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A) INTRODUCCION

La depresion se ha convertido en uno de los trastornos mentales mas frecuentes entre la
problacion de diferentes paises y ha sido reconocida como un problema de salud publica.
Estudios recientes en los que se han tornado en cuenta la discapacidad y la incapacidad
asociadas al trastcrno ban mostrado el impacto y la trascendencia de el mismo. En la
artualidad la depresion ocupa el cuarto lugar entre las enfermedades mas discapacitantes, y =2
estima que para el afio 2020 ser4 el segundo.

Hoy en dia se considera que los trastornos afectivos constituyen un grupo amplio de
padecimientos caracterizados por una alteracién del estado animico de las personas, quienes
manifiestan pnncipalmente tristeza vital, acompafiada o no de anstedad, y en ofros casos

euforia.

El cambio en el estado animico por lo general esta asociado con una modificaciéon notable en
el desempefio global de la persona, y la mayoria de los ofros sintomas que se presentan son
secundarios o explicables en virtud de los cambios de 4nimo y la actividad del sujeto. La
mayoria de éstos trastomos tienden a ser recurrentes y con frecuencia el inicio de los episodios

estd asociado a situaciones o eventos estresantes. (7)

Uno de éstos eventos estresantes puede ser el resultar ser familiar de personas con una
enfermedad mental seria. Padres, esposos e hijos experimentan stress importante en la relacion

con la persona enferma. (22)

Enfocandonos a los padres de nifios enfermos, podemos comentar que las conbsecuencias
psicologicas de criar nifios retardados, con alguna incapacidad fisica o con alguna patologia
psiquiatnica han sido ampliamente reportadas. Las reacciones mas frecuentes que se han
observado entre los padres de éstos niflos son negacién, culpa y depresién. Y dentro de éstos
trastornos psiquiatricos podemos incluir al autismo. (8)



B) MARCO TEORICO

La depresion es el trastorno psiquidtrico mas comun, afecta cerca del 10% de Ia poblacién
general a lo largo de su vida. Asi también ésta condicion ocupa el primer lugar en cuanto a
hospitalizacién psiquiatrica (23.3% del total de hospitalizaciones).

Entre enfermos generales la depresion oscila segun las esiadisticay, entre el 10y el 20%, y
entre pacientes psiquiatricos la cifra aumenta hasta casi un 50%.

Sélo el 10% de éstos pacientes llegan a consultas psiquiAtricas especializadas, por lo que el
90% restante son tratados por médicos generales y especialistas no psiquiatras. La explicacion
parcial de éste hecho puede deberse a que aproximadamente 1a mitad de las depresiones se
presentan en forma enmascarada. Estos equivalentes depresivos ocultan la verdadera faz del
trastorno, que aparece como una enfermedad somatica, lo que hace a veces diflcil el diagndstico
diferencial (26). ' '

Como una proporeién de todas las incapacidades y pérdidas prematuras de vida en paises
desarroliados; la citra de depresion para la mujer es de 3.4% y para el hombre es de 1.3%.

La depresion en la mujer es cinco veces mis frecuente que la psicosis, y en el hombre ésia es
dos veces mas frecuente. Casi sin ninguna excepeiédn se han encontrado mas altas cifras de

depresion en mujeres que en hombres. (5)

El ténmino genérico depresion se aplica a diversos trastornos de la afectividad que se
presentan como condiciones unicas o acompafiados de otros estados patolégicos, afecta a las
esferas afectiva, cognitiva, somatica y conductual. En contraste con la tristeza que caracteriza la
elaboracién del duelo, la depresion clinica es persistente y severa; se acompaiia de diversos
sintomas entre [os que se incluyen alteraciones del suefio y la alimentacion, pérdida de la
iniciativa, conductas de autocastigo secundarias a ideas de culpa, disminucién de las

actividades sociales que puede llegar incluso a la inactividad y anhedonia, entre otras. (11)

El nicleo de la depresion lo constituyen, en la esfera afectiva, el abatimiento del humor, la



afliccion, el pesimismo, la desesperanza, la inhibicién de las motivaciones, la pérdida de los
apetitos e intereses y la angustia o la agitacién. En la esfera cognitiva estin presentes la
fijacion de la atencién en la vivencia dolorosa y la transformacion negativa de 1a imagen de uno
mismo, la tendencia exagerada a la autocritica y la autodevaluacion. Es frecuente que el
enfermo experimente una agudizacién notoria de su abatimiento y de su angustia al iniciar el
dia y una mejoria cuando se acerca la noche. En la esfera somatica son muy frecuentes la
pérdida o aumento del apetito, 1a disminucién o el aumento de peso y la perturbacion del suefio
que caracteristicamente consiste en su interrupeién prematura. El enfermo despierta en la
madrugada y se ve dominado por cavilaciones pesimistas. Diversos sintomas disfuncionales de
los aparatos y sistemas compleian el cuadro en la esfera somatica. Existen formas mas severas
como 1as depresiones psicéticas en donde hay ideas delirantes y alucinaciones cuyo contenido

pesimista estA siempre en relacién con el humor.

Como consecuencia de la percepcidn que tienen de sf mismas, del mundo y de los intentos de
superar su afliccion, la vida de las personas deprimidas altera profundamente el nucleo familiar,
ocupacional, y social. La depresién es un estado que afecta siempre a aquellos que conviven
con la persona que la sufre, quienes por lo general no comprenden 1as razones del cambio a

veces dramatico de el enfermo y se sienten incapaces de ayudarlo. (20,21)

Desde el punto de wista clinico, los trastornos depresivos tienen un amplia gama de
mamfestaciones,las cuales oscilan desde formas leves a moderadas (las mas frecuentes), hasta
cuadros de gran intensidad que incluyen sintomas delirantes {como ya se habia comentado) y

conductas suicidas. (26)

De acuerdo con el curso de los trastornos, éstos pueden corresponder a un episodio tinico, a
fases recurrentes y a estados persisientes, en los que se ha incluido a la ciclotimiay a la
distimia. Para su estudio, los trastornos depresivos han sido divididos en tres grupos:
sintomatologia depresiva, trastornos afectivos bipolares y depresién no bipolar. (7)

En el primer grupo se han incluido aquellas personas que manifiestan tristeza, desazén,
angustia y malestar, pero que no reunen los datos clinicos suficientes, tanto en intensidad



como en patron de sintomas, para ser clasificados como sujetos con depresién mayor segun el
DSM-ITIR. A la vez, dentro de ‘este mismo grupo han quedado incluidas las personas con
diagnodstico de Distimia.

Los estudios de prevalencia, la cual se define como la proporcioén de personas de una
poblacioén que presentan el trastorno durante el periodo de tiempo especificado han reportado
frecuencias de 9 al 32% respecto a éste grupo de trastotmos depresivos ( Boyd y cols 1981).
Especialmente en estudios mas recientes, se ha reportado que la prevalencia de un trastomo en
un momento de la vida cubre un rango del 3.1% ¢n areas de captacién epidemiologica y del
6.4% en la encuesta nacional de comorbilidad {(Kessler y cols 1994). En México, Caraveo y
cols registraron un 3.7% de personas con depresion neurdtica a nivel nacional y los resultados
preliminares de un estudio en la Ciudad de México han mostrado una prevalencia del 4.3%.

En el segundo grupo, el de los trastomos afectivos bipoilares, se agrupan aquellas personas
que han presentado fases tanto maniacas como depresivas, o solo episodios de mania o
hipomania. Este ultimo criterio se ha ﬁdoptado en virtud de que tarde o temprano, la mayoria
de éstos pacientes presentan una fase depresiva a 1o largo de su vida. Por ofra parte, éstos
pacientes se distinguen de los otros dos grupos por el tipico curso evolutivo del padecimiento,

antecedentes familiares y sintomatologia durante fases depresivas.

La prevalencia de éste tipo de trastornos en un periodo de vida ha sido del 0.2 al 1.6%, en
Meéxico la encuesta nacionsl de salud mental estimé una prevalencia de trastornog bipolares en
la vida del 0.2% al 1.3% (Caraveo y cols.).(7)

En el tercer grupo, el de la depresién no bipolar, se incluyen aquellas personas que han
presentado un episodio depresivo mayor de acuerdo con el criterio diagnostico del DSM-11T R
(en la actualidad segiin el DSM-IV). Esta categoria diagnéstica difiere del grupo de sintomas
depresivos, considerados en primer término, en cuanto a la persistencia e intensidad de la
sintomatologfa, la interferencia de ésta con el desempefio de la persona y su aparicién en
augencia de otros trastornos que pudieran explicarla. La prevalencia de éste tipo de trastorno
oscilé entre el 8 y el 12% para hombres y entre el 20 y 26% en mujeres hasta fines de los afios




sesenta, de acuerdo con los ériterios clinicos vigentes entonces (Boyd y cols). Durante la
década de los afios ochentas y con el desarrollo de estrategias epidemiologicas, utilizando,
utilizando el DIS (Cédula de Entrevista Diagnostica) en los Estados Unidos se reprtaron cifras
de prevalencia en la vida de 2.3 al 4.4% en hombres y de 4.9 al 8.7% en mujeres (Robins y cols
1981). Una revision hecha por Lehtinen y cols (1994) mostré que la prevalencia de episodios
depresivos en los hombres variaba entre 2.6 y 5.5% y en las mujeres entre 6.0y 11.8%.

Mas recientemente, la encuesta de comorbilidad a nivel nacional en los Estados Unidos
reportd ura prevalencia mayor, del 12.7% en hombres y del 21.3% en mujeres, la poblacion de
origen hispanica tuvo una prevalencia significativamente mayor de trastornos depresivos
actuales. Los resultados preliminaies del estudio realizado en la Ciudad de México de Caraveo
y cols (1997) han mostrado una prevalencia total del 8.7% de episodios depresivos en la vida y
del 5.3% en los 1iltimos 12 meses previos al estudio en la poblacién entre 18 y 64 afios. Estos
ultimos estudlios han utilizado el CIDI (Entrevista Diagnostica Internacional Compuesta) como
instrumento epidemioldgico. (7,23,26) '

Se desconoce cual es la causa exacta de estos trastornos . Los muchos intentos realizados
para identificar una causa biolégica o psicosocial se han visto dificultados por la
heterogeneidad de la poblacién de pacientes definida mediante alguno de los sistemas
diagndsticos disponibles, incluido el DSM-IV. Los factores causales pueden dividirse de una
forma artificial en factores bioldgicos, genéticos y psicosociales. Tal division es artificial por

la alta probabilidad de que los tres inferactiien entre si.

Factores biolégicos. Gran nimero de estudios han aportado datos sobre las anormalidades
observadas en los metabolitos de las aminas bidgenas - como el acido 5-hidroxiindolacético (5-
HIAA), el acido homovanillico y el 3-metoxi-4-hidroxifenilglicol - en sangre, orina y liquido
cefalorraquideo de pacientes con trastornos del estado de animo. Los datos aportados son mas
acordes con la hipdtesis de que los trastornos del estado de dnimo estan asociados a alteraciones
muy heterogéneas en la regulacion de éstas aminag.

De entre éstas sustancias, la noradrenalina y la serotonina son los dos neurotransmisores mas
implicados en la fisiopatologla de los trastornos del estado de animo, aunque también se



encuentran implicadas la dopamina y la acetilcolina. Ademas aunque en éste momento no se
dispone de datos concluyentes, los aminoacidos neurotransmisores (en especial el dcido gama-
aminobutirico [GABA]) y los péptidos neuroactivos (en pasticular la vasopresina y los opioides
enddgenos) se han visto también implicados en la fisiopatologia de los irastomos afectivos.

A su vez, tambiénse han registrado gran cantidad de anormalidades en la regulacion
neurcenddcrina en éste tipo de pacientes. '

Los estudios de Neuroimagen que se han realizado en éste tipo de pacientes han
proporcionado datos poco concluyentes (ninguno ha sido replicado) sobre la alteracion det
funcionamientc cerebral. (10,14,21,24)

Factores genéticos. Los anAlisis genéticos indican firmmente que un factor muy
significativoen el desarrollo de los trastornos del estado de animo es de origen genético. No
obstante, el patrén de la transmision genética se produce a través de mecanismos complejos; no
solo es imposible excluir los efectos psicosociales, ya que los factores no genéticos
probablemente tienen un papel causal en el desarrollo de éstos trastornos, por lo menos en
algunas personas. Ademas, existe un componente genético mas importante para la transmisién
del trastorno bipolar Y que para la transmisién del trastorno depresivo mayor. (7,14)

Factores psicosociales. Una observacién clinica antigua que se ha comprobado en muchas
ocasiones es (ue los sucesos estresantes suelen preceder con mas frecuencia a los primeros
episodios de trastornos del estado de 4nimo que a los posteriores. Esta asociacién se ha puesto
de manifiesto tanio para el trastorno depresivo mayor, como para los pacientes con un trastorno
bipolar I. Una de las teorlas que se han propuiesio para explicar ésta observacion es que el
stress que acompaita al-primer episodio produce cambios a largo plazo en la biologia del
cerebro.  Estos cambios puieden producir variaciones en el funcionamiento de diferentes
neurofransmisores y sistemas de sefiales intraneuronales. Los cambios pueden ser incluso
pérdidas de neuronas y una reduccién excesiva de los contactos sinapticos. El resultado neto
de éstos cambios es que la persona se vuelve mas vulnerable a sufrir episodios posteriores de
trastotrnos del estado de 4nimo, ¢sta vez incluso sin factores estresantes. Algunos especialistas
estan convencidos de que los sucesos vitales desempefian un papel escencial en la depresion, ;

otros sugieren que éstos sucesos tienen solo un papel relativo en el inicio y duracién de 1a



depresion. Los datos mAs convincenies indican que el suceso mas implicado con el desarrollo
posterior de una depresion es la pérdida de uno de los progenitores antes de los 11 afios. El
factor estresante ambiental mas relacionado con el inicio de un episodio depresivo es la pérdida
de un conyuge o de un hijo. Algunos articulos tedricos y muchos informes anecdoticos se han
interesado por la relacién entre el funcionamiento familiar y el inicio y curso de los trastomos
del estado de 4nimo, en particular, el trastorno depresivo mayor.

A éste respecto, en nuestro medio se ha documentado 1a asociacion entre 1a presencia de
sintomatologia depresiva en el adulto y 1a presencia de probcbles trastornos psiquicos y
conductuales en los niffos. También existen evidencias de que las personas con familiares de
primer grado afectados por alcoholismo, psicopatia y depresién, como entidades diagnosticas
solas o combinadas, parecen estar en mayor riesgo de desarrollar depresiones unipolares, por
lo que se les considera objetivos para la prevencion.  Sin embargo, el hecho de que exista una
historia familiar de depresion no constituye una causa necesaria ni suficiente para el desarrollo
de la misma, ciertamente, se eleva el riesgio de presentar manifestaciones depresivas. Lo
anterior apunia hacia la necesidad de identificar grupos de alto riesgo en las comunidades
donde la incidencia y 1a prevalencia de depresi6n sean alias y por lo tanto también lo sea el
riesgo de exposicion. (1,3,7,8)

Asi como los familiares de pacientes deprimidos son afectados psicolégicamente por la
convivencia con ellos; la depresién puiede ser el resultado del stress de convivir con un
tamiliar con una enfermedad mental.

El stress experimentado por personas con enfermedades mentales serias es frecuentemente
atribuido a la demanda.de tiempo, recursos econémicos y desgaste emocional. Frecuentemente
tienen los familiares una sensacién de pérdida. Por lo que el paciente experimentars una
sensacion de abandono asociado aveces con una fuerte anciedad de separacion. El padre se
vuelve distante, inaccesible e irresponsable. El principal componente de ésta sensacion de
pérdida es la sintomatologia depresiva por un duelo no resuelto; el padre esta ahi. Pero no esta
ahi.

Las consecuencias psicolégicas de criar nifios con enfermedades mentales o fisicas han sido



ampliamente reportadas. Las reacciones mas frecuentes son la negacion, la culpa y depresion.

El estudio de Carpiniello y cols. Reportd que las tasas de trasiornos psiquitricos y
sintomatologia psicopatologica son mas altas entre los padres de nifios mental o fisicamente
enfermos, que entre padres de nifios sanos . en este estudio los transtornos depresivos fuvieron
una tasa muy alta , siendo ésta del 30% . (8,9,15,22,2%)

En éste estudio de Carpiniello, los diagnosticos de los nifios enfermos mentalmente fueron
reiraso mental, psicosis (sin especificar de que tipo) y autismo;, mencionando que los nifios con
autismo y con retraso mental con el a’poyo de los padres pueden tener gran beneficio en
programas de apoyo psicclégico. Especificamente los nifios con antismo son sometidos a
ferapia ambiental con la cual se han visto muy buenos resultados y en donde ademés del apoyo
por parte del psicélogo necesita apoyo por parte de sus padres; pero si uno o los dos padres
estan deprimidos ésto no podria ser posible. (6,8)

Y como se sabe los nifios autistas tienen un impedimento en reconocer y expresar las
expresiones emocionales, por lo que se ha investigado la comprenéién de ésio por medio de
expresiones faciales, consistiendo ésto en el que el niflo reconozea las expresiones faciales
primero en fotos, peliculas y posteriormente en las personas que lo rodean, especificamente en
los pudres. (6)




C) JUSTIFICACION

La depresién es una de las enfermedades més frecuentes, compitiendo incluso con la
Hipertensién arterial en cuanto a frecuencia, debido a esto es importante profundizar en cada
aspecto de ésta, sobre todo en lo que respecta a la depresién como resultado de; stress de

convivir con un enfermo mental crénico, especialmente 31 se trata de niftos enfermos mentales.

Diversos estudios reportan altas tasas de depresién en padres de nifios mentalmente enfermos,
pero no hay ningiin estudio especifico de depresion en padres de niflos autistas, y debido a que
el autismo es cada vez mis frecuente y el hecho de que los padres influyan mucho en ésta

patologia, es importante contar con un estudio que reporte ésto.

D) OBJETIVO

Conocer la prevalencia del sindrome depresivo en padres de nifios con autismo




E) MATERIAL Y METODOS

DISENO

Se realiza un estudio observacional, descriptivo, abierto y transversal.

UNIVERSO DE ESTUDIO

Los padres de los nifios con diagnostico de autismo de la clinica de alteraciones graves del

desarrolio det Hospital Psiquiatrico Infantil “Juan N. Navarro”.

TAMANO DE LA MUESTRA

El tamaiio de la muestra es de 46 padres, que es el total de la poblacion, contando con 24

mujeres y 22 hombres.

FORMAS DE ASIGNACION DEL GRUPO DE ESTUDIO

Fué de forma secuencial, conforme a la disposicién de recursos para aplicacién del

msirumento.,
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CRITERIOS DE INCLUSION

_ Padres de nifios con autismo tratados en el Hospital Psiquitrico Infantil
_ Que sepan leery escribir

_ Que acepten participar

CRITERIOS DE EXCLUSION
_ Que no sepan leer, ni escribir
_ Que no hablen espatiol

_ Que no acepten participar

VARIABLES

VARIABLES DEPENDIENTES

_ Depresion

VARIABLES INDEPENDIENTES

_ Edad

_ Sexo

_ Estado civil




PARAMETROS DE MEDICION

Aplicacion del instrumento “Inventario para Depresion de Beck™, que es una escala
autoaplicable con 21 categorias de sintomas o manifestaciones conductuales y sinfomaticas
caracteristicas de la depresion, su respuesta tiene una estimacién numérica entre 0 y 3 asignada
en cada rubro, evaludndose como escala ordinal con un punto de corte de 13 y pardmetro
reportado negativo por debajo de 13, de 14 a 20 como depresion leve a moderada y de mas de

20 puntos como depresion severa. (32)

El inventario de Depresion de Beck es de las escalas autoaplicabies mas usadas a nivel
mundial; desde su elaboracién en 1961, ha sido empleada en numerosos estudios empiricos.

En cuanto a las caracteristicas de sus categrorias, en la mayoria de los estudios se han
reporiado correlaciones significativas entre el total de éstas. Los coeficientes varian
dependiendo de la muestra, como la edad de los sujetos o la severidad de la depresiéon.

La consistencia interna ha sido contirmada en numerosos estudios en muestras psiquitricas y
no psiquidtricas. La mayoria de los investigadores reportan alfa-coeficientes, en el promedio
mas alto que 0.75. De acuerdo con Richter (1991) el coeficiente promedio para poblacion
psiquiatrica es de 0.88, y el resultado de la poblacion no psiquidirica es de 0.82. Sélo pocos
investigadores han reportado coeficientes mas bajos.

De acuerdo a Beck (1961), el inventario para la Depresién de Beck se derivé de observaciones
clinicas. Las categorias fueron escogidas para accesar a la intensidad de la depresion en base a
los principales sintomas de ésta.  En afios recientes, varios autores han discutido 1a validez del
confenido del inveniario en base a los criterios del DSM-IV. Moran y cols (1983) reportaron
que el Inventario para la Depresién de Beck reunia 6 de los 9 criterios del entonces DSM-III R.

Una de las razones de su amplia propagacion fué y es su alta validez de contenido.

Su esnsibilidad al cambio ha sido demostrada sin lugar a dudas.
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Los cambios en la respuesta conductual independiente del proceso terapéutico puede causar
una reduccion significativa de los resuliados del Inventario .
Entonces las Ventajas del Inventario para la Depresion de Beck son:

su propagacion internacional, su alta consistencia intema, y su sensibilidad al cambio. (27,28)

PROCEDIMIENTO PARA LA CAPTACION

Se golicitara a los sujetos el llenado del Inventario para la Depresion de Beck.

13



F) RESULTADOS

De un total de 46 padres encuestados, 22 fueron del sexo masculino y 24 del sexo femenino;
con respecto al esiado civil , 2 padres son solteros (as), 21 padres son casados (as) y 23 padres
viven en uniédn libre; ccn edades entre 20 a 44 afios.

Encontrandose deprimidos a 17 padres siendo el 36.9%, y que 29 padres no deprimidos

siendo el 63.1%.

De los 17 padres deprimidos, 4 eran hombres, siendo el 23.5% y 13 eran mujeres, siendo el
76.5%; de los 29 padres depnmidos i8 eran hombres, siendo €l 62%, y 11 eran mujeres, siendo
el 38%.

De los 17 padres deprimidos, 13 estuvieron en el rango de Depresion leve a moderada, siendo
éstos el 76.5%; y 4 estuvieron en el rango de Depresién severa, siendo éstos el 23.5%.

Dentro de los 13 padres con Depresion leve a moderada, 3 fueron hombres, siendo el 23%,y
10 fueron mujeres, siendo el 77%.

De los 4 padres con depresién severa, uno fué hombre, siendo el 25%, v 3 fueron 1aujeres,
siendo el 75%.

En cuanto a la edad, se clasificaron en cuatro grupos, primero haciendo la division entre los
deprimidos y los no deprimidos; teniendo en el grupo de 20 a 25, 7 deprimidos, siendo el 15.3%
y 7 no depnmidos siendo el 15.3%; en el grupo de 26 a 30, G deprimudos, siendo el 0% y 7 no
deprimidos, siendo el 15.3%; en el grupode 31 a 35, 6 deprimidos, siendo el 13%, y 9 no

deprimidos, siendo el 19.5%; en ¢l grupo de 36 a 40, 2 deprimidos, siendo el 4.3% y 5 no
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deprimidos, siendo el 10.9%; y finalmente en el grupo de 41 a 45, 2 deprimidos, siendo el 4.3%
y 1 no deprimido, siendo el 2.17%.

Posteriormente se vuelven a utilizar éstos cuatro grupos de edad, dividiendolos en Depresion
leve a moderada y Depresion severa; en el grupo de 20 a 25 se encontraron 6 con depresién leve
a moderada, siendo el 13%, y uno con depresion severa, siendo el 2.17%; en el grupo de 26 a
30, no se encontraron ni deprimidos leves a moderados, ni deprimidos severos; en el grupo de
31 a 35. 5 depresiones leve a moderada, siendo el 10.9% y 1 con depresion severa, siendo el
2.17%; en el grupo de 36 a 40, uno con depresién leve 2 moderada, siendo el 2.17% y 1 con
depresidn severa, siendo el 2.17%; y por ultimo en el grupo de 41 a 45, 1 con depresion leve
a moderada, siendo el 2.17%y 1 con depresién severa, siendo el 2.17%.

En cuanto al estado civil se .clnsiﬁcaron en tres grupos: casados, solteros y uni6n libre,

haciendo primero la division entre deprimidos y no deprimidos; de los casados, 10

fueron deprimidos, siendo el 21.7%, y 11 no fueron deprimidos, siendo el 23.9%; de los
solteros, 2 tucron deprimidos, siendo el 4.3%, y ninguno no deprimido; en los de unién libre, 5
deprimidos, siendo el 10.9%, y 18 no deprimidos, siendo el 39.2%.

Posteriormente se vuelven a utilizar éstos tres grupos, dividiendolos en depreimidos de leve a
moderado y deprumidos severos; de los casados, 8 con depresion leve a moderada, stendo el
17.39%y 2 con depresi‘dn severa, siendo el 4.3%; de los solteros, uno con depresion leve a
moderada, siendo el 2.17%, y 1 con depresion severa, siendo el 2.17%; de los de unién libre,

4 con depresion leve a moderada, siendo €l 8.69 %y 1 con depresidn severa, siendo el

2.17%.
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G) DISCUSION

En el analisis de los datos obtenidos podemos observar algunos datos significativos, como
seria primero, el porcentaje de padres deprimidos que es del 36.9%, siendo éste un porcenteje
mas alto que lo reportado en la literatura, ya que dentro de ésta el porcentaje m4s alto de padres
deprimidos con nifios enfermos mentalmente es del 30% segin el estudio de Carpiniello y cols
contando fodas las demas investigaciones con porcentajes mucho mas bajos.

En cuanto al sexo, vemos que dentro del grupo de deprimidos, el porcentaje es mucho mas
alto en mujeres que en hombres, 76.5% vs 23.5%: que aunque segim la literatura en todos los
estudios de depresion hay un mayor porcentaje de mujeres que de hombres, en nuestro estudio
la diferencia es sumamente significativa de casi 3 a 1. |

Comentando acerca de las edades, nos llama la atencién es que dentro del grupo de edad de
26 a 30 afios, no hay ningun padre deprimido; que el grupo de edad con un porcetaje mas alio
de deprimidos es el de 20 a 25 afios con 15.3%, teniendo éste grupo de edad también el
porcentaje mas alto de depresion leve a moderada, que es del 13%.

Por tltimo valorando el estado civil, vemos que los casados tienen el porcentaje mas alto de
depresion, siendo el 21.7% comparado con los tres grupos, aunque valorando los grupos de
edad por separado, vemos que el porcentaje de depimidos es mas alto en los de unién libre que

es del 100%, ya que los unicos dos padres solteros del estudio estin deprimidos.
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H) CONCLUSION

Como se menciona al inicio de este estudio nos proponiamos conocer la prevalencia del
sindrome depresivo en los padres de nifios autistas; y obtuvimos como ya se comentd un
porcentaje de 36.9% de padres deprimidos, de los cuales el 76.5% son las madres; ésto resulta
ser de gran relevancia, ya que son los padres y escencialmente las madres quienes participan la
gran mayoria del fiempo en la terapia ambiental del nifto autista, y como sabemos la apatia y
anhedonia del paciente depnmido impide realizar éste tipo de actividades. Esto es aplicable no
s6lo en padres de niffos autistas, sino que también nos da una idea del porcentaje de padres
depnmidos de miios con cualquier otra enfermedad limitante, mental o fisica, cuya funcién en el

desarrollo posterior del nifio es sumamente importante

Queda entonces muy claro ademés que el stress de tener un hijo enfermo mentalmente es un
tactor que conduce a la depresién de los padres; y que est depresién debe de ser fratada en

beneficio de los hijos enfermos.
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