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nivel cultural del hogar y a las

pautas de crianza de los padres (Aguado, 1988; Beitchman, Hood e Inglis,
1992; Ishkawa, Kajil, Sakuma y Saiton, 1980; Lewis y Freebairn, 1997; Mon-
fort y Juarez 1987; Pefia, 1988; Perelld, 1973, 1984; Rice, Haney y Wexler,
1998; Spitz, Tallalt, Flax y Benasich, 1997; Tomblin, B. J. 1990; Webster,
Wood, Eichery Hoag, 1989). Siegel y Cunningham (1984) y Goldman (1987)
destacan que en los nifios con retrasos en el lenguaje hay menos estimula-
cion hogarefa y que el desarrollo y los trastormos del lenguaje hay que en-
tenderlos desde la interaccion familiar y tenerlos en cuenta para la interven-
cion. Baker y Cantwell (1982) y Audet y Hummel (1990) sugieren que los
niflos con retrasos de lenguaje tienen mas probabilidades de padecer tras-
tornos psiquiatricos en el futuro, y Cohen y Lipsett (13991) afirman que los
nifios con trastornos del lenguaje tienen frecuentemente madres con trastor-

nos psicopatologicos. Debot-Sevrin (1969) afirmaba que los nifios dislalicos

presentaban particularidades en su organizacion emocional-afectiva y que
sus madres tenian un nivel de exigencia muy elevado, siendo autoritarias
pero afectuosas. Segin Monfort y Judrez (1989) Cadoret (1989), Bowwen y
Coupples (1999) y Griffer (1997) los nifios con problemas del habla y del
lenguaje presentan carencias en |as relaciones con los padres

Parker, Tupling y Brown (1979) desarrollaron un cuestionario auto-
aplicado, el Parental Bonding Instrument (PBl), para medir dos dimen-
siones de las pautas de crianza: el Cuidado (entendide como preocupa-
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cion contra indiferencia y rechazo) y la Sobreproteccion (conductas con-
tra los estimulos de independencia del hijo) que el hijo percibe en sus
padres, referido a sus dieciséis primeros afios de vida, aunque se puede
aplicar a la actualidad. En 1979, Parker estudid sujetos con trastornos
depresivos, aplicandoles el PBI y encontrd que daban puntuaciones ba-
jas en Cuidado y altas en Sobreproteccion. En sujetos con trastornos de
ansiedad encuentra las mismas pautas de crianza. A partir de estos da-
tos propone dos hipotesis: 1) Las caracteristicas parentales y la ansie-
dad de los hijos pueden ser expresion de una alta ansiedad familiar y
2) Las caracteristicas de los padres pueden ser la causa de una mayor
ansiedad en el hijo (Parker, 1981). Parker y Lipscombe (1981) describen
las siguientes caracteristicas en las madres sobreprotectoras: proceden
de paises mediterraneocs, tienen mas bajo nivel educativo, quieren ca-
sarse para ser madres y su nivel de ansiedad es mayor. Encuentran que
fas madres percibidas por sus hijos como sobreprotectoras se puntua-
ban a si mismas igual y que el juicio de los hijos correlacionaba positi-
vamente con la opinién de jueces externos.

Numerosos estudios han mostradc que el PBI sirve para discriminar
grupos de patologia, (Parker, 1991), predominandc los estilos parentales
de bajo cuidado y alta sobreproteccidén en pacientes con trastornos ali-
mentarios (Arrindel, Gerlsma, Vandereycken, Hageman y Daeseleire,
1994; Haudek, Rorty y Henker, 1999), en esquizofrenia (Onstad, Skre,
Torgersen y Kringlen, 1994; Helgeland y Torgersen, 1997; Espina, Pu-
mar, Santos, Gonzalez y Garcia, 1999), trastorno borderline de la perso-
nalidad (Patrick, Hobson, Castle y Howard, 1994; Latas, Starcevic, Traj-
kovic y Bogojevic, 2000), depresion (Enns, Cox y Larsen, 2000), toxico-
manos (Schweitzer y Lawton; 1989; Espina, Ayerbe, Pumar y Garcia,
1996; Torresani, Favaretto y Zimmermann, 2000) y predice patologia en
ninos (Kashani, Ezpeleta, Dandoy, Doi et al. 1991). En los sujetos con
trastorno psiquiatricos se han visto antecedentes de trastornos del habla y al
ver que las pautas de crianza estan asociadas a la patologia, nos parece
interesante estudiar si en patologias infantiles también se observan determi-
nadas pautas de crianza.

El presente estudio tiene como objetivo investigar las pautas paren-
tales de crianza percibidas por los hijos en familias con hijos con Tras-
tornos del Lenguaje (TL) y Trastornos del Habla (TH), con vistas a detec-
tar posibles disfunciones que puedan orientar intervenciones preventivas
y/o terapéuticas, y asi cubrir un vacio existente en este tema, pues no
hemos hallado en los 250 articulos revisados sobre el PBI ninguno que
se halla aplicado a estas edades, ni patologias. Dentro de los trastornos
del habla existen distintas patologias, pudiendo ser éstas de caracter
orgénico vy funcional, nos hemos centrado en estas Ultimas, especifica-
mente en las "dislalias", ya que no interviene en su diagnéstico ningun
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componente fisico o neurolégico. En cuanto a los Trastornos del Lengua-
je, hemos delimitado nuestro trabajo al estudic de los Trastornos Sim-
ples y Moderados que no presenten ningln trastorno de caracter organi-
co.

Método
Muestra

Los sujetos que forman la muestra de este estudio fueron extraidos
al azar entre los colegios publicos, privados e ikastolas de la circunscrip-
cion de San Sebastian que cooperaron en el estudio, se evalué tanto a
los nifios/as asi como a sus familiares (padres y madres). Los criterios
de seleccion fueron:1) Sujetos residentes en San Sebastian. 2) Nifics de
edades comprendidas entre los 8 y 12 afios agrupados en 2 grupos: 8-9
y 10-12 afios y sus padres. 3) La patologia de los sujetos del grupo ex-
perimental sera de Trastornos del Lenguaje Simple (incapacidad en el
lenguaje adquirido) y Moderado (retraso en la adquisicién del lenguaje)
(TL) y Trastornos del Habla "dislalias" (TH). 4) Las familias estaban
compuestas por padre madre e hijo (s). La afasia no ha sido objeto de
estudio.

Tabla 1
Caracteristicas demograficas del nifio y el hogar

GRUPO GRUPO GRUPO
TL TH CONTROL
N=18 N= 22 N=24
Edad del nifio/a n % n % n %
6-7
8-9 12 66,6 11 50 11 45 9
10-12 6 33,4 11 50 13 551
Sexo
Chico 10 55,6 15 68,2 14 58,3
Chica 8 44 4 7 31,8 10 417
Nivel econdémico
Alto 10 555 9 40,9 12 50
Medio 5 27,8 6 27,3 8 33,3
Bajo 3 18,7 7 31,8 4 16,7
Idioma familiar
Euskera 1 56 4 18,2 3 12,5
Castellano 16 88,8 12 72,7 20 83,3
Bilingtie 1 586 2 8.1 1 4,2

TH = trastorno del habla, TL = trastorno del lenguaje.
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La muestra esta formada por 64 nifios y sus padres: Grupo de Tras-
tornos del Lenguaje (TL) (n = 18); Grupo Trastornos del Habla (n = 22)y
un grupo control sin patologia formado por 24 sujetos con las mismas
caracteristicas sociodemograficas que el Grupo Experimental. Carac-
teristicas familiares. Nivel econdémico: se han clasificado a las familias
en tres niveles, teniendo en cuenta los ingresos anuales de los miem-
bros que trabajan. Estos niveles serian: a) nivel alto: mas de 4 millones
de ptas., b) nivel medio: entre 1,5 y 4 millones, ¢) nivel bajo: menos de
1,5 millones. Las caracteristicas sociodemograficas de la muestra pue-
den observarse en las Tablas 1y 2.

Tabla 2
Caracteristicas sociodemograficas de los padres

GRUPO GRUPO GRUPO CON-
TL T TROL
N= 18 N= 22 N=40
Edad Padre
Media 39.17 38.86 40.92
Rango 33-50 27-50 31-60
Edad Madre
Media 368.72 35.95 37.92
Rango 29-47 28-44 30-58
n % n % n %
Estudios Padre
Superiores 2 1.1 5 22,8 1 4,2
Bachiller/FP 1 56 3 13,6 3 12,5
E. Primarios 4 22,2 3 13,6 8 33,3
Sin Estudios 11 61,1 11 50 12 50
Estudios Madre
Superiores 1 56 2 8,3
Bachiller/FP 2 11,1 3 13,6 3 12,5
E. Primarios 2 11 6 27,3 5 20,8
Sin Estudios 13 722 13 59,1 14 58,4
Profesion Padre
P. Superior 2 11,1 2 9.1 1 4,2
P. Media 8 33,3 11 50 14 58,3
Trab Cual. Ono 10 55,4 8 36,4 7 29,2
Sin Profesion 1 45 2 8,3
Profesion Madre
P. Superior 1 5,6 1 42
P. Media 2 11,1 5 22,7 8B 25
Trab. Cual. o no 4 22,2 3 13,6 2 8,3
Sin Profesién 11 61,1 14 83,7 15 62,5

TH = trastorno del habla, TL = trastorno del lenguaje.
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Variables e instrumentos

Registro Fonolégico Inducido (RFI1). Monfort y Juarez (1989). Regis-
tra el habla espontanea de los nifios.

Prueba de Articulacién de Fonemas (P.A.F.) (Vallés,1990). Su objeti-
vo es sefalar si existe dislalia funcional.

Peabody picture vocabulary test-r (TVIP) (Dunn, 1970). Mide la re-
cepcion del nifio frente a un vocabulario de palabras simples habladas
por el examinador. Existe version espafiola en TEA.

Test lllinois de Aptitudes Psicolingiiisticas (ITPA), Kirk, McCarthy y
Kirk (1961). Sirve para analizar las habilidades comunicativas vy lingliisti-
cas del sujeto. Existe versidn espariola en TEA.

Parental Bonding Instrument (PBIl) de Parker, Tupling y Brown (1979).
Evallda las conductas parentales percibidas por el hijo acerca del Cuidado
(CUI) y la Sobreproteccion (SOB). El PBI mide dos factores: Sobreprotec-
cién (control, intrusion, infantilizacidn y bloqueo de la autonomia vs estimulo
a la autonomia e independencia) y Cuidado (empatia, calor emocional, vs
indiferencia y rechazo). Consta de 25 items y debe ser contestado, en forma
retrospectiva o actual, para el padre y para la madre. Nosotros hemos utili-
zado la forma actual y hemos realizado una adaptacion a la edad de los
sujetos de la muestra.

Parker, Tupling y Brown (1979) encontraron en una muestra australia-
na, que las puntuaciones medias para Cuidado materno eran de 27.0 y
13.5 para Sobreproteccién, mientras que las puntuaciones medias para
los padres eran de 24.0 en Cuidado y 12.5 en Sobreprotecciéon. En una
muestra del Pais Vasco (Espina et al. 1996), encontramos en un grupo
controi sin patologia las siguientes puntuaciones medias: Cuidado ma-
terno 29.19, Sobreproteccion materna 16.50; Cuidado paterno 21.56 y
Sobreproteccion paterna 16. Sobre la base de estos factores se construye
una tipologia de los vinculos parentales percibidos:

1. Optimo (alto cuidado, baja sobreproteccidn).

2. Ausente o debil (bajo cuidado y baja sobreproteccién).
3. Constrefiido (alto cuidado y alta sobreproteccion).

4. Control sin afecto (bajo cuidado vy alta sobreproteccién).

La clasificacion de los sujetos en uno de los cuatro tipos de vinculos se
realiza tomando como referencia diferentes puntos de corte para cada sub-
escala, segun datos normativos (Parker, 1981; Parker y Lipscombe, 1981;
Parker y Mater (1986). Los vinculos han sido calculados utilizando como
punto de corte las medias en SOB y CUI del grupo control.

La consistencia interna informada por los autores es adecuada (.88 para
Cuidado y .74 para Sobreproteccidn); mientras que la fiabilidad interjueces
mostrd indices de r = .78 para Cuidado y r = .49 para Sobreproteccion. Par-
ker (1984) resume los estudios realizados sobre |a fiabilidad test-retest de la
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gscala en distintas muestras y concluye que los resultados eran buenos para
ambas y mejores para la escala de Cuidado respecto a la de Sobreprotec-
cion. La consistencia interna en nuestra muestra, segun el indice alfa de
Cronbach, fue también buena (.86 para Cuidado patemo y .88 para Cuidado
materno; .78 para Sobreproteccidn paterna y .80 para Sobreproteccién ma-
terna).

La validez concurrente ha sido, asi mismo, ampliamente estudiada (Par-
ker, 1984 y 1986; Kazarian, Baker y Helmes, 1987; MacKinnon, Henderson y
Andrews, 1991). En resumen, los resultados de estos trabajos sefalan que
el PBI es una medida valida de las caracteristicas parentales percibidas, asi
como de las caracteristicas parentales actuales. Ademas, el PBIl no se ve
afectado por el ambiente familiar, "percepciéon compartida”, y puede presen-
tar sesgos debidos a "deseabilidad social", "muro de lamentaciones" y "dife-
rencias culturales”; esto Ultimo sobre todo en la escala de Sobreproteccidn.
La validez predictiva, en cuanto a diferenciar muestras clinicas y sujetos
normales, asi como para predecir el curso de una enfermedad, ha sido in-
vestigada por numerosos autores (Parker, 1979; Parker y Mater, 1981;
Zweig y Paris 1991; Truant, Donaldson, Hercovitch y Lohrenz, 1987,
Schweitzer y Lawton, 1989; Espina et al. 1996, 1999).

Procedimiento

A través del Centro de Orientacién Psicopedagégica (COP) de San
Sebastian, se recogié una relacién de todos los centros publicos, priva-
dos e ikastolas existentes en la ciudad. Asimismo, se valoré [a demanda
-recogida en dicho organismo por parte de los centros para recibir aten-
cién logopédica. Nos pusimos en contacto con los padres de cada uno
de los nifios detectados con los trastornos objeto de este estudio, les
explicamos el objetivo basico de la investigacion, asi come en qué con-
sistia su participacion. Una vez establecido el contacto y su deseo de
colaborar, citamos a los padres en el centro, o bien en sus casas para
proceder a la recogida de datos sociodemograficos y los nifios fueron
evaluados individualmente en los centros escolares. El grupo control fue
recogido de los mismo centros y cursos de los nifios con trastorno y se
les pasaron las mismas pruebas descartando la patologia. Se trata de un
estudio transversal con un disefioc de comparacién intergrupos. En pri-
mer lugar, se estudié la posible influencia de las variables sociodemo-
graficas en la variable dependiente, para cada grupo muestral por sepa-
‘rado y, posteriormente, se realizaron comparaciones intergrupos. Los
analisis estadisticos fueron realizados con el Statistical Package for So-
cial Sciences (SPSS), V. 9.
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Resultados

Las variables sociodemograficas que muestran alguna relacién con
las pautas de crianza varian para cada grupo son:

Grupo TL: El lugar que ocupa el nifo entre los hermanos correlacio-
na de forma negativa y estadisticamente significativa con su percepcion
de la sobreproteccidn paterna y materna, -.45 para padre y -.40 para
madre (utilizando la correlaciéon de Kendall para variables ordinales). Es
decir, que cuando el nifio ocupa posiciones mas superiores en el orden
de hermanos, mas sobreprotectores percibe a su padre y a su madre.
Ademas los hijos unicos o el mayor perciben mayor sobreproteccion
paterna (z = -2.50, p = .01) y materna (z = -2.38, p = .01) que los meno-
res en el grupo de TL. La edad del padre y la madre, correlacionan de
forma positiva y estadisticamente significativa con el cuidado (r = .58
para padre y r = .53 para madre) a mayor edad de padre y madre mayo-
res puntuaciones en el cuidado percibido por el hijo/a.

Grupo TH: Las nifias perciben mayor sobreproteccion materna y pa-
terna que los nifios y ello no esté relacionado con el lugar que ocupa en
la familia. Las siete nifas de este grupo perciben mayor sobreproteccién
paterna (z = -2.07, p = .04) y mayor sobreproteccion materna (z = -1.97,
p = .04) que los varones (test de Mann-Whitney).

Grupo control: En este grupo encontramos 3 variables asociadas a
las percepciones de pautas de crianza. Cuanto mayor es el nimero de
miembros de la familia nuclear, menor cuidado percibe el nifio de su
padre y de su madre (-.37 para ambos). Si los nifios ocupan posiciones
mas inferiores en la familia perciben también menor cuidado materno y
paterno (-.25 para cuidado paterno y -.28 para cuidado materno).

En los padres de nivel profesional bajo los nifics perciben menos
cuidado frente a los otros dos grupos profesionales (x> =7.04, gl. 2, p =
.03). Los hijos de las madres que trabajan perciben mayor puntuacién en
cuidado frente a las amas de casa (z =-2.42, p = .01).

Al comparar los grupos mediante andlisis de la varianza, pocdemos
observar que existe relacion entre sobreproteccion paterna y materna y
la pertenencia al grupo (ver la Tabla 3). Al realizar comparaciones multi-
ples con la prueba “post hoc” de Scheffé, las diferencias estan en SOB
entre el grupo TL con el TH (p = .001 para SOB paterna y, p = .004 para
la materna) y el control (p = .003 para la paternay p = .01 la materna).

Debido a que las variables de sobreproteccién pueden estar influidas
por el sexo del nifio y el lugar que ocupa entre los hermanos, hemos
comprobado si el control de estas dos variables puede variar los resulta-
dos. Hemos realizado dos analisis factoriales de varianza: el primero con
grupo y sexo como factores y el segundo con grupo y lugar gue ocupa
(mayor versus menor) tomando como variable dependiente 1a sobrepro-
teccion paterna y materna. Los resuitados en ambos nos indican que las
diferencias entre los grupos se deben a la pertenencia al grupo, mientras
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que el sexo o el lugar que ocupa no afade informacion relevante y la
interaccion tampoco es significativa.

Tabla 3
Pautas de crianza y la pertenencia al grupo

n Media Dt gl. F P
SOBPA
TL 18 18.50 4.15
TH 22 13.86 4.04
Control 24 14.29 5.45
2 8.82 .000
SOBMA
TL 18 19.28 4.38
TH 22 14.14 4.25
Control 24 14.79 5.07
2 7.12 002
CUIPA
TL 18 24.28 5.04
TH 22 24,23 510
Control 24 26.71 5.38
2 1.68 194
CUIMA
TL 18 24.72 456
TH 22 24.36 4.56
Controi 24 26.63 4.81
2 1.55 219

SOBPA = sobreproteccidn del padre; SOBMA = scbreproteccién de la madre;
CUIPA = cuidado del padre; CUIMA = cuidado de la madre.

Vinculos parentales
La distribucion de los tipos de vinculos en cada grupo puede verse
enla Tabla 4.

Tabla 4
Frecuencias y porcentajes de los vinculos parentales

VINCULOS PATERNOS MATERNOS
TL TH Control TL TH Control

n % n % n % n % n % n %
Optimo 1 586 5 227 9 375 1 56 6 27.3 10 41.7
Débil 1 56 10455 4 167 3 167 6 273 1 42
Constrefiido 5 278 2 91 6 25 6 333 1 45 6 25
Control sin 11611 5 227 5 208 8 444 9 409 7 291
afecto
Total 18 22 24 18 22 24

TL = grupo de trastornos del lenguaje; TH = grupo de trastornos del habla
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Vemos un predominio del vinculo control sin afecto (alta sobrepro-
teccidn, bajo cuidado) en los padres del grupo TL y en las madres de los
grupos TL y TH; en el grupo TH predomina el vinculo débii (baja sobre-
proteccion y bajo cuidado) en el padre y el de control sin afecto en la
madre, mientras que en el grupo control predomina el vinculo 6ptimo,
seguido del constrefido y control sin afecto.

Hemos comparado los grupos por pares mediante la x® y hemos
hallado las siguientes diferencias estadisticamente significativas: a) en-
tre los grupos TL y control: en el control existen mas vinculos maternos
optimos y en el TL el de control sin afecto (x* = 8.80, gl. 3, p = .03), en
los vinculos paternos en el grupo control predomina el vinculo dptimo y
en el TL el de control sin afecto (x* =10.82, gl. 3, p = .01). b) Entre los
grupos TH y control. en el control existen mas vinculos maternos 6pti-
mos, mientras que en el TH predomina el vinculo de control sin afecto
(x*=9.09, gl. 3, p = .02), los vinculos paternos no diferencian estos gru-
pos, aungue vemos que en el control predomina el optimo y en el TH el
débil c) Entre los grupos TL y TH: en el grupo TL predominan los vincu-
los maternos de control sin afecto y constrefiido y en el TH también el de
control sin afecto, pero la diferencia viene marcada por el mayor porcen-
taje de vinculos éptimo y débil en el grupo TH (x* = 8.60, gl. 3, p = .03),
en los vinculos paternos en el grupo TL predomina el vinculo de control
sin afecto, mientras que en el TH el débil (x* = 14.69, gl. 3, p = .002).

Discusién

En la comparacion entre la percepcion de las pautas de crianza y las
variables sociodemograficas, en el grupo de frastornos del lenguaje, el
que cuanto mayor sea el hijo, mas sobreprotectores perciba a ambos
padres, podria deberse a que estos se preocupan mas a medida que el
nifio se va haciendo mayor vy, por ello, recurren a conductas de control y
sobreproteccién como intento de neutralizar el frastorno. Estas conduc-
tas también podrian deberse a la frustracion que les produce el fracaso
del hijo en esa area, lo cual puede llevarles a cuestionarse como padres,
esto Ultimo puede estar asociado también al hecho de que la sobrepro-
teccion sea mayor si el hijo es Unico o es el mayor. Otra hipdtesis puede
ser que las conductas sobreprotectoras de los padres hacen que el tras-
torno del lenguaje se mantenga en los hijos mayores, es decir que la
conducta que pretende controlar el sintoma, lo cronifique.

El que cuando mayores sean los padres, los hijos les perciban como
mas altos en cuidado, puede estar asociado a que estos padres tienen
mas experiencia y adoptan conductas mas adecuadas con el hijo. La
mayor sobreproteccion en las nifas del grupo TH frente a los nifos pue-
de deberse a las expectativas puestas en ellas en cuanto a no favorecer
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su autonomia y someterlas a mayor presion, lo cual puede asociarse al
trastorno.

En el grupo control los padres con mas hijos parece que tienen me-
nos tiempo para estimular su desarrollo (bajo cuidado). Lo mismo halla-
mos en los padres de menor nivel profesional, mientras que en las ma-
dres que trabajan sucede lo contrario, estos datos pueden ser interpreta-
dos como que las pautas adecuadas de crianza se ven favorecidas por
variables culturales y por el grado de autonomia de la madre.

Los hijos sin problemas perciben vinculos 6ptimos en mayor propor-
cién, lo cual favoreceria el desarrollo normal, pero el que también halle-
mos un porcentaje alto del constrefiido y control sin afecto, deberia ser
tenido en cuenta en programas de educacién para padres.

El hecho de que los hijos con trastornos del lenguaje perciban a sus
padres y madres como mas scbreprotectores concuerda con las opinio-
nes de otros autores (Monfort, 1987; Aguado, 1888; Sieguel et al. 1983).
El que los grupos se diferencien por la SOB paterna y materna, coincide
con lo hallado en toxicdmanos (Espina et al. 1996). E! vinculo de “control
sin afecto” ha sido encontrado en adultos con diferentes patclogias, co-
mo ya hemos sefalado en la introduccién, el hecho de que también se
encuentre en niflos y en el grupo de mayor patologia nos hace pensar
que las percepciones de esos adultos de las relaciones infantiles podrian
ser correctas; otra cuestidn es si esas actitudes parentales juegan un
papel etioldgico en la aparicion del trastorno o si es al contrario. En el
primer caso el vinculo de control sin afecto seria generador de patologia
(inespecifica) en el hijo, al no permitir un desarrollo adecuado del mis-
mo, vy en el segundo seria una forma de reaccionar los padres hacia el
hijo con problemas; es decir, ante los sintomas recurririan a controlar su
conducta pero sin carifio, rechazando al nifio problematico, esto puede
deberse a la impotencia que sienten y el cuestionamiento como padres
que se produce al tener un hijo problematico. En ambos casos, la actitud
no es adecuada para el nifio, por lo que habria que tenerlo en cuenta a la
hora de planificar las intervenciones terapéuticas en estas patologias.

En el grupo TH la madres es percibida como controladora sin afecto
y el padre distante, aqui también podemos hacer los dos planteamientos
anteriores, solo que el padre esta ausente para el hijo. Si el tipo de vin-
culo juega algln papel en la aparicién de la patologia, un padre contro-
lador y rechazante es peor, para el desarrollo del hijo, que un padre au-
sente. Si la patologia induce al padre a adoptar una conducta de control
sin afecto, parece que la patologia mas severa (TL) le lleva a implicarse
con el hijo, solo que lo hace de una manera inadecuada. Las madres
responden con control sin afecto en ambas patologias.

En resumen podemos decir que en las familias de nifios con trastor-
nos del habla y del lenguaje las pautas de crianza percibidas por el hijo
son negativas, lo cual, aunque no nos permite afirmar que forma parte
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de la etiologia de los trastornos, nos indica que las intervenciones fami-
liares son necesarias en este tipo de patologias. En los TL sera necesa-
ric intervenir ensefiandoles a los padres a que no controlen y sobreprote-
jan al hijo y a que se vinculen afectuosamente con el. En las familias con
hijos con trastornos del habla habria que incidir en el vinculo débil del
padre, implicarle mas en la educacion.

Finalmente, creemos que seria interesante realizar estudios longitu-
dinales con muestras mas ampilias, para estudiar si estas variables jue-
gan un papel etiolégico en los trastornos del habla y el lenguaje, y en
otras patologias, con vistas a la prevencidn.
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