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“La mejor manera de vivir

es ser como el agua

El agua beneficia a todas las cosas

y no va en contra de ninguna de ellas
Provee para todos los humanos

e incluso limpia aquellos lugares

gue mas desprecia el hombre

En este sentido, es justo como el Dao

Vive de acuerdo con la naturaleza de las cosas:
Construye tu casa en tierra sélida

Mantén tu mente en calma

Cuando des, sé amable

Cuando hables, sé sincero

Cuando gobiernes, sé justo

Cuando trabajes, concéntrate solo en ello
Cuando actues, recuerda, el tiempo lo es todo

El que vive de acuerdo con la naturaleza
no va en contra del camino de las cosas

Se mueve en armonia con el momento presente
siempre sabiendo /a verdad de qué hacer.”

-Lao Tzu
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RESUMEN

Susana de los Santos Valdez
Universidad Autobnoma de Nuevo Lebdn

Facultad de Medicina

Titulo del estudio: ACUPUNTURA COMO TERAPIA
COMPLEMENTARIA PARA SINTOMAS
RESIDUALES DE TRASTORNO DEPRESIVO
MAYOR: UN ESTUDIO PILOTO

NUumero de paginas: 96 Candidata para el grado de Maestria en
Medicina Tradicional China con Orientacion
en Acupuntura y Moxibustion

Area de estudio: Ciencias de la Salud
Introduccién y objetivos

En México al rededor del 9.2% de la poblacién ha sufrido depresién y una de
cada cinco personas sufrird depresion previa a los 75 afios. Los tratamientos
convencionales para la depresion pueden brindar alivio sintomatico en el 50-70%
de los casos; sin embargo, cerca de un tercio de los pacientes abandonan su
tratamiento por efectos secundarios intolerables. Existe una gran area de
oportunidad aqui ya que mas de la mitad de los pacientes deprimidos fallan en
la remision de la enfermedad. Es imperativo encontrar terapias alternativas que
nos ayuden tanto a prevenir la depresion, como a tratar a dicha poblacién, con
opciones de bajo costo, poco invasivas y con leves o nulos efectos adversos
(Kessler et al., 2005) (John Rush et al., 2006).

Este estudio pretende investigar los efectos de la acupuntura sobre los
sintomas residuales del trastorno depresivo mayor, y también sobre sus
comorbilidades mas frecuentes. Esto con el objetivo de evidenciar la eficacia de
la acupuntura como coadyuvante en la depresion mayor iniciar una serie de
investigaciones en esta poblacion especifica.

Materiales y métodos

Se trata de un estudio piloto abierto, prospectivo, longitudinal que se centré
en pacientes con sintomas residuales de trastorno depresivo mayor del
Departamento de Psiquiatria del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio
Gonzalez” y de la poblacién en general en el estado de Nuevo Ledn. La
muestra se selecciono a partir de febrero del 2019. Se incluyeron 31 sujetos de
ambos sexos entre 18 y 64 afios para 10 sesiones de acupuntura, se realizd
evaluacion con escalas clinicas en la semana 1, 2, 3 y 4 para medir sintomas

iX



depresivos (Escala de Montgomery Asberg, MADRS), ansiedad (Escala de
ansiedad generalizada, GAD-7), calidad de suefio (indice de calidad de suefio
de Pittsburgh, PSQI), trastornos alimenticios (Escala de tamizaje de trastornos
alimenticios, EDDS), actitudes disfuncionales (DAS-SF) y estilos cognitivos
(CSQ-SF).

Resultados

Participaron 31 sujetos, 24 mujeres y 7 hombres, con una media de edad de
33.25 y 39.57 respectivamente. El rango de edad fue entre 18 y 64 afos.
Durante las 10 sesiones con acupuntura en 4 semanas de estudio, el porcentaje
de reduccion de MADRS fue del 66.23% (*p<0.05); los puntajes de PHQ-9 se
redujeron el 61.99% (*p<0.05); el indice de ansiedad GAD-7 se redujo el 58.2%
(*p<0.05); los puntos para calidad de suefio se redujeron el 48.13%. Se
encontré una reduccion en actitudes disfuncionales, DAS-SF1 se redujo 13.97%
DAS-SF2 el 13.6%. Los estilos cognitivos negativos segun el CSQ-SF
disminuyeron el 13.25%.

Conclusiones

Después de 10 sesiones de acupuntura por 4 semanas consecutivas se
encontro una diferencia significativa en la sintomatologia depresiva. Asi también
se redujeron los indices de ansiedad, mejoré la calidad de suefio, las actitudes
disfuncionales y los estilos cognitivos negativos. Hasta la fecha se siguen
buscando métodos efectivos para poder evaluar objetivamente los efectos de la
acupuntura. Sin duda se necesita seguir avanzando en la investigacion,
desarrollar los medios y los modos adecuados para acercarnos cada vez mas a
la verdad sobre la acupuntura.

i

Dr. Alfredo B. Cuéllar Barboza

Director de Tesis



CAPITULO 1

MARCO TEORICO OCCIDENTAL

1.1 Introduccidn

Los trastornos depresivos se caracterizan por la presencia (de al menos 2
semanas) de tristeza, pérdida de interés, agitacion o lentitud psicomotora,
sentimientos de culpa inadecuados, falta de autoestima, trastornos del suefio
y/o del apetito, cansancio/fatiga, falta de concentracibn y pensamientos
recurrentes sobre la muerte o suicidio (Wagner et al., 2012). La depresion
puede ser cronica o recurrente y afecta las actividades cotidianas de quien la
padece, impidiendo su buen desempefio laboral y/o escolar; en los casos mas
severos, la depresion puede conducir a un suicidio.

Los trastornos depresivos pueden ser subdivididos en: depresiéon mayor,
depresion menor, distimia, trastorno bipolar | y trastorno adaptativo con animo
depresivo (World Health Organization, 2017). Aunque las depresiones suelen
ser episodicas y resolverse por si solas, la mayoria de los individuos afectados
experimentan multiples episodios o sintomas residuales (Hollon, Markowitz, &

Thase, 2002).



1.2 Prevalencia de la depresion

Se estima que un 4.4% de la poblacion mundial padece de depresion. Es
decir que actualmente el numero total de personas viviendo con este
padecimiento en el mundo es de aproximadamente 322 millones. La
prevalencia varia segun la edad y género, presentandose en primer lugar en la
adultez tardia y en segundo lugar los jovenes; los trastornos depresivos son
mas comunes en mujeres (5.1%) que en varones (3.6%) (World Health
Organization, 2017).

Algunos estudios han relacionado la depresién con las etapas de cambio e
inestabilidad hormonal en la vida de la mujer, especialmente en el postparto y la
menopausia. Estos periodos estan marcados por variaciones hormonales
extremas y ademas pueden estar acompafiadas por situaciones de cambio en
diferentes dmbitos de la vida de la mujer como en el area familiar, laboral y
personal, lo cual son puntos gatillo de estrés agregado y predisponentes para

desarrollar depresion (Soares, 2010) (Freeman et al., 2004).

Por otra parte, se ha encontrado el estado civil como factor asociado a los
trastornos depresivos, con diferencias estadisticamente significativas entre
paises por ingreso, pues las personas separadas 0 que nunca se casaron en
paises ricos tuvieron una mayor asociacion con la depresion; mientras que las

personas divorciadas y viudas tuvieron una mayor asociacion con la depresion



en los paises pobres. También se encontré que las personas con nivel bajo de
educaciéon en Israel, México, Ucrania y la India tienen mayor riesgo de

depresion. (M. Elena Medina-Mora et al., 2005)

En México, segun la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica,
se estima que el 9.2% de la poblacion ha sufrido depresion, que los
jovenes presentan tasas mayores (Medina-Mora, Borges, Benjet, Lara, &
Berglund, 2007) y que una de cada cinco personas sufrira depresion antes de
los 75 afios (Kessler et al., 2005). La tasa de prevalencia anual de depresion
en el pais fue de 4.8% entre la poblacién general de 18 a 65 afios (IC
95%=4.0-5.6), solamente superada por los trastornos de ansiedad, con una

prevalencia anual de 6.8% (IC 95%=5.6-7.9) (Wagner et al., 2012).

1.3 Impacto de la depresion

Los trastornos depresivos tienen un alto impacto en la sociedad y en la salud
publica. En primer lugar, por el alto grado de discapacidad que generan. Varios
estudios muestran que las personas con trastornos depresivos 0 ansiosos
tienen mayores tasas de utilizacion de servicios de salud, con un mayor costo
de atencion (Simon, Ormel, Vonkorff, & Barlow, 1995).

Segun la Encuesta Mundial de Salud Mental realizada en 15 paises, se
mostréo que las personas les atribuyen una mayor discapacidad a los

trastornos mentales que a los fisicos, esto debido a una mayor



discapacidad social y para realizar tareas diarias (Ormel et al., 2008). En
México, las personas que padecen algun trastorno de salud mental en el ultimo
afio perdieron en promedio 27 dias productivos si el trastorno fue grave (IC
95%=17.0-36.1) y alrededor de 7 dias si la gravedad fue moderada (IC

95%=3.9-10.8) (Demyttenaere K, Bruffaerts R, Posada- Villa J, 2004).

Los trastornos depresivos también han sido vinculados con la ideacion, la
planeacion y la ejecucion del suicidio, aunque poco se conoce acerca de su
peso especifico en comparacién con otros factores. Un estudio destaca que
mas de 40% de las personas con un intento de suicidio padecian algun
trastorno de ansiedad, 28% tenia algun trastorno de control de los impulsos,
18.6% tenia algun trastorno depresivo y 16% tenia algun trastorno por abuso de
sustancias (principalmente alcohol) (Borges, Nock, Medina-Mora, Hwang, &

Kessler, 2010).

1.4 Fisiopatologia de la depresién

Se han identificado varios mecanismos biolégicos que tienen un posible
rol en la fisiopatologia del trastorno depresivo mayor. Hay hipétesis que
sostienen que también tienen un rol en la etiologia y la progresion de la
enfermedad. Se han estudiado cuatro mecanismos centrales significativos: 1)
inflamacion, 2) eje hipotalamo- hipdfisis (EHH), 3) crecimiento neurotréfico y 4)

vitamina D.



La regulacién positiva de la inflamacion puede estar involucrada en el
desarrollo de la depresion ya que se disminuye la produccidon de monoaminas
(como la serotonina) y aumenta la produccién de catabolitos de triptéfano que
son toxicos para el cerebro. Cuando son comparados contra pacientes sin
depresion, los pacientes con depresion mayor exhiben todas las caracteristicas
de la inflamacion, incluyendo elevacion de citocinas proinflamatorias y sus
receptores en sangre y liquido cefalorraquideo. La IL-1, el factor de necrosis
tumoral alfa (TNF-a) y la IL-6 son los biomarcadores periféricos mas
fidedignos en la depresion mayor. Estas citocinas entran en el cerebro e
interactian con el metabolismo de transmisores, funciones neuroendocrinas, y

plasticidad neuronal (Miller, Maletic, & Raison, 2009).

La respuesta al estrés del EHH ha sido implicada en la fisiopatologia de
la ansiedad, depresion y funcionamiento cognitivo. El eje consiste en
estimulacién y retroalimentacion de inhibicion que involucran el cerebro, el
hipotalamo, la hipdfisis y la glandula suprarrenal, todo esto para la produccién
de glucocorticoides. El cortisol, secretado por la glandula suprarrenal, se une
con gran afinidad a los receptores mineralocorticoides (RM) y con menor
afinidad a los receptores glucocorticoides en el cerebro. Un mal funcionamiento
en estos receptores impide la neurogénesis, se altera el ciclo de
retroalimentacion del EHH, causando una hiperactividad en el mismo (Verduijn

et al., 2015) (Keller, J. et al., 2017).

Los niveles bajos de factor neurotréfico derivado del cerebro (FNDC) son un

indicador de un crecimiento neurotrofico reducido, un tercer mecanismo



fisiopatoldgico de la depresion. Los niveles bajos de vitamina D fueron
asociados con la depresion ya que esta vitamina posee propiedades neuro
protectoras, regula el factor de crecimiento nervioso y tiene efecto sobre
distintos procesos de plasticidad neuronal como la axogénesis (Verduijn et al.,

2015) (Fernandes de Abreu, Eyles, & Féron, 2009).

1.5 Comorbilidades

Se ha encontrado en investigaciones anteriores que las personas con
cardiopatias tienen una mayor probabilidad de padecer un trastorno
depresivo y que esa comorbilidad se asocia al doble de riesgo para la
mortalidad por cualquier causa. (Ormel et al.,, 2007) (Rudisch & Nemeroff,
2003) La hiperactividad del EHH y las activaciones en el sistema nervioso
simpético causan una serie de efectos que estan vinculados al desarrollo de las
cardiopatias, como la hipertensién, la activacion plaguetaria, la produccién de
enzimas pro inflamatorias y disfuncion endotelial (Miller et al., 2009) (Brydon et

al., 2005) (Ghiadoni et al., 2000).

La depresion también ha sido asociada a la Diabetes Mellitus tipo 2 (DM 2).
Un estudio llevado a cabo en la Ciudad de México en 189 pacientes con DM 2
demostré que esta afeccion presenta una tasa alta de comorbilidad con
depresion (39%), con mayor prevalencia en las mujeres, personas viudas o
divorciadas y quienes tenian niveles mas altos de glucosa (Téllez-Zenteno &

Cardiel, 2002). Se piensa que los pacientes con DM2 que son inconsistentes



con su tratamiento tienen una ausencia cronica de control que los predispone a
desarrollar depresion. Se ha observado que pacientes con altos niveles
glucémicos tienen una mayor probabilidad padecer un trastorno depresivo

(Lustman, Griffith, Clouse, & Cryer, 1986).

La ansiedad es de los trastornos psiquiatricos mas intimamente relacionado
con la depresion. La presencia de cualquier trastorno de ansiedad representa el
riesgo clinico mas alto para desarrollar depresiéon mayor. Se estima que entre
la comunidad que cumple con los criterios para depresién mayor, el 50%
también padecen de un trastorno de ansiedad. Los pacientes que tienen
comorbilidad de depresion y ansiedad tienen una enfermedad de mayor
gravedad, mayor cronicidad y mucho mas impedimento funcional en el trabajo,
en el ambito psicosocial y en la calidad de vida que aquellos que no tienen una

comorbilidad (Hirschfeld, 2001).

1.6 Diagnéstico

Segun el Manual Diagndstico y Estadistico de Trastornos Mentales (DSM-V)
los criterios para realizar el diagndstico de trastorno depresivo mayor son los

siguientes:

A) Cinco (o mas) de los sintomas siguientes, durante el mismo periodo de

dos semanas y representan un cambio del funcionamiento previo; al



menos uno de los sintomas es (1) estado de animo deprimido o (2)
pérdida de interés o de placer.

1. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos
los dias, segun se desprende de la informacién subjetiva (p. €j.,
se siente triste, vacio, sin esperanza) o de la observaciéon por
parte de otras personas.

2. Disminucién importante del interés o el placer por todas o casi
todas las actividades la mayor parte del dia, casi todos los dias.

3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta 0 aumento de peso
(p. €j., modificacibn de mas del 5% del peso corporal en un
mes) o disminucién o aumento del apetito casi todos los dias.

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

5. Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias (observable
por parte de otros; no simplemente la sensacion subjetiva de
inquietud o de enlentecimiento).

6. Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada
(que puede ser delirante) casi todos los dias (no simplemente
la culpa por estar enfermo).

8. Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, 0
para tomar decisiones, casi todos los dias (a partir de la
informacion subjetiva o de la observacion por parte de otras

personas).



9. Pensamientos de muerte recurrentes (no sélo miedo a morir),
ideas suicidas recurrentes sin un plan determinado, intento de
suicidio o un plan especifico para llevarlo a cabo.

B) Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro
en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

C) El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una
sustancia o de otra afeccion médica

D) El episodio de depresion mayor no se explica mejor por un trastorno
esquizoafectivo, esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme,
trastorno delirante, u otro trastorno especificado o no especificado del
espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicoticos.

E) Nunca ha tenido un episodio maniaco o hipomaniaco. (American

Psychiatric Association, 2013)

1.7 Tratamiento

El objetivo del tratamiento con medicamentos antidepresivos es el alivio
sintomatico y la remision. El alivio esta definido como una mejora notable de los
sintomas percibida por el paciente y familiares, permaneciendo no mas que
sintomas minimos. La remision esta definida por tres factores importantes: 1) la

presencia de salud mental caracterizada por el pensamiento positivo y la
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confianza en uno mismo, 2) la personalidad del paciente regresa a lo habitual, 3)

se recupera el nivel de funcionamiento del paciente (Zimmerman et al., 2006).

Aun cuando hay remision, los pacientes tienen una alta probabilidad de
recaida, debido a esto se recomienda continuar el tratamiento farmacolégico
por al menos seis meses. Un paciente que esta en remision por mas de 6
meses se considera como recuperado. Ademas del tratamiento
farmacologico, se recomienda terapia cognitiva conductual (TC) y otras
formas de psicoterapia como la terapia interpersonal. Existen varias clases
de medicamentos antidepresivos (MAD) como lo son los inhibidores de la
monoamino oxidasa (iIMAO) y los antidepresivos triciclicos (TCAs). Otra
alternativa incluye los inhibidores selectivos de la recaptaciéon de serotonina
(ISRS), dopamina y noradrenalina. Los ISRS son los farmacos mas
comunmente utilizados hasta la fecha, aunque los inhibidores de la recaptacion
de serotonina/noradrenalina (IRSN) también estdn posicionandose entre los
mas frecuentes (Derubeis & Hollon, 2008). Sin embargo, estos farmacos estan
relacionados con una serie de efectos secundarios no deseados como aumento
de peso, sequedad bucal, vision borrosa, constipacion, taquicardia, y nauseas

(Dong et al., 2017).

Los tratamientos convencionales para la depresion proveen alivio
sintoméatico aproximadamente en el 50-70% de los pacientes que completan el

tratamiento.

Lamentablemente, alrededor de un tercio de los pacientes abandonan el

tratamiento a consecuencia de los efectos secundarios intolerables de los
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medicamentos. Si se toman en cuenta los pacientes que no completan el
tratamiento y aquellos que no responden al mismo, mas de la mitad de los
pacientes deprimidos fallan en la remision de la enfermedad (Shea, 1992)

(John Rush et al., 2006).



CAPITULO 2

MARCO TEORICO ORIENTAL

La MTC no solamente es utilizada en China, sino que se ha expandido a
mas de 100 paises en todo el mundo, sobre todo en Japon, India, Corea, Italia,
Francia, Alemania, Espafia y muchos paises sudamericanos. Esta rama de la
medicina incluye diversas practicas como acupuntura, digitopuntura,
moxibustion, herbolaria, tuina (masaje), terapia con ventosas, Qi Gong, entre

otros (Cia & Lise, 2011).

Los conceptos de holismo y diferenciacion de sindromes son dos pilares
bésicos que caracterizan a la MTC. Holismo refiere a que el ser humano es un
todo organico y forma parte de la naturaleza. Los cambios en la naturaleza
pueden afectar al ser humano directa o indirectamente, trayendo junto consigo

cambios fisiolégicos y patol6gicos consecuentes (Zhongbao & Changguo, 2002).

En la préactica clinica en China, el diagnéstico biomédico de la
enfermedad y el sindrome segun la MTC son frecuentemente incorporados.
La correlacion entre el diagnéstico biomédico y el sindrome segun la MTC es
considerada el mejor abordaje para la investigacion moderna de la MTC (Jiang

et al., 2012).

19
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2.1 Etiologia de las enfermedades mentales segun la MTC

El cuerpo humano se conforma de 5 érganos (zang) y 6 visceras (fu). Cada
uno tiene sus respectivas actividades fisiologicas, incluyendo las actividades
mentales. Por ejemplo, el corazon controla la sangre y los vasos y se asocia

con la emocion de la alegria.

Segln la MTC, la sangre es la materia prima del shen* del humano. De

acuerdo con esta teoria, el corazén es donde se guarda el espiritu.

Por ende, las afectaciones del shen necesariamente se produce a través del
corazon (incluido el pericardio) y el cerebro. Los disturbios del shen pueden
dividirse en dos grandes categorias: patrones de deficiencia (mayormente
de qi de corazén o de yin) y patrones de exceso (fuego en corazon, flema o

flema y fuego) (Ye Chenggu, 2004) (Deadman, 1998).

2.2 Fisiopatologia de la depresion

! Shen (Espiritu): término que refiere a todas las actividades mentales,
incluyendo el &nimo, el pensamiento, la memoria, la consciencia, las emociones

y el suefo.
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De acuerdo con la MTC, la depresion puede ser explicada por los siguientes

sindromes:

a) Estancamiento del di de higado

Se refiere al sindrome debido a la incapacidad del higado para dispersar y el
estancamiento de su qi. Este sindrome usualmente es causado por disturbios
emocionales, deterioro del higado por depresion y enojo, o por que el higado no

puede dispersar el gi normalmente por algun factor patégeno.

» Manifestaciones clinicas: depresion animica, opresion toracica,

suspiros, plenitud y distensiéon del pecho e hipocondrios, dolor
migratorio en pecho, hipocondrio u abdomen bajo, distension
abdominal, anorexia, acumulaciéon de aire en la region gastrica,
vomitos, lengua palida, saburra delgada y pegajosa, pulso en
cuerda.

= Cuando se estanca el gi de higado, la sangre no circula con
fluidez, y los colaterales de higado pierden armonia, el gi de
higado agrede al bazo y estémago.

» Método de tratamiento: Dispersar el qgi de higado y eliminar el

estancamiento, regular el gi y recuperar la funcion de bazo y

estbmago.

b) Estancamiento del gi que se vuelve fuego
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El sindrome de hiperactividad de fuego de higado se refiere al exceso de
fuego en el meridiano del érgano y su movimiento hacia arriba. Este sindrome
es causado principalmente por disturbios emocionales, calor exégeno

patogénico o por el exceso de calor de los 6rganos circundantes al higado.

» Manifestaciones clinicas: irritabilidad, distension y dolor en pecho

e hipocondrios, mareos, regurgitacion acida, amargura en la boca,
sequedad en la garganta, estreflimiento, orina escasa y roja, boca
seca, cefalea, ojos rojos, lengua con borde rojo, saburra amarilla,
pulso tenso y rapido.

» EIl gi de higado se estanca y se convierte en fuego, que sube y
molesta al corazon, los pulmones y la mente. El fuego sube por
el meridiano de higado y afecta a los ojos. Si invade al estbmago,
éste puede perder su capacidad de descender y el calor consume
los liguidos causando orina escasa.

= Método de tratamiento: Limpiar/dragar el higado y eliminar el

fuego.

c) Acumulacién de la flema

El sindrome de desbalance entre higado y bazo es causado por disturbios
emocionales, el gi del higado ataca al bazo debido a que el higado no puede

crecer libremente.

» Manifestaciones clinicas: globus hystericus (sensacion de cuerpo

extrafio en la garganta), opresion en el pecho, tos productiva,
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suspiros, depresion, heces blandas, distension abdominal,
anorexia, saburra blanca y pegajosa, pulso tenso y resbaladizo.
Estos sintomas se agravan cuando hay cambios emocionales.
Cuando el higado falla en su funcion de drenaje, se estanca el gi e
invade el bazo que pierde su funcion de transporte. Se produce
flema, acumulandose en la garganta y diafragma.

Método de tratamiento: eliminar la flema, dispersar qi del higado,

tonificar el gi de bazo.

d) Ansiedad que perjudica el espiritu

El fuego de higado puede ascender a corazén. Este sindrome esta causado

por la depresion emociona, la transformacion de fuego por el estancamiento de

qi, invasion o una interna de calor y fuego.

Manifestaciones clinicas: intranquilidad, insomnio, angustia,

tristeza, ganas de llorar, opresion toracica, suspiros y bostezos
frecuentes, estrefiimiento, pereza casi constante, lengua con
punta roja, saburra blanca y delgada, pulso delgado y tenso. Mas
frecuente en mujeres.

El fuego prolongado agota el yin de corazén y consume la sangre,
entonces ésta no puede alimentar a la mente, por eso aparece la
perturbacion. El gi estancado causa sofoco en el pecho que se
alivia solo al expandirse, por eso el paciente suspira

constantemente y bosteza.
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= Método de tratamiento: confortar el pecho y hacer fluir el gi, nutrir

el corazon y la sangre, tranquilizar la mente.

(Ye Chenggu, 2004)

2.3 Antecedentes de investigacion cientifica

El efecto de la acupuntura sobre la depresion ha sido estudiado previamente
bajo diversos angulos y situaciones. En el 2009, se realizé un estudio en China
para evaluar la eficacia y seguridad de la acupuntura en combinacion con
fluoxetina como una intervencion para el trastorno depresivo mayor. 80
pacientes fueron divididos en dos grupos: el grupo A obtuvo terapia con
acupuntura real 5 veces por semana por 6 semanas mas 10 mg/ dia de
fluoxetina y el grupo B obtuvo terapia con acupuntura simulada 5 veces por
semana por 6 semanas + 20 a 30 mg/dia de fluoxetina. Los pacientes fueron
evaluados segun la escala de 17 items de Hamilton para la depresién y los
resultados obtenidos sugirieron que la acupuntura afladida a una dosis
baja de fluoxetina es igual de efectiva como una dosis recomendada de
fluoxetina. Los pacientes con acupuntura real demostraron mayor mejoria que
los pacientes con acupuntura simulada en los sintomas de ansiedad y en los

efectos adversos producidos por el medicamento (Zhang, Yang, & Zhong, 2009).

Mas tarde en el 2015, un estudio incluy6 126 pacientes con depresion mayor

para observar el efecto que tiene la acupuntura sobre el tratamiento con ISRS y
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sus efectos adversos. Se dividieron los pacientes en dos grupos: a)
medicamento b) acupuntura mas medicamento y ambos grupos recibieron
tratamiento por 6 semanas consecutivas. Los dos grupos fueron evaluados con
la escala de Montgomery-Asberg (MADRS) y la escala para la medicion de
efectos adversos (SERS). Asi mismo, midieron los cambios en receptores de
serotonina 5-HT séricos y citosinas proinflamatorias antes y después del
tratamiento. Los resultados obtenidos indicaron que el grupo con
acupuntura tuvo puntajes significativamente menores en la escala de
MADRS y SERS en las semanas 1, 2, 4 y 6 posteriores al tratamiento
comparados con el grupo de medicamento (P < 0.01). A las 6 semanas
posteriores al tratamiento, 5-HT sérico fue significativamente mas elevado en el
grupo de acupuntura comparado con el grupo de medicamento (P <0.01). Los
niveles de interleucina-6 (IL-6) proinflamatoria fueron significativamente
menores en el grupo de acupuntura comparado con el grupo de medicamento
(P <0.01), sin embargo, no encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la interleucina IL-1R entre los dos grupos. Los niveles de
citosinas antiinflamatorias IL-4 e IL-10 fueron significativamente mas elevados
en el grupo de acupuntura en comparacion con el grupo de medicamento (P <

0.01, P < 0.05, respectivamente) (Yi et al., 2015).

También en el afio 2015 se publicé un metaanalisis donde se incluyeron 13
ensayos clinicos (1046 pacientes con depresion mayor) que compararon los
efectos de la acupuntura mas medicamentos antidepresivos frente a los efectos

de los medicamentos Unicamente. Esta revision sisteméatica concluy6 que la
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terapia farmacologica combinada con acupuntura es mas efectiva que la
terapia farmacoldgica sola en las primeras 6 semanas de tratamiento

(Chan, Lo, Yang, Chen, & Lin, 2015).

En el 2016, se realiz6 un ensayo clinico aleatorizado, ciego simple para
evaluar el efecto de la acupuntura sobre la calidad de vida en los pacientes con
depresion mayor. Se incluyeron 163 casos que fueron divididos en tres grupos:
a) acupuntura superficial, b) acupuntura en zona fuera de un punto de
acupuntura y c¢) acupuntura y moxibustion. Los 3 grupos recibieron atencion dos
veces por semana durante 12 semanas. Se utilizo la escala de Calidad de Vida
(SF-36) para la evaluacion de los pacientes. Se encontré6 una diferencia
significativa entre los tres grupos (P < 0.0125), concluyendo asi que la
acupuntura puede aumentar efectivamente la calidad de vida de los pacientes

con depresion (Ling et al., 2016).

En el 2017, Dong et al realizaron un metaanalisis para evaluar la acupuntura
como monoterapia alternativa para tratar el insomnio relacionado a la depresion.
Se incluyeron 18 articulos y las escalas de medicion mayormente utilizadas
fueron el indice de Calidad de Suefio de Pittsburgh (PSQI) y la escala de
Hamilton para la depresion (HAMD). Los autores encontraron que, comparado
con el tratamiento farmacoldgico, el tratamiento con acupuntura es efectivo para
tratar el insomnio relacionado con la depresion. Sin embargo, no encontraron
diferencias significativas entre la acupuntura y los grupos con acupuntura

placebo. Algunas limitaciones de este estudio es que los puntos de acupuntura
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utilizados en los distintos estudios fueron heterogéneos; asi mismo el tiempo de

duracion del tratamiento y sesiones individuales fue variable (Dong et al., 2017).

En el 2018, se realizd una revision sistematizada de la literatura disponible
sobre la efectividad de la acupuntura y electro acupuntura para el tratamiento
de pacientes con trastornos de ansiedad con el objetivo de encontrar evidencia
cientifica para su utilizacion en la medicina occidental. Se incluyeron ensayos
clinicos aleatorizados y no aleatorizados enfocados en el tratamiento de
trastornos de ansiedad con acupuntura. Los autores concluyeron que hay
suficiente evidencia cientifica alentadora para el tratamiento con acupuntura, ya
gue proporciona resultados efectivos y menos efectos adversos que el

tratamiento farmacologico convencional (Amorim et al., 2018).



28

CAPITULO 3

JUSTIFICACION, HIPOTESIS Y OBJETIVOS

3.1 Justificacion

Las personas con trastornos depresivos tienen mayores tasas de
utilizacion de servicios de salud, con un mayor costo de atencién. Segun
el DSM V, los altos grados de ansiedad y depresion se han asociado a un
riesgo mayor de suicidio, duracién mas prolongada de la enfermedad y
mayor probabilidad de falta de respuesta al tratamiento. Frecuentemente,
los tratamientos farmacoldgicos utilizados en el tratamiento de la depresién
presentan efectos adversos como: aumento de peso, irritabilidad, mareo,

nausea, entre otros (American Psychiatric Association, 2013).

La terapia con acupuntura puede ser un método terapéutico adyuvante
adecuado debido a su bajo costo, escasos y leves efectos adversos e
intervenciébn minima. Las opciones para los pacientes que no responden
adecuadamente al tratamiento farmacolégico son escasas e inefectivas en la
mayoria de los casos, es imperativo integrar un tratamiento que pueda cubrir las

necesidades de esta poblacion.
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3.2 Pregunta

¢La acupuntura es efectiva como terapia complementaria en pacientes con

trastorno depresivo mayor con resistencia al tratamiento farmacologico?

3.3 Hipotesis

La utilizacion de la terapia con acupuntura junto con la terapia convencional
brindara una mejor respuesta sintomatica en pacientes depresivos con

resistencia al tratamiento farmacoldgico.

3.3.1 Hipotesis nula

La utilizacion de la terapia con acupuntura junto con la terapia convencional
no mejorara respuesta sintomatica en pacientes depresivos con resistencia al

tratamiento farmacoldgico.
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3.4 Objetivo general

Evaluar los cambios en la sintomatologia depresiva en pacientes con

depresion mayor resistente al tratamiento farmacologico que recibieron terapia

complementaria con acupuntura.

3.4.1

Obijetivos especificos

Evaluacion de diagndstico y sintomatologia depresiva con: SCID-I
cuestionario de animo de acuerdo con los criterios diagndésticos del DSM
IV, Cuestionario sobre la Salud del Paciente (PHQ-9), escala de
depresion Montgomery- Asberg (MADRS).

Evaluar la asociacion de la intervencion con acupuntura y sintomas
ansiedad con la escala de generalizada (GAD-7).

Evaluar la asociacion de la intervencién con acupuntura y el indice de
calidad del suefio con la escala de Pittsburgh (PSQI).

Evaluar la asociacion de la intervencién con acupuntura y los estilos
cognitivos utilizando la forma corta del cuestionario de estilos cognitivos
(CSQ-SF).

Evaluar la asociacion de la intervencion con acupuntura y las actitudes
disfuncionales con la escala de actitudes disfuncionales de Weissman y

Beck (DAS-SF).
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6. Detectar los posibles fallos o problemas en el estudio.

7. Proveer un campo de inicio para futuros proyectos en el tema estudiado.



CAPITULO 4

METODOLOGIA, MATERIAL Y METODOS

4.1 Metodologia

Se llevé a cabo un estudio piloto abierto, prospectivo, longitudinal que fue
conducido en el Centro en Salud Afectiva (CNSA) del Departamento de
Psiquiatria del Hospital Universitario en Monterrey, Nuevo Ledn, México entre el

1 de febrero del 2019 al 3 de diciembre del 2019.

Durante el estudio se tomaron en cuenta sujetos de ambos sexos entre 18 y
65 afios con diagnostico primario de trastorno depresivo mayor no psicoético

(segun los criterios diagnosticos del DSM V) con minimo 6 semanas en

tratamiento con benzodiacepinas y/o ISRS (puntaje =7 en escala de MADRS).

Se excluyeron a aquellos que presentaban comorbilidad con trastornos del eje 1
del DSM V (trastorno psicético o bipolar), enfermedad crénica o aguda que
pudiera llevar al aumento del riesgo del participante o dificultad para cumplir los
procedimientos del estudio, embarazo o lactancia, riesgo presente de hetero o
autoagresion, historia de abuso o dependencia de sustancias (a excepcion de la
nicotina).

23
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Aquellos sujetos que cumplieron con inasistencia a tres 0 mas citas
consecutivas, tuvieron falta de apego al tratamiento meédico, desarrollaron una
condicion médica inestable, o que interrumpieron voluntariamente su

participacion, fueron eliminados del estudio.

El estudio se llevd a cabo en 4 semanas y se conform6 de una fase de
reclutamiento y una fase de tratamiento con acupuntura mas tratamiento
farmacoldgico. Durante la cita O se realizo la fase de reclutamiento, posterior a
firma de consentimiento informado. Se realizé la entrevista clinica con el SCID-I
y la escala MADRS para seleccion de sujetos, después se aplicaron los
cuestionarios PHQ-9, GAD-7, CSQ-SF, DAS, EDDS, y PSQI para determinar el
estado basal al inicio del tratamiento. Una vez respondidos los primeros

cuestionarios, comenzo la fase de tratamiento con acupuntura.

4.1.1. Protocolo de acupuntura

En la primera sesion de acupuntura se realizo el interrogatorio, anamnesis y
exploracién segun la MTC, incluyendo la exploracion de lengua y la palpacion
del pulso. El tratamiento consistidé en 10 sesiones de acupuntura estandarizada,
llevandose a cabo 2 a 3 sesiones por semana, por 4 semanas consecutivas.
Cada sujeto recibid tratamiento con el mismo acupunturista en el Centro en

Salud Afectiva del Departamento de Psiquiatria del Hospital Universitario.
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Posterior a la asepsia local, se utilizaron los puntos DM20 (Baihui), DM23
(Shenting), DM24 (Shangxing), EX-HN5 (Yintang), IG11 (Quchi), PC6 (Neiguan),
C7 (Shenmen), E36 (Zusanli), E40 (Fenlong), H5 (Ligou), VB39 (Xuanzhong) y
V62 (Shenmai); se utilizaron agujas manufacturadas por Beijing Zhongyan
Taihe Medical Instrument Co., Ltd. de 0.30x25 mm en DM20, DM23, DM24, EX-
HN5, PC6 y C7, el resto de las punciones con agujas de 0.25x40 mm. Con
cada puncién se obtuvo la llegada del deqi®. Las agujas fueron retenidas por un
total de 20 minutos y fueron manipuladas dos veces mas durante la retencion.
Segun el diagndstico de la MTC de cada sujeto, 1G11, E36, E40 e H5 fueron
estimulados manualmente con un método uniforme de refuerzo-reduccién por

rotacidon con una resistencia tolerable.

4.1.2. Evaluacion

Durante el periodo de estudio, se repiti6 semanalmente la entrevista clinica
con la escala MADRS para la evaluacién de los sintomas depresivos, asi como

la aplicacion de los cuestionarios PHQ-9, GAD-7, CSQ-SF, DAS, EDDS, y PSQI.

2 “La llegada del gi”. A menudo se describe como una sensacion de

electricidad, dolor, entumecimiento u hormigueo, distension, presion o pesadez.
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4.2 Material y métodos

4.2.1 Escalas y cuestionarios

a) Escala Montgomery-Asberg para la evaluacion de la depresion

La escala de Montgomery-Asberg (MADRS) es uno de los instrumentos
hetero aplicados mas utilizados para valorar la severidad de los episodios
depresivos en pacientes con trastornos del estado del animo, enfocandose
en los aspectos cognitivos y afectivos. Se asigna una puntuacion que va del
0 al 6 por item (siendo 10 items en total), donde los valores 0, 2, 4 y 6 estan
descritos por oraciones que ayudan al entrevistador a ubicar el valor
correspondiente con mayor precision, considerandose las demas como
puntuaciones intermedias. Con una puntuacion final que va del 0 al 60, se
puede clasificar a los pacientes de acuerdo con su severidad en: sin
depresion (0-6), depresion leve (7-19), depresion moderada (20-34) y
depresion severa (>34). Su versién en espafiol esta validada desde el afio

2002.

b) SCID-I Cuestionario de animo

La Entrevista Clinica Estructurada para Trastornos del Eje | del DSM-IV
(SCID-1) es una entrevista semiestructurada destinada a realizar los
diagnosticos de trastornos del estado del animo mas prevalentes. Fue

desarrollada por los autores First, Spitzer y colaboradores, adaptada y
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validada al espafiol en 1999. La SCID-I puede usarse para formular
diagnésticos del Eje | de forma tanto categorial (presente o ausente) como
dimensional (resefiando el numero de criterios de trastorno de animo para

cada diagnostico que ha sido codificado como tal).

c) Cuestionario sobre la Salud del Paciente (PHQ-9)

Consta de 9 items que constituyen una subescala del Patient Health
Questionnaire, a su vez una version auto aplicable PRIME-MD, que evalla
la presencia de trastorno depresivo mayor usando criterios del DSM-V. Los
items son respondidos mediante valores “nunca”, “varios dias”, “mas de la
mitad de los dias” y “casi todos los dias”. De 0-4 puntos se considera

minimos sintomas depresivos, 5-9 leves, 10-14 moderados, 15-19

moderadamente severos y 20-27 severos.

d) Escala de actitudes disfuncionales de Weissman y Beck (DAS)

Se evallan actitudes disfuncionales en base a las teorias cognitivas de la
depresion en pacientes deprimidos, se obtiene la versién corta, la cual
consta de 9 items, desarrollando dos versiones: DAS-SF1 y DAS-SF2. Cada
item consta de una oracién en la que el participante debera de contestar si
estd de acuerdo o0 no respecto a lo que se plantea la aseveracion
(totalmente de acuerdo, de acuerdo, en desacuerdo, totalmente en
desacuerdo), asignando un namero del 1-4 a cada respuesta, entre mayor la

puntuacion mayor la presencia de actitudes disfuncionales, mas
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predisposicion para padecer depresion. (Beevers, Strong, Meyer, Pilkonis, &
Miller, 2007)

e) Escala para el trastorno de ansiedad generalizada (GAD-7)

Evalla la presencia de trastorno de ansiedad generalizada. Consta de 7
preguntas puntuables entre 0 y 3, siendo por tanto las puntuaciones minima
y maxima posibles de 0 y 21 respectivamente, 0-4 no hay ansiedad, 5-9

sintomas leves, 10-14 moderados y 15-21 severos.

f) Indice de calidad del suefio de Pittsburgh

El indice de Calidad de Suefio de Pittsburg (ICSP) es un instrumento
estandar para la medicion de calidad del suefio; midiendo la calidad y la
duracion del suefio. Elaborada originalmente por Buysse y colaboradores, la
ICSP es un cuestionario auto aplicable y consta de 24 preguntas que se
califican de 0 a 3. Su utilizacion ha sido validada en México con una

consistencia interna de 0.78 y confiabilidad de 0.81.

g) Cuestionario de Estilos Cognitivos — Forma corta (CSQ-SF)

Presenta hipotéticamente 8 situaciones negativas relacionadas a
fracasos en las areas académicas, laborales y de relaciones interpersonales.
Se pide al participante que en cada situacion imagine vividamente la escena
como si realmente le estuviera pasando, ademas de que piense la causa
que pudo haberla ocasionado. Pudiendo evaluar entre causas internas o

externas que pueden haber influido en el evento (es decir, causadas por
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ellos mismos o por los demas), en factores especificos globales (la causa o
motivo impactard en todas las areas de la vida del participante o solo en
esta situacion), factores estables o inestables (la causa permanecera y
causara los mismos resultados en el futuro), asi como evaluar la autoestima
de cada participante. La escala es de tipo Likert de aprobacion, calificando

del 1-5, entre mas alto, mas estilo cognitivo negativo.

h) Escala de tamizaje de trastornos alimenticios (EDDS)

Esta escala de 22 items evalla tres categorias diagnosticas (anorexia
nerviosa, bulimia nerviosa y trastorno por atracon), un diagndstico "sub-
umbral” (presencia de todos los sintomas del desorden, pero al menos uno
en una severidad sub-diagnéstica) y un nivel general de problemas

alimentarios (compuesto sintomatico del EDDS).

Se pueden encontrar todos los cuestionarios en el APENDICE B.

4.2.2 Acupuntura corporal

La seleccion de puntos acupunturales fue hecha en base a la premisa de
eliminar el estancamiento de qi, eliminar la flema, calmar el espiritu y confortar

el corazén (Deadman & Al-Khafaji, 2009). Esta se presenta a continuacion:



30

1) Baihui - “Las Cien Reuniones” Du Mai 20 (DM20)
v" Punto de reunion con meridiano de vejiga, vesicula biliar, triple calentador e
higado.
v" Punto mar de médula 6sea.

Localizacion: En la linea media del craneo, 5 cun atrds de la implantacion

anterior del pelo, 7 cun superior a la linea posterior del pelo. Nota: Se realiza
una linea a lo largo del axis de las orejas (de la punta de una oreja a la otra), en
su ligera inclinacion posterior en direccidon a la punta de la cabeza se

encuentra Baihui. (Ver. Figura 1)

Funcién: Asciende el yang, beneficia a la

Baihui DU-20

cabeza y los 5 6rganos sensoriales, aclara el

——————

SuljiEy Joumsod o und g

cerebro, tranquiliza el espiritu.

Indicaciones: Cefalea del vértex, pesadez de

la cabeza, trastornos de la memoria, vértigo,

ung g

pérdida de la consciencia, sensacién de

opresion en el pecho, palpitaciones,

desorientacion, tristeza y llanto, mania,

., Figura 1. Baihui - “A Manual of
obstruccién nasal, prolapso rectal. Acupuncture” (Deadman, 2009) pg. 552

Puncidn: oblicua de 0.3 a 0.5 cun
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2) Shangxing — “Estrella Suprema” — Du Mai 23 (DM23)
v" Punto fantasma de Sun Si-miao descrito en el libro clasico de

medicina china Bei Ji Qian Jin Yao Fang (Simiao, 1959)

Localizacién: En la linea media de la parte superior de la cabeza, 1 cun

posterior a la linea anterior del pelo y 0.5 cun posterior a Shenting (DU-24)

Funcion: beneficia la nariz y los ojos, elimina el viento, beneficia la cabeza y la

cara, calma el espiritu.

Indicaciones: obstruccion nasal, sinusitis, cefalea, ansiedad, insomnio.

Puncion: oblicua superficial / transversa 0.5 — 1 cun

Baihui D20

Wil ¢

Shangxing DL-23

un |

Shenting DU-24

Figura 2. Shangxing - “A Manual of Acupuncture”
(Deadman, 2009) pg. 556
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3) Shenting- “Habitacion del Espiritu”- Du Mai 24 (DM20)

v" Punto de reunién con los meridianos de vejiga y estbmago.

Localizacion: 0.5 cun posterior a la linea anterior de la implantacién del pelo,

sobre la linea media.

Nota: si la linea anterior de la implantacién del pelo es indistinta, el punto se

localiza 4.5 cun anterior a Baihui.

Funcion: beneficia el cerebro y Baihui DU-20
pacifica el espiritu, ansiolitico,
elimina el viento y beneficia la

cabeza, nariz y 0jos.

uno §p

Indicaciones: mania-depresion,

insomnio, ansiedad, rinitis

und 50

cefalea,

Puncidn: oblicua superficial /
Figura 3. Shenting - “A Manual of Acupuncture”

transversa 0.5 a 1 cun
(Deadman, 2009) pg. 557
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4) Yintang — “Pasillo del Sello”- Punto Extra de Cabeza y Cuello 3
(EX-HN3)
v" Punto extraordinario de cabeza y cuello

Localizacion: En la glabela, el punto entre los extremos mediales de

la ceja.
Funcion: elimina el viento y calma el espiritu, activa el canal y elimina
el dolor.

Indicaciones: Cefalea frontal, insomnio, agitacion, inquietud,

congestion nasal, rinitis.
Puncidén: Con los dedos de una mano se pellizca la piel, con la otra
mano se punciona oblicuamente 0.5 cun con direccion inferior o

lateral.

Yintang (M-HMN-3)

Figura 4. Yintang - “A Manual of
Acupuncture” (Deadman, 2009) pg.
565
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5) Quchi - “El Estanque de la Curva” — Intestino Grueso 11 (IG11)
v" Punto he mar y tierra del meridiano de Intestino grueso

v" Punto fantasma de Sun Si-miao

Localizacién: con el codo flexionado, en la terminacion externa del pliegue

transverso del codo. Entre el tenddn del biceps braquial y el epicondilo lateral

del humero.

Funcién: aclara el calor, enfria la sangre, elimina el viento, regula el qgi y la

sangre, activa el canal y elimina el dolor.

Indicaciones: fiebre con sudoracién y sed, odinofagia, agitacion y opresion en

el pecho, alteraciones de la memoria, mania, depresion, hipertension.

Puncién: perpendicular 1 a 1.5 cun

*Este punto fue utilizado bilateralmente*

Quchi L.L-11

Figura 5. Quchi - “A Manual of Acupuncture”

(Deadman, 2009) pg.112
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6) Neiguan — “Paso Interior” — Pericardio 6 (PC6)

v" Punto luo del meridiano de pericardio, es uno de los 8 puntos confluentes

Localizacion: En la parte medial del antebrazo, T

i N
2 cun proximal a Daling PC7 (pliegue de la / / \
|| ﬂm " '1<\\ ':I
mufieca), entre los tendones del palmar largo y \ [ﬂ'!\‘. N/
. \LIII |\J I //
el flexor radial del carpo. —

Funcién: El desata pecho y regula el qgi, regula

el corazon y calma el espiritu, armoniza el

2 cun

== flexor carpi radialis

\H‘/ ——
il

estbmago y elimina la nausea, aclara el calor, Daling p-7
ansiolitico.
Indicaciones: Dolor de corazon, agitacion,
palpitaciones, taquicardia, insomnio, trastornos .

\._J
mentales, mania, epilepsia, alteraciones de la \
memoria, fiebre, nausea, vomito, distension
abdominal. Figura 6. Neiguan - “A Manual of

Acupuncture” (Deadman, 2009) pg.376

Puncién: 0.5 a 1 cun, o atravesar hasta Waiguan (TC5)

Precaucioén: el nervio mediano esta por debajo de este punto, la insercion de la

aguja frecuentemente ocasiona sensacion eléctrica significante. Una vez

adquirido el estimulo, la manipulacion manual no debe realizarse por riesqo de

dano nervioso.

*Este punto fue utilizado bilateralmente*
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7) Shenmen - “Puerta del espiritu”- Corazon 7 (C7)

v" Punto Tierra, Shu- arroyo, y yuan-fuente del meridiano del corazon.

Localizacion: En el pliegue de la mufieca, en la depresion en el borde radial

proximal del hueso pisiforme.

Precaucion: la arteria v el nervio cubital

estan adyacentes a este punto.

Funcién: Calma el espiritu y la mente,
regula y tonifica el corazon, regula las
miedo, ira,

emaociones, tristeza vy

ansiedad.

Indicaciones: Insomnio, hablar dormido,

poca memoria, mania-depresion,

epilepsia, demencia, temor, tristeza,
palpitaciones, dolor precordial, dolor de

garganta

Puncion: De 0.3 a 0.5 cun.

*Este punto fue utilizado bilateralmente*

Figura 7. Shenmen - “A Manual of Acupuncture”
(Deadman, 2009) pg.219
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8) Zusanli- “Tres medidas del pie” — Estomago 36 (E36)

v" Punto he-mar y punto tierra del canal de estbmago

Localizacién: debajo de la rodilla, 3 cun debajo de Dubi (E-35) (depresion

lateral al borde externo del tendén rotuliano), un dedo lateral a la cresta anterior

de la tibia.

Funcién: Armoniza el estdmago y el bazo,

aclara el calor y calma el espiritu, resuelve

Dubi 5T-35

3 cun

Yanglingquan GB-34

la humedad, tonifica el gi y nutre la sangre
Zusanli 5T-36

___________

y el yin, activa el canal y elimina el dolor.

-- anterior crest of tibia

Indicaciones: dolor epigastrico, nausea y s |

vomito, distensibn abdominal, diarrea,

estrefiimiento, mania, depresion, enojo y
prominence of the
lateral malleolus

temor, pesadez de los 4 miembros.
Puncién: perpendicular 1 a 1.5 cun.

*ESte puntO fue Utl|lzad0 bllateralmente* Figura 8. Zusanli - “A Manual OfAcupuncture”
(Deadman, 2009) pg.158
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9) Fenlong - “Prominencia llena” — Estomago 40 (E40)

v" Punto Luo del meridiano de estbmago

Localizacién: 8 cun sobre el maléolo externo, 8 cun debajo de Dubi (ST-35) y 2

cun lateral a la tibia. A la mitad del camino entre el pliegue popliteo y el maléolo

externo.
Funcién: Transforma y elimina la
flema y la humedad, aclara los

pulmones y alivia tos y sibilancias,

regula la funcién del intestino vy

estdbmago, ansiolitico, calma el espiritu.

Indicaciones: tos productiva, opresion

y dolor toracico, globus hystericus,

mania, depresion, epilepsia,

hipertension, constipacion, cefalea.

Puncién: Perpendicular de 0.5 a 1 cun.

*Este punto fue aplicado

bilateralmente*

tibio femaoral
- jint line

& cun

Tiaokou 5T-38

Fenglong 5T-40

& cun
S —
i
]
|
i

prominence of the
lateral malleolus

Figura 9. Fenlong - “A Manual of Acupuncture”
(Deadman, 2009) pg.165
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10)Xuanzhong - “Campana suspendida” — Vesicula Biliar 39 (VB39)

v" Es uno de los 8 puntos influencia y corresponde a la médula. *

Localizacion: 3 cun superior a la prominencia lateral del maléolo externo, entre

el borde posterior de la tibia y los tendones del peroneo largo y corto.

Funcién: Nutre la esencia de rifidn y la médula, beneficia las articulaciones y

los huesos, expulsa el viento y la humedad, elimina el calor de la vesicula biliar.

Indicaciones: cervicalgia, ciatica, agitacion, mania, ansiedad, ira e indignacion,

distensién abdominal, dolor costal.
Puncién: perpendicular 1 a 1.5 cun

*Xuanzhong es el punto de encuentro para la médula que es la fuente para el

cerebro y la médula 6sea.

*Este  punto fue aplicado

bilateralmente* Xuanzhong GB-39

peroneus longus < * peroneds breyvis

Figura 10. Xuanzhong - “A Manual of
Acupuncture” (Deadman, 2009) pg.457
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11)Shenmai - “Vaso extensor” — Vejiga 62 (V62)

v" Punto fantasma por Sun Si-miao

Localizacidon: en la parte lateral del pie, 0.5 cun inferior al borde inferior del

maléolo lateral, en la depresion posterior a tendon peroneo.

Funcién: pacifica el viento interno y expulsa el viento externo, calma el espiritu
y trata la epilepsia, beneficia a la cabeza y los 0jos, activa el canal y elimina el

dolor.

Indicaciones: fiebre y escalofrios, mania depresion, palpitaciones, insomnio,

rigidez del cuello y espalda, lumbalgia, dificultad para extender y flexionar

piernas,
Puncién: oblicua, 0.3 a 0.5 cun con direccion hacia abajo

*Este punto fue aplicado bilateralmente*

peroneus brevis
-------- peroneus longus

'l

|
Shenmai BL-62

Figura 11. Shenmai - “A Manual of Acupuncture”
(Deadman, 2009) pg.320



41

12)Ligou - “Fosa de la vasija” — Higado 5 (H5)

v" Punto luo del canal del higado.

Localizacién: 5 cun arriba de la prominencia del maléolo medial,

inmediatamente posterior a la cresta medial de la tibia, en la depresion entre la

cresta de la tibia y el gastrocnemio.

Nota: dividir la distancia entre la prominencia del maléolo medial y el pliegue
popliteo en tercios, Ligou se encuentra en la union del tercio distal con dos

tercios proximales.

Funcién: dispersa el higado, regula el qi,

poplitel crease

elimina la humedad y el calor del Jiao inferior,

regula la menstruacion y elimina el globus

urd (|

hystericus.

Indicaciones: dismenorrea, menstruacion

irregular, depresién, miedo, preocupacion,

unz g

opresion  toracica, globus  hystericus,

leucorrea, dolor genital, cefalea, insomnio,

palpitaciones.

*Este punto fue aplicado bilateralmente* _ _
Figura 12. Ligou - “A Manual of Acupuncture”

(Deadman, 2009) pg.482
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4.3 Calculo de la muestra

Se utiliz6 una formula de estimacion de una proporcion en una poblacion
infinita con el objetivo de evaluar la intervencién de acupuntura como terapia

complementaria en pacientes con depresion mayor resistente a tratamiento.

Con una confianza del 95%, una significancia del 0.05 y una potencia del 80%
se establecié una Z de 1.96 por lo cual se requieren al menos 31 sujetos de

investigacion.

ESTIMACION DE UNA PROPORCION EN UNA POBLACION INFINITA

v_(Ze)’ (p)(@)
6_3
al cuadrado
valor 2 1.96 3.8416
valor p 0.09 n= 31.462704
valor g 0.91
valor & 0.10 0.01

Figura 13. Célculo estadistico



CAPITULO 5

RESULTADOS

La muestra total fue de 31 participantes, sin embargo 1 de ellos fue
eliminado por inasistencia a 3 citas consecutivas, completando su participacion

hasta la semana 3.

Se utiliz6 el programa Excel para la elaboracion de la base de datos y
posteriormente el programa estadistico SPSS para analizar los datos obtenidos
durante el estudio. En la tabla 1 podemos observar los datos sociodemogréficos
de la poblacion participante descritos como n y porcentajes para las variables
categdricas como el sexo, estado civil, nivel de educacion. EI mayor
porcentaje de participantes fueron mujeres, con una media de 34.6 afos;

todos los participantes tenian un nivel académico de preparatoria o mayor.

En la tabla 2 encontramos los datos clinicos relevantes de la depresion. La
media de afios de evolucion de la depresion fue de 5.12. La depresién
recurrente tratada con monoterapia, especificamente con ISRS, fue mucho

mas frecuente.
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Tabla 1. Datos sociodemograficos

Sexo
Mujeres (n, %)
Hombres (n, %)

Edad
Media de edad

Somatometria
IMC

Estado civil
Soltera (0) (n, %)
Casada (0) (n, %)
Otro (n, %)

Nivel académico
Preparatoria (n, %)
Universidad (n, %)
Posgrado (n, %)

Grupo de acupuntura (n=31)

24 (77.4)

7 (22.6)

34.6

27.93

22 (71)
6 (19.4)
3 (9.6)

9 (29)
17 (54.8)
25 (16.2)

44
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Tabla 2. Datos clinicos de la depresion

Grupo de acupuntura (n=31)
Evolucién
Media de afios con el diagndstico 5.12

Tipo de episodio

Unico (n, %) 4 (12.9)
Recurrente (n, %) 27 (87.1)
Cantidad de episodios

Media de episodios 2.77
Tratamiento farmacoldgico

Monoterapia (n, %) 25 (80.64)
Dos o més farmacos (n, %) 6 (19.35)

Clase de medicamento
ISRS

Benzodiacepinas
ISRSN

24
5
8

5.1 Sintomas depresivos

Se utilizé una prueba estadistica de ANOVA de medidas repetidas para
analizar si existia una diferencia estadisticamente significativa entre las
puntuaciones obtenidas de los pacientes en el cuestionario MADRS en las 4
semanas, posteriormente se utilizdO un ajuste para comparaciones multiples de
Bonferroni para ver si existia diferencia significativa entre cada una de las
semanas. Los datos representados a través del ajuste de comparaciones por

pares se pueden encontrar en el APENDICE A.
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Al comienzo del estudio, la media del puntaje en MADRS para sintomas
depresivos fue de 24.16 (depresion moderada); al final del estudio la media fue
de 8.16 (depresion leve). En general, los sintomas depresivos se redujeron en

un 66.23%.

Al realizar el ajuste de comparaciones multiples de Bonferroni, encontramos

una diferencia estadisticamente significativa (* p < 0.05) entre la media al inicio y
al término del estudio (S1 vs. S4) (Ver figura 14).

Se obtuvieron resultados similares con el PHQ-9, encontrandose una
reduccion significativa (61.99%) de los sintomas depresivos en la semana 4

(Ver figura 15).

30
25

20
15
5 12.86 4

10 8.16

24.16

MADRS Score

Sl S2 S3 S4
Semanas

=e—MADRS

Figura 14. Puntaje promedio de MADRS por semana

MADRS Score: 0-6 normal, 7-19: depresion leve, 20-34 depresion moderada, >34: depresién severa
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20 1473
215
o)
(@)
w
o 10
g
a S

0

S S2 S3 S4
Semanas
——PHQ-9

Figura 15. Puntaje promedio de PHQ-9 por semana

PHQ-9 Score: 0-4 normal, 5-9: depresion leve, 10-14 depresién moderada, 15-19: depresion
moderadamente severa, >20: depresion severa

5.2 Ansiedad, calidad de suefio, estilos cognitivos y actitudes

disfuncionales

Se utilizdé el mismo método de andlisis estadistico para las escalas GAD-7,

PSQI, DAS-SF1, DAS-SF2, y CSQ-SF.

Al analizar los sintomas de ansiedad, la media del puntaje en GAD-7 de los
pacientes se redujo un 58.2%, pasando de una ansiedad moderada a una leve
(Ver gréfica 3). Se encontraron diferencias significativas entre las medias de la
semana lcontrala2,la2contrala3ylalcontrala4 (*p < 0.05) (Ver figura

16).

En cuanto a la calidad del suefio, la media del puntaje en PSQI tuvo una

reduccion del 48.13% (Ver figura 17). A pesar de que, segun la escala, al final
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del estudio los sujetos se categorizaron con una mala calidad del suefio,
clinicamente hubo un cambio perceptible. Se redujeron los tiempos para
guedarse dormido, hubo menos interrupciones en el suefio, disminuyeron los
suefios o pesadillas y en general los sujetos reportaron que se despertaban con

MAas energia.

Los datos representados a través del ajuste de comparaciones multiples se

encuentran en el APENDICE A.

14 12.2
12

10

GAD-7 Score
N

o N

SI S2 S3 S4
Semana
—o—GAD-7

Figura 16. Puntaje promedio de GAD-7 por semana

GAD-7 Score: 0-4 normal, 5-9: ansiedad leve, 10-14 ansiedad moderada, 15: ansiedad severa
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12.03

PSQI Score
ON A ®O N K

S| S2 S3 S4

Semana
—e—PSQI

Figura 17. Puntaje promedio de PSQI por semana

PSQI Score: 0-5 buena calidad de suefio, >6: mala calidad de suefio

En cuanto a las actitudes disfuncionales de los sujetos, se encontré6 una
reduccion estadisticamente significativa entre medias del comienzo y el final del
estudio. Hubo una disminucién del 13.97% en la DAS-SF1 y una disminucién
del 13.6% el DAS-SF2 (* p < 0.05) (Ver figura 18). Clinicamente, la evolucion de
estas actitudes y/o creencias fue mas sutil. Se vio la disminucion o eliminacién
de una variedad de actitudes rigidas, negativas y perfeccionistas; dicha

disminucién es consistente con la mejoria de los sintomas depresivos.



50

19.06
«
19.56
53 16.93
20.8
52 17.96

22.06
51 19.33

Semanas

o
wv

10 15 20 25
DAS-SF Score

W DAS-SF2 m DAS-SF1

Figura 18. Puntaje promedio de DAS-SF1 y DAS-SF2 por semana

A mayor puntaje, mayores actitudes disfuncionales, mayor predisposicion para padecer depresion.

Los sujetos con los mayores puntajes en la escala MADRS también
obtuvieron los mayores puntajes en el CSQ-SF, y el comportamiento de ambos
resultados durante el estudio coincide con la teoria de relacion entre los estilos
cognitivos negativos y la depresién (Beck, 2011) (Dobson, 2008) (Ver figura 19).
Durante el estudio, los sujetos pudieron experimentar estos cambios a nivel
cognitivo, ayudandolos a salir del ciclo de pensamientos y percepciones
negativas, en algunos casos esto fue impulsado por la eliminacién del dolor, por
el aumento de la energia o también por la intervencion durante la entrevista

clinica.
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—¢— CSQ-SF

200 197.4

195
190
185
180
175
170
165
160
155

CSQ-SF SCORE

S1 S2 S3 S4
SEMANAS

Figura 19. Puntaje promedio de CSQ-SF por semana

Los puntajes totales en el CSQ-SF pueden variar de 72 a 360, los puntajes mas altos reflejan un estilo
cognitivo mas negativo.

5.3 Trastornos alimenticios

Al principio del estudio, de los 31 participantes, 1 de ellos resulté positivo
para Anorexia nervosa (3.22%), 2 para Bulimia nervosa (6.45%) y 1 para

trastorno por atracones (3.22%) (Ver figura 20).
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3.22

= Ninguno = Anorexia nervosa = Bulimia nervosa Trastorno por atracones

Figura 20. Trastornos alimenticios (Semana 1)

Al final del estudio, de los 30 participantes, solo se reporté 1 positivo para
trastorno por atracones (3.22%) (Ver grafica 8). Sin embargo, es importante
resaltar que el sujeto que calific6 positivo con los criterios de anorexia nervosa
fue eliminado del estudio posterior a la semana 3 debido a su inasistencia de 3

citas consecutivas.
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= Ninguno Trastorno por atracones

Figura 21. Trastornos alimenticios (Semana 4)

5.4 Efectos adversos

Los efectos adversos potencialmente asociados con la acupuntura son
desmayos, nausea, irritacion local de la piel, hematoma o sangrado, sudoracién,

mareo, cefalea y diarrea (Chung, Bui, & Millis, 2003).

Solo se llevé registro de aquellos efectos adversos que podian ser
directamente asociados con la insercion de agujas filiformes. 16 de los 31
pacientes presentaron efectos adversos. 15 casos fueron hematomas leves de
aproximadamente 1.5x1.5 cm y 1 caso de parestesia transitoria del nervio

cubital debido a la aplicacion del punto Shenmen (C7).
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Efectos adversos presentados
durante el estudio

Frecuencia

N=31

Sin efectos 15 (48.38)
adversos (n, %)

Con efectos 16 (51.61)

adversos (n, %)

N=16
Hematomas (n, %) 15 (93.75)
Parestesias (n, %) 1 (6.25)




CAPITULO 6

DISCUSION

Los resultados de este estudio piloto abierto indican que los sujetos que
recibieron 10 sesiones de acupuntura en un periodo de 4 semanas mostraron
mejoria significativa no so6lo en los sintomas depresivos, sino también en su
calidad de suefio, sus indices de ansiedad y su relacion con los alimentos.
Ademas, clinicamente se registraron cambios positivos a nivel cognitivo y una

mejoria en las actitudes disfuncionales de los pacientes.

En este estudio, en comparacion con los farmacos convencionales, el
porcentaje de casos que presentaron efectos adversos fue alrededor del 50%;
sin embargo, estos en su mayoria fueron minimos, principalmente hematomas
pequefios en las zonas locales de insercién de las agujas. En este caso, los
efectos adversos no representaron ningun impedimento o molestia para el
paciente; pensamos que el alto indice de apego al tratamiento de acupuntura

durante el estudio puede deberse, en parte, a este motivo.

Sin embargo, hay otros factores que debemos tomar a consideracion.
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En primer lugar, establecer un grupo de control o placebo tiene un
significado importante para la evaluacion del efecto curativo de la acupuntura, lo
cual aun enfrenta muchas dificultades en la investigacion aleatoria controlada.
Debido a que este estudio carece de un grupo control, es dificil establecer con
claridad la efectividad de la intervencion con acupuntura. Sin embargo, los
cambios en la sintomatologia depresiva y ansiosa, asi como la calidad de suefio
fueron consistentes con estudios similares previamente realizados (Zhang et al.,

2009) (Yi et al., 2015).

Adicionalmente, se encontraron hallazgos alentadores y beneficiosos como un
aumento general de energia durante el dia, un caso de disminucién del tamafio
y la severidad de las placas de psoriasis, disminucion de episodios de
cefalea/migrafia, mejoria de patologias gastrointestinales (estrefiimiento,
gastritis, colitis), disminucion de episodios de panico. Se presentd un caso
especifico de fibromialgia que a la primera semana reportdé una reduccion
importante del dolor crénico, segun la escala visual analoga del dolor (EVA).
También, se presentaron dos casos en los que se observaron cambios positivos
con el patron de menstruacion; en el primero, el sujeto presentaba cada mes el
sindrome premenstrual (SPM), la regla era irregular y muy abundante, con
coagulos, dismenorrea, irritabilidad excesiva. Posterior a la intervencién con
acupuntura, presenté una regla puntual, de volumen regular, sin dolor y sin
alteraciones del estado de animo. En el segundo se observo una disminucion
notable del volumen de sangrado. Los cambios en la menstruacion eran

esperados ya que uno de los principales oOrganos relacionados con la
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fisiopatologia de la depresion es el higado. Dicho 6rgano, segun la MTC, se
encuentra intimamente relacionado con el almacenamiento y flujo de la
sangre. Sospechamos que estos cambios observados se deben al tratamiento

dirigido a la eliminacion del fuego y del estancamiento del gi del higado.

Tampoco podemos dejar de lado el efecto placebo. Evidenciar los efectos
especificos de la acupuntura ha sido un desafio para los investigadores por
varios factores. Existen estudios previos que sugieren que la acupuntura falsa
puede ser tan efectiva como la acupuntura verdadera (Moffet, 2009) (Ling et al.,
2016). Incluso un estudio sugiere que el efecto de la acupuntura podria deberse
a la atencion adicional brindada tres veces por semana durante media hora
(Roschke et al., 2000). Es bien conocido entre la comunidad médica el hecho
de que un paciente puede encontrar alivio sintomético con tan solo sentirse

escuchado.

Ya que hasta ahora no se ha demostrado claramente una diferencia entre la
acupuntura verdadera y la falsa quizas es necesario evaluar mas a fondo las
bases tedricas de la MTC, asi como su mecanismo de accion por medio de mas
investigaciéon y la elaboracion de un método de acupuntura simulada mas

efectivo.

Otra limitacion importante de este estudio es el uso de la acupuntura
estandarizada. La seleccion de puntos utilizada en este estudio se establecio en

base a la revision de la literatura (Chan et al., 2015); sin embargo, el tratamiento
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con acupuntura deberia basarse individualmente en la diferenciacion del

sindrome de cada paciente desde la perspectiva de la MTC.

Por ultimo, debemos considerar el tamafio pequefio de la muestra y que la
duracion del estudio fue de 4 semanas. En la practica clinica de acupuntura,
cada paciente es Unico y responde al tratamiento de manera diferente, por lo
que la duracién y la frecuencia de los tratamientos variaran de un paciente a
otro. El prondstico segun el comportamiento de los resultados generales es que
si la duracion del tratamiento fuera mas largo (10-12 semanas) los sujetos

podrian haber entrado en una etapa de remision.
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CONCLUSION

En resumen, después de 10 sesiones de acupuntura durante 4 semanas,
la terapia se mostré como una opcién coadyuvante viable, segura, de bajo costo,
minimamente invasiva que incluso podria ayudar a reducir los efectos
secundarios de los antidepresivos. Clinica y estadisticamente se encontré una
diferencia en la sintomatologia depresiva, los indices de ansiedad y calidad de
suefio, una mejoria en las actitudes disfuncionales y estilos cognitivos de los

participantes.

Existen diversas teorias sobre el mecanismo de accién de la acupuntura, sin
embargo, hasta la fecha se siguen buscando métodos efectivos para poder
evaluarla objetivamente. En Austria, se realizaron una serie de estudios
involucrando la ingenieria biomédica para determinar y evidenciar los
mecanismos y efectos de la acupuntura. Uno de ellos propone la termografia
infrarroja en tiempo real, otro buscé evaluar los cambios periféricos en la
microcirculacion secundarios a la acupuntura utilizando la flujometria por medio
de laser Doppler y otros articulos mas proponen el ultrasonido transcraneal
multidireccional y la resonancia magnética nuclear funcional como métodos de
imagen viables para observar la estimulacién a nivel cerebral y los efectos
neuro moduladores de la acupuntura (Litscher, 2006). Sin duda se necesita mas
investigacion en el area, y los esfuerzos realizados por el investigador Litscher

nos muestran que es posible medir objetivamente la acupuntura, con las
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herramientas, la tecnologia y el conocimiento necesarios. Recomendamos
seguir el modelo de esta serie de investigaciones, especialmente con la
resonancia magnética nuclear funcional y el ultrasonido transcraneal, para
obtener estudios mas completos en la poblacion que padece depresion y en

general.
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MADRS Comparaciones por pares

Intervalo de confianza al 95 % para
la diferencia®
Limite

Semana | Diferencia de medias (I-JZ Error tip. Sig. Limite inferior superior
1 2 9.167 1.688 .000 4.388 13.946
3 11.300° 1.978 .000 5.699 16.901
4 16.000 1.589 .000 11.501 20.499
2 1 -9.167° 1.688 .000 -13.946 -4.388
3 2.133 1.020 272 -.755 5.022
4 6.833" 967 .000 4.094 9.573
3 1 -11.300 1.978 .000 -16.901 -5.699
2 -2.133 1.020 272 -5.022 .755
4 4.700° 949 .000 2.012 7.388
4 1 -16.000° 1.589 .000 -20.499 -11.501
2 -6.833" .967 .000 -9.573 -4.094
3 -4.700° .949 .000 -7.388 -2.012

Basadas en las medias marginales estimadas.
*. La diferencia de medias es significativa al nivel .05.

b. Ajuste para comparaciones multiples: Bonferroni.

PHQ-9 Comparaciones por pares

Intervalo de confianza al 95 % para
la diferencia”
Diferencia de

(hfactorl medias (I-J) Error tip. Sig.” Limite inferior Limite superior
1 2 8.100 1.067 .000 5.078 11.122
3 9.233 1.195 .000 5.851 12.616
4 10.367 1.060 .000 7.366 13.367
2 1 -8.100° 1.067 .000 -11.122 -5.078
3 1.133 .719 754 -.902 3.169
4 2.267 .750 .031 142 4.391
3 1 -9.233 1.195 .000 -12.616 -5.851
2 -1.133 .719 754 -3.169 .902
4 1.133 .459 .118 -.167 2.434
4 1 -10.367 1.060 .000 -13.367 -7.366
2 -2.267 750 .031 -4.391 -.142
3 -1.133 .459 .118 -2.434 .167

Basadas en las medias marginales estimadas.
*. La diferencia de medias es significativa al nivel .05.

b. Ajuste para comparaciones multiples: Bonferroni.
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Intervalo de confianza al 95 % para la
diferencia®
Diferencia
de medias
(Dfactorl (1-J) Error tip. Sig.b Limite inferior Limite superior
1 2 5172 .822 .000 2.840 7.505
3 7.034 .898 .000 4.485 9.584
4 7.103 .781 .000 4.888 9.319
2 1 5172 822 .000 -7.505 -2.840
3 1.862° .639 .042 .048 3.676
4 1.931 572 .013 .307 3.555
3 1 -7.034" .898 .000 -9.584 -4.485
2 -1.862 639 .042 -3.676 -.048
4 .069 400 1.000 -1.066 1.204
4 1 -7.103 781 .000 -9.319 -4.888
2 -1.931" 572 .013 -3.555 -.307
3 -.069 400 1.000 -1.204 1.066

Basadas en las medias marginales estimadas.

*. La diferencia de medias es significativa al nivel .05.

b. Ajuste para comparaciones multiples: Bonferroni.

PSQI - Comparaciones por pares

Intervalo de confianza al 95 % para la
diferencia”
Diferencia de

(hfactorl medias (I-J) Error tip. Sig.” Limite inferior Limite superior
1 2 1.931 579 .014 .288 3.574
3 4.724 .664 .000 2.840 6.609

4 5.793" 781 .000 3.577 8.009
2 1 -1.9317 .579 .014 -3.574 -.288
3 2.793 634 .001 992 4.594

4 3.862° .809 .000 1.565 6.159

3 1 -4.724 664 .000 -6.609 -2.840
2 -2.793 .634 .001 -4.594 -.992

4 1.069 471 .186 -.267 2.405

4 1 -5.793 .781 .000 -8.009 -3.577
2 -3.862 .809 .000 -6.159 -1.565

3 -1.069 471 .186 -2.405 .267

Basadas en las medias marginales estimadas.
*. La diferencia de medias es significativa al nivel .05.

b. Ajuste para comparaciones multiples: Bonferroni.
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Intervalo de confianza al 95 % para la
diferencia®
Diferencia de

(Dfactorl medias (I-J) Error tip. Sig.b Limite inferior Limite superior
1 2 1.367 751 475 -.760 3.494
3 2.400° 697 011 425 4.375
4 2.700° .769 .009 523 4.877
2 1 -1.367 751 475 -3.494 .760
3 1.033 570 .482 -.582 2.648
4 1.333 .660 .316 -.535 3.201
3 1 -2.400° 697 011 -4.375 -.425
2 -1.033 570 .482 -2.648 .582
4 .300 .503 1.000 -1.125 1.725
4 1 -2.700° 769 .009 -4.877 -523
2 -1.333 .660 .316 -3.201 535
3 -.300 .503 1.000 -1.725 1.125

Basadas en las medias marginales estimadas.

*, La diferencia de medias es significativa al nivel .05.

b. Ajuste para comparaciones multiples: Bonferroni.

DAS-SF2 Comparaciones por pares

Intervalo de confianza al 95 % para la
diferencia”
Diferencia de

(hfactorl medias (I-J) Error tip. Sig.” Limite inferior Limite superior
1 2 1.267 755 .625 -.871 3.404
3 2.500 .892 .053 -.024 5.024
4 3.000° 791 .004 761 5.239
2 1 -1.267 .755 .625 -3.404 .871
3 1.233 .498 115 -175 2.642
4 1.733 .614 .051 -.005 3.472
3 1 -2.500 .892 .053 -5.024 .024
2 -1.233 498 115 -2.642 75
4 .500 .660 1.000 -1.370 2.370
4 1 -3.000° 791 .004 -5.239 -.761
2 -1.733 .614 .051 -3.472 .005
3 -.500 .660 1.000 -2.370 1.370

Basadas en las medias marginales estimadas.

*, La diferencia de medias es significativa al nivel .05.

b. Ajuste para comparaciones multiples: Bonferroni.
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Diferencia de

Intervalo de confianza al 95 % para la
diferencia”

(Dfactorl medias (I-J) _ Error tip. Sig.b Limite inferior Limite superior
1 2 10.433 3.353 .025 938 19.929
3 23.533 3.516 .000 13.577 33.490
4 26.133" 4.088 .000 14.559 37.708
2 1 -10.433 3.353 .025 -19.929 -.938
3 13.100° 2.872 .001 4.969 21.231
4 15.700° 3.986 .003 4.414 26.986
3 1 -23.533 3.516 .000 -33.490 -13.577
2 -13.100° 2.872 .001 -21.231 -4.969
4 2.600 2.805 1.000 -5.344 10.544
4 1 -26.133" 4.088 .000 -37.708 -14.559
2 -15.700° 3.986 .003 -26.986 -4.414
3 -2.600 2.805 1.000 -10.544 5.344

Basadas en las medias marginales estimadas.
*. La diferencia de medias es significativa al nivel .05.

b. Ajuste para comparaciones multiples: Bonferroni.
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CUESTIONARIO SOBRE LA

DEL PACIENTE-9
(PHQ-9)

Durante las Ultimas 2 semanas. ;qué tan seguido ha Masdela  Casl
tenido molestias debido a los siguientes problemas? Ningun varios mitadde todos loe
(Margue con un 1" para indicar su respuesta) dia ias los dias dias
1. Poco interés o placer en hacer cosas 0 1 2 3
2. Se ha sentido decaido(a), deprimido(a) o sin esperanzas 0 1 2 3
3. Ha tenido dficultad para quedarse o permanecer 0 1 5 3

-

dormido(a). o ha dormido demasiado

4. Se ha sentido cansado(a) o con poca energia 0 1 2 3

Y
L]
w

3. Sin apetito o ha comido en exceso 0

6. Se ha sentido mal con usted mismo(3) — 0 gue es un

fracaso o que ha quedado mal con usted mismo(a) o con 0 1 2 3
su famiia
7. Ha tenido dificultad para concentrarse en ciertas 0 - o 3
actividades, tales como leer el periodico o ver |a television ! -
8. ;Se ha movide o hablado tan lento que otras personas
podrian haberlo notado? o lo contrano — muy nquieto(a) 0 q 2 a
o agitado(a) que ha estado moviendose mucho mas de g
lo normal
9. Pensamientos de que estaria mejor muerto(a) o de 0 . 2 3
lastimarse de alguna manera '
Forosrice cooma_ 0+ + +
=Total Score:

Si marco gyalguierg de los problemas, ; qué tanta dificyltad le han dado estos problemas para
hacer su trabajo, encargarse de las tareas del hogar, o llevarse bien con otras personas?

No ha sido Un poco Muy Extremadamente
dificil dificil dificil dificil
(m] o (m] O

Elaborado por los goctores Robert L. Spitzer, Janet B.W. Willlams, Kurt Kroenke y colegas, mediante una sudvencion
2gucativa o%orgada por Phizer Inc. No se requiere permiso para raproducir, tragucir, presentar o disinbulr.
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7.4.4. Escala para el Trastorno de Ansiedad Generalizada (GAD-7)
(Generalized Anxiety Disorder, GAD-T7)

Se ha sentido nervioso, ansoso 0 muy alterado
No ha podido dejar de preocuparse

Se ha preocupado excesivamente por diferentes cosas
Ha tenido dificultad para relzjarse

Se ha sentido tan intranguilo que no podia estarse quicto
Se ha irritado o enfadado con fcilidad

Ha sentido miedo, como si fera 2 suceder algo terrible
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Por favor completa atentamente las siguientes preguntas:

Sobre los ultimos 3 meses...... | En absoluto Levemente Moderadamente Extremadamente|

1. Te hassentido gordo{a)? 0 1 2 3 4 5 6

2. Alguna vez has sentido
miedo de subir de peso o 0 1 2 3 4 5 6
de ser gordo(a)?

3. Hainfluenciado tu peso en
la manera de pensar 0 1 2 3 4 5 6
sobre ti mismo{a) como
persona?

4 Ha influenciado tu
imagen en la manera de
pensar sobre ti mismo|a) 0 1 2 3 4 S 6
como persona’?

5. Durante los Gftimos 6 meses, ;han habido momentos en los cuales sientes que lo que has comido
podria ser considerado por otras personas como una cantidad inusualmente grande de comida (ejemplo:
¥z litro de helado)?

Sl NO

6. Durante los momentos en los cuales has consumido una cantidad inusualmente grande de comida,
¢has sentido que pierdes el control [sentir que no puedes parar de comer o controlar que o cuanto estas
comiendo)?

51 NO

7. éCuantos DIAS por semana, en promedio de los titimos 6 MESES, has comido una cantidad
inusualmente grande de comida y has sentido que pierdes el control?

01234567

8. ¢Cuantas VECES por semana, en promedio de los ultimos 3 MESES, has comido una cantidad
inusualmente srande de comida y has experimentado pérdida de control?

0123456789 1011 12 13 14

Durante estos episodios de sobrealimentacion y pérdida de control, éhas s

9. Comido mucho mas rapido de lo normal? sl | NnO
10. Comido hasta que te sientes inconfortablemente satisfecho(a)? Sl | NO
11, Consumido grandes cantidades de comida aun cuando no te sentias fisicamente con hambre? | SI | NO
12. Comido solola), ya que te sientes avergonzado(a) por |a cantidad que estas comiendo? Sl | NO
13. Sentido disgustado contigo mismo, deprimido, 0 muy culpable después de sobrealimentarte? Sl | NO
14. Sentido muy molesto por tu sobrealimentacion incontrolable o por tu aumento de peso? Sl | NO
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EDDS

15. ;Cuantas veces por semana, en promedio de los ultimos 3 meses, te has provocado vomitos para
prevenir el aumento de peso o para contrarrestar los efectos de haber comido?

01234567 8910 1112 13 14

16. ;Cuantas vecss por semana, en promedio de los ultimos 3 meses, has usado laxantes o diuréticos para
prevenir el aumento de peso o contrarrestar los efectos de haber comido?

01234567 8910 1112 13 14

17. iCuantas veces por semana, en promedio de los ultimos 3 meses, has ayunado (saltandote al menos 2
comidas seguidas) para prevenir el aumento de peso o contrarrestar los efectos de haber comido?

01234567 8 910 1112 13 14

18. ;Cuantas veces por semana, en promedio de los ultimos 3 meses, te has sometido a ejercicios excesivos
pecificamente para contrarrestar los efectos de los episodios de sobrealimentacion?

| 01234567 8910 1112 13 14

[19. écudnto pesas? (si no estas sezuro indica un aproximado) | Ke.

[20.  Zoué estatura tienes? | Mt___cm
21 Durante los ultimos 3 meses ;cuantos periodos menstruales te has 1234 nfa
perdido?

| 22. éHas tomado pildoras anticonceptivas durante los ultimos 3 meses? | s no
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JiménezGenchi y cols,
Apéndice
indica de candad-gg,jmu&%pmh gt
' TR 4 e R
Nombre y epalidce; = 3 bt b N
Sexo! Edad:

Las sigulentes preguntas hacen referencla a la manera en que ha dormido durants ef Otimo mes. Intonts res

ponder
d-hmmnhmpulhhlomﬂdodmump-hd-bul-y»a:-ddﬂumnm‘mhmr
conteste TODAS las proguntas. 2

1. Duranis el Gfimo mes, ;cuél ha sido, usuaiments, su hora da acostarse?

2. Durmbo(nmmoMmeﬂempohlhmdoenmenlnnmwmw
(Ap_uln‘lw-nnimu)' 1 a

3. Durante & Gltimo mes, ;& que hora se ha estado levantando por ls menana?
4. Cudntss horas calcula GQue habrd dormido verdedersments cada nache durants ef Oiimo mes?
(dlanpom-vdhmdwmmhm)umnmm“mm)

Pmuam&hmmm.omhmmhq-nﬁ-@m-mm.Porhwr‘.conm‘l‘oom
les preguntas, 00 L : ST ’

§. Dbmhdﬁtmmn,awihmhsmldom i) St dolorsa:

mae pare dormir a causa de; , Ninguna vez en o Gltimo. mes
a) Noﬂfdoerddnﬂomhmmm: m&%?aml
Mackos o Ure Vo 2 I s Tree o mé yeosa a la semana
Una o dos vecss a la semana /) Otras razanas (por favor describalas @ continuacitn):
Tres o mée veces @ lo somana : :
b durante fa noche o de madnigade: o w
! D.mwzmdmﬁmm m"‘d‘mmdm
Meios de una vez & la semana me“:le
Una o doe vecss a |n semana 1t © W‘h“m"“"m
Tres o mds vecss @ la semana fes 0 e Voo
o) Taner que levantarse ir &l sanilario: - ; ol Qltir oémo valoraria, , o
) Nln%ummondm R 5 Dursmn:;)ullmmg .lnecmmo
Manos de una vez a la samana - mmm'bma
Ura o dos vaoes a la semana Busna
,) Trea o més vecss a ls semena ) Mal
d} No rmspirar bien: * ) Bastante mala -
’ mum“mmdoﬁnmm 7 D'umnb'elmumom Loudinies veces habr tomado
na i !
unodumrnomm medicinas (por su cuenta o receladsas por el médico) para
Tmonmsnmamlu ) na vez en el Gttimo mes -
¢) Tosar o ancar ptodiound rioe de Lna vez a la semana
Ningune vez s &f i Una o dos & la somana
de una vez & la ssmana T R a—.
Una o dos veces a |s ssmana Fo8 0 s vecss a i sema .
O mas veces a la ssmana y
8. Durents el Gitima mes, oudntas veces ha sentido som-
N Sontrfrfo: - mhndnninumnufiuu.mnow.m
Ninguna vez en &l (#imo mee na oira actvided? :
Mence da una vez a Ia sarana Ningung vez en & Giimo mee
Una o dos vecss & la semana Manos da ung vez « la semana
Truomésvmahsomam . Y Una o dos veces a la semane
@) Sontir demaslsdo calor Trae.0 mds vecas a la semana
Nlma“vuendwlt.mm a ot i . nh '
Mance de una vaz a |a semana . Durents, mo mes, jha repraseniado usted
Una o doa veces a fa samana mmmawnmmm&ngﬁa
. ) Tres o més veces a la semana de las acfividedes detafiadag en fa pragunia
h) Tener pesadilas o ‘males susfios™ h'. " ;
; u':wmd:uonelwlc:omn k"ma. muy figoro '
s de una vez a s eamana problema
Una o coa vecas a la samana Un gran problema
Tres o més vecas a la semana

Gac Méd Méx Vol. 144 No. 6, 2008
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Cusstionario de Estilo Cogaii

Por faver, cite este nslrumenio coma:

wleins, E., McCarthy-Jones, 8., Femyhough, C., Lewis, ., Bentall, R. P., y Alioy, L. B. (2012).
Assessing negative cognitive style: Developmentand validation of a short-form version of the
Cognitive Style Quiestionnaire. Personalify and Individual Differences, 52, 581-5885.

Instrucciones de Puntuaclén

Las puntuaciones mée altas en el CSQ.SF indican un estlio cognliivo més negativo. Para todoe los elementos con puntuacién esténdar, las
puniuzcicnes son Ias sigutentes: .

- Totalments de acuerdo = &

indeciso=3 . - -

En desacuerdo =

Totalmente en desacuerdo =1
|

(%), y reciben una puntuacién de 5 para “otalmente en

Los elementos de punfuacién-inversa en el CSQ-SF e Indican con un asterlsca

C , 4 para “en jo", y asl Poaibles p del CSQ-SF oscllan enirs 72 y 360.

Subescala Interforidad

Las punfuaciones para los articulos 1 y 6 se pueden sumar para daruna p giobal para la Poslbies p i eetén
comprendidas enfre 16y 80.

Subsscala Globalldad

Las puniugciones ds los elementos 2 ¥ 7 sa pueden sumar para dar la p i6n general de ia g i Posibles 1es estén
comprendidas enire 18 y 80.

Sukescala de Estsbilidad
Las puntuaciones de los articulos 3y 8 s pueden sumer para dar.fa puntuacion.giobal paze

a eslabilidad. Posibles puntuaciones estén
comprendidag enfre 16y-80. 5
i

I deo te 5 . ST .
Los puntsjes para el punto 4 ee pueden sumar para darla p i6n global de i Posibles p estén
comprendidas enfre 8y 40. g ;

de de i
Las puriuaclones de los elementos 5 y 9 se pueden sumar pare dar la p
puntuaciones estan comprendidas entre 16 y 80.

ion giobal de fas Impli de tima. Posibles



Por favor, intente imaginarse vividamente en cada una de las situaciones

siguientes. Imagine cada situacion ian claramenté como pueda, como si

los eventos le estuvieran sucediendo ahora. Imaginase en cada situacion

y decida qué es lo que siente y qué pudo haber causado esa situacién si

realmente fe hubiera pasado. Aunque los eventos puéd'en tener muchas,

causas, qUersmos que elija sélo.una - lo que siente que podria ser la

causa principal de la situacién si realmente le hiubjera pasado a usted. :

Es importante recordar que no hay respuestas correctas o Incorrectas’

‘a las aseveraciones Lo importante es responder las preguntas de una=

- manera que correspande a lo que usted pensaria y sentiria si las

sitbaciones ocurrieran en st vida.

4. imagine gue se esté llevande mal con su padre,

piense con cuidado acerca dela razén por la gue e lleva mal con eu pacdrs,
ponda a las siguient i

1. El que me fleve mal can i padre, madre ¢ tufor 66 causado por ofras -
stancl ;

personas o ciroun: S )
2.1arazén 'j;or \a‘que trie llevo mal én mi padre, madre 0 tutor causa
problemas en todas Ids dress de mi vide . 2

34Mlpadm.;nnmomﬁoryyc.vamossmpezerdamen elfuturoy-

2 olvidarnos de la razén por la que nos fevamos mal?.

4, Lievarme ‘mai cop i padite, made o tutor dara kiger 8 otras cosss

negativas que'me pudisran suoeder en el

5. Lisvarme mal con mi padre, madre o fulor significa que hay algo mat
en mf como persona

6. Es culpamiz sime esioy flevando mal con mi padre, madre o tufor

7. La raz6n por la que me llevo mal con mi padre, madre o tutor 1o M8
implde disfrutar de Siras cosas®

5. La-razén ds que me lievo mal con mi pedrs; madre ¢ futor me
Impediré lisvarme blen con effos en el fuilro i

9. El flovarime mal con mi padre, madre o fufor ne dice nada acerca de
mf como persena® %

madie o tutor

Muy ds
gousrdo

o

o

De acverdo  Indecise

‘o o
- - 0.
o e
o o
o o
o a
o o
o o
a o

madre o tuter; y lusgo

En

Completsmente

desacuerdo  on desaousrtio

o

a
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exposleion dice mucho de mi como persona

3, Imagine gue durants @] peimer
negativa de 50 donempefin en ef *rmugo

Piense con cuidado scerca de ia razon por ia nuai rociblé una evajuacid gativa ¥ les
siguientes assveraciones
fuy de De indeciso En Campletamente
20UsrH0 acuerdo desacuerdo  en desacuerdo

1. Ciras personas o circunstancias 1o causaron gue. reciiera una [ n il a
evajuacion nsgsuva
2. La razén por ia que recibl una ‘evaluacion negativa en el traha'n =] o o i) o -
aplica solo 2 esta opinién sobre mi desempefio faboral durante al
primer afio™
2. Mis evaluzciones laborales en sf fuiro 86 verdn afectadas por & <] B o [a}
misma razén que caust esta evaluzcion negativa
4. Ecfa evaluacién negativa daré kigar 8 ofras cosas negativas gue me I =] o [u] B
pudieran suceder
5. Esta evaluacién negativa significa que hay alge mal en mi como a s} a] =] o
parsona :
6. Es mi cuilpa que me diston esta evaluacion negativa -l [u} 8 = [u}
7. La razén por la que fecibi esta evalliacion negativa no caussra o 0 n mn n
fracasos en todas las &reas de mi vida®
8. La razén da esta evaluacion negativa no tendré un impacto en mis o n (5} =} 0
futuras evaluacionss laborales”

o &l B a

. Fi hacho ds qus me diercn una evaluacitn negative no dice neda a
acerca de mi como parsona®

fip dlo trabajo de o carrsrs do s slecsitn, recibe una evaliasion

2. Imagine gue sus
y ¥ 5y fieras de clase ionan negatt 10 & una exposk
na e
importante que tiene qgue dar como parta de un curso ? A
Plense con culdado acerca de la razén por Ia que sus de class
g i a su exp luego responda a las slgu;entes assveraciones
Mude  Deacuerdo indeciso  En Comi
k 5 ifetamente
ecusrdo desaguerdo  en desacusrdo
1. No es mi culps que la gente haya reacclonado negativamente® a o o ju)
o
2. La raz6n por la que gente reacciond i aml
causara fracasos en fodas las greas de mi vida o n 2 o o
3. La raz6n por la cual Ja gente reacciont negativamente ante esia
axposk(bnslgnlﬁeaquelosm s reaccionarén negativat -
exposiciones gus daré en un futuro neg S & g =8 9 g
4. las de la gente a mi
olras cosas negativas* ¢ " T o o o o
a
5. El hecho de que id gente reaccions negat!
exposicién no dice nada acerca de mf c;l;‘or;:rn;:mame ot B o o o n
§.la raz6n de'lo ion .
; Siamioncl vnaak_a‘ﬂv_a nofus czfusam‘z por owas '.)F-m?'-]-as o o W 5 " 2
7.Larszv5nquehizoqusla jenis reaccio; .
Sttt g nara negativamente aplica sole a o o o o
8. 'Las exposiclones que daré en el futuro no se veran afectadas por la i
misma causd por |a cual la gente reaccioné-mal a ‘esta exposicion® a o o o a
*- 8: El hecho de que la gente reacciond negativamente ante esta i
a o o o o




4. imaginess que va & una fissia v la gente no esta interesada en usted

Plenss con ciidade acerca de ia razén por fa que la gents no estd inferesada en usted, luego

rasponda a las sig
Muy de De Indsciso En Complefemente
acuerdo acterdo desacusrdo en desacuerdo
1. No ee mi culpa que Ia gente no esté interesada en mf* o C o n a
2. La razén por la que la gente no esté inferesada en mi s6lo se .
splica a osta fiesta® o o o D a
3. Sivoy a ynz fiesta coma ésta en el futuro, Ias cosas van 4 ser o - .
Giferentes y Ia gente va a estar Interssada en mf™ o A B ot
|

4. 1a falia de interés da lag pérsonas hacla mi en esta flesta no 0 o
dard lugar & ofras cosag negativas que me pudieran suceder* a a o
5. L a falis de interés de las personas hacia mf en esia fiestano 0 a &
significa que hay sigo mal en mf como persona® ' o a o
6.1z falta de iniarés de las personas hasia mi en esta fiesta no fiue a a o’
causada por ofras personas o eventos en [a fiesta - B o
7, La razén por ia que Ja gente en ssta flesta no estd interesada en o o a
raf causara problemas en todas las dreas de mi vida o o
8:La razén por la que la gente en esta flesia no estaba Interesada
en mi causara que en futuras fiestas I gente no esté Inferesada en o o - a o
mi
9. L& falta de Interés da las personas hacia mi en esta fiesta dica = e

. o a o o 0

mucho de mi como persona

5. Imagine que usted realmente gulere esfar en una relacién romantica e fntima, pero no io esta.

Plense con culdado acerca de la razén para no estar en una roiacién, luego responda a las
slguisntes asevsraclones

Muy de De acuerdo  Indeciso En Comy
. acuerdo desacuerdo en dgsacuondo

1. Otras persorias o circunslancias .han causado no esié en una a o a o a
| relacion fniima y romantica®

2. La raz6n que me hace no esiar en una relacion aplica sélo a g a o o o
I relaclones intimas y romanticas™ $ .
| 3. La raz6n que me hace no estar, en UNg relacion no tendrd ningln 3 el & & & -
| Impacto en mis reiaciones futuras® :
|
| 4. No estar en una relacion ntima y remantica dard lugar a ofras - o & 5 .
| cosas negativas que me pudieran suceder
|
| 5. No estar en una relaci6n fntima y romantica significa gue hay a o o o o
i algo mal en mi como persona
6. Es ml cuipa si no estoy en una relacion intima y roméntica G o 5] u o
| a 3 3
| 7. La raz6n que me hace no estar en una relacion causard a & o ‘o o
| problemas en todas las dreas de m! vida g s .
|
| 8. La razén que me hace no estar en una relacién significa que no . 5 & i i
§ tendré una ralacion Infima y romantica en el futuro .
i 8. No estar en una rer‘an fntimay romdntica no dice nada acerca o o ) = o

de mi como persona’




7. Aimag

profesora espera de usted.

8. imagine que en una class importants no pusds terminar todo el rabajo que su profesor o

Plense con cuidado acerca de Ia razén por Ia cual no termina sl trabajo, iusgo responda a las

siguientes aseveracionss

1. No es mi culpa que no pude terminar el trabajo*

.2 La raz6n por la cual no terminé el frabajo hard que fenga

problemas en todas las dreas de mi Vida

3. La razén por ia que no pude terminar el frabajo causaré fracasos
similares en terminar frabajos en el futuro .

4, El no poder terminar el trabajo no daré lugar a ofras cosas
negativas qgue me puierar suceder”

5. Elno poder terminar este trabajo dice mucho de mf como
persona : i

6. Otras personas o-acontecimientos me hicieron no terminar el
trabajo®

7. La_rszbn por la cual no temminé ef trabajo s6lo aplica a esta clase”

8. La razén por a que no pude isrminar este trabajo causard
que no pueda terminar ofros frabsjos en clases

9. Ne terminar este trabajo no dice nada acerca de mi como
persona®

éeta no guiere ser su amigo o amiga.

Piense con cuidado acerca de la razén que
luego respoenda las sig i 1

1. Ofras personas o circunstanclas han hecho que esfa persona no
cuiera m) ami

2. La razon que hace que esta persona no qulera ser mi amigo séio
se aplica & esta am

3. La razén que hace que esta persona no quiera ser mi amigo
slempre evitara que esta persona se pueda convertir en mi amigo

4. El que esta persona no qiera set mi amigo va a llevar a olras
cosas negativas que me pudieran suceder

5. Bl que esta persona no qulera ser mi amigo significa que hay
siga mal en mi como parsona : p

8. Es mi culpa que esta persona no quiére ser mi amigo
7. Larazén que hace que esfa persona no quiera ser mi amigo lleva
& problemas en todas las dreas de mi vida

- B. Esta persons podria sentirse diferente acerca de la razén por la
que no quiere mi amistad y podria convertirse en mi amigo o amiga-
en el futuro®
9. El que esta persona no gulera ser i amigo no dics nada acerca
de mf como persona®

Muy de
acuerdo

o

©

Muy de
acuerdo

n

De scusrdo

De
" acuerdo

o

a

Indeciso

ine a una persona con la que realmente le gustaria desarrollar una a

Indeciso

En
desacuerdo

a

=]

En
desaguerdo

o

Completaments
en desacuerdo

a

mistad csreana pore

ene la persona para no querer ser su amigo o amiga,

Completamente
on desacuerdo
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8. Imagine gue usizd no es fellz.

Piense con cuidado acerca de la razén de no ser fellz, lusego, resp

My de

acuerdo
1. El que no sea feliz s causado por otras personas o circunstencias* o
2. Bl motivo de ml Infelicidad afecta s6io a mi estado de &nimo” o
3. El motivo de mi infelicidad siempre hara que yo no sea feliz o
4. El que yo nos sea feliz no daré lugar a otras cosas negativas que &
me pudieran suceder®
5. El que yo nos sea feliz no significa que hay algo mal en mf como persona® [
8. Es mi culpa si no soy feliz o
7. La razén por la que no say feliz causa problemas en todas las areas o
de mi vida
8. La razén por la que no soy feliz va & desaparecer y nunce causard o
qus sea Infellz en el futuro®

o

9. El que no sea feilz dice mucho de ml como persona

asover
De gcusrdo  indeciso  En Complstamoris
desacusrdo - en desacuerdo
o o o o
o o o a
o s ] s} o
a o o a
o o o 20
ot
L o o o
o 5] o &
o 5] a] a
o o o Yog
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¥ DAS-SF1

Las oraciones a continuacién describen las actitudes de la gente. Encierre el nimero que mejor describe como cada oracién describe su actitud.
Su respuesta debe describir la manera en que piensa la mayor parte del tiempo.

Totalmente S En Totalmente en
de acuerdo desacuerdo  desacuerdo

.
it

i & -
o Mi valor como persona depende mucho de lo que otros piensan de

No soy nadie siur
a e &

i fracaso en mi trabajo, soy un fracaso

07CO me

DAS-SF2

Las oraciones a continuacion describen las actitudes de la gente. Encierre el nimero que mejor describe como cada oracion describe su
actitud. Su respuesta debe describir la manera en que piensa la mayor parte del tiempo.

Totalmente De acuerdo En desacuerdo Totalmenteen
de acuerdo desacuerdo
Si soy una persona que vale, debo ser realmente sobresaliente en i R e e
1. cuando menos un aspecto importante. 1 2 3 4
Si no tienes otras personas en que apoyarse, €s Seguro que estaras
2. friste. 1 2 3 4
No ito la aprobacion de otras ser feliz.
B3 = 2 L P = 1 2 3 4
Si no puedes hacer algo bien, no hay mucha razon para hacerlo.
4 1 2 3 4
S Sino hago bien todo ¢l tiempo, la gente no me respetara. : : - -
6.  Siotros les disgustas, no puedes ser feliz. 1 2 3 4
La gente que tiene buenas ideas vale mas que aquellos que no los i 3 : :
7. ticnen. S 1 2 3 4
g Si no hago las cosas bien como otros, significa que soy un ser humano . - 4 4

inferior.

Si fracaso parcialmente, es tan malo como si fracasara por completo.
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