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RESUMEN 

Introducción: El trastorno del espectro autista es un trastorno del 

neurodesarrollo caracterizado por deficiencias en la comunicación e interacción 

social asociado a patrones restrictivos y repetitivos, que genera un gran impacto 

en la dinámica familiar. Objetivo: Analizar la asociación entre el estrés parental 

y los factores biosociodemográficos con el sentido de coherencia en padres de 

niños/as con trastorno del espectro autista, pertenecientes a agrupaciones de 

apoyo del área metropolitana del Gran Concepción. Metodología: Estudio 

observacional, descriptivo, transversal y correlacional en el que participaron 81 

padres. Los datos se recolectaron mediante un cuestionario biosociodemográfico 

y las escalas SOC-13 y de Estrés Parental. La investigación fue aprobada por los 

Comités Ético-Científicos de la Universidad de Concepción y del Servicio de 

Salud Talcahuano. Resultados: Participaron principalmente mujeres con una 

edad media de 37,4 años y sus hijos/as fueron mayoritariamente hombres. El 

49,4% presentó alto estrés parental y el 53,1% bajo sentido de coherencia. El 

modelo estadístico explicó el 39% de la varianza del sentido de coherencia, 

identificándose al estrés parental como el único predictor estadísticamente 

significativo. Conclusiones: Un bajo sentido de coherencia constituye una 

limitante para que los padres de niños/as con trastorno del espectro autista 

enfrenten con éxito las demandas del cuidado. 

Palabras claves: Trastorno del espectro autista, Padres, Sentido de coherencia.  
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ABSTRACT  

Introduction: Autism spectrum disorder is a neurodevelopmental disorder 

characterized by deficits in communication and social interaction associated with 

restrictive and repetitive patterns, which have a substantial impact on family 

dynamics. Objective: To analyze the association between parental stress and 

biosociodemographic factors with the sense of coherence in parents of children 

with Autism spectrum disorder belonging to support groups in the metropolitan 

area of Greater Concepción. Methodology: This observational, descriptive, 

cross-sectional and correlational study included eighty-one parents. Data were 

collected using a biosociodemographic questionnaire and SOC-13 and Parental 

Stress scales. Results: Participants were predominantly women, with a mean 

age of 37.4 years and their children were mostly boys. High parental stress was 

observed in 49.4% of participants, while 53.1% exhibited a low sense of 

coherence. The statistical model explained 39% of the variance in sense of 

coherence, identifying parental stress as the only statistically significant predictor. 

Conclusions: A low sense of coherence constitutes a limitation for parents of 

children with Autism spectrum disorder in successfully coping with caregiving 

demands. 

 

Keywords: Autism Spectrum Disorder, Parents, Sense of coherence. 
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1. INTRODUCCIÓN 

1.1. Fundamentación del proyecto 

Recibir un diagnóstico de salud constituye un hecho muchas veces 

inesperado, el cual puede ser percibido como un estresor debido a las 

múltiples implicancias para el usuario, su familia y entorno, cuyas reacciones 

se expresan de diferente manera dependiendo de las estrategias de 

afrontamiento y adaptación que posea cada individuo1. 

Cuando es un/a hijo/a quien es diagnosticado con una condición o patología, 

la familia habitualmente vive momentos de incertidumbre y debe lidiar con una 

serie de emociones y cambios en su funcionamiento, pasando muchas veces 

por un proceso similar a un duelo, debido a la pérdida de su ideal de hijo/a. En 

este proceso, es frecuente que los padres experimenten sentimientos de 

angustia, tristeza, culpabilidad, ansiedad e ira, al enfrentarse con una realidad 

diferente a la esperada, como lo es el diagnóstico del Trastorno del Espectro 

Autista (TEA)2,3. 

El TEA es una condición del neurodesarrollo caracterizada por deficiencias 

persistentes en la comunicación e interacción social y por la presencia de 

patrones restrictivos y repetitivos de comportamiento, intereses o actividades4. 

Sus orígenes se remontan a los trabajos de Leo Kanner en 1943 y Hans 

Asperger en 1944, sin embargo, no fue hasta la década de los 80 donde su 
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diagnóstico fue diferenciado de otros trastornos y claramente definido en el 

Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM, por sus 

siglas en inglés)5. 

A nivel mundial, se estima que un 1% de la población infantil ha sido 

diagnosticada con TEA, evidenciándose un aumento en los últimos años6. En 

el contexto chileno, aunque no se dispone de estudios que abarquen todo el 

territorio, se reporta una tasa de 1,95% basada en una investigación realizada 

en dos comunas de la Región Metropolitana7. 

Debido a la heterogeneidad del TEA, el diagnóstico suele realizarse después 

de los tres años, hecho que supone un momento de crisis familiar que llevará 

a un proceso de adaptación y redefinición del funcionamiento de la misma, 

muchas veces acompañado de un aumento en la tensión entre sus miembros, 

problemas en la convivencia matrimonial/de pareja, desgaste emocional, entre 

otros; puesto que por las necesidades y características particulares de cada 

niño/a, las familias se vuelven más vulnerables al estrés2,8. 

En consecuencia, la labor de cuidado adquiere una complejidad particular, ya 

que los diversos factores asociados a esta condición influyen en la forma en 

que los padres proporcionan y experimentan los cuidados. En este sentido, la 

Teoría del Cuidado de Kristen Swanson ofrece un marco para comprender 

esta experiencia al reconocer el cuidado como un proceso orientado a 

promover el bienestar de la persona cuidada y que involucra compromiso, 



3 

acompañamiento y adaptación frente a las demandas del cuidado, entregando 

una comprensión más amplia del acto de cuidar en el contexto del TEA9. 

Es por esto que las familias con personas con TEA, específicamente sus 

padres, han sido sujeto de numerosos estudios. La literatura reporta 

investigaciones amparadas en ambos paradigmas: en el ámbito cualitativo, 

enfocadas en comprender las experiencias de los padres, y en el área 

cuantitativa, orientadas a evaluar factores que influyen en la salud mental y en 

comprobar la efectividad de ciertas intervenciones2,10-12. 

En este contexto, y dentro del marco de la promoción de la salud, la comunidad 

científica se ha interesado por investigar el Sentido de Coherencia (SOC, por 

sus siglas en inglés) en diferentes poblaciones. Este constructo es uno de los 

principales conceptos de la Teoría de la Salutogénesis planteada por el 

sociólogo estadounidense Aaron Antonovsky13.  

La teoría se centra en el bienestar positivo y en los factores que determinan la 

salud identificando soluciones que permitan a las personas avanzar hacia una 

mejor salud. Además, destaca cómo los individuos se mantienen saludables 

pese a enfrentar situaciones estresantes y dificultades, entendiendo este 

proceso como un camino hacia una mayor calidad de vida14-16. 

El SOC, por su parte, corresponde a la orientación generalizada que percibe 

el mundo como comprensible, manejable y significativo, facilitando el avance 
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hacia la salud, por medio del afrontamiento exitoso del estrés y la promoción 

de la salud física y mental13,17. 

En este contexto, pese a haberse realizado una búsqueda exhaustiva y sin 

restricciones temporales, la evidencia disponible sobre la población y las 

variables de interés es limitada, debiéndose a que la asociación entre el SOC, 

el TEA y el estrés parental ha sido poco explorada. Además, las variables 

biosociodemográficas incluidas en los estudios son diferentes, puesto que 

factores como la edad de diagnóstico, el nivel de necesidades de apoyo del 

niño/a, el nivel educacional e ingreso económico no siempre son considerados 

o medidos de manera uniforme. Sumado a esto, gran parte de la evidencia 

disponible está desactualizada, lo que pone de manifiesto una escasez de 

investigaciones recientes. 

Sin embargo, los estudios existentes han evidenciado que el SOC tiene una 

influencia directa sobre el bienestar y la calidad de vida de los padres, 

constituyéndose como un factor protector y uno de los predictores más 

poderosos de la salud mental, además de contribuir a menores niveles de 

estrés y a la reducción del impacto de la discapacidad en la familia3,18-21.  

Es así como, entendiendo que el diagnóstico de TEA implica un gran cambio 

en la dinámica familiar y puede incluso llegar a ser percibido como 

amenazador, el SOC resulta muy relevante para contribuir a la salud positiva 

de los padres a través de sus dimensiones. 
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Finalmente, en este contexto, y considerando las dimensiones que componen 

el SOC, se espera que: la comprensibilidad, permita a los padres entender el 

desafío que representa el TEA, tanto para sus hijos/as como para ellos 

mismos; la manejabilidad, gestione los recursos disponibles adecuadamente 

para afrontar la situación, desde la esfera personal y respecto al desarrollo del 

hijo/a; y la significatividad, otorgue sentido y proporcione la motivación para 

enfrentar la condición y aspectos asociados a ella13.  
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1.2. Justificación y relevancia del estudio 

Considerando que las dimensiones que componen el SOC pueden ser 

afectadas por otros aspectos de la vida y que en Chile existe una oferta en 

salud limitada hacia usuarios con TEA y sus familias por parte del Estado, 

surge la necesidad de indagar la asociación existente entre el estrés parental 

y los factores biosociodemográficos con el SOC de los padres de niños/as 

con TEA.  

En Chile, en el año 2023 se promulgó una ley específica para el abordaje de 

esta condición (Ley N° 21.545), la cual emergió en respuesta al aumento 

sostenido de la prevalencia del TEA, hecho que ha sido considerado como 

prioridad para la salud pública a nivel mundial22. 

Sin embargo, debido a su implementación relativamente reciente y a lo 

paulatino del proceso, el acceso a intervenciones profesionales oportunas 

aún no está totalmente disponible. En consecuencia, muchas familias deben 

recurrir al sector privado para recibir atenciones especializadas, afectando su 

economía, mientras que; otras no pueden hacerlo por falta de recursos. Esto 

favorece el desplazamiento de la salud hacia un polo más negativo, ya que 

estos factores propician que no cuenten con todas las herramientas para 

afrontar las diversas situaciones que conlleva esta condición23. Frente a este 

escenario, han surgido diversas agrupaciones de familias con personas con 

TEA u otras neurodivergencias, orientadas a brindar apoyo social y 
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terapéutico, además de fomentar el intercambio de experiencias y 

conocimientos, a fin de suplir las carencias del sistema. 

Considerando lo anterior, el/la enfermero/a desempeña un rol fundamental, 

ya que es el profesional que más contacto tiene con los/as niños/as, padres 

y familiares durante la realización de la supervisión infantil en la Atención 

Primaria de Salud (APS). Instancia que constituye la base del proceso de 

acompañamiento durante el crecimiento y desarrollo de la población infantil, 

en donde se encarga de promover la salud de los niños/as, detectar de forma 

oportuna cualquier anomalía y contribuir al fortalecimiento de las habilidades 

parentales24,25. 

Por otro lado, de acuerdo con el Código Sanitario, el/la enfermero/a tiene la 

responsabilidad de gestionar el cuidado, ámbito de desempeño que incluye 

la promoción de la salud, lo cual se alinea con los objetivos mencionados 

anteriormente26.  

Así, investigar sobre el SOC y su vinculación con otros determinantes de la 

salud (por ejemplo, educación, ingresos, entre otros), permite generar 

conocimiento disciplinar que visibilice la situación de las familias, 

favoreciendo el ejercicio profesional basado en la evidencia. Lo que posibilita 

la creación de estrategias de cuidado específicas y efectivas, orientadas a 

mejorar el SOC de los padres a través de sus tres dimensiones, promoviendo 
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su salud, en una situación particular como lo es el contar con un familiar con 

diagnóstico de TEA. 

Contar con una base sólida sustentada por la teoría y por los hallazgos a 

partir de la investigación cuantitativa, permite que, a través de la descripción 

del fenómeno de estudio y de la búsqueda de asociación entre ciertas 

variables, se proporcione el cuidado de forma pertinente y con calidad, 

conduciendo a un desarrollo mental saludable de los padres y, por 

consiguiente, de sus hijos/as, lo que contribuye a afrontar de mejor manera 

la vida.  

Lo anterior no solo debe considerarse desde el ámbito asistencial, sino 

también desde el ámbito educativo, ya que las investigaciones sobre el TEA 

contribuyen a la formación integral de las nuevas generaciones de 

enfermeros/as, considerando los aspectos mencionados previamente. 

Asimismo, fortalece el desarrollo de la Enfermería Basada en la Evidencia 

(EBE), fomenta el interés de los estudiantes por profundizar en el tema y 

favorece la difusión de este conocimiento hacia otras disciplinas del área de 

la salud. 

Por otra parte, desde la perspectiva de la Salud Pública, el eje estratégico 

N°5 (Funcionamiento y discapacidad) de la Estrategia Nacional de Salud para 

los Objetivos Sanitarios de Chile al 2030 incluye al Espectro Autista (EA), con 
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el propósito de promover el desarrollo integral y calidad de vida de las 

personas en el espectro y sus familias a lo largo del curso de vida27.  

1.3. Planteamiento del problema 

 Según lo expuesto previamente, surge la interrogante: ¿Cuál es la 

asociación entre el estrés parental y los factores biosociodemográficos con el 

SOC en padres de niños/as con TEA pertenecientes a agrupaciones de apoyo 

del área metropolitana del Gran Concepción, durante el año 2025? 

. 

2. MARCO REFERENCIAL 

2.1. Marco conceptual 

2.1.1. Trastorno del espectro autista 

  El TEA corresponde a un trastorno del neurodesarrollo de origen 

neurobiológico, que se manifiesta en deficiencias persistentes en la 

comunicación e interacción social, además de la presencia de patrones 

restrictivos y repetitivos de comportamiento, intereses o actividades4. 

A. Epidemiología 

A nivel mundial, se estima que 1 de cada 100 niños ha sido 

diagnosticado con TEA, presentándose mayoritariamente en el sexo 

masculino6. A nivel nacional, no existen cifras de prevalencia. Sin 
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embargo, un estudio publicado en 2021, realizado en dos comunas 

de Santiago, reportó una tasa de 1,95%, con una distribución por 

sexo de 4 niños por 1 niña7.  

B. Factores de riesgo 

Las causas específicas que propician el desarrollo del TEA son 

desconocidas, pero existen ciertos factores que se asocian con 

mayor probabilidad de desarrollar TEA28: 

- Alteración del neurodesarrollo en área de lenguaje y/o social. 

- Ser hijo/a o hermano/a de personas con TEA. 

- Prematuro/a extremo (Edad gestacional < 32 semanas). 

- Uso de ácido valproico durante el embarazo. 

C. Pesquisa                                                                                                

Dependiendo de la edad del niño/a, en Chile existen diversas formas 

de tamizaje para el TEA, las cuales se presentan a continuación25: 

- Señales de Alerta de 12 a 24 meses. 

- Cuestionario M‐CHAT revisado de detección del autismo en 

niños pequeños con entrevista de seguimiento (Modified 

Checklist for Autism in Toddlers – Revised with Follow-Up: 

M-CHAT-R/F) de 16 a 30 meses. 

- Señales de Alerta de 31 a 59 meses. 
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D. Diagnóstico 

La conceptualización y definición de los criterios diagnósticos 

asociados a este trastorno han ido evolucionando con el tiempo. Es 

así, que en la publicación del DSM-V se presenta el diagnóstico de 

TEA, de acuerdo con los criterios establecidos (Cuadro 1)4. 

Cuadro 1. Extracto de criterios del trastorno del espectro del autismo, 

según DSM-V. 

A. Deficiencias persistentes en la comunicación social y en la 

interacción social en diversos contextos. 

B. Patrones restrictivos y repetitivos de comportamiento, 

intereses o actividades. 

C. Los síntomas han de estar presentes en las primeras fases 

del período de desarrollo (pero pueden no manifestarse 

totalmente hasta que la demanda social supera las 

capacidades limitadas, o pueden estar enmascarados por 

estrategias aprendidas en fases posteriores de la vida).  

D. Los síntomas causan un deterioro clínicamente significativo 

en lo social, laboral u otras áreas importantes del 

funcionamiento habitual. 

Fuente: Asociación Americana de Psiquiatría. Guía de consulta de los 

criterios diagnósticos del DSM 5. 5a ed. Arlington VA; American 

Psychiatric Publishing; 2014. 28-29p4.  

 

Por otro lado, los criterios diagnósticos del DSM-V incluyen tres 

niveles de gravedad, de acuerdo con el grado de ayuda necesario 

por cada individuo (Tabla 1)4. 
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Tabla 1. Niveles de gravedad del trastorno del espectro del autismo, 

adaptado de DSM-V. 

Nivel de 
gravedad 

Comunicación 
social 

Comportamientos 
restringidos y 

repetitivos 

Grado 3  
“Necesita 
ayuda muy 
notable” 

Alteraciones graves 
del funcionamiento 

Interferencia notable 
con el funcionamiento 
en todos los ámbitos.  
 
 

Grado 2  
“Necesita 
ayuda 
notable” 

Deficiencias notables 
de las aptitudes de 
comunicación social 
verbal y no verbal, 
incluso con ayuda in 
situ. 

Aparecen con 
frecuencia e interfieren 
con el funcionamiento 
en diversos contextos.  

Grado 1  
“Necesita 
ayuda” 

Sin ayuda in situ, las 
deficiencias en la 
comunicación social 
causan problemas 
importantes. 

Interferencia 
significativa con el 
funcionamiento en uno 
o más contextos.  

Fuente: Asociación Americana de Psiquiatría. Guía de consulta de los 

criterios diagnósticos del DSM 5. 5a ed. Arlington VA; American 

Psychiatric Publishing; 2014.31-32p4.  

 

E. Abordaje 

En 2023, se promulgó en Chile la Ley N° 21.545 que establece la 

promoción de la inclusión, la atención integral, y la protección de los 

derechos de las personas con TEA en el ámbito social, de salud y 

educación22. 

En lo que respecta a salud, se indica que a todos los niños, niñas y 

adolescentes que posean un diagnóstico confirmado o se encuentran 
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en proceso diagnóstico, se les brindará atención integral y 

acompañamiento en la APS o atención secundaria, de acuerdo con 

el nivel de necesidades de apoyo22.  

 

2.1.2. Estrés parental 

El estrés asociado a la paternidad se define como la experiencia 

displacentera derivada de las demandas relacionadas con la crianza de 

los/as hijos/as. Puede ser considerada como una respuesta normal que 

experimentan los progenitores al momento de iniciar esta nueva etapa, 

debido a los múltiples cambios y retos que se producen con la llegada de 

un hijo/a2,29,30.  

Este estrés se relaciona con la valoración del rol parental, entendida como 

la autoevaluación de los recursos y estrategias de afrontamiento 

disponibles para enfrentar las demandas y dificultades relacionadas con la 

crianza, lo cual influye en la capacidad para gestionar satisfactoriamente 

dicho rol31. 

Puesto que, en su intento por adaptarse a estas demandas, los padres 

vivencian un conjunto de procesos que conducen a reacciones 

psicológicas y fisiológicas, las cuales pueden resultar en sentimientos y 

creencias negativas respecto de sí mismos como padres y del niño/a2,30. 
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En este contexto, existen diversos factores estresantes, como por ejemplo 

el apoyo social y los recursos materiales disponibles, los cuales, en 

condiciones desfavorables, pueden generar un desajuste entre la 

percepción del estresor y los recursos parentales, intensificando sus 

niveles de estrés31. 

Lo anterior, sumado a recibir el diagnóstico de TEA, implica numerosos 

desafíos para todos aquellos que rodean al niño/a, debido a, entre otros 

factores, la variabilidad con que se presenta el trastorno. Esto puede 

influenciar negativamente en la respuesta observada en los padres, 

puesto que es sabido que el uso de estrategias de afrontamiento 

ineficaces puede conducir a niveles crónicamente altos de estrés parental, 

repercutiendo negativamente en el desarrollo de los infantes30. 
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2.2. Marco teórico 

2.2.1. Teoría de la Salutogénesis 

  La Teoría de la Salutogénesis fue desarrollada en 1979 por el 

sociólogo estadounidense Aaron Antonovsky, quien, en contraposición al 

enfoque tradicional patogénico, planteó una nueva forma de visualizar la 

salud, centrándose en la capacidad de las personas para crear salud, 

destacando el bienestar y la calidad de vida32,33. 

Antonovsky conceptualizó la salud como un continuum, una línea 

horizontal con dos extremos: la ausencia total de la salud (S-) y la salud 

total (S+), siendo esta última la orientación de la salutogénesis (Figura 1). 

Sin embargo, las personas de forma simultánea pueden poseer 

componentes de salud y enfermedad, puesto que es imposible situarse en 

estos extremos, ya que la salud es un proceso inestable y dinámico de 

autorregulación. De esta manera, ni la salud perfecta ni el estado completo 

de malestar son alcanzables32-34. 
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Figura 1. Continuum de la salud.  

 

Fuente: Lindström B, Eriksson M. Guía del autoestopista salutogénico.   

Girona: Documenta Universitaria; 2011. 17p33.  

 Este paradigma se centra en los recursos del individuo, postulando que 

cada persona tiene la capacidad de mejorar su salud y calidad de vida36. 

Además, reconoce al estrés como un estado natural e inevitable en la vida, 

que incluso puede ser considerado como promotor potencial de la salud, 

lo cual depende de la capacidad individual para identificar y utilizar 

adecuadamente los recursos disponibles32.  

 De ese modo, la teoría considera dos conceptos como claves: SOC y los 

Recursos Generales de Resistencia (RGR o GRR, por sus siglas en 

inglés), los cuales se desarrollan a continuación: 
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A. Sentido de coherencia 

 Definido como orientación global que expresa el grado en que una 

persona tiene un sentimiento de confianza generalizado y duradero, 

pero dinámico. Se basa en: la percepción de que los estímulos del 

entorno son comprensibles; la disponibilidad de recursos para manejar 

estos estímulos; y la visión de que las demandas presentadas son 

desafíos significativos que requieren esfuerzo y compromiso35. 

Este término representa una oportunidad para gestionar y adaptarse al 

caos de la vida, a través de la interacción dinámica entre los factores 

promotores de salud y los estresantes, reflejando la visión de vida de 

las personas y su capacidad para responder ante situaciones de estrés, 

llevándolos a identificar y movilizar los recursos a su disposición32. 

De acuerdo con esto, el SOC está compuesto por tres dimensiones 

(Figura 2):  

● Comprensibilidad: Corresponde al componente cognitivo y se 

refiere a la capacidad que tiene el individuo para comprender cómo 

se organiza la vida y cómo se sitúa frente al mundo, es decir, el 

grado en que la información referente a sí mismo, el entorno social 

y el contexto es percibida como comprensible, estructurada y 

coherente, considerando los estímulos experimentados como 

explicables y lógicos32,35. 
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● Manejabilidad: Es el componente conductual que determina la 

capacidad para manejar la vida, es decir, el grado en que los 

recursos existentes se perciben como disponibles y suficientes para 

enfrentar adecuadamente las demandas32,35. 

● Significatividad: Componente emocional y motivacional que refleja 

la percepción individual de que la vida tiene sentido y que está 

orientada hacia metas deseadas. Asimismo, representa la 

convicción de que ciertas áreas de la vida merecen tiempo, 

esfuerzo, implicación personal y compromiso32,35. 

Figura 2.  Estructura del SOC. 

 

Fuente: Lindström B, Eriksson M. Guía del autoestopista salutogénico.  

Girona: Documenta Universitaria; 2011. 28p33. 

Para operacionalizar el SOC en las personas y evaluar este recurso de 

afrontamiento, Antonovsky desarrolló el Cuestionario de Orientación a 

la Vida (OLQ, por sus siglas en inglés), instrumento que cuenta con una 

versión original de 29 ítems y una abreviada de 13 ítems35,36. 
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B. Recursos generales de resistencia (RGR/GRR) 

 Corresponden a un conjunto de características personales que, al 

gestionarse eficazmente, facilitan el enfrentamiento de diversos 

estresores o desafíos de la vida, contribuyendo a percibir la vida como 

coherente, estructurada y comprensible; además de ser considerados 

como prerrequisitos importantes para el desarrollo del SOC32,34.  

Estos recursos pueden ser internos o externos, tales como factores 

biológicos, cognitivos, materiales y psicosociales, cuyo uso adecuado 

permite que las experiencias de vida promuevan un nivel alto de SOC, 

puesto que lo que planteó Antonovsky es que no bastaba sólo con 

poseer estos recursos, sino que lo crucial era tener la capacidad para 

utilizarlos32. 

Así, algunos de los RGR corresponden a variables 

biosociodemográficas consideradas en la presente investigación, las 

cuales fueron incluidas con el propósito de evaluar su implicancia en el 

desarrollo del SOC en los participantes. 
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2.2.2. Teoría del Cuidado 

  La Teoría del Cuidado, propuesta en 1991 por la enfermera Kristen 

Swanson, es una teoría de rango medio desarrollada de manera inductiva 

y validada por medio de investigaciones cualitativas de diseño 

fenomenológico en contextos perinatales, compuesta por cinco categorías 

o procesos que estructuran el cuidado9. 

Aunque la teoría se enfoca principalmente en la relación de cuidado entre 

la enfermera y el paciente o usuario, sus supuestos también pueden 

aplicarse a la relación entre padres e hijos/as, ya que ambas comparten el 

objetivo de promover el bienestar de quienes reciben el cuidado37,38. Por 

ello, en este estudio se adoptarán algunos de los planteamientos teóricos 

propuestos por la teorista como base para sustentar el desarrollo de la 

presente investigación. 

De acuerdo con el metaparadigma de enfermería, Swanson define a las 

personas como seres únicos cuya integridad se refleja en sus 

pensamientos, sentimientos y comportamientos, y que sus experiencias 

de vida son el resultado de la interacción entre factores genéticos, 

espirituales y la capacidad de ejercer libre albedrío39. 

Es así como los padres son entendidos como seres que, en su rol de 

cuidadores, además de enfrentar las demandas propias de la crianza, 
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también hacen frente a aquellas impuestas por el entorno, las cuales 

pueden estar determinadas por la influencia de factores culturales, 

políticos, económicos, sociales, biofísicos, psicológicos y espirituales. Sin 

embargo, éste no sólo influye en los individuos, sino que ellos también 

ejercen influencia en el entorno, adquiriendo un carácter situacional39. 

Para Swanson, el cuidado es una “forma enriquecedora de relacionarse 

con alguien valorado hacia quien uno siente un sentido personal de 

compromiso y responsabilidad”, cuyo objetivo final es alcanzar un estado 

de bienestar que permita a las personas vivir con plenitud y significado, de 

acuerdo con sus demandas, limitaciones y recursos personales y 

ambientales40. 

Este bienestar debe manifestarse en la capacidad que cada persona tiene 

para practicar el autocuidado en la mayor medida posible39. En el caso de 

los padres, el cuidado hacia sus hijos/as implica garantizar su desarrollo y 

salud, y fomentar un entorno que contribuya al bienestar individual y 

familiar. 

La estructura de la teoría se compone de cinco procesos fundamentales, 

de los cuales tres son particularmente relevantes para este estudio (Figura 

3).  
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Figura 3. Estructura del cuidado. 

 

Fuente: Swanson, K. Empirical development of a middle range theory of  

caring. Nurs Res. 1991;40(3):161-1669. 

El primero, mantener las creencias, consiste en sostener la fe en la 

capacidad para superar un evento y enfrentar un futuro con significado9. 

Este proceso es crucial a lo largo de toda la experiencia parental, pero 

especialmente en los momentos iniciales tras el diagnóstico de TEA, 

puesto que se producen cambios sustanciales en el entorno y dinámica 

familiar.  

El segundo proceso, estar con, enfatiza en la presencia constante y 

continua, tanto emocional como física, visualizada por medio del apoyo y 

contención a los/as hijos/as, así como también en el vínculo entre los 

padres como pareja, lo que es esencial para mantener la cohesión 

familiar9.  

Finalmente, el tercer proceso, hacer por, supone la protección de las 

necesidades del otro mediante acciones anticipatorias, hábiles y 
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competentes, realizando por el otro lo que éste haría por sí mismo9. Este 

proceso se manifiesta en las acciones que los padres realizan por sus 

hijos/as, particularmente en situaciones donde ellos/as, debido a su 

condición, no pueden valerse por sí mismos. Además de estar presente 

en el ejercicio compartido de la parentalidad, ayudándose en sus roles y 

responsabilidades a fin de garantizar el bienestar individual de los hijos/as, 

de los padres y de la familia en su conjunto. 

Estos planteamientos destacan el cuidado como una acción fundamental 

para promover el bienestar integral, los cuales pueden ser asociados a las 

dimensiones del SOC, ya que mantener las creencias favorece la 

comprensibilidad, hacer por refuerza la manejabilidad y estar con 

contribuye a la significatividad. 

Así, la teoría de Swanson proporciona un marco que permite comprender 

la influencia de los diferentes recursos y estrategias utilizadas por los 

padres en el cuidado (de sus hijos/as, de sí mismos y de la familia) y cómo 

estos factores determinan su experiencia de vida por medio de un sentido 

de propósito y significado.  
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2.3. Marco empírico 

  A partir de una revisión de la literatura científica en bases de datos 

como PUBMED, Web of Science (WOS), SCOPUS, CINAHL Complete, 

BIREME y SciELO, utilizando las palabras clave “Autistic Disorder”, 

“Autism Spectrum Disorder”, “Parents”, “Sense of coherence” y “Stress”, y 

los operadores booleanos “AND” y “OR”, fue posible encontrar diversos 

estudios internacionales que abordaran la temática de interés. No 

obstante, la gran mayoría de éstos fueron publicados hace más de cinco 

años, por lo que la revisión fue ampliada para incluir investigaciones sin 

restricción temporal. 

En Turquía, un estudio que examinó la relación entre el SOC y los niveles 

de depresión en madres de niños con TEA, evidenció que las madres 

pertenecientes al grupo con depresión, según el puntaje del Inventario de 

Depresión de Beck, presentaron puntuaciones estadísticas 

significativamente menores de forma global y por dimensiones del SOC, 

en comparación con el grupo control41. 

En Portugal, una investigación para examinar el impacto de ciertos 

factores sobre el estrés de los padres durante el proceso de diagnóstico 

del TEA encontró correlaciones estadísticas negativas y significativas 
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entre el estrés parental y el apoyo social percibido. Asimismo, los padres 

de menor edad presentaron mayores niveles de estrés42. 

En Malasia, se llevó a cabo un estudio para medir la calidad de vida en 

padres de niños con TEA. Para lograr este objetivo, utilizaron, entre otros 

instrumentos, la escala SOC-13. Los hallazgos evidenciaron que el SOC 

influyó positiva y directamente en la calidad de vida de estos padres. 

Además, junto al apoyo social percibido y las estrategias de afrontamiento, 

estos factores explicaron aproximadamente el 46% de las diferencias en 

la calidad de vida de los participantes18. 

Respecto del estrés parental, en España se realizó un estudio que tenía 

como objetivo comparar el nivel de estrés parental en familias con hijos/as 

con TEA y con desarrollo típico. Los resultados evidenciaron que los 

padres con hijos/as con TEA manifestaron niveles significativamente más 

altos de estrés y que el 66,7% de ellos obtuvieron puntuación clínicamente 

significativa. En relación con el sexo, el grupo femenino presentó cifras 

mayores de estrés, diferencia que también resultó estadísticamente 

significativa43. 

Otro estudio desarrollado en España, cuyo propósito fue observar la 

relación del malestar parental y el SOC, y de implementar un programa de 

intervención dirigido a los padres centrado en la dimensión de 

significatividad del SOC indicó que la medición global del SOC lograba 



26 

predecir las medidas de malestar parental. Sin embargo, fue la dimensión 

de significatividad del SOC la que logró una predicción de forma 

estadísticamente significativa. En cuanto al programa de intervención, el 

grupo experimental mostró mejoras únicamente en el componente de 

significatividad, sin cambios en la puntuación global del SOC12. 

Una investigación efectuada en Malasia examinó la relación entre el SOC, 

las estrategias de afrontamiento y la calidad de vida en padres de niños 

con TEA. Los resultados mostraron que el SOC estuvo correlacionado de 

manera estadísticamente significativa con cuatro dominios de la calidad de 

vida (salud física, salud psicológica, relaciones sociales y factores 

ambientales) y mostró correlación estadística negativa con ciertas 

estrategias de afrontamiento, como distracción y desconexión44. 

Por su parte, un estudio desarrollado en Pakistán evidenció que la 

gravedad del TEA del niño fue el mayor predictor de estrés parental y que 

los padres con SOC fuerte se sintieron más seguros y percibieron su rol 

parental de mejor manera, mediante las dimensiones de este constructo y 

de la aceptación del niño como construcción de significado en donde se 

reconocen e integran sus características y se resignifican sus 

dificultades20. 

También en España, un estudio longitudinal analizó los cambios y 

predictores del estrés en madres de niños con TEA cuatro años y medio 
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después de la primera medición. Las mediciones temporales encontraron 

asociaciones estadísticamente significativas entre los problemas de 

conducta del niño, el SOC y el estrés materno. Respecto del estrés, si bien 

se observó una disminución en los niveles en la segunda medición, la 

diferencia no alcanzó significación estadística, y superó los umbrales de 

significancia clínica. Por otro lado, se evidenció un aumento 

estadísticamente significativo del SOC, particularmente en las 

dimensiones de comprensibilidad y manejabilidad, lo que permitió 

identificarlo como el principal predictor del estrés materno45. 

 En otra investigación española realizada en padres y madres de niños con 

TEA, se evidenció que los problemas de conducta de los niños influyeron 

de forma estadísticamente negativa en el SOC y, por consiguiente, en el 

bienestar psicológico parental y en la calidad de vida familiar, pero de 

forma diferente entre ambos sexos. Además, un SOC bajo se asoció a 

estrategias de afrontamiento ineficaces como negación y autoculpa21. 

Por otro lado, los resultados de un estudio realizado en China mostraron 

que las madres de niños con TEA con SOC alto experimentaron menos 

estrés, aun cuando los síntomas de sus hijos eran más severos. Además, 

se evidenció que el efecto del SOC sobre el estrés parental estaba 

parcialmente mediado por la confianza en el rol maternal y la aceptación 

de las conductas y sentimientos del niño46. 



28 

 Finalmente, por medio de los resultados expuestos, se destaca que el 

SOC tuvo una gran influencia en la calidad de vida y el estrés parental, 

presentándose como un factor protector del bienestar psicológico y 

promotor de la salud en todas sus dimensiones. 

 Sin embargo, la revisión bibliográfica realizada revela un vacío en el 

conocimiento sobre la temática en el contexto chileno, ya que, en las bases 

de datos consultadas, no fue posible encontrar investigaciones que 

abordaran el SOC en la población objetivo de este estudio. Asimismo, la 

evidencia internacional disponible es limitada y, en su mayoría, 

desactualizada, además de centrarse en otras variables que no son parte 

de este estudio. Por lo anterior, se justifica la realización de la presente 

investigación con el fin de generar un aporte significativo al campo de 

estudio y contribuir a futuras aplicaciones prácticas. 

  



29 

3. OBJETIVOS E HIPÓTESIS 

3.1. Objetivos 

Objetivo general 

Analizar la asociación entre el estrés parental y los factores 

biosociodemográficos con el SOC en padres de niños/as con TEA, 

pertenecientes a agrupaciones de apoyo del área metropolitana del Gran 

Concepción, durante el año 2025. 

Objetivos específicos 

1. Caracterizar los factores biosociodemográficos de los padres y 

niños/as con TEA participantes del estudio. 

2. Evaluar el estrés parental en padres de niños/as con TEA. 

3. Evaluar el SOC en padres de niños/as con TEA de forma global y por 

dimensiones. 

4. Examinar la asociación entre el estrés parental y los factores 

biosociodemográficos con el SOC en padres de niños/as con TEA. 
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3.2. Hipótesis 

H1: A mayor SOC en los padres de niños/as con TEA, menor estrés 

parental. 

H2: A mayor nivel de necesidades de apoyo de los niños/as con TEA, 

menor SOC en los padres. 

H3: A mayor edad de los padres de niños/as con TEA, mayor SOC. 
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4. VARIABLES DE INVESTIGACIÓN 

4.1. Organización conceptual 

El siguiente cuadro muestra la organización conceptual de las variables de 

estudio, distinguiendo entre variable dependiente y variables 

independientes (Cuadro 2). 

Las variables independientes se agrupan en factores psicosociales, los 

cuales incluyen factores biosociodemográficos y un factor psicológico 

(estrés parental). Las definiciones de las variables presentadas a 

continuación se encuentran en el Anexo 1. 
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Cuadro 2. Organización conceptual de las variables de estudio 

seleccionadas. 

Variable 

dependiente 

Variables  

independientes 

  

Sentido de 

coherencia 

Factores biopsicosociales 

Factor psicológico Estrés parental 

 

Factores 

biosociodemográficos 

Padres Sexo 

  Edad 

   Diagnóstico de TEA  

  Número de hijos/as 

   Estado conyugal 

  Nivel educacional 

  Ingreso mensual 

líquido percibido 

  Percepción del 

cuidado 

   Mantener las 

creencias 

  Estar con 

   Hacer por 

 

 Niño/a Sexo 

   Edad 

  Edad de diagnóstico 

   Nivel de necesidades 

de apoyo 

  Comorbilidades 

  Escolarización 

    Nivel educacional 

Fuente: Factores biopsicosociales y sentido de coherencia en padres de niños/as 

con Trastorno del Espectro Autista, 2025.  
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5. METODOLOGÍA 

5.1. Tipo de estudio y diseño 

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, de corte transversal y 

correlacional47.  

5.2. Unidad de análisis 

Madre o padre de niño/a con TEA, menor de 10 años, perteneciente a 

agrupaciones de apoyo del área metropolitana del Gran Concepción* 

durante el año 2025.  

5.3. Población 

La población estuvo constituida por todos los padres de niños/as con TEA, 

pertenecientes a agrupaciones de apoyo del área metropolitana del Gran 

Concepción.  

Estas agrupaciones son organizaciones de la sociedad civil, constituidas 

legalmente o no, que reúnen a familias que tienen al menos un integrante 

con TEA y/u otro diagnóstico de neurodivergencia y que brindan apoyo 

mediante actividades como terapias, talleres, entre otras.  

*Nota aclaratoria: 
El área metropolitana del Gran Concepción contempla a las comunas: 
Concepción, Talcahuano, San Pedro de la Paz, Coronel, Hualpén, 
Chiguayante, Tomé, Penco, Lota, Hualqui y Santa Juana48. 
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El interés en ellas radica en que constituyen un entorno natural y colectivo 

donde se expresan dinámicas de apoyo social y cuidado que impactan en 

la salud y bienestar de sus integrantes. Asimismo, permiten acceder a una 

población claramente delimitada y pertinente para los objetivos de la 

investigación. 

Según la información pública disponible en las páginas institucionales de 

algunas de ellas, se estimó que estaban integradas por aproximadamente 

170 usuarios, que abarcan desde niños a adultos con TEA49,50. No 

obstante, esta cifra no se pudo determinar con exactitud debido a que cada 

institución cuenta con su propio registro de usuarios inscritos y que el 

estudio estuvo enfocado en padres de niños/as menores de 10 años.  

En dicho contexto, es importante mencionar que a través de este 

documento se utilizará el término “padre” o “padres” para referirse tanto a 

la madre como al padre del niño/a, sólo por temas de redacción. No 

pretende invisibilizar el rol materno ni propiciar actitudes machistas. 

Se excluyó a otros familiares o cuidadores no parentales, dado que el 

interés de la investigación radicaba en quienes asumen el rol primario y 

legal de crianza. Los padres constituyen el núcleo básico de la estructura 

familiar, siendo los mayormente impactados por el diagnóstico de un hijo/a, 

lo que implica cambios en la dinámica familiar, la relación de pareja y la 

salud mental2. 
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5.4. Censo poblacional 

Para efectos de la investigación, se realizó un censo en el que se invitó a 

participar a todos los padres pertenecientes a las agrupaciones. Es así 

como utilizando el programa G*Power® y considerando un tamaño de 

efecto medio, un nivel de significancia del 5%, una potencia estadística del 

80%, 9 predictores para el análisis de regresión múltiple y una tasa de 

aceptación del 80%, se calculó que el tamaño mínimo de participantes 

requeridos era de 114 padres.  

A continuación, se presentan los criterios de selección establecidos:  

A. Criterios de inclusión 

● Padre/Madre mayor de 18 años. 

● Pertenecer a una agrupación de familias de niños/as con TEA. 

● Hijo/a con diagnóstico de TEA confirmado por un profesional 

médico. 

● Hijo/a menor de 10 años. 

B. Criterio de exclusión 

● Adulto responsable o tutor del niño/a con una relación de 

parentesco diferente (abuela/o, tía/o, hermana/o, etc.) o sin lazo de 

consanguinidad. 

● Ser analfabeto. 
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● Incapacidad para comprender el idioma español de forma verbal y 

escrita. 

En este contexto, si bien inicialmente se estimó la participación de 114 

padres en un periodo de dos meses de recolección de datos, durante 

el desarrollo de la investigación se presentaron dificultades para 

alcanzar dicha cifra dentro del tiempo teóricamente previsto. Entre las 

principales causas asociadas se identificaron: 

- Baja asistencia de los padres a reuniones o jornadas organizadas 

por las agrupaciones, observándose la participación de las 

mismas personas en distintas semanas, las cuales ya eran parte 

de la investigación. 

- Edad de los hijos/as, dado que un número importante de familias 

participantes tenían hijos/as mayores de 10 años, lo que excluía 

su participación de acuerdo con los criterios establecidos. 

- Factores climáticos y periodos festivos, considerando que la 

recolección de datos se realizó principalmente los sábados entre 

los meses de septiembre y diciembre, debiendo suspenderse en 

diversas ocasiones. 

Estas dificultades llevaron a modificar el plan de trabajo propuesto, 

extendiendo el periodo de recolección de datos, de dos a cuatro meses, 

e incluyendo a otra agrupación, con el propósito de incrementar el 
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número de participantes y aproximarse a lo planteado inicialmente, a 

fin de conseguir una mayor representatividad.  

Finalmente, el estudio quedó conformado por 81 padres de niños y 

niñas con diagnóstico de TEA pertenecientes a 6 agrupaciones de 

apoyo del área metropolitana del Gran Concepción, específicamente 

de las comunas de Chiguayante, Hualpén, Penco y San Pedro de la 

Paz. 

 

5.5. Procedimientos y técnicas de recolección de datos 

5.5.1. Procedimiento de acceso a los potenciales participantes  

1. Se solicitaron las autorizaciones al Comité Ético-Científico (CEC) 

de la Facultad de Enfermería, al Comité de Ética, Bioética y 

Bioseguridad de la Vicerrectoría de Investigación y Desarrollo 

(CEBB) de la Universidad de Concepción y al Comité Ético 

Científico del Servicio de Salud Talcahuano, para la realización del 

estudio. 

2. Se envió una carta a cada uno de los directores de las agrupaciones 

de interés para solicitar su apoyo en la investigación y difundir la 

documentación correspondiente (Anexo 2). 

3. Una vez que los CEC aprobaron el proyecto (Anexo 3), se remitió 

una nueva carta a las agrupaciones que aceptaron participar del 
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estudio, entregando dicha información y solicitando su autorización 

para acceder a los padres que formaban parte de ellas.  

4. En coordinación con la directiva de las agrupaciones, se organizó 

una reunión en los espacios donde habitualmente asistían, con el 

fin de entregar mayores detalles sobre el estudio e invitar a los 

padres a participar. 

5. Durante el proceso de consentimiento informado (Anexos 4 y 5), se 

entregaron dos copias impresas foliadas del documento a cada 

potencial participante. El contenido fue explicado verbalmente en 

un lenguaje claro y accesible, se aseguró su lectura y se resolvieron 

dudas antes de proceder con la firma. 

a. Si la persona no aceptó participar, se agradeció su tiempo y 

se dio por finalizada la entrevista. 

b. Si la persona aceptó participar, firmó el documento en 

presencia del Ministro de Fe o director/a de la agrupación.  

6. Aquellos participantes que entregaron su consentimiento 

procedieron a completar el instrumento recolector de datos, el cual 

fue autoadministrado, aplicado en una única ocasión y con un 

tiempo promedio de 15 minutos de duración. 

7. Cuando no fue posible realizar la aplicación del instrumento 

recolector de datos en el mismo momento, se coordinó una nueva 

fecha, considerando la disponibilidad de los participantes y las 
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facilidades proporcionadas por las agrupaciones. 

8. Una vez finalizado el proceso de tesis, se llevará a cabo una 

instancia de retroalimentación grupal de los resultados, 

acompañada de orientación sobre alternativas de ayuda 

profesional, de forma presencial y por medio de correo electrónico 

para los participantes de la investigación. 

9. En conformidad con lo establecido en el Artículo 13 de la Ley N° 

20.58451, los datos serán almacenados y resguardados por un 

periodo de 15 años en el computador personal de la investigadora 

responsable, protegidos con contraseña alfanumérica robusta y con 

acceso restringido. Transcurrido dicho plazo, serán eliminados de 

forma definitiva. 

 

5.5.2. Instrumento recolector de datos  

El instrumento de recolección de datos (Anexo 6) estuvo 

conformado por un cuestionario biosociodemográfico, la escala de 

Sentido de Coherencia (SOC-13) y la escala de Estrés Parental (PSS). 

Fue aplicado una vez firmado el consentimiento informado, en un 

espacio adecuado facilitado por las agrupaciones y que garantizaba la 

privacidad de los participantes, de forma autoadministrada, en una sola 

oportunidad, con una duración promedio de 15 minutos por participante.  
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A. Parte I: Cuestionario biosociodemográfico. 

Elaborado por la investigadora para el presente estudio a partir de 

las variables de interés.      Contiene 18 preguntas orientadas a 

conocer características biológicas, sociales y demográficas del 

padre/madre que participa en la investigación y de su hijo/a. 

Incluye 4 preguntas relacionadas con tres procesos de la Teoría del 

Cuidado de Kristen Swanson (Mantener las creencias, Estar con y 

Hacer por), las cuales fueron enviadas, mediante correo electrónico, 

a la autora para su revisión (Anexo 7). Tras evaluar la propuesta, se 

realizaron las modificaciones sugeridas para incluir las interrogantes 

en el instrumento recolector. 

B. Parte II: Escala de sentido de coherencia - versión abreviada (SOC-

13). 

Instrumento desarrollado por Aaron Antonovsky en 1987, 

originalmente compuesto por 29 ítems, el cual permite medir el 

constructo como una orientación global que se relaciona con el 

afrontamiento de situaciones estresantes, siendo determinante de la 

ubicación y el movimiento de la persona en el continuum de 

salud36,52. 
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En el presente estudio se utilizó la versión abreviada, compuesta por 

13 ítems puntuados con escala tipo Likert de 1 a 7, cuyo rango oscila 

entre un mínimo de 13 puntos y un máximo de 91 puntos. Los ítems 

1, 2, 3, 7 y 10 están enunciados en sentido negativo, por lo que se 

debe invertir su puntaje para el análisis estadístico.  La escala consta 

de tres dimensiones: comprensibilidad, manejabilidad y 

significatividad, cuya sumatoria de puntajes permite calcular la 

puntuación global del instrumento y por dimensiones (Tabla 2)35.  

Tabla 2. Composición de la escala SOC-13 con sus respectivos 

puntajes. 

Fuente: Eriksson M, Contu P. The Sense of Coherence: Measurement 

Issues. En: Mittelmark M, Bauer G, Vaandrager L, Pelikan J, Sagy S, 

Eriksson M, et al. The Handbook of Salutogenesis. 2a ed. Cham: Springer  

Nature;2022. 79-91p35. 

 

Para utilizar esta versión, la investigadora tuvo que registrarse y 

obtener los permisos de la Sociedad para la Teoría y la Investigación 

sobre la Salutogénesis (STARS, por sus siglas en inglés) (Anexo 8).  

La interpretación se realizó en función del puntaje global y por 

dimensiones obtenidos. El SOC, se categorizó como alto o bajo, 

Dimensión Ítems Puntajes 

Comprensibilidad 2, 6, 8, 9, 11  5 - 35 puntos  

Manejabilidad 3, 5, 10, 13 4 - 28 puntos 

Significatividad 1, 4, 7, 12  4 - 28 puntos  



42 

dependiendo de si el puntaje global fue igual o mayor a la media de 

los datos (SOC alto) o si el puntaje global fue menor a la media de 

los datos (SOC bajo). La misma categorización se aplicó para la 

interpretación de las dimensiones. 

El instrumento posee una adecuada confiabilidad, evidenciada en su 

consistencia interna, con un coeficiente alfa de Cronbach que fluctúa 

entre 0,70 y 0,92, según una revisión sistemática publicada en 2005 

que incluyó 127 artículos que utilizaban la escala53. Estos resultados 

se han mantenido constantes en investigaciones recientes en 

diferentes países52,54-57. Asimismo, la escala fue validada en Chile 

reportando un coeficiente alfa de Cronbach de 0,74, confirmando su 

fiabilidad en la población chilena58. 

 

C. Parte III: Escala de estrés parental (PSS). 

Desarrollada por Berry y Jones en 1995, fue diseñada para medir el 

estrés parental en términos de los sentimientos y percepciones sobre 

esta experiencia, en madres y padres de niños/as con y sin 

problemas clínicos59. 

Puede ser respondida por padres de niños y jóvenes de cualquier 

edad, puesto que puede evaluar los niveles de estrés incluso desde 

el parto. Su versión original se compone de 18 ítems y cuenta con 4 
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subescalas: recompensas del niño/a, estresores, falta de control y 

satisfacción de los padres. Su puntaje total oscila entre 18 y 90 

puntos, siendo mayor cuando existe un mayor nivel de estrés 

parental59,60. 

Por otro lado, la versión adaptada al español realizada por Oronoz et 

al61, que fue utilizada en este estudio, consta de 12 ítems, 

organizados en dos subescalas: recompensas del niño/a y 

estresores, puntuados mediante una escala tipo Likert de 1 a 5 

puntos, siendo 1 “totalmente en desacuerdo” y 5 “totalmente de 

acuerdo”, considerando que algunos ítems poseen puntuación 

invertida (ítems 1, 3, 4, 5, 11 y 12). El puntaje total varía entre 12 y 

60 puntos y se interpreta de forma global (Tabla 3). 

Tabla 3. Composición PSS. 

Subescala Ítems Puntajes 

Recompensas del niño/a 1, 3, 4, 5, 11, 12 6 - 30 puntos  

Estresores 2, 6, 7, 8, 9, 10 6 - 30 puntos 

Fuente: Oronoz B, Alonso-Arbiol I, Balluerka N. A Spanish adaptation of 

the Parental Stress Scale. PST. 2007;19(4):687-69261. 

 

La interpretación se realizó en función del puntaje global y se 

categorizó como alto o bajo, según si el puntaje global fue igual o 

mayor a la media de los datos (estrés parental alto) o si el puntaje 

global fue menor a la media de los datos (estrés parental bajo). 
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Respecto de su fiabilidad, la versión en español presenta una 

adecuada consistencia interna para ambas subescalas, con un 

coeficiente alfa de Cronbach de 0,77 para recompensas del niño/a y 

de 0,76 para estresores61. Estos valores coinciden con lo reportado 

por otras investigaciones, cuyos coeficientes alfa de Cronbach son 

mayores a 0,7362-65. En Chile, la escala evidenció adecuadas 

propiedades psicométricas, con un coeficiente alfa de Cronbach de 

0,88 para la subescala recompensas del niño/a y de 0,85 para la 

subescala de estresores; valores que coincidieron con los obtenidos 

a través del coeficiente Omega66. 

 

5.5.3. Control de calidad del instrumento recolector de datos. 

A. Validación de contenido de PSS. 

 La validez de contenido se refiere al grado en que los ítems o 

preguntas de un instrumento representan adecuadamente el concepto 

que se desea medir, asegurando que estos elementos sean 

representativos y relevantes para el constructo evaluado67-69. 

Para realizar la validación de contenido de la versión en español de la 

Escala de Estrés Parental (PSS), se efectuó un juicio de expertos, 

proceso que implica la evaluación del instrumento por personas con 

experiencia académica o profesional en el área de interés68.  
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En este caso, se invitó a 10 profesionales (Anexo 9) que cumplieran con 

los siguientes criterios de selección: 

● Poseer título profesional en ciencias de la salud (enfermería, 

psicología, fonoaudiología, entre otros) y/o en pedagogía con 

mención diferencial o especial. 

● Tener grado académico de Magíster o Doctor en áreas afines al 

tema de investigación. 

● Contar con experiencia profesional clínica o en investigación en 

infancia, familias y/o neurodivergencias. 

● Desempeñarse actualmente como académico/a. 

Fue así, como 9 expertos de disciplinas pertenecientes a carreras del 

área de la salud (enfermería, psicología y fonoaudiología) y de la 

educación (educación especial), aceptaron participar de la validación. A 

fin de resguardar la confidencialidad, los profesionales no fueron 

individualizados en este manuscrito. 

El juicio de expertos consideró tres categorías: 

● Claridad: Evalúa la redacción del ítem, asegurando que no presente 

ambigüedades o contradicciones70,71. 

● Pertinencia: Valora el grado de correspondencia entre el enunciado 

y el constructo que se pretende medir71. 

● Imparcialidad: Garantiza que los ítems están formulados de manera 
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objetiva, evitando sesgos que puedan influir en las respuestas y 

asegurando igualdad de oportunidad para todos los participantes72. 

Se envió un formulario por correo electrónico a los expertos, en el cual 

se presentaba la versión adaptada al español del instrumento PSS y se 

solicitaba su evaluación mediante una escala tipo Likert de 1 a 3 puntos, 

donde: 3=de acuerdo, 2=medianamente de acuerdo y 1=no está de 

acuerdo. Además, se incluyó un espacio para que los expertos 

registraran observaciones cualitativas que pudieran contribuir a mejorar 

el proceso (Anexo 10). 

Las valoraciones obtenidas se cuantificaron mediante el coeficiente de 

validez V de Aiken, el cual mide el grado de acuerdo entre los jueces 

respecto a la importancia de cada ítem en relación con la característica 

evaluada. Este coeficiente oscila entre 0 y 1, donde valores cercanos a 

1 indican un mayor nivel de acuerdo y, por ende, una mayor validez de 

contenido73-76.  

Para garantizar una interpretación más precisa, se calcularon intervalos 

de confianza (IC), considerando un límite inferior de 0,70 como 

adecuado, puesto que un valor inferior podría indicar que el ítem no es 

representativo del constructo evaluado75,76. 
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Tabla 4. Coeficiente V de Aiken por criterio en cada ítem de la escala 

PSS. 

Ítem V de Aiken 

de Claridad 

[IC] 

V de Aiken 

de 

Pertinencia 

[IC] 

V de Aiken 

de 

Imparcialidad 

[IC] 

Promedio 

de los 

criterios 

1 1,00[0,82 - 

1,00] 

1,00[0,82 - 

1,00] 

0,83[0,61 - 

0,94] 

0,94 

2 0,83[0,61 - 

0,94] 

0,94[0,74 - 

0,99] 

0,83[0,61 - 

0,94] 

0,87 

3 0,94[0,74 - 

0,99] 

0,94[0,74 - 

0,99] 

0,94[0,74 - 

0,99] 

0,94 

4 0,67[0,44 - 

0,84] 

0,83[0,61 - 

0,94] 

0,83[0,61 - 

0,94] 

0,78 

5 0,89[0,67 - 

0,97] 

0,78[0,55 - 

0,91] 

0,83[0,61 - 

0,94] 

0,83 

6 0,94[0,74 - 

0,99] 

0,94[0,74 - 

0,99] 

0,78[0,55 - 

0,91] 

0,89 

7 0,83[0,61 - 

0,94] 

1,00[0,82 - 

1,00] 

0,94[0,74 - 

0,99] 

0,92 

8 0,89[0,67 - 

0,97] 

0,89[0,67 - 

0,97] 

0,78[0,55 - 

0,91] 

0,85 

9 0,83[0,61 - 

0,94] 

1,00[0,82 - 

1,00] 

1,00[0,82 - 

1,00] 

0,94 

10 0,89[0,67 - 

0,97] 

1,00[0,82 - 

1,00] 

1,00[0,82 - 

1,00] 

0,96 

11 0,94[0,74 - 

0,99] 

1,00[0,82 - 

1,00] 

0,94[0,74 - 

0,99] 

0,96 

12 1,00[0,82 - 

1,00] 

1,00[0,82 - 

1,00] 

1,00[0,82 - 

1,00] 

1,00 

Promedio 

por criterio 

0,89 0,94 0,89 0,91 

N° de expertos: 9           Valor mínimo= 0             Valor máximo= 1 

Fuente: Factores biopsicosociales y sentido de coherencia en padres de 

niños/as con Trastorno del Espectro Autista, 2025.  
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En relación con el criterio de claridad, el promedio de los resultados 

indicó que la escala global presentaba un coeficiente de validez V de 

Aiken de 0,89. Para el criterio de pertinencia, el coeficiente promediado 

alcanzó 0,94; mientras que, para el criterio de imparcialidad, el 

promedio del coeficiente fue de 0,89. Estos valores evidenciaron un alto 

nivel de acuerdo entre los expertos, particularmente en la pertinencia 

de los ítems. 

En el análisis por ítem, se destacó el número 4 por presentar en el 

criterio de claridad un valor inferior a lo recomendado (0,67), lo que 

reflejó un menor consenso entre los evaluadores. No obstante, no se 

realizaron modificaciones, dado que la diferencia con el límite aceptable 

fue mínima (0,03) y se ha utilizado en investigaciones enunciada de la 

misma forma66. En cuanto al resto de los ítems, los coeficientes V de 

Aiken en los tres criterios oscilaron entre de 0,78 a 1,00, lo que resultó 

adecuado. 

Finalmente, el promedio global de la escala alcanza un coeficiente de V 

de Aiken de 0,91, lo cual indica una adecuada validez de contenido y 

una alta aceptación del instrumento por parte del panel de expertos. 

Respecto de las observaciones cualitativas, se registraron en promedio 

tres comentarios por ítem, los cuales apuntaron principalmente a la 

realización de ajustes menores en la redacción, orientados a mejorar la 
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claridad de algunas preguntas y a la posibilidad de reformular ciertos 

ítems mediante la división de preguntas. 

Una vez concluida la evaluación por parte de los expertos y tras 

comparar los resultados con los reportados por Oyarzún et al66, quien 

obtuvo indicadores psicométricos satisfactorios, se determinó no 

realizar modificaciones en la estructura de la escala y se procedió con 

la ejecución de la prueba piloto. 

Por otro lado, es importante señalar que, al inicio del estudio, la 

investigadora responsable no disponía de antecedentes respecto de la 

validación de este instrumento en Chile, razón por la cual se realizó 

dicho proceso en esta investigación. Sin embargo, durante la etapa de 

invitación a expertos, uno de ellos indicó haber participado en una tesis 

doctoral en la que validaron la escala para su utilización66. No obstante, 

considerando que la validación de contenido ya se encontraba en curso, 

se decidió continuar con el proceso planificado.  

B. Prueba piloto.  

La investigadora realizó una prueba piloto con 5 padres de 

niños/as con TEA, pertenecientes a una agrupación de apoyo de la 

comuna de Chiguayante, con el propósito de evaluar la comprensión de 

las preguntas y el tiempo empleado en responder el instrumento 
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recolector de datos, posterior a la aprobación de los CEC (Anexo 3). 

Para esto, se sostuvo una reunión con la presidenta de la agrupación y 

se presentó nuevamente el proyecto de investigación, con énfasis en el 

objetivo de la prueba piloto. Además, se coordinó la asistencia de la 

investigadora responsable a una de sus reuniones semanales para 

informar e invitar a los padres a participar. 

Durante la reunión acordada, la directiva facilitó un tiempo para que se 

explicara el estudio y el objetivo de esta fase. Aquellos padres que 

manifestaron interés en participar en la prueba piloto y cumplieron con 

los criterios de selección, se reunieron en un lugar apartado del resto 

de los padres, dentro de lo disponible, con el fin de facilitar un ambiente 

de seguridad y confidencialidad, puesto que el espacio general era 

abierto y ubicado en paralelo a donde los niños/as estaban realizando 

sus actividades. 

La entrevista inició con el proceso del consentimiento informado (Anexo 

4) específico para esta fase. Este documento fue entregado en 

duplicado a cada participante y se le asignó un número de folio. Luego, 

se procedió con la lectura, resolución de dudas y firma de éste, 

acreditando así la participación libre y voluntaria. 

Una vez formalizado el consentimiento, se explicó el instrumento 

recolector de datos, el cual fue respondido de forma autoadministrada 
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y en un tiempo promedio de 15 minutos. 

En relación con la comprensión de las preguntas, no se registraron 

dificultades con el cuestionario biosociodemográfico ni con la escala 

PSS. Sin embargo, surgieron dudas en la escala SOC-13, 

principalmente respecto a su modalidad de respuesta, ya que algunos 

participantes pretendían seleccionar las descripciones de los extremos 

en lugar de los valores numéricos. Tras aclarar que la respuesta debía 

consignarse mediante la escala numérica, los participantes terminaron 

de completar el instrumento sin mayores inconvenientes. 

Estos hallazgos evidenciaron la necesidad de reforzar de forma verbal 

las instrucciones del instrumento recolector de datos, particularmente 

en relación con la escala SOC-13. 

Finalmente, dado que la prueba piloto no implicó modificaciones en el 

instrumento, los datos obtenidos fueron considerados para el análisis 

final. 

 

5.6. Conflictos de interés 

La investigadora responsable declara explícitamente no presentar 

conflictos de interés que comprometan la objetividad del estudio.  
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Asimismo, se asegura que las agrupaciones participantes no ejercieron 

influencias sobre el diseño metodológico, la recolección y análisis de los 

datos ni la interpretación de resultados, garantizando la independencia de 

la investigación. 
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6. PROCESAMIENTO DE DATOS Y PLAN DE ANÁLISIS 

El procesamiento de los datos inició con la confección de una base de 

datos en Microsoft Excel® para transformar la información recogida en 

susceptible de análisis e interpretación. La base de datos fue almacenada 

exclusivamente en el computador personal de la investigadora responsable, 

protegido con contraseña alfanumérica robusta y su acceso estuvo restringido 

sólo a la investigadora (como editora) y a la docente guía (como visualizadora).  

Por medio del programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 

v.28.0 de IBM®, se realizó el procesamiento de datos, de acuerdo con las 

pruebas estadísticas indicadas en la Tabla 5, con un nivel de significancia 

estadística del 5%. 

Tabla 5. Plan de análisis estadístico. 

Objetivos Variables Tipo de 

análisis 

Estadígrafos 

Caracterizar los 

factores 

biosociodemográ-

ficos de los 

padres y niños/as 

con TEA 

participantes del 

estudio. 

Biosociodemográficas 

• De los padres: 

sexo, edad, 

diagnóstico de TEA, 

número de hijos, 

estado conyugal, 

nivel educacional, 

ingreso mensual 

líquido percibido y 

percepción del 

cuidado. 

 

 

Descriptivo.  • V. cualitativas: 

Tablas de 

frecuencia 

(Frecuencias 

absolutas y 

frecuencias 

relativas 

porcentuales). 

• V. 

cuantitativas: 

Medidas de 

resumen, según 

distribución de 
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• De los hijos/as: 

sexo, edad, edad de 

diagnóstico, nivel de 

necesidades de 

apoyo, 

comorbilidades 

escolarización y 

nivel educacional. 

los datos.  

Evaluar el estrés 

parental en 

padres de 

niños/as con TEA.  

 

Estrés parental. Descriptivo. 

 

 

• Análisis de 

fiabilidad: 

Consistencia 

interna (alfa de 

Cronbach). 

Para el puntaje 

global: 

• V. cuantitativa: 

Medidas de 

resumen, según 

distribución de 

los datos.  

Evaluar el SOC 

en padres de 

niños/as con TEA 

de forma global y 

por dimensiones. 

Sentido de coherencia. Descriptivo. 

 

 

 

 

• Análisis de 

fiabilidad: 

Consistencia 

interna (alfa de 

Cronbach). 

Para el puntaje 

global: 

• V. cuantitativa: 

Medidas de 

resumen, según 

distribución de 

los datos.  

Por subescala: 

• V. cualitativas: 

Tablas de 

frecuencia 

(Frecuencias 
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absolutas y 

frecuencias 

relativas 

porcentuales).  

• V. 

cuantitativas: 

Medidas de 

resumen, según 

distribución de 

los datos.  

Examinar la 

asociación entre 

el estrés parental 

y los factores 

biosociodemográ-

ficos con el SOC 

en padres de 

niños/as con TEA. 

• Factores 

biosociodemográ-

ficos (predictor). 

• Estrés parental 

(predictor). 

• SOC (variable 

respuesta). 

Correlacional 

- 

Multivariado.  

 

 

• Coeficiente de 

correlación de 

Pearson (IC: 

95%). 

• Regresión lineal 

múltiple (IC: 

95%). 

 

Fuente: Ídem tabla 4.  

Para dar respuesta al primer objetivo específico del estudio, referente a la 

caracterización de los participantes y de los niños/as, se utilizó estadística 

descriptiva, con medidas de resumen para las variables cuantitativas y tablas de 

frecuencias para las variables cualitativas. 

En el análisis descriptivo, la confiabilidad de las escalas PSS y SOC-13 se estimó 

a través de coeficiente alfa de Cronbach, como indicador de consistencia interna. 

La interpretación de estos valores se realizó conforme a lo planteado por 

Streiner77, considerando coeficientes entre 0,70 y 0,90 como aceptables. Los 

resultados fueron expresados según medidas de resumen, para los puntajes 

globales y, en el caso del SOC-13, también por dimensiones; adicionalmente, se 
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elaboraron tablas de frecuencia para las categorizaciones cualitativas del SOC-

13. 

El análisis de la asociación entre el SOC (variable dependiente) y los factores 

biopsicosociales (variables independientes) se inició con un análisis bivariado. 

Para las variables cuantitativas se utilizó el coeficiente de correlación de Pearson, 

interpretando los tamaños de efecto de acuerdo con los criterios propuestos por 

Cohen78, donde se considera pequeño r≈0.10, mediano r≈0.30 y grande r≈0.50. 

En el caso de las variables cualitativas, se realizó una comparación de medidas 

de resumen con el SOC, complementando con un análisis ANOVA.  

Posteriormente, se llevó a cabo un análisis multivariado mediante un modelo de 

regresión lineal múltiple, en el cual el SOC fue la variable respuesta y se 

incluyeron como predictores aquellas variables que, de acuerdo con la literatura 

y los resultados del análisis bivariado, presentaron relación.  



57 

7. ASPECTOS ÉTICOS 

Para la presente investigación fueron considerados los requisitos éticos 

planteados por Ezequiel Emanuel y Fernando Suárez79,80. 

1. Asociación colaborativa: Relativa al propósito fundamental de que 

la investigación sirva a la sociedad, para lo cual exige una 

colaboración entre investigadores y comunidad80. En este sentido, se 

estableció una asociación colaborativa con agrupaciones de padres de 

niños/as con TEA del área metropolitana del Gran Concepción, a las 

cuales se les solicitó su participación por medio de una carta de apoyo 

dirigida a sus directores o presidentes (Anexo 2). En el Anexo 11 se 

presentan las cartas de respuesta que formalizaron la aceptación a 

participar en el estudio.  

2. Valor social: El TEA es una prioridad para el Estado, tal como se 

evidencia en la Estrategia Nacional de Salud para los Objetivos 

Sanitarios al 203027 y la Ley 21.545 (Ley TEA)22. Por lo tanto, generar 

conocimiento respecto de las variables de este estudio contribuye a 

saber cómo estos constructos son influenciados por la condición y su 

interacción entre sí, facilitando, a futuro, la proposición de estrategias 

promotoras de salud que ayuden a los padres a adaptarse y a 

enfrentar de mejor manera la vida.  
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3. Validez científica: La metodología de investigación planteada se 

considera idónea, válida y realizable, puesto que dio cumplimiento a 

los criterios de rigor científicos para responder a la interrogante de 

investigación. El estudio está sustentado en un marco referencial 

atingente, además de exponer objetivos claros y precisos relacionados 

con el objeto de estudio, los cuales guiaron la investigación bajo el 

paradigma cuantitativo, a través de su alcance descriptivo - 

correlacional. 

4. Selección equitativa de los sujetos: Se invitó a todos los padres 

pertenecientes a agrupaciones de padres con niños/as dentro del EA 

del área metropolitana del Gran Concepción, a participar de la 

investigación, mediante una exposición presencial que detalló el 

propósito y los criterios de selección. Se excluyó a los adultos 

responsables o tutores con otra relación de parentesco diferente a la 

paternidad o sin lazo de consanguinidad. Una vez firmado el 

consentimiento informado, fueron integrados como participantes del 

estudio, manteniendo el derecho a permanecer o retirarse de la 

investigación en cualquier momento. 

5. Proporción favorable riesgo-beneficio: Los riesgos potenciales 

derivados de la participación de los sujetos de interés fueron mínimos 

y estuvieron relacionados con la posibilidad de presentar emociones o 
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recuerdos desagradables relacionados con el diagnóstico y/o 

situaciones familiares previas. La investigadora responsable estaba 

preparada para evaluar la pertinencia de continuar con la participación 

de la persona y brindar contención emocional y/o primeros auxilios 

psicológicos de forma inmediata, así como referirla a otro tipo de 

profesional de salud, de ser necesario (Anexo 12); sin embargo, 

durante el desarrollo del estudio no ocurrieron incidentes.  

Por otro lado, los beneficios potenciales fueron mayores a los riesgos, 

ya que, se contempló una instancia de retroalimentación grupal de los 

resultados, junto con orientación sobre alternativas de ayuda 

profesional. Asimismo, la participación permitió ampliar el 

conocimiento sobre el tema, visibilizar la red de agrupaciones 

existentes, sensibilizar a la sociedad y fomentar el desarrollo de 

estrategias de apoyo. Por último, se estimó que en caso de que 

durante el desarrollo de la investigación surgiera nueva información 

sobre posibles riesgos, beneficios o hallazgos que pudiesen ser 

importantes para los participantes, se les informaría de manera clara 

y oportuna; no obstante, esta situación no ocurrió. 

6. Evaluación independiente: Con el objetivo de garantizar que los 

derechos de los participantes no fueran vulnerados, además de evitar 

sesgos y conflictos de interés que afectaran la calidad de la 

investigación, ésta fue sometida a evaluación de los Comités Ético-
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Científicos de la Facultad de Enfermería y de la Vicerrectoría de 

Investigación y Desarrollo de la Universidad de Concepción y del 

Servicio de Salud Talcahuano. Asimismo, debido a ciertas limitaciones 

que se presentaron durante el desarrollo del estudio y en respuesta a 

la necesidad de realizar algunas modificaciones, se envió una carta de 

enmienda al CEC acreditado. Todas las cartas de aprobación emitidas 

por los diferentes CEC se encuentran en el anexo 3. 

7. Consentimiento informado (CI): Para integrar el estudio, los 

interesados debieron aceptar libre y voluntariamente su participación 

por medio de la firma del CI, previo al inicio de la investigación. Este 

proceso incluyó una comunicación clara sobre las consideraciones 

éticas, el propósito y el desarrollo de la investigación, finalizando con 

la firma en dos copias una vez que el potencial participante aceptó. 

8. Respeto por los sujetos: Este principio responde a un requisito 

fundamental y presente a lo largo de todo el desarrollo de la 

investigación. Involucra la voluntariedad del compromiso, la posibilidad 

de retirarse del estudio sin la necesidad de haber llegado al término de 

éste, sin perjuicio alguno y el mantenimiento de la confidencialidad y 

anonimato de la información por un periodo de 15 años, de acuerdo 

con lo establecido en el Artículo 13 de la Ley N° 20.58451. La 

investigadora garantizó que los datos se almacenaran exclusivamente 
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en su computador personal, protegiendo la base de datos en Microsoft 

Excel® con contraseña alfanumérica y acceso restringido sólo a la 

investigadora responsable (como editora) y a la docente guía de tesis 

(como visualizadora). Esta información no será utilizada para ningún 

otro propósito ajeno a la investigación y una vez finalizado el tiempo 

de conservación de los datos, serán eliminados de forma definitiva. 

Una vez finalizado el proceso de tesis, los resultados obtenidos serán 

compartidos con los participantes del estudio y su agrupación en una 

instancia de retroalimentación grupal de forma presencial y por medio 

de correo electrónico.  
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8. PLAN DE TRABAJO 

Año 2025 2026 

Actividad Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic Ene Feb Mar Abr May Jun 

1. Reunión 

con 

agrupaciones 

participantes.                  

 

2. Validación 

de contenido 

de PSS.                  

 

3. Prueba 

piloto.                  

 

4. 

Recolección 

de datos.                  

 

5. Análisis de 

los datos.                  

 

6. Discusión y 

conclusiones.                  

 

7. 

Finalización 

del borrador 

de tesis.                  

 

8. Entrega de 

tesis a 

comisión 

evaluadora.                  

 

9. Desarrollo 

de artículo de 

investigación.                  

 

10.  Defensa 

de tesis.                  

 

11. Difusión 

de resultados.                  

 

Fuente: Ídem tabla 4.  
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9. RESULTADOS 

Esta sección comprende: 

1. Caracterización de los participantes. 

2. Descripción de la variable dependiente. 

3. Asociación entre variable dependiente y variables independientes. 

4. Análisis multivariado: Modelo de regresión lineal múltiple. 
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9.1. CARACTERIZACIÓN DE LOS PARTICIPANTES 

En el estudio participaron 81 padres de niños y niñas con diagnóstico 

de TEA, pertenecientes a seis agrupaciones de apoyo del área metropolitana 

del Gran Concepción que cumplieron con los criterios de selección 

establecidos, entre los meses de septiembre y diciembre de 2025.  

Para efectos del análisis de los resultados, los factores biopsicosociales se 

entenderán como características biológicas y sociodemográficas, las cuales 

se describen a continuación. 

9.1.1. ANTECEDENTES DE LOS PADRES 

Características biológicas 

Tabla 6. Distribución de los padres participantes según características 

biológicas (n=81). 

Variable N % Min Max x̅ Me DE 

Edad   24 54 37,4 37,0 6,1 

Sexo        

Hombre 21 25,9      

Mujer 60 74,1      

Diagnóstico 

de TEA 

       

No 76 93,8      

Si 5 6,2      

Fuente: Ídem tabla 4. 
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La edad de promedio de los participantes fue de 37,4 años 

(DE=6,1), con una edad mínima de 24 años y una máxima de 54 años. 

Respecto al sexo, se observó una predominancia de mujeres (74,1%), 

mientras que el 25,9% restante correspondió a hombres (Tabla 6). 

De acuerdo con la consulta sobre si ha sido diagnosticado con TEA, 76 

padres (93,8%) refirieron no pertenecer al EA, mientras que 5 (6,2%) sí 

estaban diagnosticados con esta condición (Tabla 6).  

Características sociodemográficas 

Tabla 7. Distribución de los padres participantes según características 

sociodemográficas (n=81). 

Variable N % Min Max x̅ Me DE 

Número de 

hijos 

  1 6 1,9 2,0 0,9 

Estado 

conyugal 

       

Con pareja 66 81,5      

Sin pareja 15 18,5      

Nivel 

educacional 

       

Educación 

básica 

2 2,5      

Educación 

media 

23 28,4      

Educación 

superior 

44 54,3      

Postgrado 12 14,8      

Fuente: Ídem tabla 4. 
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El número de hijos varió entre 1 a 6, con una media de 1,9 (DE=0,9), 

concentrándose principalmente en quienes reportaron tener entre 1 a 2 

hijos. Referente al estado conyugal, el 81,5% de los participantes se 

encontraba en pareja, en contraste con el 18,5% que no lo estaba (Tabla 

7). 

Por otro lado, considerando estado completo e incompleto del nivel 

educacional, se evidenció un predominio de educación superior con 

54,3%. Luego, le siguieron los niveles de educación media (28,4%) y 

postgrado (14,8%); y, en menor medida, de enseñanza básica (2,5%) 

(Tabla 7). 
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Tabla 8. Distribución de los padres participantes según su ingreso líquido 

individual (n=81). 

Variable N % Min Max x̅ Me DE 

Ingreso 

líquido 

individual 

  61.684 

 

2.600.000 809.119 650.000 577.825 

No recibo 

ingresos 

0 0      

$199.999 o 

menos 

5 6,2      

$200.000 a 

$399.999 

5 6,2      

$400.000 a 

$599.999 

22 27,2      

$600.000 a 

$799.999 

18 22,2      

$800.000 a 

$999.999 

8 9,9      

$1.000.000 

o más 

23 28,4      

Fuente: Ídem tabla 4. 

Respecto al ingreso líquido individual, los datos se distribuyeron 

entre un mínimo de $61.684 y un máximo de $2.600.000, con una media 

de $809.119, siendo el rango entre $1.000.000 o más el que concentra el 

mayor número de participantes (28,4%). A continuación, se encuentra el 

rango entre $400.000 y $599.999 con 27,2% y, como tercera mayoría, el 

rango entre $600.000 y $799.999 con un 22,2% (Tabla 8). 
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Percepción del cuidado hacia los/as niños/as  

Tabla 9. Distribución de los padres participantes según su percepción del 

cuidado (n=81). 

Percepción del cuidado N % 

Excelente 24 29,6 

Bueno 54 66,7 

Regular 3 3,7 

Malo 0 0 

Fuente: Ídem tabla 4. 

En cuanto a la percepción del cuidado proporcionado hacia los 

niños/as, el 66,7% de los padres lo estimó como bueno, el 29,6% excelente 

y el 3,7% regular. Ningún participante consideró que su cuidado era malo 

(Tabla 9). 

 Respecto a las preguntas de respuesta breve basadas en los principios de 

la Teoría del Cuidado, los participantes identificaron diversos recursos 

personales y externos que les permiten ejercer el cuidado en situaciones 

complejas o de alta demanda. Entre las características personales, 

destacaron la paciencia, perseverancia, resiliencia, optimismo y 

responsabilidad. Asimismo, el amor parental emergió como una fuente de 

sentido y motivación para enfrentar las dificultades cotidianas. A ello se 

suma la fe y espiritualidad, elementos que fortalecen la esperanza. En 

cuanto a los recursos externos, se reconocieron las redes de apoyo, 

incluyendo familia, pareja, agrupaciones de apoyo y profesionales de 
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salud, como facilitadores en este proceso. Estos elementos dan cuenta de 

lo que es el proceso de mantener las creencias para los padres 

participantes, el cual sustenta la confianza en su rol parental y en el 

progreso y desarrollo de sus hijos/as.   

En relación con el proceso de estar con, las formas de demostrar amor y 

aceptación hacia los niños/as se expresaron principalmente a través de 

manifestaciones afectivas físicas, tales como abrazos, besos y cariños. 

Además, se observó el uso de la comunicación verbal para demostrar 

afecto, entregar contención y refuerzos positivos. Del mismo modo, los 

padres destacaron el tiempo compartido con sus hijos/as realizando 

actividades cotidianas y en momentos de crisis o desregulaciones, lo que 

evidenció un acompañamiento constante. 

Finalmente, el proceso de hacer por se encontró determinado por la 

identificación de señales de frustración, desregulación y/o dificultad en los 

niños/as. No obstante, los padres pretendieron favorecer la autonomía de 

ellos, lo que estaba mediado por el conocimiento que tienen respecto de 

las capacidades y limitantes de sus hijos/as, por lo que procuran intervenir 

en situaciones de mayor dificultad, mediante guía, explicación o apoyo 

directo. De este modo, se evidenció un equilibrio entre la promoción de la 

independencia y la asistencia en respuesta a sus necesidades. 
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9.1.2. ANTECEDENTES DE LOS NIÑOS/AS 

La información que se presenta a continuación fue obtenida a partir 

de lo reportado por los padres participantes del estudio, en respuesta a la 

sección B de la primera parte del instrumento recolector de datos 

(cuestionario biosociodemográfico). 

Características biológicas 

Tabla 10. Distribución de los niños/as según características biológicas 

(n=81). 

Variable n % Min Max x̅ Me DE 

Edad actual   3,1 9,9 6,9 6,8 1,6 

Edad de 

diagnóstico 

  0,8 8,7 3,3 3,0 1,8 

Sexo        

Hombre 59 72,8      

Mujer 22 27,2      

Nivel de 

necesidades de 

apoyo 

       

1 31 38,3      

2 30 37,0      

3 14 17,3      

Desconoce 6 7,4      

Comorbilidades        

No 43 53,1      

Si 38 46,9      

Fuente: Ídem tabla 4. 

En cuanto a las características biológicas de los niños/as, la edad 

promedio fue de 6,9 años (DE=1,6), con un rango entre 3,1 y 9,9 años; 
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mientras que, la edad media de diagnóstico de TEA fue de 3,3 años 

(DE=1,8), variando entre 10 meses (0,8 años) y 8,7 años. Respecto al 

sexo, se observó una mayor proporción de hombres (72,8%) en 

comparación con mujeres (27,2%) (Tabla 10).  

En relación con el nivel de necesidades de apoyo, la mayoría se concentró 

en los grados 1 (38,3%) y 2 (37,0%), mientras que un 17,3% correspondió 

a grado 3 y un 7,4% de los padres desconocía esta clasificación en sus 

hijos (Tabla 10).  

Además, el 53,1% de los niños/as no presentaba comorbilidades, en tanto 

que el 46,9% sí tenían enfermedades o condiciones adicionales al TEA 

(Tabla 10). 

Tabla 11. Distribución de comorbilidades por área en los niños/as (n=38). 

Área N % 

Cardiovascular 4 10,5 

Salud mental / Neurodesarrollo 29 76,3 

Respiratorio 20 52,6 

Otros 8 21,1 

Fuente: Ídem tabla 4. 
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Figura 4. Gráfico de distribución de comorbilidades presentes en los 

niños/as (n=38). 

 

Fuente: Factores biopsicosociales y sentido de coherencia en padres de niños/as  

con Trastorno del Espectro Autista, 2025.  

De los 38 niños/as con comorbilidades, el 76,3% presentaba al 

menos una condición que afectaba la salud mental y/o el neurodesarrollo, 

siendo las más frecuentes el trastorno por déficit de atención e 

hiperactividad (TDAH) (34,2%) y los trastornos del sueño (7,9%). En 

segundo lugar, el 52,6% presentaba afecciones del sistema respiratorio, 
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entre las que predominaron el asma (39,5%) y la rinitis (10,5%). En 

relación con el sistema cardiovascular, afectado en el 10,5% de los casos, 

sobresalen las anomalías coronarias (5,3%). Finalmente, el 21,1% 

presenta otras condiciones, entre las que se encontraron la hiperlaxitud y 

la dermatitis atópica, ambas con una frecuencia de 5,3% (Tabla 11 y 

Gráfico 1). 

 

Características sociodemográficas 

Tabla 12. Distribución de escolarización (n=81) y nivel educacional de los 

niños/as (n=77). 

Variable N % 

Escolarización   

No 4 4,9 

Si 77 95,1 

   

Escolarización: Si   

Preescolar regular 27 35,1 

Básica regular 37 48,1 

Otro tipo de educación 13 16,9 

Fuente: Ídem tabla 4. 

En cuanto a la escolarización, el 95,1% de los niños/as recibía algún 

tipo de educación formal, mientras que el 4,9% no se encontraba 

escolarizado, debido a que aún no cumplían la edad de ingreso al sistema 

educacional (Tabla 12).  
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Del total de niños/as escolarizados (n=77), la mayoría cursaba enseñanza 

básica regular (48,1%), seguida de educación preescolar regular (35,1%). 

Por otra parte, un 16,9% asistía a otro tipo de modalidades educativas, 

principalmente educación especial o libre (Tabla 12). 

 

9.1.3. ESTRÉS PARENTAL EN PADRES DE NIÑOS/AS CON TEA 

Confiabilidad de la escala de estrés parental (PSS) 

Tabla 13. Estadísticas de fiabilidad escala PSS. 

Variable Alfa de 

Cronbach 

Alfa de 

Cronbach 

basada en 

elementos 

estandarizados 

N° de 

elementos 

PSS 0,86 0,87 12 

Fuente: Ídem tabla 4. 

En el análisis de fiabilidad, la escala PSS presentó un alfa de 

Cronbach de 0,86, valor que evidencia una buena consistencia interna77 

(Tabla 13). 

 

  



75 

Resultados de la escala de estrés parental (PSS) 

Tabla 14. Distribución escala PSS (n=81). 

Variable Teórico Empírico 

Min Max Min Max x̅ (DE) < x̅ (%) ≥ x̅ (%) 

PSS 12 60 12 49 26,1 (8,3) 50,6 49,4 

Fuente: Ídem tabla 4. 

Los resultados evidenciaron que el puntaje promedio de los padres 

participantes fue 26,1 puntos (DE=8,3), con valores que oscilaron entre un 

mínimo de 12 y un máximo de 49 puntos, cifra que se sitúa por debajo del 

puntaje máximo teórico de la escala (Tabla 14). 

De acuerdo con la categorización establecida, el 49,4% de los padres 

presentó alto estrés parental, determinado por puntajes mayores o iguales 

a la media de los datos; mientras que el 50,6% restante resultó con niveles 

bajos de estrés parental, correspondiente a los puntajes inferiores a la 

media (Tabla 14).  
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9.2. DESCRIPCIÓN DE LA VARIABLE DEPENDIENTE  

9.2.1. SENTIDO DE COHERENCIA EN PADRES DE NIÑOS/AS CON 

TEA 

Confiabilidad de la escala de sentido de coherencia (SOC-13) 

Tabla 15. Estadísticas de fiabilidad escala SOC-13. 

Variable Alfa de 

Cronbach 

Alfa de 

Cronbach 

basada en 

elementos 

estandarizados 

N° de 

elementos 

SOC-13 0,82 0,82 13 

Comprensibilidad 0,69 0,68 5 

Manejabilidad 0,57 0,57 4 

Significatividad 0,50 0,51 4 

Fuente: Ídem tabla 4. 

La variable respuesta o dependiente de esta investigación es el SOC, 

operacionalizado mediante la escala SOC-13, versión abreviada del 

instrumento original desarrollado por Antonovsky.  

A nivel global, la escala SOC evidenció una adecuada consistencia interna, 

con un coeficiente alfa de Cronbach de 0,82, lo que indicó que mide de 

manera confiable el SOC. En el análisis por dimensiones, se obtuvieron 

coeficientes alfa de Cronbach de 0,69 para comprensibilidad; 0,57 para 

manejabilidad y 0,50 para significatividad. Estos resultados sugieren una 

baja correlación entre los ítems de las subescalas, ya que corresponden a 
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valores inferiores al umbral mínimo recomendado77,81,82. En consecuencia, 

las dimensiones de manejabilidad y significatividad se describen 

brevemente a continuación, pero no fueron consideradas en los análisis 

posteriores de este estudio. La dimensión de comprensibilidad si fue 

incluida debido a que su coeficiente alfa de Cronbach alcanzó un valor 

cercano a lo establecido como aceptable en la literatura77 (Tabla 15).   

Resultados de la escala de sentido de coherencia (SOC-13) 

Tabla 16. Estadísticos puntaje global escala SOC-13 (n=81). 

SOC-13 Media 58,0 

Mediana 58,0 

Desv. Desviación 13,6 

Varianza 184,1 

Asimetría -0,1 

Error estándar de asimetría 0,3 

Curtosis -0,2 

Error estándar de curtosis 0,5 

Mínimo 28,0 

Máximo 89,0 

Fuente: Ídem tabla 4. 
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Figura 5. Gráfico de distribución puntaje global escala SOC-13 (n=81). 

 

Fuente: Ídem figura 4. 

Los puntajes globales obtenidos fluctuaron entre 28 y 89 puntos, con 

una media y mediana de 58 puntos y una desviación estándar de 13,6 

puntos. 

En este contexto, si bien los coeficientes de asimetría (-0,1) y curtosis (-0,2) 

presentaron valores negativos, lo que indicó una pequeña desviación hacia 

la izquierda, al considerar sus respectivos errores estándar y las medidas 

de tendencia central anteriormente reportadas, se evidenció una 

distribución prácticamente simétrica y cercana a la normalidad (Tabla 17 y 

Figura 5). 
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Tabla 17. Pruebas de normalidad escala SOC-13. 

 

 

Total 

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

Estadístico gl P Estadístico gl P 

0,076 81 ,200* ,985 81 ,481 

*. Esto es un límite inferior de la significación verdadera. 
a. Corrección de significación de Lilliefors 
Fuente: Ídem tabla 4. 

Lo anteriormente señalado es respaldado por los resultados de las 

pruebas de normalidad, en donde, en ambos análisis, el valor de 

significancia fue mayor a 0,05. Esto indica que no se rechaza la hipótesis 

nula y se cumple el supuesto de normalidad, resultando apropiado utilizar 

pruebas paramétricas (Tabla 17). 

 Tabla 18. Distribución escala SOC-13 (n=81). 

Variable Teórico Empírico 

Min Max Min Max x̅ (DE) 

SOC-13 13 91 28 89 58,0 (13,6) 

Dimensiones      

Comprensibilidad 5 35 7 33 21,2 (6,3) 

Manejabilidad 4 28 7 28 16,4 (5,0) 

Significatividad 4 28 11 28 20,4 (4,5) 

Fuente: Ídem tabla 4. 

De manera global, el puntaje promedio del SOC en los participantes 

fue de 58 puntos (DE=13,6), con valores que oscilaron entre 28 y 89 

puntos. Estos resultados se ubicaron a 15 puntos del mínimo teórico y a 2 

puntos del máximo teórico de la escala (Tabla 18).  
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En relación con las dimensiones, comprensibilidad presentó la media más 

alta (21,2 puntos; DE=6,3), con puntajes que variaron entre 7 y 33 puntos, 

ambos con dos unidades de diferencia respecto de los valores teóricos 

correspondientes. Por su parte, manejabilidad evidenció la media más baja 

(16,4 puntos; DE=5,0), con un rango entre 7 y 28 puntos; en este caso, el 

puntaje mínimo difiere en 3 puntos respecto del teórico, mientras que el 

máximo empírico coincide. Finalmente, la dimensión de significatividad 

alcanzó una media de 20,4 puntos (DE=4,5), con valores que fluctuaron 

entre 11 y 28 puntos; al igual que en la dimensión anterior, el puntaje 

máximo coincidió con el teórico, no así el mínimo, que presentó una 

diferencia de 7 puntos (Tabla 18). 

Tabla 19. Categorización puntaje global y por dimensiones escala SOC-

13 (n=81). 

Variable Categorización N % 

SOC-13 Alto 38 46,9 

 Bajo 43 53,1 

Dimensiones    

Comprensibilidad Alto 44 54,3 

 Bajo 37 45,7 

Manejabilidad Alto 38 46,9 

 Bajo 43 53,1 

Significatividad Alto 42 51,9 

 Bajo 39 48,1 

Fuente: Ídem tabla 4. 

Respecto de la categorización del SOC, se definió como SOC bajo 

a aquellos puntajes inferiores a la media (< 58,0 puntos) y como SOC alto 
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a los valores iguales o superiores a ésta (≥ 58,0 puntos). Bajo este criterio, 

el 53,1% de los padres (n=43) presentó SOC bajo, en contraste con el 

46,9% (n=38) que evidenció alto SOC (Tabla 19). 

Para las dimensiones, la categorización se realizó siguiendo el mismo 

criterio, basado en la media de los datos. En este sentido, el 54,3% de los 

padres presentó alta comprensibilidad, el 46,9% alta manejabilidad y el 

51,9% alta significatividad (Tabla 19). 

Tabla 20. Sentido de coherencia y dimensiones según número de ítems 

(n=81). 

 
SOC-

13 

Comprensibilidad 

/ 5 

Manejabilidad 

/ 4 

Significatividad 

/ 4 

Media 4,5 4,2 4,1 5,1 

Mediana 4,5 4,4 4,0 5,3 

Desviación 1,0 1,3 1,3 1,1 

Mínimo 2,2 1,4 1,8 2,8 

Máximo 6,8 6,6 7,0 7,0 

Fuente: Ídem tabla 4. 

Por otro lado, considerando que la escala se mide mediante formato 

tipo Likert de 1 a 7 puntos y que cada dimensión está compuesta por un 

número distinto de ítems, se calculó el promedio de éstos con el fin de 

facilitar la comparación entre el puntaje global del SOC y sus subescalas 

(Tabla 20).  
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De este modo, se obtuvo una media y mediana global de 4,5 puntos 

(DE=1,0), con valores promedio que variaron entre 2,2 y 6,8 puntos. En 

cuanto a las dimensiones, destacó la superioridad de significatividad 

(x̅=5,1; Me=5,3; DE=1,1) en comparación con manejabilidad (x̅=4,1; 

Me=4,0; DE=1,3), comprensibilidad (x̅=4,2; Me=4,4; DE=1,3) e incluso con 

el puntaje global de la escala. (Tabla 20). 

 

9.3.  ASOCIACIÓN ENTRE VARIABLE DEPENDIENTE Y VARIABLES 

INDEPENDIENTES  

Asociación del sentido de coherencia con factores psicosociales 

cuantitativos. 

Tabla 21. Sentido de coherencia y características psicosociales de los 

padres (n=81). 

Variable Edad Número 

de hijos 

Ingreso 

líquido 

individual 

Estrés 

parental  

SOC-13 Correlación 

de Pearson 

0,17 -0,16 0,37** -0,49** 

p 0,13 0,16 0,00 0,00 

Comprensibilidad Correlación 

de Pearson 

0,19 -0,08 0,33** -0,36** 

p 0,08 0,47 0,00 0,00 

**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 
*. La correlación es significativa en el nivel 0,05 (bilateral). 
Fuente: Ídem tabla 4. 
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Respecto de las variables psicosociales de los padres, se 

observaron correlaciones estadísticamente significativas entre el SOC y 

variables como el ingreso líquido individual y el estrés parental (PSS). 

Los resultados evidencian que existió una correlación positiva y 

estadísticamente significativa entre el SOC (r=0,37; p<0,01) con el ingreso 

líquido individual. El tamaño de efecto fue moderado para el puntaje global 

y la dimensión de comprensibilidad. Esto indica que mayores niveles de 

ingresos económicos se asociaron con mayores niveles de SOC (Tabla 

21). 

En el caso del estrés parental, se identificó una correlación negativa y 

estadísticamente significativa con el SOC (r=-0,49; p<0,01). En términos 

de tamaño de efecto, el puntaje global y comprensibilidad muestran 

efectos moderados. Lo anterior sugiere que menores niveles de estrés 

parental se asocian con mayor SOC y confirma la primera hipótesis de 

este estudio (H1) (Tabla 21). 

Por otra parte, si bien no alcanzaron significancia estadística, se observan 

correlaciones positivas entre el SOC (y comprensibilidad) y la edad de los 

padres, así como correlaciones negativas con el número de hijos. Estos 

resultados indicaron que a mayor edad de los padres tiende a observarse 

un mayor SOC, mientras que un mayor número de hijos/as, se asociaría 

con un SOC más bajo. Por lo anterior, se rechaza la tercera hipótesis 
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planteada (H3), ya que la asociación entre el SOC y la edad de los padres 

no logró ser estadísticamente significativa (Tabla 21). 

Tabla 22. Sentido de coherencia y características biológicas de los 

niños/as (n=81). 

 Variable Edad niño/a Edad de 

diagnóstico del 

niño/a 

SOC-13 Correlación de 

Pearson 

-0,13 -0,19 

p 0,27 0,10 

Comprensibilidad Correlación de 

Pearson 

-0,09 -0,16 

p 0,40 0,16 

Fuente: Ídem tabla 4. 

En cuanto a las características biológicas de los niños/as, no se 

evidenció una correlación estadísticamente significativa entre el SOC, la 

dimensión de comprensibilidad y la edad del niño/a, así como tampoco con 

la edad de diagnóstico (p > 0,05). Sin embargo, se identificaron 

correlaciones negativas de tamaño de efecto pequeño, lo que sugiere que 

a menor edad actual y menor edad de diagnóstico del niño/a, tiende a 

observarse un mayor SOC (Tabla 22). 
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Asociación del sentido de coherencia con factores psicosociales 

cualitativos. 

Tabla 23. Sentido de coherencia y características biológicas de los padres: 

Sexo (n=81).  

Variable   x̅ (DE) ANOVA 

F p 

Sexo 

SOC-13 Hombre (21) 61,7 (12,9) 2,19 0,14 

Mujer (60) 56,7 (13,6) 

Comprensibilidad Hombre (21) 23,0 (5,4) 2,28 0,14 

Mujer (60) 20,6 (6,5) 

Fuente: Ídem tabla 4. 

Respecto del sexo de los padres, se observa que las mujeres 

reportaron puntajes promedio inferiores en el SOC, tanto a nivel global 

como en la dimensión de comprensibilidad, en comparación con los 

hombres; con una diferencia aproximada de 6 puntos en el puntaje global 

y de 3 puntos aproximadamente en comprensibilidad. Sin embargo, dichas 

diferencias no fueron significativas estadísticamente (Global: p=0,14; C: 

p=0,14) (Tabla 23). 
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Tabla 24. Sentido de coherencia y características biológicas de los padres: 

Diagnóstico de TEA (n=81).  

Variable   x̅ (DE) ANOVA 

F p 

Diagnóstico de TEA 

SOC-13 No (76) 58,3 (13,6) 0,60 0,44 

Si (5) 53,4 (14,4) 

Comprensibilidad No (76) 21,2 (6,3) 0,00 0,95 

Si (5) 21,0 (7,4) 

Fuente: Ídem tabla 4. 

En cuanto al diagnóstico de TEA en los padres, quienes no 

pertenecen al EA obtuvieron puntajes promedios mayores para el SOC y 

para la dimensión de comprensibilidad, en comparación a los padres 

neurodivergentes. No obstante, ninguna de estas diferencias resultó 

estadísticamente significativa en el análisis (Global: p=0,44; C: p=0,95) 

(Tabla 24). 
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Tabla 25. Sentido de coherencia y características sociodemográficas de 

los padres: Nivel educacional (n=81). 

Variable   x̅ (DE) ANOVA 

F p 

Nivel educacional 

SOC-13 Básica (2) 57,0 19,8) 3,25 0,03 

Media (23) 52,7 (12,3) 

Superior (44) 58,3 (12,4) 

Postgrado (12) 67,1 (15,7) 

Comprensibilidad Básica (2) 19,0 (11,3) 2,77 0,05 

Media (23) 18,7 (6,3) 

Superior (44) 21,6 (5,8) 

Postgrado (12) 24,7 (6,6) 

Fuente: Ídem tabla 4. 

En relación con el nivel educacional, se observa una tendencia 

general al incremento del SOC a medida que aumenta el nivel 

educacional. Los padres con educación de postgrado presentaron el 

promedio más alto de SOC (x̅=67,1; DE=15,7), seguidos por aquellos con 

educación superior (x̅=58,3; DE=12,4) y educación media (x̅=52,7; 

DE=12,3), evidenciándose diferencias estadísticamente significativas 

entre los grupos (p=0,03). Se excluye de esta tendencia al grupo con 

educación básica (x̅=57,0; DE=19,8), dado que está conformado 

únicamente por dos participantes. En el análisis de la dimensión de 
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comprensibilidad, se mantiene un patrón similar; sin embargo, no presentó 

diferencias estadísticamente significativas entre los grupos (Tabla 25). 

Tabla 26. Sentido de coherencia y características sociodemográficas de 

los padres: Estado conyugal (n=81). 

Variable   x̅ (DE) ANOVA 

F p 

Estado conyugal 

SOC-13 En pareja (66) 58,7 (12,8) 1,01 0,32 

Sin pareja (15) 54,8 (16,6) 

Comprensibilidad En pareja (66) 21,6 (6,1) 1,57 0,21 

Sin pareja (15) 19,3 (7,2) 

Fuente: Ídem tabla 4. 

Las personas en pareja reportaron mayores puntajes promedio de 

SOC (x̅=58,7; DE=12,8) y en comprensibilidad (x̅=21,6; DE=6,1) en 

comparación a aquellos sin pareja. No obstante, estas diferencias no 

alcanzaron la significancia estadística (Global: p=0,32; C: p=0,21) (Tabla 

26). 
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Tabla 27. Sentido de coherencia y características sociodemográficas de 

los padres: Percepción del cuidado (n=81). 

Variable   x̅ (DE) ANOVA 

F p 

Percepción del cuidado 

SOC-13 Excelente (24) 63,8 (10,2) 3,88 0,03 

Bueno (54) 55,1 (14,3) 

 Regular (3) 62,7 (7,6) 

Comprensibilidad Excelente (24) 22,7 (5,1) 1,60 0,21 

Bueno (54) 20,3 (6,8) 

 Regular (3) 24,3 (3,8) 

Fuente: Ídem tabla 4. 

Respecto de la percepción del cuidado, se observa que los padres 

que lo califican como excelente presentaron los mayores puntajes 

promedio tanto en el SOC (x̅=63,8; DE=10,2) como en la dimensión de 

comprensibilidad (x̅=22,7; DE=5,1), en comparación con las categorías 

bueno y regular. Estas diferencias son estadísticamente significativas para 

el SOC global (p=0,03) lo que sugiere que factores subjetivos e 

interpretativos personales y del entorno influyen en el SOC. Al igual que 

con el nivel educacional, en el grupo que califica su cuidado como regular 

está compuesto por tres personas, lo que representa una limitante (Tabla 

27). 
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Tabla 28. Sentido de coherencia y características biológicas de los 

niños/as: Sexo (n=81). 

Variable   x̅ (DE) ANOVA 

F p 

Sexo 

SOC-13 Hombre (59) 58,1 (14,6) 0,02 0,89 

Mujer (22) 57,6 (10,6) 

Comprensibilidad Hombre (59) 21,1 (6,9) 0,02 0,90 

Mujer (22) 21,3 (4,7) 

Fuente: Ídem tabla 4. 

Se observa que los padres de niños informaron puntajes promedio 

levemente superiores en el SOC (x̅=58,1; DE=14,6), en comparación a los 

padres de niñas. En la dimensión de comprensibilidad, las diferencias 

entre ambos grupos son mínimas (aproximadamente 0,2 puntos). No 

obstante, los resultados del análisis ANOVA, indicaron ausencia de 

significancia estadística (p>0,05), lo que evidencia que el sexo del hijo/a 

no se asoció con el SOC (Tabla 28). 
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Tabla 29. Sentido de coherencia y características biológicas de los 

niños/as: Nivel de necesidades de apoyo (n=81). 

Variable   x̅ (DE) ANOVA 

F p 

Nivel de necesidades de apoyo 

SOC-13 Grado 1 (31) 59,6 (16,0) 0,97 0,41 

Grado 2 (30) 57,5 (13,6) 

Grado 3 (14) 59,1 (7,2) 

Desconoce (6) 49,5 (9,9) 

Comprensibilidad Grado 1 (31) 19,0 (11,3) 0,39 0,76 

Grado 2 (30) 18,7 (6,3) 

Grado 3 (14) 21,6 (5,8) 

Desconoce (6) 24,7 (6,6) 

Fuente: Ídem tabla 4. 

En cuanto al nivel de necesidades de apoyo, los padres de niños/as 

con TEA grado 1 reportaron los mayores puntajes promedio en el SOC 

(x̅=59,6; DE=6,0). Por su parte, el grado 3 destacó por presentar el mayor 

puntaje en la dimensión de comprensibilidad (x̅=22,2; DE=5,5) y el 

segundo valor más alto en el SOC (x̅=59,1; DE=7,2). Pese a estas 

variaciones, no se observaron diferencias estadísticamente significativas 

ni en el SOC ni en la dimensión de comprensibilidad (p>0,05), lo que no 
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permite establecer una relación robusta entre la variable y el SOC y 

rechaza la segunda hipótesis planteada en el estudio (Tabla 29). 

Tabla 30. Sentido de coherencia y características biológicas de los 

niños/as: Comorbilidades (n=81). 

Variable   x̅ (DE) ANOVA 

F p 

Comorbilidades 

SOC-13 No (43) 59,4 (12,6) 1,07 0,30 

Si (38) 56,3 (14,6) 

Comprensibilidad No (43) 21,6 (5,8) 0,34 0,56 

Si (38) 20,7 (6,9) 

Fuente: Ídem tabla 4. 

Los padres de niños/as sin comorbilidades informaron puntajes 

promedio superiores tanto en el SOC (x̅=59,4; DE=12,6) como en 

comprensibilidad (x̅=21,6; DE=5,8), en comparación con aquellos cuyos 

hijos/as sí presentaron comorbilidades, con diferencias que oscilan entre 

1 y 3 puntos. Sin embargo, éstas no alcanzaron significancia estadística 

(p>0,05), lo que sugiere que la variable no impactaría de forma 

determinante sobre el SOC (Tabla 30). 
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Tabla 31. Sentido de coherencia y características sociodemográficas de 

los niños/as: Escolarización (n=81). 

Variable   x̅ (DE) ANOVA 

F p 

Escolarización 

SOC-13 No (4) 57,0 (19,8) 3,25 0,03 

Si (77) 52,7 (12,3) 

Comprensibilidad No (4) 19,0 (11,3) 2,77 0,05 

Si (77) 18,7 (6,3) 

Fuente: Ídem tabla 4. 

En relación con la escolarización de los niños/as, los resultados 

evidencian que los padres cuyos niños/as aún no ingresan al sistema de 

escolar reportan un puntaje promedio más alto en el SOC (x̅=57,0; 

DE=19,8) y en comprensibilidad (x̅=19,0; DE=11,3). Asimismo, se 

observan diferencias estadísticamente significativas en el SOC (p=0,03). 

Lo anterior indicaría una asociación entre el SOC con la escolarización de 

los niños/as; no obstante, una limitación metodológica importante es que 

la categoría que presenta mayores puntajes está compuesta sólo por 4 

personas (Tabla 31).  

  



94 

Tabla 32. Sentido de coherencia y características sociodemográficas de 

los niños/as: Nivel de enseñanza (n=81). 

Variable   x̅ (DE) ANOVA 

F p 

Nivel de enseñanza actual 

SOC-13 Sin 

escolarización 

actual (4) 

53,3 (18,4) 

0,66 0,58 

Pre-escolar 

regular (27) 
59,7 (13,5) 

Básica regular 

(37) 
56,3 (14,4) 

Otro tipo (13) 60,6 (9,9) 

Comprensibilidad Sin 

escolarización 

actual (4) 

20,0 (7,7) 

1,16 0,33 

Pre-escolar 

regular (27) 
22,0 (6,0) 

Básica regular 

(37) 
19,9 (6,5) 

Otro tipo (13) 23,3 (5,9) 

Fuente: Ídem tabla 4. 

En cuanto al nivel de enseñanza de los niños/as, los padres de 

aquellos que asisten a otro tipo de educación obtuvieron un puntaje global 

(x̅=60,6; DE=9,9) y en la dimensión de comprensibilidad (x̅=23,3; DE=5,9) 

mayor a los demás grupos. Los resultados del análisis ANOVA mostraron 

que no existió significancia estadística entre las variables (p>0,05), lo que 
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sugiere que el nivel de enseñanza actual no sería un determinante para el 

SOC (Tabla 32). 

 

9.4.       ANÁLISIS MULTIVARIADO: MODELO DE REGRESIÓN LINEAL 

MÚLTIPLE 

El modelo propuesto incluye predictores biológicos, psicológicos y 

sociodemográficos de los padres y predictores biológicos de los niños/as, 

para explicar el SOC en padres de niños/as con TEA. 

A continuación, se presentan los predictores incluidos en el modelo: 

• Estrés parental. 

• Edad (en años). 

• Sexo (hombre). 

• Nivel educacional agrupado (superior y postgrado). 

• Ingreso líquido individual (en miles). 

• Edad de diagnóstico del niño/a (en años). 

• Nivel de necesidades de apoyo (grado 2 y grado 3). 
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Tabla 33. Resumen del modelo b de regresión lineal múltiple. 

Modelo R R2 R2 ajustado Error estándar de la 

estimación 

1 0,62a 0,39 0,31 11,26 

a. Predictores. 
b. Variable dependiente: Sentido de coherencia. 
Fuente: Ídem tabla 4. 

El modelo de regresión lineal múltiple explica el 39% de la varianza 

observada en el SOC de los padres de niños/as con TEA (R2=0,39). Sin 

embargo, al ajustar por número de variables incluidas, la capacidad 

explicativa del modelo disminuye a un 31% (R2
a=0,31). El error estándar 

de la estimación fue de 11,26, indicando la desviación promedio de los 

valores observados en la escala SOC-13 respecto de los predichos por el 

modelo. En conjunto, y considerando tanto el tamaño de participantes 

como el número de predictores incorporados, estos resultados muestran 

que el modelo tiene una capacidad explicativa moderada del fenómeno de 

interés (Tabla 33). 
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Tabla 34. Análisis ANOVAa del modelo de regresión lineal múltiple. 

Modelo Suma de 

cuadrados 

gl Media 

cuadrática 

F p 

1 Regresión 5725,83 9 636,20 5,02 0,00b 

Residuo 9002,13 71 126,79   

Total 14727,95 80    

a. Variable dependiente: Sentido de coherencia. 
b. Predictores. 
Fuente: Ídem tabla 4. 

El análisis ANOVA del modelo de regresión lineal múltiple evidencia 

que la regresión es estadísticamente significativa (F=5,02; p<0,01), lo que 

indica que, en conjunto, los nueve predictores contribuyen de manera 

significativa a la explicación del comportamiento del SOC (Tabla 34). 
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Tabla 35. Coeficientesa del modelo de regresión lineal múltiple. 

Modelo Coeficientes no 

estandarizados 

Coeficientes 

estandarizados 

T p 

B Desv. 

Error 

Beta 

1 (Constante) 63,29 10,42  6,07 0,00 

Estrés 

parental 

(PSS) 

-0,75 0,16 -0,46 -4,62 0,00 

Edad 0,34 0,24 0,16 1,46 0,15 

Hombre -2,51 3,38 -0,08 -0,74 0,46 

Nivel 

educacional 

(superior) 

3,14 2,95 0,12 1,06 0,29 

Nivel 

educacional 

(postgrado) 

4,88 5,09 0,13 0,96 0,34 

Ingreso 

líquido 

individual 

0,01 0,00 0,23 1,84 0,07 

Edad de 

diagnóstico 

hijo 

-1,15 0,84 -0,15 -1,37 0,18 

Nivel de 

necesidades 

de apoyo 

(Grado 2) 

-1,04 3,18 -0,04 -0,33 0,74 

Nivel de 

necesidades 

de apoyo 

(Grado 3) 

-2,06 4,10 -0,06 -0,50 0,62 

a. Variable dependiente: Sentido de coherencia. 
Fuente: Ídem tabla 4. 

Al analizar los coeficientes del modelo, se observa que la única 

variable que se asocia de manera estadísticamente significativa con el SOC 

es el estrés parental (p<0.01), evidenciando una relación negativa (β=-
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0.46). Esto indica que, por cada punto adicional en la escala de estrés 

parental (PSS), el SOC global disminuye en 0,75 puntos; en consecuencia, 

un incremento de 10 puntos en el estrés parental se asocia con una 

reducción de 7,5 puntos en el SOC (Tabla 35). 

En relación con los demás predictores, si bien ninguno alcanza la 

significancia estadística (p>0.05), el ingreso líquido individual corresponde 

a la variable con mayor peso relativo después del estrés parental, 

mostrando una asociación positiva con el SOC (β=0,23; p=0,07). Esto 

sugiere que, por cada aumento de $100.000 en el ingreso, el SOC global 

incrementa en aproximadamente en 1 punto (Tabla 35). 

Respecto de las variables biológicas de los padres, se observa que la edad 

presenta una asociación positiva (β=0,16), de modo que por cada año 

adicional el SOC global aumenta 0,34 puntos, aunque sin significancia 

estadística (p=0,15). En cuanto al sexo, el modelo indica que las mujeres 

reportan, en promedio, 2,51 puntos menos en el SOC global en 

comparación a los hombres (β=-0,08), asociación que tampoco resulta 

significativa (p=0,46) (Tabla 35). 

En relación con los predictores sociodemográficos, los niveles 

educacionales de educación superior y postgrado, considerando como 

categoría de referencia la agrupación de educación básica y media, 

muestran asociaciones positivas con el SOC global (β=0,12 y β=0,13, 
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respectivamente). Por ende, los padres con educación superior presentan 

en promedio 3,14 puntos más en el SOC, mientras que aquellos con 

postgrado alcanzan 4,88 puntos más; sin evidenciar significancia 

estadística (ppostgrado=0,29; psuperior=0,34) (Tabla 35). 

Por su parte, entre los predictores biológicos de los niños/as, la edad de 

diagnóstico muestra una asociación negativa no significativa 

estadísticamente (β=-0,15; p=0,18), indicando que por cada año adicional 

en la edad de diagnóstico del TEA en el niño/a, el SOC global de los padres 

disminuye en promedio 1,15 puntos. Asimismo, en cuanto al nivel de 

necesidades de apoyo, con las categorías de grado 1 y desconoce 

agrupadas como referencia, se observa una relación negativa con el SOC 

para ambos grados (βgrado2=-0,04; βgrado3=-0,06), aunque sin significancia 

estadística (pgrado2=0,74; pgrado3=0,62). Esto se traduce en una disminución 

promedio de 1,04 puntos en el SOC para el grado 2, y de 2,06 puntos para 

grado 3 (Tabla 35). 

En síntesis, el modelo evidencia que únicamente el estrés parental se 

asoció de manera estadísticamente significativa con el SOC, a través de 

una relación inversa, lo que indica que mayores niveles de estrés parental 

se relacionan con menores puntajes de SOC en padres de niños/as con 

TEA. No obstante, es importante mencionar que otras variables como la 

edad, el nivel educacional y el ingreso líquido individual muestran impactos 
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positivos con el SOC, mientras que ser mujer, la edad de diagnóstico del 

niño/a y el nivel de necesidades de apoyo tienden a influir negativamente 

en el SOC, aunque sin alcanzar significancia estadística (Tabla 35). 
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10. DISCUSIÓN 

La crianza es un fenómeno complejo que está mediado por determinantes 

sociales y culturales y que implica múltiples desafíos para los padres83. Cuando 

a este proceso se suma una condición de salud inesperada en un hijo/a, los 

desafíos y exigencias son aún mayores, generando transformaciones a nivel 

individual y en la dinámica y funcionamiento familiar, como respuesta a la 

necesidad de afrontar situaciones imprevistas y a las demandas derivadas del 

cuidado diario83,84.  

En este contexto, el presente estudio tuvo como objetivo analizar la 

asociación entre el estrés parental y los factores biosociodemográficos con el 

SOC en padres de niños/as con TEA pertenecientes a agrupaciones de apoyo, 

identificando que en relación con las características sociodemográficas, la edad 

promedio de los participantes resulta consistente con otros estudios que sitúan 

la media entre los 30 y 40 años18,41,85. No obstante, también se observan 

investigaciones que reportaron edades superiores (x̅ ~ 40-50 años), lo cual podría 

explicarse porque dichas muestras consideraron a hijos/as con edades 

mayores86,87.  

Además, se evidenció una marcada predominancia de mujeres, representando 

casi tres cuartos de los participantes, hallazgo ampliamente documentado en la 

literatura12,18,41-43,45,46,85. Este resultado refleja la persistencia de la feminización 

del cuidado, fenómeno histórico en donde las mujeres - habitualmente madres - 
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asumen el rol de cuidadoras principales. Un ejemplo de esto es lo que señala el 

Estudio MICARE88, donde 1 de cada 10 personas cuidadoras o que acompañan 

a una persona con discapacidad intelectual y del desarrollo (DID) son hombres. 

Esta distribución desigual no solo responde a factores culturales, sino que 

también a aspectos vinculados con el SOC, como lo son la sobrecarga y la 

disponibilidad de recursos (personales o externos). 

Por otro lado, una pequeña proporción de los padres reportó diagnóstico de TEA, 

lo que adquiere relevancia al considerar la contribución de factores genéticos y 

familiares (ser hijo/a o hermano/a de personas con TEA28) en el origen del 

trastorno. En este sentido, un estudio de cohorte evidenció que la presencia de 

cualquier trastorno psiquiátrico en los padres se asoció con mayor riesgo de TEA 

en la descendencia. Sin embargo, cuando uno de los padres presenta TEA el 

riesgo es casi 6 veces más, mientras que este riesgo aumenta casi 21 veces 

cuando ambos pertenecen al EA89. 

Respecto a la composición familiar, una amplia mayoría de los participantes se 

encontraban en pareja, lo que puede ser interpretado como un factor protector, 

puesto que el apoyo social, especialmente el de la pareja, ha sido asociado a 

mejores indicadores de calidad de vida90. Este hallazgo se ve reforzado por los 

discursos de los participantes, quienes identificaron a sus parejas como una de 

las principales fuentes de apoyo. En contraste, la monoparentalidad femenina, 

presenta mayores factores de riesgo para la salud mental91. 
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En términos socioeconómicos, predominó un nivel educacional alto, lo que 

coincide con estudios previos y podría constituir un recurso relevante en la 

comprensión de la condición12,18. Asimismo, los ingresos reportados resultaron 

comparables con estadísticas nacionales, donde el ingreso medio mensual 

estimado para la población ocupada alcanzó $897.019 y la mitad de las personas 

percibió ingresos menores o iguales a $611.162 en 2024, mientras que en este 

estudio los valores fueron $809.119 y $650.000, respectivamente92. Sin embargo, 

su medición individual y no familiar podría subestimar la realidad económica de 

los hogares. De esta manera, tanto el nivel educacional como el ingreso 

económico, de acuerdo con la teoría salutogénica, son reconocidos como RGR y 

han sido descritos en la literatura como factores protectores para la calidad de 

vida90. 

Desde el marco teórico propuesto por Swanson, el cuidado se concibe como un 

proceso relacional orientado a alcanzar el bienestar de la persona cuidada40. En 

este estudio, la mayoría de los padres consideró positivamente el cuidado 

proporcionado, lo que podría evidenciar su percepción sobre las competencias 

parentales. No obstante, esta valoración debe ser analizada teniendo en cuenta 

que el bienestar tiene que manifestarse en la práctica del autocuidado y está 

mediado por las capacidades y recursos de cada uno, lo que también implica la 

promoción de la autonomía del niño/a y que puede verse en tensión por las 

características del TEA y por factores propios de los padres relacionados con la 

cultura, la historia y las influencias sociales93. 
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En relación con los procesos de cuidado, mantener las creencias se expresó a 

través de la resiliencia, espiritualidad, amor hacia los niños/as y las redes de 

apoyo, elementos que permiten enfrentar el futuro con significado y que han sido 

reportados en la literatura94,95. El proceso de estar con se evidenció a través de 

la presencia física, por medio de actos de cariño y el tiempo de calidad para 

compartir y jugar en familia, la presencia emocional, a través de la compasión, y 

la comunicación verbal, dando respuesta a lo planteado por Swanson quien 

enfatizaba en esta presencia constante y continua, generando una relación de 

cuidado íntimo9,83,96. Por su parte, hacer por se manifestó en la capacidad de los 

padres para responder a las necesidades de sus hijos/as cuando observaban 

señales de frustración, equilibrando la intervención con la promoción de 

autonomía, procurando brindar tranquilidad96. 

En cuanto a las características de los hijos/as, la predominancia de hombres y la 

edad promedio de diagnóstico son consistentes con la evidencia epidemiológica, 

en donde la proporción de TEA en hombres y mujeres osciló entre 0,8 y 66,7 y 

estudios sobre cuidados en personas con DID que indican que casi dos tercios 

de las personas que recibieron cuidados eran hombres88. Por su parte, el 

diagnóstico suele realizarse después de los 3 años, sin embargo, destaca que la 

edad mínima reportada en este estudio fue a los 10 meses, lo cual podría 

explicarse por una detección temprana, manifestaciones clínicas más evidentes 

y/o a un diagnóstico inicial que podría ir variando con el tiempo, puesto que la 
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literatura señala que a los 18 meses podrían ser diagnosticados de manera 

confiable8,97.  

Si bien la mayoría de los niños/as se clasificó en grado 1, diferentes estudios han 

reportado que las características asociadas y/o el grado de severidad de la 

condición impactan de forma negativa en el bienestar parental y, por 

consiguiente, en la calidad de vida90,99,100. Considerando estos antecedentes, 

resulta interesante que una parte de los participantes refiera desconocer esta 

clasificación, dado que podría afectar la crianza y el manejo de la condición por 

no saber cuáles son sus necesidades específicas de apoyo. 

Por otro lado, la presencia de comorbilidades observada es coherente con la 

naturaleza heterogénea del TEA y con lo reportado en otros estudios donde, por 

ejemplo, se reportaron co-ocurrencias estimadas de 45% a 80% en el TDAH y 

los trastornos del sueño87,100,101. Estas condiciones generan mayores demandas 

para las familias, constituyéndose como estresores adicionales relevantes que 

afectan todas las dimensiones del SOC. 

En relación con el ámbito educativo de los niños/as, si bien los hallazgos 

coinciden con estudios que señalaron una predominancia de escolarización en 

contextos regulares, la evidencia que vincula este aspecto con variables 

parentales es limitada, representando un espacio de investigación incipiente12,101. 

Referente al estrés parental, los resultados indicaron que aproximadamente la 

mitad de los padres presentó niveles bajos, lo que se contrapone con la literatura, 
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donde se ha reportado un estrés alto y constante debido a factores como la 

gravedad de los síntomas, problemas conductuales y emocionales de los 

niños/as, la edad y desafíos familiares, financieros y emocionales, llegando 

incluso a la significancia clínica, siendo causante de trastornos de salud mental 

como ansiedad y depresión87,90,98,99,102,103. Lo anterior produce un efecto en la 

calidad de vida mental y física de los padres, siendo generalmente en el impacto 

más fuerte en la primera, producto de un desbalance entre demandas y 

recursos86,90. No obstante, estos resultados deben interpretarse con cautela, 

debido a que la diferencia entre ambas categorías corresponde a una persona y 

que otras investigaciones utilizan diferentes instrumentos de medición para esta 

misma variable.  

El SOC, entendido como una orientación global que permite percibir el entorno 

como comprensible, manejable y significativo35, presentó valores que, si bien 

superan la media teórica de la versión abreviada del instrumento, evidencian que 

un poco más de la mitad de los padres tuvieron bajo SOC. Este escenario es 

congruente con lo reportado por otros estudios, donde los puntajes promedios de 

los participantes fluctuaron entre 40 y 54 puntos y los padres con hijos/as 

neurodivergentes presentaron menor SOC en comparación a quienes tenían 

hijos/as con desarrollo neurotípico104-106. Esto sugiere dificultades en la 

identificación, organización y afrontamiento de los estresores asociada a esta 

condición, generando complicaciones en la salud107. 
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A nivel de sus dimensiones, los resultados descriptivos deben ser considerados 

con precaución debido a los datos obtenidos en el análisis de confiabilidad. De 

esta manera, destaca manejabilidad por resultar con puntajes menores, lo que 

indica una posible dificultad en la utilización de recursos frente a las demandas 

propias de la crianza y de la vida en general. En contraste, comprensibilidad y 

significatividad presentaron cifras más favorables, lo que podría vincularse con 

recursos cognitivos y emocionales como la educación, la resiliencia y el amor 

parental. 

En cuanto a las asociaciones, el SOC se relacionó positivamente con la edad, lo 

que sugiere un fortalecimiento progresivo de este constructo a lo largo del ciclo 

vital y que ha sido respaldado por estudios que señalan que hay una correlación 

fuerte entre estas variables y que generaría un efecto mediador de los problemas 

de salud mental, puesto que en poblaciones más jóvenes el SOC aún podría 

estar en desarrollo104,107. 

Asimismo, el ingreso económico mostró una asociación relevante, lo que resulta 

congruente con un estudio español que evidenció una relación positiva entre los 

ingresos familiares y la comprensibilidad y manejabilidad, reforzando su rol como 

recurso clave en el desarrollo de la vida108. 

En cuanto al nivel educacional, si bien la asociación fue estadísticamente 

significativa únicamente para el SOC global, se evidenció una tendencia positiva 

y destacable en la dimensión de comprensibilidad. Este resultado resulta 
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coherente con la literatura disponible y con el marco teórico del SOC, donde el 

acceso a la educación facilita el desarrollo de recursos cognitivos que permiten 

comprender de mejor manera la condición, además de tener mayor acceso a la 

información y facilitar la toma de decisiones informadas109. 

De igual modo, aquellos padres que se encontraban en pareja presentaron mayor 

SOC, lo que coincide con estudios previos que reconocen a la pareja como un 

factor protector y que identifican la calidad del matrimonio como mediador entre 

el SOC y el estrés109,110. 

Por otro lado, se observó que las mujeres presentaron bajo SOC, a nivel global y 

en la dimensión de comprensibilidad. Este hallazgo es consistente con la 

literatura, pero no exclusivo de madres de niños/as con TEA, sino que transversal 

a las mujeres20,107,111. En este caso podría explicarse debido a que suelen 

experimentar una sobrecarga asociada al cuidado, lo que puede limitar su 

capacidad para reconocer y movilizar los recursos disponibles; puesto que a la 

luz de la salutogénesis, podría estar dado porque las demandas de cuidado 

recaen desproporcionadamente en las mujeres, afectando la distribución de los 

RGR.  

La edad y el número de hijos/as evidenciaron una asociación negativa, pero no 

significativa estadísticamente, con el SOC. En relación con el número de hijos/as, 

este hallazgo podría explicarse por la necesidad de distribuir la atención, el 

tiempo y los recursos entre hijos/as con y sin TEA, lo que puede generar 
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desequilibrios en las dinámicas familiares y, por consiguiente, una sobrecarga 

parental. Asimismo, la asociación negativa observada con la edad de los hijos/as 

podría estar relacionada con las exigencias propias de las etapas del 

desarrollo104. No obstante, un estudio longitudinal evidenció que esta tendencia 

podría verse modificada por factores como la llegada de un nuevo hijo/a111. 

En cuanto al nivel de necesidades de apoyo de los niños/as, si bien en este 

estudio no se observaron asociaciones estadísticamente significativas con el 

SOC, la evidencia disponible sugiere que una mayor severidad del TEA produce 

un impacto negativo en el SOC, debido a las demandas que trae consigo19,108. 

De igual manera, resulta relevante considerar el desconocimiento de la 

clasificación diagnóstica de sus hijos/as, ya que podría influir en la forma en que 

perciben las necesidades y proporcionan el cuidado. 

De manera consistente con el modelo salutogénico, el estrés parental se asoció 

de forma negativa y estadísticamente significativa con el SOC, lo que comprueba 

una de las hipótesis planteadas y evidencia que una mayor percepción de estrés 

se vinculó con un menor afrontamiento efectivo a causa de las características 

propias del trastorno y todo lo que trae consigo a nivel individual, familiar y 

comunitario. Lo anterior, en muchos casos produce alteraciones en la salud 

mental como ansiedad y depresión, puesto que tiene un efecto directo con el 

bienestar psicológico19,20,108. 
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Finalmente, el análisis multivariado exploratorio, evidenció el rol principal del 

estrés parental como predictor significativo del SOC, así como también el efecto 

del ingreso económico, puesto que, aunque no fue estadísticamente significativo, 

presentó un gran peso relativo dentro del modelo. Así, los nueve predictores 

incluidos en el modelo lograron explicar un porcentaje relevante de la varianza, 

permitiendo comprender el SOC como un indicador clave de bienestar y calidad 

de vida.  

De esta manera, los hallazgos del modelo estadístico permitieron concluir que 

determinadas características biopsicosociales de los padres y de los niños/as 

constituyeron factores de alerta debido a su asociación con el SOC cuando se 

presentan en conjunto. Estos resultados adquieren relevancia desde la 

perspectiva de Antonovsky, quien plantea que el SOC influye en la manera como 

las personas afrontan situaciones estresantes y se movilizan a lo largo del 

continuum de salud. Desde este enfoque, aunque el estrés se reconoce como 

una experiencia inherente e inevitable de la vida, sus efectos sobre la salud 

dependerán de la capacidad de las personas para reconocer y utilizar 

adecuadamente los RGR32. 

En este sentido, no basta solamente con disponer de dichos recursos, sino que 

resulta fundamental utilizarlos de forma efectiva. Sin embargo, esto podría verse 

limitado en la población de estudio por diversos factores, entre ellos el estrés 

parental, la escolaridad y/o los ingresos económicos.  
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Asimismo, el estrés parental emerge como una de las variables más relevantes 

y susceptibles de intervención. Si bien Antonovsky no necesariamente 

consideraba al estrés como perjudicial, sino, como una potencial oportunidad 

para favorecer la salud, ello dependía de la capacidad de las personas para 

movilizar adecuadamente sus recursos32. Por esta razón, resulta fundamental 

implementar intervenciones orientadas a disminuir el estrés parental mediante 

estrategias teórico-prácticas que promuevan el conocimiento sobre la condición 

y su manejo, el autocuidado de la persona que ejerce el rol de cuidador y el 

desarrollo de habilidades concretas para aplicar dichos conocimientos en la 

cotidianeidad. Del mismo modo, es necesario favorecer estrategias que permitan 

a los padres a reconocer los recursos con los que cuentan y potenciar su 

utilización tanto en el ejercicio del cuidado como en la vida cotidiana, 

considerando que los RGR constituyen prerrequisitos fundamentales para el 

desarrollo del SOC32. 

Desde la perspectiva de la Teoría del Cuidado, las experiencias de las personas 

están determinadas por la interacción de múltiples factores. En este contexto, los 

padres no solo enfrentan las demandas inherentes a la crianza y al TEA, sino 

también aquellas impuestas por el entorno, las cuales influyen en su bienestar y 

en el ejercicio del cuidado39. 

Es así como los planteamientos de Swanson complementan la comprensión del 

SOC al reconocer que tanto las personas como el cuidado dependen no solo de 
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recursos individuales, sino también de las interacciones y apoyos disponibles en 

el entorno. 

En conjunto, los hallazgos refuerzan la necesidad de intervenir a padres con 

mayor vulnerabilidad social y emocional, con el propósito de fortalecer el SOC 

mediante el conocimiento y el desarrollo de estrategias de afrontamiento y 

autocuidado, favoreciendo así el bienestar integral de los propios padres, de sus 

hijos/as y de la familia en su conjunto.  

De esta manera, esta investigación contribuyó al desarrollo del conocimiento 

disciplinar sobre el SOC en esta población, una temática aun escasamente 

abordada en Latinoamérica. Además de aportar evidencia para sustentar el 

desarrollo de intervenciones de enfermería basadas en el enfoque salutogénico 

y que considera una atención centrada en las fortalezas y recursos de las 

familias, además de ofrecer orientaciones para la identificación temprana de 

factores de vulnerabilidad, reforzando el cuidado integral y centrado en la familia, 

pero desde la mirada de la salud positiva. 
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11. CONCLUSIONES 

Los resultados de este estudio evidencian que los padres de niños/as con 

TEA participantes presentan un perfil biosociodemográfico similar a lo reportado 

por la literatura internacional, en donde predomina la presencia femenina 

vinculada al rol de los cuidados. 

En cuanto a la variable respuesta, más de la mitad de los padres obtuvieron un 

bajo SOC. Respecto a la asociación con otras variables, en el análisis bivariado 

de forma global mostró relaciones positivas y estadísticamente significativas con 

el ingreso líquido individual, el nivel educacional y la percepción del cuidado y de 

forma negativa con el estrés parental, variable que ante el análisis multivariado 

resultó ser la única estadísticamente significativa. 

No se identificaron asociaciones estadísticamente significativas con factores 

biológicos de los padres como la edad y el sexo ni con la edad de diagnóstico y 

el nivel de necesidades de apoyo en los niños/as, pero se observan ciertas 

tendencias que considerando la señalado en la literatura y la teoría de la 

salutogénesis podrían mostrar asociación en estudios más numerosos. 

De esta manera, de acuerdo con la definición teórica, se observó que este 

constructo se configura como un recurso central para la adaptación y el 

afrontamiento frente a las demandas asociadas a la crianza en contextos más 

complejos, como lo es tener un hijo/a con TEA. Además, los hallazgos respecto 



115 

de las variables incluidas reafirmaron su carácter multidimensional y su estrecha 

relación con las características personales, condiciones de vida, recursos 

disponibles y el entorno. 

Así, los resultados sugieren que el desarrollo y fortalecimiento de este constructo 

no solo depende de características individuales, sino que está influenciado por 

determinantes sociales que modifican la experiencia parental asociada al 

cuidado. De esta manera, los hallazgos evidencian que tener un bajo SOC 

constituye una limitante para que los padres de niños/as con TEA enfrenten con 

éxito las demandas del cuidado, debido a que existiría una menor capacidad de 

comprensión, manejo de recursos y motivación respecto de las experiencias de 

la crianza de un/a niño/a con esta condición, pudiéndose traducir en estrategias 

de afrontamiento desadaptativas. 

De acuerdo con lo expuesto, esta investigación aporta evidencia relevante para 

la gestión pública en salud. En particular, permite identificar características y 

necesidades específicas de las familias y contribuye a visibilizar el rol de cuidado 

parental en contextos asociados a condiciones del neurodesarrollo, ámbito que 

ha sido menos explorado en comparación con el cuidado de personas mayores 

o de aquellas con discapacidad física o intelectual severa. Estos antecedentes 

resultan pertinentes para orientar el fortalecimiento de políticas públicas 

intersectoriales y la creación de nuevas estrategias de apoyo más integrales y 

contextualizadas. 
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Asimismo, se releva el papel de las agrupaciones de apoyo como recursos 

comunitarios fundamentales para el bienestar de las familias. En este contexto, 

el profesional de enfermería, desde su rol en la gestión del cuidado y la promoción 

de la salud, puede desempeñar una función articuladora estratégica, 

favoreciendo la coordinación entre los distintos niveles de atención y sectores de 

la comunidad, además del fortalecimiento y generación de redes de apoyo 

formales e informales. 

Del mismo modo, esta información puede orientar al desarrollo de una valoración 

de enfermería más integral y pertinente con las familias que conviven con esta 

condición; además de respaldar la necesidad de abordar la atención desde una 

perspectiva interdisciplinaria, sensibilizando a los equipos respecto de la 

influencia de los factores biopsicosociales en el bienestar familiar y favoreciendo 

intervenciones coordinadas a fin de obtener mejores resultados en salud. 

Por otra parte, estudios como este contribuyen a la generación de conocimiento 

disciplinar que transita desde modelos centrados en el déficit o en la enfermedad, 

hacia modelos centrados en fortalezas o en la salud, al mismo tiempo que 

visibiliza la realidad de las familias de una forma objetiva, favoreciendo el ejercicio 

profesional basado en la evidencia. Ello posibilita brindar cuidados adecuados y 

de calidad, además de diseñar estrategias de intervención específicas y efectivas 

que promuevan el bienestar y la salud mental de los padres y, por consiguiente, 

de sus hijos/as. 
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En consecuencia, enfermería se posiciona como una disciplina clave en la 

articulación entre investigación, práctica clínica y contribución a políticas 

públicas, promoviendo un abordaje integral, centrado en la familia y sustentado 

en el enfoque salutogénico. Esto no solo fortalece el cuidado de niños/as con 

TEA, sino que también sitúa y reconoce a los cuidadores como sujetos prioritarios 

de intervención, reconociendo su rol fundamental en la mantención y promoción 

de la salud familiar. 
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12. LIMITACIONES 

 Si bien la investigación permitió dar respuesta a los objetivos planteados, 

es pertinente reconocer algunas limitaciones metodológicas y operativas que 

deben considerarse al interpretar los resultados.  

En primer lugar, la selección de los participantes no se realizó mediante un 

muestreo probabilístico. A ello se suma el número acotado de agrupaciones que 

aceptaron participar, así como la ausencia de respuesta de otras ubicadas en las 

mismas áreas geográficas. Adicionalmente, en las agrupaciones incluidas se 

evidenció una baja asistencia de padres, junto con la participación recurrente de 

los mismos asistentes en las reuniones o sesiones. En conjunto, estos factores 

determinaron un número reducido de participantes, limitando la representatividad 

de la muestra y la posibilidad de generalizar los hallazgos.  

Asimismo, en algunas agrupaciones se observó un predominio de padres de 

adolescentes con TEA, e incluso la existencia de grupos compuestos casi 

exclusivamente por familias con adolescentes y adultos con esta condición, lo 

que redujo la población de potenciales participantes. 

En relación con el proceso de recolección de datos, fue desarrollado durante el 

segundo semestre del 2025, específicamente a partir de septiembre, periodo 

caracterizado por numerosas festividades y feriados; situación que generó 

interrupciones y reprogramaciones que dificultaron el proceso y prolongaron su 
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duración. Asimismo, tanto este proceso como el análisis e interpretación de los 

datos fueron efectuados por la investigadora, lo que puede constituir una fuente 

de sesgo. 

Finalmente, en cuanto al instrumento de recolección de datos, el ingreso 

económico fue consultado de forma individual en lugar de familiar, lo que podría 

haber afectado la precisión en la caracterización socioeconómica de los 

participantes. Adicionalmente, la aplicación del instrumento en formato físico fue 

una limitante para la participación de algunos padres que no disponían de tanto 

tiempo durante las instancias presenciales, por lo que la incorporación de un 

formato digital podría haber facilitado la participación y potencialmente aumentar 

el número de respuestas. 
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13. RECOMENDACIONES 

De acuerdo con lo expuesto, los hallazgos del presente estudio evidencian 

brechas en el conocimiento del fenómeno estudiado y resaltan la necesidad de 

continuar profundizando en su comprensión desde distintas perspectivas 

familiares y contextuales. 

En este sentido, se sugiere que futuros estudios amplíen la investigación 

mediante la incorporación de un mayor número de hombres (padres) y otros 

familiares que desempeñen labores de cuidado, así como personas con TEA de 

mayor edad, con el propósito de comparar las distintas realidades asociadas al 

cuidado.  

Del mismo modo, considerando los resultados de consistencia interna obtenidos 

en esta investigación, se recomienda interpretar el SOC de manera global y no 

por dimensiones. No obstante, resultaría interesante que futuros estudios 

incorporen mediciones mediante el instrumento original (SOC-29), para evaluar 

la confiabilidad de las subescalas y si los resultados permiten sustentar un 

análisis por dimensión. 

Asimismo, sería pertinente que futuras investigaciones desarrollen 

intervenciones específicas para cada dimensión del SOC y así determinar si se 

producen modificaciones que contribuyan al fortalecimiento del constructo global.   
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También se hace necesario que nuevas investigaciones, además de profundizar 

en la descripción del fenómeno, incorporen intervenciones sobre variables 

modificables, como el estrés parental, junto a otras indirectamente exploradas en 

este estudio, tales como el apoyo social y la educación, ya que podría favorecer 

la comprensibilidad, manejabilidad y significatividad de la experiencia de cuidado, 

mejorando el bienestar integral de las familias. 

Por otra parte, si bien el SOC se enmarca en la promoción de la salud, resultaría 

relevante considerar variables relacionadas a trastornos de salud mental de los 

padres (TEA, TDAH, depresión, ansiedad, etc.), con el fin de comprender su 

posible asociación con el SOC y su impacto en dinámicas de crianza y 

afrontamiento respecto del TEA, favoreciendo así el conocimiento disponible 

sobre otros condicionantes del SOC y el desarrollo intervenciones más 

pertinentes y contextualizadas. 
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15. ANEXOS 

Anexo 1. Definición nominal (DN) y operacional (DO) de variables. 

Variable Dependiente 

Sentido de Coherencia 

D.N.: Orientación global que expresa el grado en que una persona tiene un 

sentimiento de confianza generalizado y duradero, aunque dinámico. Se basa 

en: la percepción de que los estímulos del entorno son comprensibles; la 

disponibilidad de recursos para manejar estos estímulos; y la visión de que las 

demandas presentadas son desafíos significativos que requieren esfuerzo y 

compromiso35. 

D.O.: Variable cuantitativa discreta. Será medida a través de la escala SOC-

13, consta de 13 ítems puntuados con escala tipo Likert de 1 a 7, compuesto 

por 3 dimensiones: comprensibilidad, manejabilidad y significatividad. El rango 

de puntuación oscila entre un mínimo de 13 y un máximo de 91. La sumatoria 

de los puntajes de cada ítem permite calcular la puntuación global de la escala 

y por dimensiones. 

Para fines de interpretación se categorizará de acuerdo con puntaje global 

obtenido en: 

● SOC alto: Puntaje global igual o mayor a la media de los datos. 
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● SOC bajo: Puntaje global menor a la media de los datos. 

Dimensiones: 

Comprensibilidad 

D.N.: Componente cognitivo. Se refiere a la capacidad que tiene el individuo 

para comprender cómo se organiza la vida y cómo se sitúa frente al mundo35. 

D.O.: Dimensión cuantitativa discreta. Se operacionalizará considerando la 

suma de los ítems 2, 6, 8, 9, 11 de la escala SOC-13, cuyos puntajes varían 

entre 5 a 35 puntos.  

Para fines interpretativos se categorizará de acuerdo con puntaje total de la 

dimensión obtenido, en: 

● Comprensibilidad alta: Puntaje total de la dimensión igual o mayor a la 

media de los datos. 

● Comprensibilidad baja: Puntaje total de la dimensión menor a la media 

de los datos. 

Manejabilidad 

D.N.: Componente conductual. Corresponde a la capacidad para manejar la 

vida35. 
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D.O.: Dimensión cuantitativa discreta. Se operacionalizará considerando la 

suma de los ítems 3, 5, 10, 13 de la escala SOC-13, cuyos puntajes varían 

entre 4 - 28 puntos.  

Para fines interpretativos se categorizará de acuerdo con puntaje total de la 

dimensión obtenido, en: 

● Manejabilidad alta: Puntaje total de la dimensión igual o mayor a la media 

de los datos. 

● Manejabilidad baja: Puntaje total de la dimensión menor a la media de 

los datos. 

Significatividad 

D.N.: Componente emocional. Representa la percepción individual de que la 

vida tiene sentido y que está orientada hacia metas deseadas35. 

D.O.: Dimensión cuantitativa discreta. Se operacionalizará considerando la 

suma de los ítems 1, 4, 7, 12 de la escala SOC-13, cuyos puntajes varían entre 

4 - 28 puntos.  

Para fines interpretativos se categorizará de acuerdo con puntaje total de la 

dimensión obtenido, en: 

● Significatividad alta: Puntaje total de la dimensión igual o mayor a la 

media de los datos. 
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● Significatividad baja: Puntaje total de la dimensión menor a la media de 

los datos. 

Variables Independientes 

Estrés Parental 

D.N.: Experiencia displacentera provocada por las demandas asociadas a la 

crianza de los/as hijos/as, entendido como la combinación de factores 

positivos y negativos que caracterizan la transición hacia la parentalidad2,29,30. 

D.O.: Variable cuantitativa discreta. Se medirá a través de la escala PSS, la 

cual consta de 12 ítems puntuados con escala tipo Likert de 1 a 5. Este 

instrumento está compuesto por 2 subescalas: recompensas del bebé y 

estresores, y el rango de puntuación oscila entre un mínimo de 12 y un máximo 

de 60 puntos. La sumatoria de los puntajes de cada ítem permite calcular la 

puntuación global. 

Para fines de interpretación las categorías de acuerdo con su puntaje global 

serán: 

● Estrés parental alto: Puntaje global igual o mayor a la media de los datos. 

● Estrés parental bajo: Puntaje global menor a la media de los datos. 
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De los padres: 

Sexo 

D.N.: Características biológicas que definen a los seres humanos como 

hombres o mujeres112. 

D.O.: Variable cualitativa nominal. Se categorizará en: 

☐ Mujer                        ☐ Hombre 

Edad  

D.N.: Tiempo que ha vivido una persona113. 

D.O.: Variable cuantitativa discreta, expresada en número de años cumplidos.  

Diagnóstico de TEA 

D.N.: Presencia del diagnóstico de TEA en los padres. 

D.O.: Variable cualitativa nominal que será medida por medio de una pregunta 

cerrada para saber si los participantes cuentan o no con el diagnóstico. Se 

categorizará en: 

☐ Sí                       ☐ No 

Número de hijos/as 

D.N.: Número de hijos nacidos vivos114. 
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D.O.: Variable cuantitativa discreta que será medida por medio de una 

pregunta abierta para saber cuántos hijos vivos en la actualidad tienen los 

participantes.  

Estado conyugal 

D.N.: Situación de hecho o legal de una persona en relación con su 

convivencia con una pareja115. 

D.O.: Variable cualitativa nominal. Será medida a través de una pregunta 

cerrada, de selección única con las siguientes opciones: 

___ Con pareja  

___ Sin pareja 

Ingreso mensual líquido percibido 

D.N.: Dinero mensual líquido recibido por el grupo familiar, independiente de 

su fuente de obtención116. 

D.O.: Variable cuantitativa discreta. Se medirá de forma abierta en una de las 

preguntas del cuestionario y luego, para su interpretación, se categorizará de 

la siguiente manera: 

___ No recibo ingresos 

___ $199.999 o menos 

___ $200.000 a $399.999 

___ $400.000 a $599.999 
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___ $600.000 a $799.999 

___ $800.000 a $999.999 

___ $1.000.000 o más 

Nivel educacional  

D.N.: Grado más elevado de estudios realizados o en curso117. 

D.O.: Variable cualitativa ordinal. Será medida por medio de una pregunta 

cerrada, considerando las siguientes opciones: 

___ Enseñanza básica completa  

___ Enseñanza básica incompleta  

___ Enseñanza media completa  

___ Enseñanza media incompleta  

___ Enseñanza superior completa  

___ Enseñanza superior incompleta  

___ Posgrado completo  

___ Posgrado incompleto 

Percepción del cuidado 

D.N.: Interpretación y valoración subjetiva sobre las acciones relacionadas con 

el cuidado hacia los hijos/as. 

D.O.: Variable cualitativa nominal. Será medida a través de una pregunta 

abierta basada en la Teoría del Cuidado de Kristen Swanson. 
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Mantener las creencias 

D.N.: Sostener la fe en la capacidad para superar un evento y enfrentar un 

futuro con significado9. 

D.O.: Variable cualitativa nominal. Será medida a través de una pregunta 

abierta basada en el proceso de la Teoría del Cuidado de Kristen Swanson 

que lleva el mismo nombre. 

Estar con 

D.N.: Presencia constante y continua, tanto emocional como física9. 

D.O.: Variable cualitativa nominal. Será medida a través de una pregunta 

abierta basada en el proceso de la Teoría del Cuidado que lleva ese nombre. 

Hacer por 

D.N.: Protección de las necesidades del otro mediante acciones anticipatorias, 

hábiles y competentes, realizando por el otro lo que éste haría por sí mismo9. 

D.O.: Variable cualitativa nominal. Será medida a través de una pregunta 

abierta basada en este proceso de la Teoría de Swanson. 

 

  



146 

De los hijos/as: 

Sexo 

D.N.: Características biológicas que definen a los seres humanos como 

hombres o mujeres112. 

D.O.: Variable cualitativa nominal. Se categorizará en: 

☐ Mujer                        ☐ Hombre 

Edad  

D.N.: Tiempo que ha vivido una persona113. 

D.O.: Variable cuantitativa discreta, expresada en número de años y meses 

cumplidos, según corresponda. 

Edad de diagnóstico 

D.N.: Tiempo transcurrido desde la fecha de nacimiento hasta el diagnóstico 

del TEA. 

D.O.: Variable cuantitativa discreta que será medida mediante una pregunta 

abierta donde se solicitará que se indique el número de meses y/o años 

cumplidos al momento del diagnóstico, según corresponda. 
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Nivel de necesidades de apoyo 

D.N.: Nivel de gravedad de presentación del TEA, de acuerdo al grado de 

ayuda necesario por cada individuo4. 

D.O.: Variable cualitativa ordinal. Se medirá a través de un enunciado donde 

se indicará que deben seleccionar una de las siguientes opciones:  

___ Grado 1 

___ Grado 2 

___ Grado 3 

___ Desconoce 

Comorbilidades 

D.N.: Coexistencia de dos o más enfermedades o condiciones de salud en un 

mismo individuo, generalmente relacionadas118. 

D.O.: Variable cualitativa nominal. Se medirá mediante una dicotómica (Sí/No), 

con la opción de especificar el tipo de enfermedad o condición adicional. 

Escolarización 

D.N.: Asistencia regular a una institución educativa. 
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D.O.: Variable cualitativa nominal. Será medida por medio de una pregunta 

cerrada, para saber si los niños/as están o no escolarizados, considerando las 

siguientes opciones: 

☐ Sí                       ☐ No 

Nivel educacional  

D.N.: Grado más elevado de estudios realizados o en curso117. 

D.O.: Variable cualitativa ordinal. Será medida por medio de una pregunta 

cerrada, considerando las siguientes opciones: 

___ Educación preescolar regular. 

___ Enseñanza básica regular. 

___ Otro tipo de educación. 
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Anexo 2. Carta tipo a las agrupaciones en donde se realizó la investigación. 

Concepción, __ de _____ del 2025. 

  Señor/a 

_______________ 

Presidente/a de la Agrupación ____________ 

Presente. 

   

Ref.: Solicita apoyo en investigación. 

 

De mi consideración: 

Junto con saludar atentamente, me presento como investigadora 

responsable del proyecto titulado “Factores biopsicosociales y sentido de 

coherencia en padres de niños/as con Trastorno del Espectro Autista”, 

desarrollado en el contexto del programa de Magíster de la Facultad de 

Enfermería de la Universidad de Concepción, y solicito a Ud. su apoyo para la 

ejecución de esta investigación en la agrupación que dirige, y que se realizará 

sólo, posterior a la aprobación de los Comités Ético-Científicos correspondientes. 

El objetivo de la investigación propuesta en el proyecto antes individualizado es 

analizar la asociación entre el estrés parental y los factores biosociodemográficos 

con el sentido de coherencia en padres de niños/as con Trastorno del Espectro 

Autista (TEA), pertenecientes a agrupaciones de apoyo del área metropolitana 

del Gran Concepción. 

El estudio considera la participación de los padres o madres que cumplan con los 

criterios de selección y deseen participar. 

Las actividades para la recolección de la muestra incluyen la aplicación de un 

cuestionario biosociodemográfico, la escala de sentido de coherencia (SOC-13) 

y la escala de estrés parental (PSS). 
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El procedimiento de acceso a los/las participantes será por medio de una reunión 

presencial en los espacios donde habitualmente se reúnen, previo a su 

autorización, para dar a conocer el proyecto y, luego del proceso de firma del 

consentimiento informado, se procederá a concretar la aplicación del instrumento 

recolector de datos. Esta etapa considera la solicitud para disponer de un espacio 

físico adecuado, del tiempo necesario para la actividad y de los recursos 

humanos que faciliten el proceso. 

La autorización final de la ejecución de este proyecto estará condicionada a su 

carta de apoyo, a la posterior evaluación del Comité de Ética respectivo, y a la 

aplicación del proceso de consentimiento informado. 

Adicionalmente, informo que esta carta de apoyo es necesaria para que el 

proyecto sea evaluado por el Comité Ético Científico de la Facultad de 

Enfermería, por el Comité de Ética, Bioética y Bioseguridad de la Vicerrectoría 

de investigación y Desarrollo de la Universidad de Concepción y por el Comité 

Ético Científico del Servicio de Salud Talcahuano. 

Se adjuntan los siguientes documentos: 

·        Resumen del proyecto. 

·        Instrumento Recolector de Datos. 

·        Modelo de documento de consentimiento informado. 

Sin otro particular, me despido agradeciendo su consideración. 

Atentamente, 

  

Cassandra Garrido Vega 

Enfermera 

Estudiante de Magíster en Enfermería 

Universidad de Concepción 
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Anexo 3. Cartas de aprobación Comités Éticos-Científicos (CEC). 

CARTA DE APROBACIÓN CEC FACULTAD DE ENFERMERÍA 

  



152 

CARTA DE APROBACIÓN COMITÉ DE ÉTICA, BIOÉTICA Y 

BIOSEGURIDAD DE LA VICERRECTORÍA DE INVESTIGACIÓN Y 

DESARROLLO DE LA UNIVERSIDAD DE CONCEPCIÓN  
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CARTA DE APROBACIÓN CEC SERVICIO DE SALUD TALCAHUANO 
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CARTA DE APROBACIÓN A ENMIENDA, CEC SERVICIO DE SALUD 

TALCAHUANO. 
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Anexo 4. Consentimiento informado: Prueba piloto. 
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Anexo 5. Consentimiento informado: Investigación. 
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** 

**Nota aclaratoria: El objetivo general indicado en el consentimiento informado 
difiere en el verbo del enunciado en el trabajo de tesis (apartado 3: Objetivos e 
hipótesis), debido a la recomendación del CEC acreditado del Servicio de Salud 
Talcahuano. 



164 

  



165 

 

 

  



166 

 

  



167 

  



168 

Anexo 6. Instrumento recolector de datos.  

 

INSTRUMENTO RECOLECTOR DE DATOS 

“Factores biopsicosociales y sentido de coherencia en padres de niños/as 

con Trastorno del Espectro Autista”. 

N° Folio: _________ 

Instrucción: A continuación, se presentan preguntas relacionadas con 

antecedentes personales de relevancia para el desarrollo de la investigación.  

Por favor, lea atentamente cada pregunta y responda de acuerdo con lo 

indicado, seleccionando la alternativa de preferencia o escribiendo su 

respuesta, cuando corresponda. Recuerde que sus respuestas son 

confidenciales, por lo que se solicita sinceridad al momento de completar el 

cuestionario.  

A. Antecedentes del padre o madre 

1. ¿Cuál es su sexo?  

☐ Mujer                        ☐ Hombre 

2. Indique su edad: _______ años 

3. ¿Usted ha sido diagnosticado con Trastorno del Espectro 

Autista?  

☐ Sí                              ☐ No 

4. ¿Cuál es su estado conyugal? 

a. Con pareja  

b. Sin pareja  
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5. Indique su número de hijos/as: _______ hijos/as. 

6. ¿Cuál es su nivel educacional? 

a. Enseñanza básica completa  

b. Enseñanza básica incompleta  

c. Enseñanza media completa  

d. Enseñanza media incompleta  

e. Enseñanza superior completa  

f. Enseñanza superior incompleta  

g. Posgrado completo  

h. Posgrado incompleto  

7. ¿Cuál es su ingreso mensual líquido percibido? 

$ ____________________________ 

8. ¿Cómo cree que es el cuidado que entrega a su hijo/a? 

a. Excelente 

b. Bueno  

c. Regular 

d. Malo  

9. ¿Qué características, personales o externas, le ayudan a 

mantenerse fuerte y seguir adelante en los momentos más 

difíciles del cuidado de su hijo/a? 

___________________________________________________

___________________________________________________ 

10. ¿Cómo demuestra amor y aceptación a su hijo/a en el día a día? 

___________________________________________________

___________________________________________________ 

11. Considerando que es importante encontrar un equilibrio entre 

fomentar la autonomía y brindarle el apoyo necesario, ¿cómo 

sabe cuándo intervenir en tareas que, en otras circunstancias, 
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esperaría que su hijo/a realizara por sí mismo/a? 

___________________________________________________

___________________________________________________ 

B. Antecedentes del hijo o hija 

12. ¿Cuál es el sexo de su hijo/a?  

☐ Mujer                          ☐ Hombre 

13. Actualmente, ¿qué edad tiene su hijo/a?: ______ años  _______ 

meses 

14. ¿A qué edad diagnosticaron a su hijo/a?: ______ años  _______ 

meses 

15. ¿Cuál es el nivel de necesidades de apoyo de su hijo/a? 

a. Grado 1 

b. Grado 2 

c. Grado 3 

d. Desconoce 

16. ¿Su hijo/a presenta alguna otra enfermedad/condición de salud 

(comorbilidad)? 

☐ Sí, ¿cuál(es)? __________________________________ 

☐ No 

17. ¿Su hijo/a se encuentra escolarizado/a? 

☐ Sí                             ☐ No 

18. Si su respuesta anterior fue positiva, indique el nivel de 

enseñanza actual de su hijo/a: 

a. Educación preescolar regular. 

b. Enseñanza básica regular. 
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c. Otro tipo de educación. ¿Cuál? 

_________________________ 
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Instrucción: A continuación, encontrará una serie de preguntas relacionadas 

a varios aspectos de nuestras vidas. Cada pregunta tiene siete respuestas 

posibles. Por favor, marque la casilla correspondiente entre 1 y 7 que mejor 

identifique su respuesta. Si su respuesta se identifica más con el texto señalado 

para 1, marca 1. Si su respuesta se identifica más con el texto señalado para 

7, marca 7. Si su respuesta es en algo diferente marque el número que mejor 

exprese lo que siente. Por favor, de una sola respuesta. 

Es importante que lea tanto el enunciado de la pregunta como los dos extremos 

de cada respuesta. Recuerde que el cuestionario es anónimo, por favor 

responda con total sinceridad. 

19. ¿Tiene la sensación de que no le importa lo que sucede a su 

alrededor? 

Casi nunca 

o nunca 

1 2 3 4 5 6 7 Muy a menudo 

 

20. En el pasado ¿se ha sorprendido con el comportamiento de las 

personas que creía conocer bien? 

Nunca 1 2 3 4 5 6 7 Siempre 

 

21. ¿Le ha sucedido que personas en las que confiaba le han 

defraudado? 

Nunca 1 2 3 4 5 6 7 Siempre 

 
22. Hasta ahora su vida: 

No ha 

tenido 

metas o 

propósitos 

claros 

1 2 3 4 5 6 7 Ha tenido 

metas y 

propósitos 

muy claros 
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23. ¿Tiene la sensación de haber sido tratado injustamente? 

Muy a 

menudo 

1 2 3 4 5 6 7 Casi nunca o 

nunca 

 
24. ¿Tiene la sensación de no saber qué hacer cuando se encuentra en 

una situación poco habitual? 

Muy a 

menudo 

1 2 3 4 5 6 7 Casi nunca o 

nunca 

 
25. Hacer las cosas que realiza diariamente es: 

Una fuente 

de gran 

placer y 

satisfacción 

1 2 3 4 5 6 7 Una fuente de 

sufrimiento y 

aburrimiento 

 
26. ¿Tiene sentimientos e ideas muy confusas? 

Muy a 

menudo 

1 2 3 4 5 6 7 Casi nunca o 

nunca 

 
27. ¿Le sucede que tiene sentimientos que no quisiera tener? 

Muy a 

menudo 

1 2 3 4 5 6 7 Casi nunca o 

nunca 

 
28. Muchas personas, incluso las que tienen un carácter fuerte, a veces 

se han sentido perdedoras en algunas situaciones. ¿Con qué 

frecuencia se ha sentido así en el pasado? 

Nunca 

 

1 2 3 4 5 6 7 Muy a menudo 

 
29. Cuando algo le ha sucedido, en general, ha sentido que: 

Sobrevalor

ó o 

minimizó su 

importancia 

1 2 3 4 5 6 7 Valoró las 

cosas en justa 

dimensión 
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30. ¿Con qué frecuencia tiene la sensación de que las cosas que hace en 

su vida diaria tienen poca importancia? 

Muy a 

menudo 

1 2 3 4 5 6 7 Casi nunca o 

nunca 

 
31. ¿Con qué frecuencia tiene sentimientos que no está seguro de poder 

controlar? 

Muy a 

menudo 

1 2 3 4 5 6 7 Casi nunca o 

nunca 
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Instrucción: Las siguientes afirmaciones describen sentimientos y 

percepciones sobre la experiencia de ser padre/madre. Piense en cada uno 

de los puntos en términos de cómo es normalmente su relación con su hijo/a 

o hijos/as. Indique en qué medida está de acuerdo o en desacuerdo con los 

siguientes puntos colocando una X en el espacio indicado. 

(1): Totalmente en desacuerdo (2): En desacuerdo (3): Indeciso (4): De 

acuerdo (5): Totalmente de acuerdo 

N° Enunciado   
 

   

32. Me siento feliz en mi papel 
como padre/madre 

     

33. Atender a mi hijo/a a veces me 
quita más tiempo y energía de 
la que tengo 

     

34. Disfruto pasando tiempo con 
mi hijo/a 

     

35. Mi hijo/a es una fuente 
importante de afecto para mí 

     

36. Tener un hijo/a me da una 
visión más certera y optimista 
para el futuro 

     

37. La mayor fuente de estrés en 
mi vida es mi hijo/a 

     

38. Tener un hijo/a deja poco 
tiempo y flexibilidad en mi vida 

     

39. Me resulta difícil equilibrar 
diferentes responsabilidades 
debido a mi hijo/a 

     

40. El comportamiento de mi 
hijo/a a menudo me resulta 
incómodo o estresante 

     

41. Me siento abrumado/a por la      

Totalmente 
en 
desacuerdo 

De  
acuerdo 

En 
desacuerdo 

Totalmente 
de acuerdo 

Indeciso 
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responsabilidad de ser 
padre/madre 

42. Me siento satisfecho/a como 
padre/madre 

     

43. Disfruto de mi hijo/a      
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Anexo 7. Comunicación con Dra. Kristen Swanson. 
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Anexo 8. Registro en STARS. 
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Anexo 9. Proceso de validación de contenido: Invitación a comité de expertos. 

Estimado/a Académico/a, 

Junto con saludarle cordialmente, me dirijo a usted, debido a su experiencia 

profesional y conocimiento, con el propósito de invitarle como evaluador/a experto/a 

en el proceso de validación de contenido de la Escala de Estrés Parental, en el marco 

de la Tesis de Magíster en Enfermería titulada “Factores biopsicosociales y sentido 

de coherencia en padres de niños/as con Trastorno del Espectro Autista”. 

Esta escala es utilizada internacionalmente para medir el estrés parental en términos 

de los sentimientos y percepciones sobre esta experiencia, en madres y padres de 

niños/as con y sin problemas clínicos. 

Su participación consiste en evaluar cada uno de los 12 ítems de la adaptación al 

español de la escala, de acuerdo con los criterios de claridad, pertinencia e 

imparcialidad, en una escala tipo Likert de 1 a 3 puntos. Adicionalmente podrá 

registrar sus observaciones, según lo estime conveniente. 

En caso de aceptar, le solicitaré completar la evaluación en un plazo máximo de siete 

días hábiles, conforme a los tiempos establecidos para la realización de la tesis. 

Se adjunta la escala y el enlace del formulario con las indicaciones para su 

evaluación. 

Ante cualquier consulta, quedo a su disposición a través del correo  

cgarrido2018@udec.cl.  

Agradeciendo de antemano su tiempo y compromiso, le saluda cordialmente 

Cassandra Garrido Vega 

Estudiante de Magíster en Enfermería 

Universidad de Concepción 

mailto:cgarrido2018@udec.cl
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Anexo 10. Formulario de validación de contenido. 

FORMULARIO DE VALIDACIÓN DE CONTENIDO POR EXPERTO 

 

Perfil del evaluador 

Profesión: Grado académico:  

Años de experiencia: Institución: 

 

Estimado/a evaluador/a, a continuación, se presenta la adaptación española de 

la Escala de Estrés Parental (PSS) para su revisión. 

Con el propósito de aclarar conceptos, se describen las principales definiciones 

y dimensiones asociadas a este instrumento. 

● Estrés parental: Experiencia displacentera provocada por las demandas 

asociadas a la crianza de los/as hijos/as, entendido como la combinación 

de factores positivos y negativos que caracterizan la transición hacia la 

parentalidad, que puede conducir a reacciones psicológicas y fisiológicas 

asociadas a sentimientos y creencias negativas respecto de sí mismos 

como padres y del niño/a. La escala PSS fue diseñada para medir el estrés 

parental en términos de los sentimientos y percepciones sobre esta 

experiencia, tanto en madres como en padres de niños/as con y sin 

problemas clínicos. 
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Dimensiones del instrumento: 

● Recompensas del niño/a: Referida a la satisfacción que las 

madres/padres encuentran en su rol parental. 

● Estresores: Considera los niveles de estrés que los padres encuentran 

en su nuevo rol. 

Se solicita que evalúe cada ítem presentado, según dimensión de la escala, de 

acuerdo con los criterios de Claridad (redacción del ítem, asegura que no 

presente ambigüedades o contradicciones), Pertinencia (correspondencia entre 

el enunciado y el constructo que se pretende medir) e Imparcialidad (ítems 

formulados de manera objetiva, evitando sesgos), mediante una escala tipo Likert 

de 1 a 3, siendo 3=de acuerdo, 2=medianamente de acuerdo y 1=no está de 

acuerdo. Marque con una X la opción que estime adecuada. Adicionalmente 

podrá registrar sus observaciones, según lo estime conveniente. 

DIMENSIONES DE LA ESCALA DE ESTRÉS PARENTAL (PSS) 

Recompensas del bebé 

3 = De acuerdo   2 = Medianamente de acuerdo   1 = No está de acuerdo 

Recompensas del niño/a 
Claridad Pertinencia Imparcialidad 

3 2 1 3 2 1 3 2 1 

1. Me siento feliz en mi papel 
como padre/madre. 

         



183 

3. Disfruto pasando tiempo con 
mi hijo/a. 

         

4. Mi hijo/a es una fuente 
importante de afecto para mí. 

         

5. Tener un hijo/a me da una 
visión más certera y optimista 
para el futuro. 

         

11. Me siento satisfecho/a 
como padre/madre. 

         

12. Disfruto de mi hijo/a.          

Observaciones: 
 
 
 

Estresores 

3 = De acuerdo   2 = Medianamente de acuerdo   1 = No está de acuerdo 

Estresores 
Claridad Pertinencia Imparcialida

d 

3 2 1 3 2 1 3 2 1 

2. Atender a mi hijo/a a veces 
me quita más tiempo y energía 
de la que tengo. 

         

6. La mayor fuente de estrés en 
mi vida es mi hijo/a. 

         

7. Tener un hijo/a deja poco 
tiempo y flexibilidad en mi vida. 

         

8. Me resulta difícil equilibrar 
diferentes responsabilidades 
debido a mi hijo/a. 
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9. El comportamiento de mi 
hijo/a a menudo me resulta 
incómodo o estresante. 

         

10. Me siento abrumado/a por la 
responsabilidad de ser 
padre/madre. 

         

Observaciones: 
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Anexo 11. Cartas de apoyo de las agrupaciones participantes. 

FAMILIAS AZULES - HUALPÉN 
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MAMÁ TEAPAÑA - HUALPÉN 
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FAMILIA ASPI - SAN PEDRO DE LA PAZ 
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TEACOMPAÑO - CHIGUAYANTE
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APRENDIENDO CON AMOR - PENCO 
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FUNDACIÓN ENLAZADOS - SAN PEDRO DE LA PAZ 
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Anexo 12. Protocolo breve de manejo en crisis y primeros auxilios psicológicos. 

PROTOCOLO BREVE DE MANEJO EN CRISIS Y PRIMEROS AUXILIOS 

PSICOLÓGICOS (PAP) PARA PADRES PARTICIPANTES DE LA 

INVESTIGACIÓN 

1. Fundamentación 

El presente protocolo fue elaborado con base en el Manual ABCDE para la 

aplicación de Primeros Auxilios Psicológicos (PAP) en crisis individuales y 

colectivas, desarrollado por la Pontificia Universidad Católica de Chile y 

CIGIDEN119. 

Considerando que esta investigación aborda temáticas sensibles que podrían 

rememorar eventos pasados desagradables relacionados con el diagnóstico y 

con situaciones familiares previas, se establece el siguiente protocolo con el 

propósito de orientar la respuesta frente a eventuales crisis emocionales agudas 

en los padres participantes del estudio. 

2. Objetivo 

Brindar apoyo emocional inmediato a los participantes del estudio que 

experimenten una crisis emocional, mediante la aplicación del protocolo ABCDE 

de Primeros Auxilios Psicológicos (PAP). 
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3. Activación del protocolo 

El protocolo se activa en caso de que un/a participante del estudio presente 

signos de desregulación emocional, tales como: 

● Llanto incontenible, angustia intensa o expresión verbal de sufrimiento 

psicológico. 

● Episodio de ansiedad aguda o crisis de pánico. 

● Manifestaciones de desesperanza o ideación suicida. 

● Conducta desorganizada, confusión o signos de desconexión de la 

realidad. 

4. Procedimiento 

    4.1. Suspensión de la actividad 

La actividad será detenida de inmediato y se buscará un espacio físico 

más tranquilo y privado que donde se está aplicando el instrumento. 

     4.2. Aplicación PAP 

A. Escucha Activa 

- Crear un espacio de seguridad, validación emocional y respeto. 

- Escuchar sin interrumpir ni juzgar o acompañar en silencio si la 

persona no quiere hablar. 



193 

- Resumir las causas del sentimiento parafraseando lo referido por el 

afectado. 

- Permanecer cerca de la persona, sentado a su lado y mirando al 

rostro. 

B. Reentrenamiento de la (B)entilación 

- Explicar que la forma como respiramos influye en nuestras 

emociones. 

- Guiar un ejercicio de respiración: 

1. Inspiración en 4 tiempos. 

2. Exhalación: por la nariz o por la boca en 4 tiempos.  

3. Retención con los pulmones “vacíos” en 4 tiempos. 

4. Repetir el ciclo por 5 a 10 minutos si la persona lo desea. 

- Acompañar verbalmente el proceso y reforzar positivamente. 

C. Categorización de necesidades 

- Ayudar a identificar las necesidades: “¿Qué es lo que le preocupa 

o necesita ahora? ¿puedo ayudarlo(a) a resolverlo?” 

- Priorizar necesidades. 
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D. Derivación a redes de apoyo 

- Ayudar al participante a contactar a las personas y/o servicios de 

apoyo que podrán contribuir a satisfacer sus necesidades. 

- Recomendar atención en CESFAM correspondiente o centros de 

salud privados, sugerir contacto con Salud Responde (600 360 

7777) u otros recursos de apoyo. 

- En casos graves —como ideación suicida, desconexión de la 

realidad— activar red de emergencia llamando al SAMU (131). 

E. Psicoeducación 

- Explicar que las reacciones emocionales son normales en 

situaciones de crisis. 

- Entregar recomendaciones sobre cómo cuidar su salud mental en 

los próximos días (descanso, mantener rutinas, etc.). 
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