres,lo cual se expresaría en los 

niveles reducidos de estrés parental identificados en las participantes. 

Por otro lado, los bajos niveles de estrés encontrados en la población estudiada 

también podrían relacionarse con las características particulares de los hijos con TEA de 

las madres participantes. En esta línea, se plantean cuatro factores asociados con estas 

características que podrían explicar los niveles bajos de estrés encontrados en la muestra 

estudiada: a) la intervención de las instituciones especializadas en niños con TEA; b) su 

tiempo de diagnóstico; c) la intervención temprana a la que accedieron, y d) el grado de 

afectación de estos. 

Con respecto al primer factor, es importante mencionar que el rango de edad de 

los hijos de las madres participantes osciló entre los 3 y 6 años, lo que podría sugerir que 

–al estar en una edad más avanzada– las madres de cierta manera han podido establecer 

vínculos con sus hijos que les permitan tener un mayor control sobre la situación 

estresante que conlleva las características de sus hijos, como estudios anteriores han 

concluido (Gong et al., 2015). 

Con relación al tiempo de diagnóstico de TEA, Reed y col. (2016) señalan que, 

inicialmente, los progenitores califican el diagnóstico como algo negativo, pues están 

poco informados sobre este y consideran no tener las capacidades ni las estrategias para 

adaptar su conducta al cuidado de sus hijos. Sin embargo, las participantes de este estudio 

se caracterizaron por tener hijos que habían sido diagnosticados hasta 3 años atrás y que 

–desde entonces– habían recibido tratamiento especializado y apoyo institucional. Por lo 
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tanto, estas ya estarían atravesando un proceso de aceptación a la nueva condición de sus 

hijos y habrían desarrollado ciertas habilidades para responder a sus necesidades, lo que 

reduciría sus niveles de estrés. Cabe mencionar que –si bien la presente investigación no 

tuvo como objetivo específico analizar la relación entre el tiempo de diagnóstico de TEA 

de los hijos y los niveles de estrés de las madres participantes–, se optó por realizar este 

análisis estadístico. Sin embargo, los resultados no mostraron relación entre las variables, 

por lo que se hace necesario seguir explorando dicha asociación sobre todo en muestras 

más representativas. 

Respecto al tercer factor asociado con las características de los hijos con TEA, 

Mulas y col. (2010) señalan que la atención temprana les permite a los niños con TEA 

desarrollar sus áreas débiles y obtener mayor independencia en su vida diaria, logrando 

cambiar pronósticos negativos. Sobre esto, la mayoría de los hijos de las madres 

encuestadas pertenecían a la edad preescolar y ya venían trabajando en el desarrollo de 

sus habilidades desde una edad temprana. Ello no solo les permite a los hijos mejorar su 

funcionamiento en la vida diaria, sino que les genera mayor tranquilidad a las madres, lo 

que posiblemente estaría reduciendo sus niveles de estrés parental. Así, una intervención 

temprana favorece a disminuir los niveles de estrés en las madres (Estes et al., 2014). 

Con respecto al cuarto factor, una menor gravedad del TEA en niños, expresada 

en menos conductas mal adaptativas, se relaciona con niveles más bajos de estrés en las 

madres (Tomenv, 2017). De esta manera, un mejor manejo de dichas conductas por parte 

de las madres se asociaría con una percepción de mayor autoeficacia y capacidad para 

tratar con sus hijos (Keen et al., 2010). En esta línea, la mayoría de los hijos con TEA de 

las madres encuestadas tuvieron un grado de afectación entre 1 y 2, lo que significa que 

—si bien aún requieren de ayuda y supervisión parental— no llegan a representar una 

complejidad mayor como en el caso de los niños de grado 3. Cabe mencionar que se 

realizó este análisis encontrándose que existe una relación entre grado de TEA del hijo y 

el estrés parental, específicamente en malestar paterno, esto podría sugerir que quienes 

tengan hijos con mayor nivel de afectación TEA, experimenten más malestar paterno. 

En este sentido, un niño con alta complejidad es dependiente permanente de los 

diferentes cuidados y necesitará actividades guiadas con un acompañante constante. Por 

lo tanto, podría existir una interferencia significativa en su funcionamiento en uno o más 

contextos, lo que podría generar mayor carga y estrés en los cuidadores principales del 

mismo. Por ello, el tener un hijo con mejor funcionamiento en su vida diaria reduciría la 

carga de trabajo de las madres, lo que favorecería a la disminución de sus niveles de estrés 

(Keen et al., 2010; Tomenv, 2017). 

Con respecto a la otra variable de estudio, se encontró que las participantes 
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percibían un bajo compromiso paterno por parte de sus parejas. Investigaciones anteriores 

de corte nacional (Domecq, 2010; Ramírez, 2014) e internacional (Brown et al., 2012) ya 

habían encontrado resultados similares, sobre todo en casos de padres cuyos hijos se 

encontraban en etapa preescolar (de 3 a 5 años). Este bajo compromiso paterno percibido 

por las madres podría relacionarse con los roles sociales que se le asignan de manera 

diferenciada a padres y madres. 

Por un lado, las madres asumen el rol de cuidadoras principales de los hijos, siendo 

su principal función la crianza de estos (Dávalos, 2015). Ello generaría que, al comparar 

su labor con el de sus parejas, tiendan a minimizar los esfuerzos paternos para cuidar a sus 

hijos y los consideran insuficientes comparados con los que ellas realizan (Delgado, 

2017). En contraste, los roles sociales impuestos a los padres delimitan sus funciones en 

la crianza, ya que se espera que estos se centren en ser proveedores y se impliquen menos 

en el cuidado de los hijos (Hernández et al., 2012). Esta dinámica parental se replicaría e 

incrementaría en las familias con hijos con TEA: las madres asumen como tarea principal 

velar por el bienestar del niño y acompañarlo en su tratamiento, mientras que los padres 

se enfocan en brindar soporte económico. 

Sumado a ello, esta baja percepción de compromiso paterno podría vincularse con 

las habilidades parentales que se desarrollan a raíz de la intervención de las instituciones 

especializadas en el tratamiento del TEA. En este sentido, como parte del tratamiento, se 

busca enseñarles —a los progenitores de los niños con TEA— estrategias y habilidades 

para responder adecuadamente ante situaciones conflictivas o difíciles, así como para 

estimular el desarrollo de sus hijos; por ello, ellas percibirían bajo compromiso paterno 

ya que las "forman" para que sean quienes asuman todas las responsabilidades de su 

cuidado (Martos & Llorente, 2013). De este modo, se han creado programas individuales 

y grupales de intervención temprana dirigidos especialmente a las madres por ser las 

cuidadoras principales, los cuales buscan brindarles apoyo y orientación para mejorar sus 

habilidades de cuidado, incrementar su autoeficacia y conocer más sobre las 

características de la condición (Da Paz & Wallander, 2017). 

Así, las madres perciben bajo compromiso paterno porque las "entrenan/forman" 

para que sean ellas quienes realicen todo, ya que se les exigen adoptar un patrón de 

“cuidado” dentro del seno familiar debido a las diferencias culturas y biológicas. Esto las 

hacen más propensas a ser más receptivas y sensibles a las vivencias del hogar en 

comparación a los hombres. Por ende, las mujeres suelen sentir mayor estrés por temas 

vinculados a la crianza de los hijos, lo que hace que tenga un mayor compromiso con la 

vida de familiar (Taylor et al., 2000). 

Por consiguiente, la madre —al percibirse como mejor capacitada y con mayores 
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habilidades para el cuidado de sus hijos con TEA— tendería a limitar la participación del 

padre en el ejercicio del cuidado (Brown et al., 2012) y a tener actitudes negativas hacia 

su pareja (Tremblay & Pierce, 2011). Así, algunos padres consideran que la madre es 

suficiente para satisfacer las necesidades del cuidado y la crianza del niño; y esperan que 

ellas faciliten el involucramiento con sus hijos (Perry et al., 2017). Ello las llevaría a 

considerar a sus parejas como poco activos en la crianza y el tratamiento de sus hijos, lo 

cual explicaría el bajo compromiso paterno percibido. 

Con respecto al objetivo principal, no se encontró relación entre los puntajes 

globales de los constructos, el estrés parental y el compromiso paterno percibido por las 

madres participantes. Este hallazgo contrasta con lo observado a nivel práctico en la 

dinámica familiar frente al tratamiento de los niños y las niñas con TEA en las 

instituciones intervención especializada: las madres comprometidas con el cuidado de sus 

hijos con TEA que no contaban con el apoyo de sus parejas ni de sus familias –a tal punto 

de participar solas en las actividades de los centros–, mostraban mayor estrés parental por 

la carga de cuidadoras que asumían. Estos resultados contradictorios podrían deberse a la 

influencia mediadora de otras variables, como la presencia de otros agentes de soporte 

social además de la pareja, el grado de gravedad del TEA, la edad del hijo, etc. A partir 

de esto, se sugiere que futuras investigaciones puedan explorar la relación de los 

constructos, teniendo en cuenta la posible influencia de estas otras variables. 

No obstante, se encontró que las madres experimentaban mayor estrés parental 

cuando percibían que sus parejas mostraban baja apertura al mundo, es decir, menos 

disposición e iniciativa para incentivar a su hijo con TEA a participar en actividades 

lúdicas o experiencias nuevas que favorezcan su desarrollo. Este hallazgo resulta lógico, 

ya que esta percepción las llevaría a asumir mayor responsabilidad en el tratamiento de 

sus hijos, lo que les exigiría desarrollar más herramientas para responder adecuadamente 

a sus necesidades. 

Ello estaría reforzado por los roles tradicionales asignados a los progenitores 

mencionados anteriormente. De manera que, al ser las madres las encargadas del cuidado 

de los hijos tienen la tarea de acompañarlos directa y constantemente en su tratamiento, 

estimulándolos a experimentar nuevas vivencias a través del juego. Por su parte, los 

padres desempeñarían principalmente la función de proveedores de la familia, lo que los 

llevaría a dejar de lado su participación en el tratamiento del TEA (Hernández et al., 

2012). De esta manera, la responsabilidad del cuidado del niño con TEA se designa 

únicamente a la madre (Dávalos, 2015; Perry et al., 2017), lo cual influiría en la 

experiencia de mayores niveles de estrés parental. 

Sumado a esto, debido a la intervención institucional, las madres se adaptarían con 
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facilidad a la nueva condición de sus hijos, lo que les permitiría reorganizarse y desarrollar 

nuevas herramientas para fomentar la apertura al mundo de estos (Martínez & Bilbao, 

2008). Paralelamente, adquirirían una mayor sensación de control y seguridad para 

integrar el trabajo terapéutico realizado por los centros especializados, así como para 

influir y promover el desarrollo de sus hijos (Ministerio de Sanidad y Política, 2009). 

Todo ello generaría que las madres se perciban como mejor instruidas para fomentar la 

apertura al mundo en ellos —a diferencia de los padres—, lo que las llevaría a reforzar la 

asunción del rol de cuidadora principal e influiría en los niveles de estrés encontrados. 

Por otra parte, también se halló que la percepción de apertura al mundo por parte 

de los padres hacia los hijos con TEA se relacionaba inversamente con los niveles de 

malestar paterno en las madres. En base a ello, por un lado, ello sugiere que una 

percepción baja de apertura al mundo por parte de los padres se asociaría con mayor 

malestar paterno experimentado por las participantes. Al respecto, se ha encontrado que 

las madres tienen una mayor participación en las tareas de cuidado y estimulación del 

niño con TEA, a diferencia de los padres (Behrani & Shah, 2016), lo que les reduciría el 

tiempo de atención para satisfacer sus propias necesidades. Por ello, tendrían que 

renunciar a sus metas y aspiraciones personales para poder cumplir con sus funciones de 

cuidadoras principales (Hernández et al., 2012; Pineda, 2012; Demos, 2015); lo cual, se 

desencadenaría en una experiencia de mayor malestar paterno. 

Además, este rol de cuidadoras principales –posiblemente asumido por la ausencia 

de participación de los padres– también estaría impactando negativamente en el ámbito 

social de las madres. De acuerdo con Hernández y col. (2012), las mujeres con hijos con 

TEA buscarían ejercer este rol de manera eficiente, dedicando la mayor parte de su tiempo 

a cumplir las necesidades de estos últimos, pero al renunciar a sus actividades personales, 

disminuir el tiempo destinado a la interacción con otros miembros de la familia o amigos. 

Ello debilitaría sus redes de apoyo y aumentaría sus niveles de malestar. 

Por el contrario, cuando las madres perciben una mayor apertura por parte de los 

padres para entender el diagnóstico de sus hijos y conocer la manera más adecuada de 

interactuar y convivir con ellos, tienden a percibir menor malestar paterno. Esto podría 

deberse a que los padres –al tener mejor comprensión de la situación de sus hijos con 

TEA– asumirían también un rol de cuidado y promover experiencias nuevas que 

beneficien en el tratamiento de estos, facilitándoles a las madres poder adecuarse a sus 

roles y labores tanto personales como profesionales con el fin de desarrollarse a sí 

mismas. 

Por otro lado, el hallazgo mencionado también sugeriría que, ante un menor 

malestar paterno experimentado por las madres, estas percibirían un mayor nivel de 
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apertura por parte de los padres hacia el cuidado de sus hijos con TEA. Se sugiere que 

una posible explicación para ello sería que menores niveles de malestar les permitiría a 

las mujeres con hijos con TEA brindar mayor confianza hacia sus parejas para que puedan 

intervenir en el cuidado de los menores, de modo que estos desarrollarían así una mayor 

apertura y compromiso en este rol. 

Con respecto a los objetivos específicos, en primer lugar, se encontró que las 

madres identificaron menor grado de Evocación. Por ello, desde la percepción de las 

madres, con el paso del tiempo, los padres tienden a pensar menos en sus hijos cuando 

estos están ausentes, conservan menos recuerdos y disminuyen la frecuencia con la que 

comparten las experiencias vividas con ellos. Asimismo, estudios anteriores ya habían 

identificado menor evocación por parte de los padres sobre todo cuando los hijos se 

encontraban en edad preescolar (de 3 a 5 años) (Brown et al., 2012; Domecq, 2010; 

Ramírez, 2014). 

Igualmente, ello podría asociarse a que la madre tiene dificultad para conocer de 

forma exacta la presencia psicológica que tiene su hijo en las cogniciones paternas; debido 

a que los padres tienden a ser reservados para sí mismos respecto de estos pensamientos 

y no los comparten necesariamente con las madres (Callirgos, 1998; Domecq, 2010). 

Además, la percepción de las madres sobre la baja evocación del padre respecto a sus 

hijos en edad pre-escolar se daría en situaciones en las que padre e hijo se encuentran 

separados; mientras la madre se encuentra junto a este último (Delgado, 2017). 

En segundo lugar, aquellas madres que tenían más hijos percibían menor 

disposición por parte de sus parejas para compartir tiempo con ellos o realizar actividades 

interactivas. Al respecto, Arrieta (2017) propuso que la interacción padre-hijo disminuye 

a mayor número de hijos, puesto que los progenitores —al ser proveedores—disponen de 

poco tiempo y se encuentran agotados para interactuar con los hijos; por lo que se ven 

forzados a reducir y fraccionarlo cuando estos son más. 

Otra posible explicación para este resultado podría vincularse con las diferentes 

interpretaciones que tendrían —tanto padres como madres— sobre lo que significa 

involucrarse con los hijos. Según Charles y col. (2016), mientras que las madres evalúan 

el involucramiento de sus parejas por medio de acciones o conductas más directas de 

interacción con su hijo (tales como jugar, contarle cuentos o darle de comer), los padres 

lo expresan a través de la asunción de responsabilidades como el brindar recursos para 

satisfacer sus necesidades (trabajar, proveer de dinero, etc.). 

Por otro lado, con respecto a las limitaciones del presente estudio, una de estas 

sería la dificultad para establecer contacto con la población de madres con niños con TEA. 
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Como señala Sumalavia (2019), las instituciones especializadas en TEA, en su mayoría, 

son privadas y suelen presentar restricciones para el acceso a la muestra. Asimismo, una 

segunda limitación se relacionaría con el número de participantes del estudio, ya que los 

hallazgos podrían resultar ser no representativas para la población que se ha buscado 

investigar. En esta línea, se sugiere que futuras investigaciones consideren ampliar el 

tamaño de la muestra. 

Además, es importante considerar que las características particulares de la muestra 

pudieron haber influido en los hallazgos encontrados. Primero, los hijos diagnosticados 

con TEA de la muestra se encontraban en etapa preescolar, lo cual no solo influye en la 

dinámica familiar y la crianza (Hernández et al., 2012; Dávalos, 2015), sino también en 

el trabajo terapéutico que se le brinda tanto al niño como a los cuidadores (Da Paz & 

Wallander, 2017; Mulas et al., 2010). Segundo, el tiempo de diagnóstico de los hijos 

también podría haber influido en las reacciones y estrategias que las madres tienen ante 

al estrés parental y el cuidado de sus niños, como se ha sugerido anteriormente. Es 

importante resaltar que –en este estudio– este tiempo fue de máximo tres años, y no se 

hizo una diferenciación entre las madres que habían recibido la noticia del diagnóstico 

recientemente y quienes ya tenían años conociéndola. Tercero, las madres contaron con 

el apoyo y orientación socioemocional de centros especializados en el tratamiento del 

TEA, lo cual afectaría la experiencia de estrés de las madres, situación que no ocurriría 

en casos en que no existe este apoyo institucional. Como señala Pineda (2012), sería 

recomendable incluir en la investigación a madres que no pertenezcan a una institución 

especializada. Por todo ello, se sugiere que estudios posteriores incluyan en su análisis 

estos factores, con el fin de comprender mejor la relación entre el estrés parental y el 

compromiso paterno. 

Otra limitación identificada se relacionaría con las escalas de medición empleadas 

para evaluar los constructos estudiados. Si bien estas han demostrado tener adecuadas 

propiedades psicométricas internacionalmente, se requiere de investigaciones que validen 

y adapten su uso en población peruana. Esto con el fin comprender mejor las variables 

estudiadas y, en función a ello, elaborar intervenciones más eficientes que reflejen las 

verdaderas necesidades de este grupo de madres (Pineda, 2012; Mendoza, 2014). 

En conclusión, los hallazgos de la presente investigación sugieren que la salud 

mental de las madres de niños con TEA podría verse afectada por la falta de compromiso 

paterno percibido por parte de sus parejas hacia sus hijos. Ello evidenciaría la necesidad 

de promover intervenciones no solo centradas en las cuidadoras principales —en este 

caso, las madres—, sino también en la revalorización de las funciones paternas y el trabajo 

de la familia en conjunto como parte del tratamiento del TEA. 
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Sumado a ello, se resalta la importancia del rol de las instituciones especializadas 

como fuente de apoyo a las madres durante el proceso de adaptación a la nueva condición 

de su hijo. En esta línea, la intervención institucional funcionaría como un amortiguador 

para que las madres no perciban la baja participación de sus parejas en el cuidado de sus 

hijos con TEA, lo cual se expresaría en los bajos niveles de estrés general encontrados en 

las participantes. 
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APÉNDICES 

 

APEÉNDICE 1 

Consentimiento Informado 

 
 

Yo, , acepto participar en la investigación 

“Estrés parental y compromiso materno percibido en madres con hijos con trastorno espectro 

autista ”, poniendo en conocimiento que esta será llevado a cabo por la alumna Paola Varinia 

Ccoya Goyzueta del onceavo semestre de la Facultad de psicología, especialidad clínica, de la 

Pontificia Universidad Católica del Perú como parte de su proceso de Licenciatura en el cuso 

Seminario Preliminar de Tesis en Psicología Clínica, a cargo de José Amilcar Mogrovejo 

Sanchez, quién para efectos de la investigación, queda como supervisor. 

De igual manera, confirmo haber sido informado sobre que dicho proceso consiste en la aplicación 

de una ficha sociodemográfica; en la que se busca recabar la información necesaria para fines de 

la presente investigación y dos cuestionarios. El primero, respecto a la sobrecarga que puede 

experimentar al cuidar a su hijo desde su función como cuidadora; y, el segundo, en relación a su 

apreciación del rol del padre de su hijo. Estos documentos serán aplicados dentro del Instituto 

para el Desarrollo Infantil – ARIE, Asociación de Padres y Amigos de personas con Autismo 

(ASPAU) y dos CEBES de Lima Metropolitana. La aplicación será por dos modalidades, de 

manera individual y grupal de acuerdo a la disponibilidad de las participantes y la investigadora. 

Asimismo, queda notificado que la información brindada será conservada en anonimato; ya que, 

la alumna se compromete a no revelar la identidad de los niño/as ni la de las madres en ningún 

momento de la actividad o posterior a ella. De igual manera, al tratarse de una participación 

voluntaria, usted puede retirarse del estudio al momento que evalué conveniente. 

Después de considerar lo expuesto anteriormente, si está de acuerdo con lo expuesto, firme en el 

espacio indicado y se le brindará una copia firmada por la investigadora. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Firma de la madre Firma de la investigadora 
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APENDICÉ 2 

Ficha Sociodemográfica 

 
 

Datos personales: 

1. Edad: 

2. Lugar de nacimiento:    

3. Estado civil: 

- Soltera ( ) Casada ( ) 
- Separada (   ) Divorciada ( ) 
- Conviviente ( ) Viuda ( ) 

4. Número de hijos:    

- Edad de los hijos: 

o 

5. Alguno de los demás hijos ha recibido un diagnostico psicológico o psiquiátrico 

Sí (   ) No ( ) 

6. Marque con un aspa su gado de instrucción 

- Primaria incompleta (   ) Primaria completa ( ) 
- Secundaria incompleta ( ) Secundaria completa ( ) 
- Técnica Superior incompleta ( ) Técnica Superior completa ( ) 
- Estudios universitarios incompletos ( ) Estudios universitarios completos ( ) 

7. Actualmente trabaja: Sí (  ) No ( ) 

8. Ocupación:    
 

Datos sobre su hijo (a): 

 
1. Edad (años y meses):  Fecha de nacimiento:    

2. Sexo: Masculino ( ) Femenino ( ) 

3. Diagnóstico:    

4. Tiempo del diagnóstico (meses y años):    

5. Conoce el grado de T.E.A. que presenta su hijo: Sí ( ) No ( ) 

- Si marco afirmativo maque con una “X” el grado correspondiente: 
 

Grado 1: “Necesita ayuda”  

Grado 2: “Necesita ayuda notable”  

Grado 3: “Necesita ayuda notablemente”  
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