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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 

que más 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 sólida 

Mantén tu mente en calma 
Cuando des, sé amable 

Cuando hables, sé sincero 
Cuando gobiernes, sé justo 

Cuando trabajes, concéntrate solo en ello 
Cuando actúes, 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 armonía con el momento presente 

 siempre sabiendo la verdad de qué hacer.” 
 

-Lao Tzu 
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RESUMEN 

Susana de los Santos Valdez 

Universidad Autónoma de Nuevo León 

Facultad de Medicina 

 

Título del estudio:  ACUPUNTURA COMO TERAPIA 

COMPLEMENTARIA PARA SÍNTOMAS 

RESIDUALES DE TRASTORNO DEPRESIVO 

MAYOR: UN ESTUDIO PILOTO 

Número de páginas: 96     Candidata para el grado de Maestría en 

Medicina Tradicional China con Orientación 

en Acupuntura y Moxibustión 

Área de estudio: Ciencias de la Salud  

Introducción y objetivos 

     En México al rededor del 9.2% de la población ha sufrido depresión y una de 
cada cinco personas sufrirá depresión previa a los 75 años. Los tratamientos 
convencionales para la depresión pueden brindar alivio sintomático 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 área de 
oportunidad aquí ya que más de la mitad de los pacientes deprimidos fallan en 
la remisión de la enfermedad. Es imperativo encontrar terapias alternativas que 
nos ayuden tanto a prevenir la depresión, como a tratar a dicha población, 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 
síntomas residuales del trastorno depresivo mayor, y también sobre sus 
comorbilidades más frecuentes. Esto con el objetivo de evidenciar la eficacia de 
la acupuntura como coadyuvante en la depresión mayor iniciar una serie de 
investigaciones en esta población específica. 

Materiales y métodos 

     Se trata de un estudio piloto abierto, prospectivo, longitudinal que se centró 

en pacientes con síntomas residuales de trastorno depresivo mayor del 

Departamento de Psiquiatría del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio 

González” y de la población en general en el estado de Nuevo León. La 

muestra se seleccionó a partir de febrero del 2019. Se incluyeron 31 sujetos de 

ambos sexos entre 18 y 64 años para 10 sesiones de acupuntura, se realizó 

evaluación con escalas clínicas en la semana 1, 2, 3 y 4 para medir síntomas 
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depresivos (Escala de Montgomery Asberg, MADRS), ansiedad (Escala de 

ansiedad generalizada, GAD-7), calidad de sueño (Índice de calidad de sueño 

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 años. 
Durante las 10 sesiones con acupuntura en 4 semanas de estudio, el porcentaje 
de reducción de MADRS fue del 66.23% (*p<0.05); los puntajes de PHQ-9 se 
redujeron el 61.99% (*p<0.05); el índice de ansiedad GAD-7 se redujo el 58.2% 
(*p<0.05); los puntos para calidad de sueño se redujeron el 48.13%. Se 
encontró una reducción en actitudes disfuncionales, DAS-SF1 se redujo 13.97% 
DAS-SF2 el 13.6%. Los estilos cognitivos negativos según el CSQ-SF 
disminuyeron el 13.25%. 

Conclusiones 

     Después de 10 sesiones de acupuntura por 4 semanas consecutivas se 
encontró una diferencia significativa en la sintomatología depresiva. Así también 
se redujeron los índices de ansiedad, mejoró la calidad de sueño, 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 investigación, 
desarrollar los medios y los modos adecuados para acercarnos cada vez más a 
la verdad sobre la acupuntura. 

 

 

 

 

Dr. Alfredo B. Cuéllar Barboza    

Director de Tesis
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CAPÍTULO 1 
 

 

 
MARCO TEÓRICO OCCIDENTAL 

 
 
 

1.1    Introducción  

 
 
 
     Los trastornos depresivos se caracterizan por la presencia (de al menos 2 

semanas) de tristeza, pérdida de interés, agitación o lentitud psicomotora, 

sentimientos de culpa inadecuados, falta de autoestima, trastornos del sueño 

y/o del apetito, cansancio/fatiga, falta de concentración y pensamientos 

recurrentes sobre la muerte o suicidio (Wagner et al., 2012).  La depresión 

puede ser crónica o recurrente y afecta las actividades cotidianas de quien la 

padece, impidiendo su buen desempeño laboral y/o escolar; en los casos más 

severos, la depresión puede conducir a un suicidio.  

     Los trastornos depresivos pueden ser subdivididos en: depresión mayor, 

depresión menor, distimia, trastorno bipolar I y trastorno adaptativo con ánimo 

depresivo (World Health Organization, 2017). Aunque las depresiones suelen 

ser episódicas y resolverse por sí solas, la mayoría de los individuos afectados 

experimentan múltiples episodios o síntomas residuales (Hollon, Markowitz, & 

Thase, 2002).   
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1.2    Prevalencia de la depresión 

 

 

 

     Se estima que un 4.4% de la población mundial padece de depresión. Es 

decir que actualmente el número total de personas viviendo con este 

padecimiento en el mundo es de aproximadamente 322 millones. La 

prevalencia varía según la edad y género, presentándose en primer lugar en la 

adultez tardía  y en segundo lugar los jóvenes; los trastornos depresivos son 

más comunes en mujeres (5.1%) que en varones (3.6%) (World Health 

Organization, 2017).  

     Algunos estudios han relacionado la depresión con las etapas de cambio e 

inestabilidad hormonal en la vida de la mujer, especialmente en el postparto y la 

menopausia. Estos períodos están marcados por variaciones hormonales 

extremas y además pueden estar acompañadas por situaciones de cambio en 

diferentes ámbitos de la vida de la mujer como en el área familiar, laboral y 

personal, lo cual son puntos gatillo de estrés agregado y predisponentes para 

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

     Por otra parte, se ha encontrado el estado civil como factor asociado a los 

trastornos depresivos, con diferencias estadísticamente significativas entre 

países por ingreso, pues las personas separadas o que nunca se casaron en 

países ricos tuvieron una mayor asociación con la depresión; mientras que las 

personas divorciadas y viudas tuvieron una mayor asociación con la depresión 



3 
 

 

en los países pobres. También se encontró que las personas con nivel bajo de 

educación en Israel, México, Ucrania y la India tienen mayor riesgo de 

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

     En México, según la Encuesta Nacional de Epidemiología Psiquiátrica, 

se estima que el 9.2% de la población ha sufrido depresión, que los 

jóvenes presentan tasas mayores (Medina-Mora, Borges, Benjet, Lara, & 

Berglund, 2007) y que una de cada cinco personas sufrirá depresión antes de 

los 75 años (Kessler et al., 2005). La tasa de prevalencia anual de depresión 

en el país fue de 4.8% entre la población general de 18 a 65 años (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 depresión 

 
 
 

     Los trastornos depresivos tienen un alto impacto en la sociedad y en la salud 

pública. En primer lugar, por el alto grado de discapacidad que generan. Varios 

estudios muestran que las personas con trastornos depresivos o ansiosos 

tienen mayores tasas de utilización de servicios de salud, con un mayor costo 

de atención (Simon, Ormel, Vonkorff, & Barlow, 1995).   

     Según la Encuesta Mundial de Salud Mental realizada en 15 países, se 

mostró que las personas les atribuyen una mayor discapacidad a los 

trastornos mentales que a los físicos, esto debido a una mayor 
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discapacidad social y para realizar tareas diarias (Ormel et al., 2008). En 

México, las personas que padecen algún trastorno de salud mental en el último 

año perdieron en promedio 27 días productivos si el trastorno fue grave (IC 

95%=17.0-36.1) y alrededor de 7 días 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 ideación, la 

planeación y la ejecución del suicidio, aunque poco se conoce acerca de su 

peso específico en comparación con otros factores. Un estudio destaca que 

más de 40% de las personas con un intento de suicidio padecían algún 

trastorno de ansiedad, 28% tenía algún trastorno de control de los impulsos, 

18.6% tenía algún trastorno depresivo y 16% tenía algún trastorno por abuso de 

sustancias (principalmente alcohol) (Borges, Nock, Medina-Mora, Hwang, & 

Kessler, 2010). 

 
 
 

1.4    Fisiopatología de la depresión 

 
 
 
Se han identificado varios mecanismos biológicos que tienen un posible 

rol en la fisiopatología del trastorno depresivo mayor. Hay hipótesis que 

sostienen que también tienen un rol en la etiología y la progresión de la 

enfermedad. Se han estudiado cuatro mecanismos centrales significativos: 1) 

inflamación, 2) eje hipotálamo- hipófisis (EHH), 3) crecimiento neurotrófico y 4) 

vitamina D.  
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     La regulación positiva de la inflamación puede estar involucrada en el 

desarrollo de la depresión ya que se disminuye la producción de monoaminas 

(como la serotonina) y aumenta la producción de catabolitos de triptófano que 

son tóxicos para el cerebro. Cuando son comparados contra pacientes sin 

depresión, los pacientes con depresión mayor exhiben todas las características 

de la inflamación, incluyendo elevación de citocinas proinflamatorias y sus 

receptores en sangre y líquido cefalorraquídeo. La IL-1, el factor de necrosis 

tumoral alfa (TNF-a) y la IL-6 son los biomarcadores periféricos más 

fidedignos en la depresión mayor. Estas citocinas entran en el cerebro e 

interactúan 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 fisiopatología de 

la ansiedad, depresión y funcionamiento cognitivo. El eje consiste en 

estimulación y retroalimentación de inhibición que involucran el cerebro, el 

hipotálamo, la hipófisis y la glándula suprarrenal, todo esto para la producción 

de glucocorticoides. El cortisol, secretado por la glándula 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 

retroalimentación del EHH, causando una hiperactividad en el mismo (Verduijn 

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

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

indicador de un crecimiento neurotrófico reducido, un tercer mecanismo 
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fisiopatológico de la depresión. Los niveles bajos de vitamina D fueron 

asociados con la depresión 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 

cardiopatías 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 

simpático causan una serie de efectos que están vinculados al desarrollo de las 

cardiopatías, como la hipertensión, la activación plaquetaria, la producción de 

enzimas pro inflamatorias y disfunción endotelial (Miller et al., 2009) (Brydon et 

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

     La depresión 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 

demostró que esta afección presenta una tasa alta de comorbilidad con 

depresión (39%), con mayor prevalencia en las mujeres, personas viudas o 

divorciadas y quienes tenían niveles más altos de glucosa (Téllez-Zenteno & 

Cardiel, 2002).  Se piensa que los pacientes con DM2 que son inconsistentes 
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con su tratamiento tienen una ausencia crónica de control que los predispone a 

desarrollar depresión. 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 psiquiátricos más íntimamente relacionado 

con la depresión. La presencia de cualquier trastorno de ansiedad representa el 

riesgo clínico más alto para desarrollar depresión mayor. Se estima que entre 

la comunidad que cumple con los criterios para depresión mayor, el 50% 

también padecen de un trastorno de ansiedad.  Los pacientes que tienen 

comorbilidad de depresión y ansiedad tienen una enfermedad de mayor 

gravedad, mayor cronicidad y mucho más impedimento funcional en el trabajo, 

en el ámbito psicosocial y en la calidad de vida que aquellos que no tienen una 

comorbilidad (Hirschfeld, 2001). 

 
 
 

1.6   Diagnóstico 

 
 
 
     Según el Manual Diagnóstico y Estadístico de Trastornos Mentales (DSM-V) 

los criterios para realizar el diagnóstico de trastorno depresivo mayor son los 

siguientes:  

A) Cinco (o más) de los síntomas siguientes, durante el mismo período de 

dos semanas y representan un cambio del funcionamiento previo; al 
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menos uno de los síntomas es (1) estado de ánimo deprimido o (2) 

pérdida de interés o de placer. 

1. Estado de ánimo deprimido la mayor parte del día, casi todos 

los días, según se desprende de la información subjetiva (p. ej., 

se siente triste, vacío, sin esperanza) o de la observación por 

parte de otras personas. 

2. Disminución importante del interés o el placer por todas o casi 

todas las actividades la mayor parte del día, casi todos los días.  

3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso 

(p. ej., modificación de más del 5% del peso corporal en un 

mes) o disminución o aumento del apetito casi todos los días. 

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los días. 

5. Agitación o retraso psicomotor casi todos los días (observable 

por parte de otros; no simplemente la sensación subjetiva de 

inquietud o de enlentecimiento). 

6. Fatiga o pérdida de energía casi todos los días. 

7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada 

(que puede ser delirante) casi todos los días (no simplemente 

la culpa por estar enfermo). 

8. Disminución de la capacidad para pensar o concentrarse, o 

para tomar decisiones, casi todos los días (a partir de la 

información subjetiva o de la observación por parte de otras 

personas). 
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9. Pensamientos de muerte recurrentes (no sólo miedo a morir), 

ideas suicidas recurrentes sin un plan determinado, intento de 

suicidio o un plan específico para llevarlo a cabo.   

B) Los síntomas causan malestar clínicamente significativo o deterioro 

en lo social, laboral u otras áreas importantes del funcionamiento. 

C) El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de una 

sustancia o de otra afección médica 

D) El episodio de depresión 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 psicóticos. 

E) Nunca ha tenido un episodio maníaco o hipomaníaco. (American 

Psychiatric Association, 2013) 

 
 
 

1.7   Tratamiento 

 
 
 
     El objetivo del tratamiento con medicamentos antidepresivos es el alivio 

sintomático y la remisión. El alivio está definido como una mejora notable de los 

síntomas percibida por el paciente y familiares, permaneciendo no más que 

síntomas mínimos. La remisión está 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 remisión, los pacientes tienen una alta probabilidad de 

recaída, debido a esto se recomienda continuar el tratamiento farmacológico 

por al menos seis meses. Un paciente que está en remisión por más de 6 

meses se considera como recuperado. Además del tratamiento 

farmacológico, 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 (iMAO) y los antidepresivos tricíclicos (TCAs). Otra 

alternativa incluye los inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina 

(ISRS), dopamina y noradrenalina. Los ISRS son los fármacos más 

comúnmente utilizados hasta la fecha, aunque los inhibidores de la recaptación 

de serotonina/noradrenalina (IRSN) también están posicionándose entre los 

más frecuentes (Derubeis & Hollon, 2008).  Sin embargo, estos fármacos están 

relacionados con una serie de efectos secundarios no deseados como aumento 

de peso, sequedad bucal, visión borrosa, constipación, taquicardia, y náuseas 

(Dong et al., 2017).  

     Los tratamientos convencionales para la depresión proveen alivio 

sintomático 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, más de la mitad de los 

pacientes deprimidos fallan en la remisión de la enfermedad (Shea, 1992) 

(John Rush et al., 2006).  
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CAPÍTULO 2 
 
 
 

MARCO TEÓRICO ORIENTAL 

 
 
 
     La MTC no solamente es utilizada en China, sino que se ha expandido a 

más de 100 países en todo el mundo, sobre todo en Japón, India, Corea, Italia, 

Francia, Alemania, España y muchos países sudamericanos. Esta rama de la 

medicina incluye diversas prácticas como acupuntura, digitopuntura, 

moxibustión, herbolaria, tuina (masaje), terapia con ventosas, Qi Gong, entre 

otros (Cia & Lise, 2011). 

     Los conceptos de holismo y diferenciación de síndromes son dos pilares 

básicos que caracterizan a la MTC.  Holismo refiere a que el ser humano es un 

todo orgánico y forma parte de la naturaleza. Los cambios en la naturaleza 

pueden afectar al ser humano directa o indirectamente, trayendo junto consigo 

cambios fisiológicos y patológicos consecuentes (Zhongbao & Changguo, 2002). 

     En la práctica clínica en China, el diagnóstico biomédico de la 

enfermedad y el síndrome según la MTC son frecuentemente incorporados. 

La correlación entre el diagnóstico biomédico y el síndrome según la MTC es 

considerada el mejor abordaje para la investigación moderna de la MTC (Jiang 

et al., 2012). 
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2.1    Etiología de las enfermedades mentales según la MTC 

  
 
 
     El cuerpo humano se conforma de 5 órganos (zang) y 6 vísceras (fu). Cada 

uno tiene sus respectivas actividades fisiológicas, incluyendo las actividades 

mentales. Por ejemplo, el corazón controla la sangre y los vasos y se asocia 

con la emoción de la alegría. 

     Según la MTC, la sangre es la materia prima del shen1 del humano. De 

acuerdo con esta teoría, el corazón es donde se guarda el espíritu.  

     Por ende, las afectaciones del shen necesariamente se produce a través del 

corazón (incluido el pericardio) y el cerebro. Los disturbios del shen pueden 

dividirse en dos grandes categorías: patrones de deficiencia (mayormente 

de qi de corazón o de yin) y patrones de exceso (fuego en corazón, flema o 

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

 
 
 

2.2    Fisiopatología de la depresión 

 
 

                                            
     1 Shen (Espíritu): término que refiere a todas las actividades mentales, 

incluyendo el ánimo, el pensamiento, la memoria, la consciencia, las emociones 

y el sueño.   
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    De acuerdo con la MTC, la depresión puede ser explicada por los siguientes 

síndromes:  

a) Estancamiento del qi de hígado 

     Se refiere al síndrome debido a la incapacidad del hígado para dispersar y el 

estancamiento de su qi. Este síndrome usualmente es causado por disturbios 

emocionales, deterioro del hígado por depresión y enojo, o por que el hígado no 

puede dispersar el qi normalmente por algún factor patógeno. 

 Manifestaciones clínicas: depresión anímica, opresión torácica, 

suspiros, plenitud y distensión del pecho e hipocondrios, dolor 

migratorio en pecho, hipocondrio u abdomen bajo, distensión 

abdominal, anorexia, acumulación de aire en la región gástrica, 

vómitos, lengua pálida, saburra delgada y pegajosa, pulso en 

cuerda.  

 Cuando se estanca el qi de hígado, la sangre no circula con 

fluidez, y los colaterales de hígado pierden armonía, el qi de 

hígado agrede al bazo y estómago. 

 Método de tratamiento: Dispersar el qi de hígado y eliminar el 

estancamiento, regular el qi y recuperar la función de bazo y 

estómago.  

 

b) Estancamiento del qi que se vuelve fuego  
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     El síndrome de hiperactividad de fuego de hígado se refiere al exceso de 

fuego en el meridiano del órgano y su movimiento hacia arriba. Este síndrome 

es causado principalmente por disturbios emocionales, calor exógeno 

patogénico o por el exceso de calor de los órganos circundantes al hígado. 

 Manifestaciones clínicas: irritabilidad, distensión y dolor en pecho 

e hipocondrios, mareos, regurgitación ácida, amargura en la boca, 

sequedad en la garganta, estreñimiento, orina escasa y roja, boca 

seca, cefalea, ojos rojos, lengua con borde rojo, saburra amarilla, 

pulso tenso y rápido. 

 El qi de hígado se estanca y se convierte en fuego, que sube y 

molesta al corazón, los pulmones y la mente. El fuego sube por 

el meridiano de hígado y afecta a los ojos. Si invade al estómago, 

éste puede perder su capacidad de descender y el calor consume 

los líquidos causando orina escasa.  

 Método de tratamiento: Limpiar/dragar el hígado y eliminar el 

fuego.  

 

c) Acumulación de la flema 

El síndrome de desbalance entre hígado y bazo es causado por disturbios 

emocionales, el qi del hígado ataca al bazo debido a que el hígado no puede 

crecer libremente. 

 Manifestaciones clínicas: globus hystericus (sensación de cuerpo 

extraño en la garganta), opresión en el pecho, tos productiva, 
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suspiros, depresión, heces blandas, distensión abdominal, 

anorexia, saburra blanca y pegajosa, pulso tenso y resbaladizo. 

Estos síntomas se agravan cuando hay cambios emocionales.  

 Cuando el hígado falla en su función de drenaje, se estanca el qi e 

invade el bazo que pierde su función de transporte. Se produce 

flema, acumulándose en la garganta y diafragma.  

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

tonificar el qi de bazo.  

 

d) Ansiedad que perjudica el espíritu 

     El fuego de hígado puede ascender a corazón. Este síndrome está causado 

por la depresión emociona, la transformación de fuego por el estancamiento de 

qi, invasión o una interna de calor y fuego. 

 Manifestaciones clínicas: intranquilidad, insomnio, angustia, 

tristeza, ganas de llorar, opresión torácica, suspiros y bostezos 

frecuentes, estreñimiento, pereza casi constante, lengua con 

punta roja, saburra blanca y delgada, pulso delgado y tenso. Más 

frecuente en mujeres.  

 El fuego prolongado agota el yin de corazón y consume la sangre, 

entonces ésta no puede alimentar a la mente, por eso aparece la 

perturbación. El qi estancado causa sofoco en el pecho que se 

alivia sólo al expandirse, por eso el paciente suspira 

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

el corazón y la sangre, tranquilizar la mente.  

(Ye Chenggu, 2004) 

 
 
 

2.3    Antecedentes de investigación científica 

 
 
 
     El efecto de la acupuntura sobre la depresión ha sido estudiado previamente 

bajo diversos ángulos y situaciones. En el 2009, se realizó un estudio en China 

para evaluar la eficacia y seguridad de la acupuntura en combinación con 

fluoxetina como una intervención 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 más 10 mg/ día de 

fluoxetina y el grupo B obtuvo terapia con acupuntura simulada 5 veces por 

semana por 6 semanas + 20 a 30 mg/día de fluoxetina. Los pacientes fueron 

evaluados según la escala de 17 ítems de Hamilton para la depresión y los 

resultados obtenidos sugirieron que la acupuntura añadida a una dosis 

baja de fluoxetina es igual de efectiva como una dosis recomendada de 

fluoxetina. Los pacientes con acupuntura real demostraron mayor mejoría que 

los pacientes con acupuntura simulada en los síntomas de ansiedad y en los 

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

     Más tarde en el 2015, un estudio incluyó 126 pacientes con depresión 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 más 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 medición de 

efectos adversos (SERS). Así 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 más 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 estadísticamente 

significativas en la interleucina IL-1ß entre los dos grupos. Los niveles de 

citosinas antiinflamatorias IL-4 e IL-10 fueron significativamente más elevados 

en el grupo de acupuntura en comparación con el grupo de medicamento (P < 

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

     También en el año 2015 se publicó un metaanálisis donde se incluyeron 13 

ensayos clínicos (1046 pacientes con depresión mayor) que compararon los 

efectos de la acupuntura más medicamentos antidepresivos frente a los efectos 

de los medicamentos únicamente. Esta revisión sistemática concluyó que la 
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terapia farmacológica combinada con acupuntura es más efectiva que la 

terapia farmacológica sola en las primeras 6 semanas de tratamiento 

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

     En el 2016, se realizó un ensayo clínico aleatorizado, ciego simple para 

evaluar el efecto de la acupuntura sobre la calidad de vida en los pacientes con 

depresión 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 moxibustión. Los 3 grupos recibieron atención dos 

veces por semana durante 12 semanas. Se utilizó la escala de Calidad de Vida 

(SF-36) para la evaluación de los pacientes. Se encontró una diferencia 

significativa entre los tres grupos (P < 0.0125), concluyendo así que la 

acupuntura puede aumentar efectivamente la calidad de vida de los pacientes 

con depresión (Ling et al., 2016). 

     En el 2017, Dong et al realizaron un metaanálisis para evaluar la acupuntura 

como monoterapia alternativa para tratar el insomnio relacionado a la depresión. 

Se incluyeron 18 artículos y las escalas de medición mayormente utilizadas 

fueron el Índice de Calidad de Sueño de Pittsburgh (PSQI) y la escala de 

Hamilton para la depresión (HAMD). Los autores encontraron que, comparado 

con el tratamiento farmacológico, el tratamiento con acupuntura es efectivo para 

tratar el insomnio relacionado con la depresión. 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; así mismo el tiempo de 

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

     En el 2018, se realizó una revisión 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 

científica para su utilización en la medicina occidental. Se incluyeron ensayos 

clínicos aleatorizados y no aleatorizados enfocados en el tratamiento de 

trastornos de ansiedad con acupuntura. Los autores concluyeron que hay 

suficiente evidencia científica alentadora para el tratamiento con acupuntura, ya 

que proporciona resultados efectivos y menos efectos adversos que el 

tratamiento farmacológico convencional (Amorim et al., 2018).  
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CAPÍTULO 3 

 
 
 

JUSTIFICACIÓN, HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
 
 
 

3.1    Justificación 
 
 
 
     Las personas con trastornos depresivos tienen mayores tasas de 

utilización de servicios de salud, con un mayor costo de atención. Según 

el DSM V, los altos grados de ansiedad y depresión se han asociado a un 

riesgo mayor de suicidio, duración más prolongada de la enfermedad y 

mayor probabilidad de falta de respuesta al tratamiento. Frecuentemente, 

los tratamientos farmacológicos utilizados en el tratamiento de la depresión 

presentan efectos adversos como: aumento de peso, irritabilidad, mareo, 

náusea, 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 

intervención mínima. Las opciones para los pacientes que no responden 

adecuadamente al tratamiento farmacológico son escasas e inefectivas en la 

mayoría de los casos, es imperativo integrar un tratamiento que pueda cubrir las 

necesidades de esta población. 
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3.2    Pregunta 

 

 

 

¿La acupuntura es efectiva como terapia complementaria en pacientes con 

trastorno depresivo mayor con resistencia al tratamiento farmacológico? 

 
 
 

3.3    Hipótesis 
 
 

 

La utilización de la terapia con acupuntura junto con la terapia convencional 

brindará una mejor respuesta sintomática en pacientes depresivos con 

resistencia al tratamiento farmacológico.  

 
 
 

3.3.1    Hipótesis nula 

 
 
 

La utilización de la terapia con acupuntura junto con la terapia convencional 

no mejorará respuesta sintomática en pacientes depresivos con resistencia al 

tratamiento farmacológico.  
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3.4    Objetivo general 

 
 
 

Evaluar los cambios en la sintomatología depresiva en pacientes con 

depresión mayor resistente al tratamiento farmacológico que recibieron terapia 

complementaria con acupuntura.  

 
 

 

3.4.1    Objetivos específicos 

 
 
 

1. Evaluación de diagnóstico y sintomatología depresiva con: SCID-I 

cuestionario de ánimo de acuerdo con los criterios diagnósticos del DSM 

IV, Cuestionario sobre la Salud del Paciente (PHQ-9), escala de 

depresión Montgomery- Asberg (MADRS).  

2. Evaluar la asociación de la intervención con acupuntura y síntomas 

ansiedad con la escala de generalizada (GAD-7). 

3. Evaluar la asociación de la intervención con acupuntura y el índice de 

calidad del sueño con la escala de Pittsburgh (PSQI). 

4. Evaluar la asociación de la intervención con acupuntura y los estilos 

cognitivos utilizando la forma corta del cuestionario de estilos cognitivos 

(CSQ-SF). 

5. Evaluar la asociación de la intervención 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.
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CAPÍTULO 4 

 
 
 

METODOLOGÍA, MATERIAL Y MÉTODOS 
 
 
 

4.1    Metodología  

 
 
 
     Se llevó a cabo un estudio piloto abierto, prospectivo, longitudinal que fue 

conducido en el Centro en Salud Afectiva (CNSA) del Departamento de 

Psiquiatría del Hospital Universitario en Monterrey, Nuevo León, 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 años con diagnóstico primario de trastorno depresivo mayor no psicótico 

(según los criterios diagnósticos del DSM V) con mínimo 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 psicótico o bipolar), enfermedad crónica 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 

autoagresión, historia de abuso o dependencia de sustancias (a excepción de la 

nicotina).  
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     Aquellos sujetos que cumplieron con inasistencia a tres o más citas 

consecutivas, tuvieron falta de apego al tratamiento médico, desarrollaron una 

condición médica inestable, o que interrumpieron voluntariamente su 

participación, fueron eliminados del estudio.  

     El estudio se llevó a cabo en 4 semanas y se conformó de una fase de 

reclutamiento y una fase de tratamiento con acupuntura más tratamiento 

farmacológico. Durante la cita 0 se realizó la fase de reclutamiento, posterior a 

firma de consentimiento informado. Se realizó la entrevista clínica con el SCID-I 

y la escala MADRS para selección 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, comenzó la fase de tratamiento con acupuntura. 

 
 
 
4.1.1.   Protocolo de acupuntura 

 
 
 
     En la primera sesión de acupuntura se realizó el interrogatorio, anamnesis y 

exploración según la MTC, incluyendo la exploración de lengua y la palpación 

del pulso. El tratamiento consistió en 10 sesiones de acupuntura estandarizada, 

llevándose a cabo 2 a 3 sesiones por semana, por 4 semanas consecutivas. 

Cada sujeto recibió tratamiento con el mismo acupunturista en el Centro en 

Salud Afectiva del Departamento de Psiquiatría 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 punción se obtuvo la llegada del deqi2. Las agujas fueron retenidas por un 

total de 20 minutos y fueron manipuladas dos veces más durante la retención. 

Según el diagnóstico de la MTC de cada sujeto, IG11, E36, E40 e H5 fueron 

estimulados manualmente con un método uniforme de refuerzo-reducción por 

rotación con una resistencia tolerable.  

 
 
 
4.1.2.   Evaluación 

 
 
 
     Durante el periodo de estudio, se repitió semanalmente la entrevista clínica 

con la escala MADRS para la evaluación de los síntomas depresivos, así como 

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

 

 

 

                                            
     2 “La llegada del qi”. A menudo se describe como una sensación de 
electricidad, dolor, entumecimiento u hormigueo, distensión, presión o pesadez.  
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4.2   Material y métodos 

 
 
 

4.2.1   Escalas y cuestionarios 

 
 
 

a) Escala Montgomery-Asberg para la evaluación de la depresión 

     La escala de Montgomery-Asberg (MADRS) es uno de los instrumentos 

hetero aplicados más utilizados para valorar la severidad de los episodios 

depresivos en pacientes con trastornos del estado del ánimo, enfocándose 

en los aspectos cognitivos y afectivos. Se asigna una puntuación que va del 

0 al 6 por ítem (siendo 10 ítems en total), donde los valores 0, 2, 4 y 6 están 

descritos por oraciones que ayudan al entrevistador a ubicar el valor 

correspondiente con mayor precisión, considerándose las demás como 

puntuaciones intermedias. Con una puntuación final que va del 0 al 60, se 

puede clasificar a los pacientes de acuerdo con su severidad en: sin 

depresión (0-6), depresión leve (7-19), depresión moderada (20-34) y 

depresión severa (>34). Su versión en español está validada desde el año 

2002. 

 

b) SCID-I Cuestionario de ánimo 

     La Entrevista Clínica Estructurada para Trastornos del Eje I del DSM-IV 

(SCID-I) es una entrevista semiestructurada destinada a realizar los 

diagnósticos de trastornos del estado del ánimo más prevalentes. Fue 

desarrollada por los autores First, Spitzer y colaboradores, adaptada y 
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validada al español en 1999. La SCID-I puede usarse para formular 

diagnósticos del Eje I de forma tanto categorial (presente o ausente) como 

dimensional (reseñando el número de criterios de trastorno de ánimo para 

cada diagnóstico que ha sido codificado como tal). 

 

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

     Consta de 9 ítems que constituyen una subescala del Patient Health 

Questionnaire, a su vez una versión auto aplicable PRIME-MD, que evalúa 

la presencia de trastorno depresivo mayor usando criterios del DSM-V. Los 

ítems son respondidos mediante valores “nunca”, “varios días”, “más de la 

mitad de los días” y “casi todos los días”. De 0-4 puntos se considera 

mínimos síntomas 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 evalúan actitudes disfuncionales en base a las teorías cognitivas de la 

depresión en pacientes deprimidos, se obtiene la versión corta, la cual 

consta de 9 ítems, desarrollando dos versiones: DAS-SF1 y DAS-SF2. Cada 

ítem consta de una oración en la que el participante deberá de contestar si 

está de acuerdo o no respecto a lo que se plantea la aseveración 

(totalmente de acuerdo, de acuerdo, en desacuerdo, totalmente en 

desacuerdo), asignando un número del 1-4 a cada respuesta, entre mayor la 

puntuación mayor la presencia de actitudes disfuncionales, más 
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predisposición para padecer depresión.  (Beevers, Strong, Meyer, Pilkonis, & 

Miller, 2007) 

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

     Evalúa la presencia de trastorno de ansiedad generalizada. Consta de 7 

preguntas puntuables entre 0 y 3, siendo por tanto las puntuaciones mínima 

y máxima posibles de 0 y 21 respectivamente, 0-4 no hay ansiedad, 5-9 

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

 

f) Índice de calidad del sueño de Pittsburgh 

     El Índice de Calidad de Sueño de Pittsburg (ICSP) es un instrumento 

estándar para la medición de calidad del sueño; midiendo la calidad y la 

duración del sueño. 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 utilización 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 áreas académicas, laborales y de relaciones interpersonales. 

Se pide al participante que en cada situación imagine vívidamente la escena 

como si realmente le estuviera pasando, además 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 



29 
 

 

ellos mismos o por los demás), en factores específicos globales (la causa o 

motivo impactará en todas las áreas de la vida del participante o solo en 

esta situación), factores estables o inestables (la causa permanecerá y 

causará los mismos resultados en el futuro), así como evaluar la autoestima 

de cada participante. La escala es de tipo Likert de aprobación, calificando 

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

 

h) Escala de tamizaje de trastornos alimenticios (EDDS) 

     Esta escala de 22 ítems evalúa tres categorías diagnósticas (anorexia 

nerviosa, bulimia nerviosa y trastorno por atracón), un diagnóstico "sub-

umbral" (presencia de todos los síntomas del desorden, pero al menos uno 

en una severidad sub-diagnóstica) y un nivel general de problemas 

alimentarios (compuesto sintomático del EDDS). 

Se pueden encontrar todos los cuestionarios en el APÉNDICE B. 

 
 
 
4.2.2    Acupuntura corporal 

 
 
 
     La selección de puntos acupunturales fue hecha en base a la premisa de 

eliminar el estancamiento de qi, eliminar la flema, calmar el espíritu y confortar 

el corazón (Deadman & Al-Khafaji, 2009). Ésta se presenta a continuación:  
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1) Baihui - “Las Cien Reuniones” Du Mai 20 (DM20) 

 Punto de reunión con meridiano de vejiga, vesícula biliar, triple calentador e 

hígado.  

 Punto mar de médula ósea.  

Localización: En la línea media del cráneo, 5 cun atrás de la implantación 

anterior del pelo, 7 cun superior a la línea posterior del pelo. Nota: Se realiza 

una línea a lo largo del axis de las orejas (de la punta de una oreja a la otra), en 

su ligera inclinación posterior en dirección a la punta de la cabeza se  

encuentra Baihui. (Ver. Figura 1) 

Función: Asciende el yang, beneficia a la 

cabeza y los 5 órganos sensoriales, aclara el 

cerebro, tranquiliza el espíritu.  

Indicaciones: Cefalea del vértex, pesadez de 

la cabeza, trastornos de la memoria, vértigo, 

pérdida de la consciencia, sensación de 

opresión en el pecho, palpitaciones, 

desorientación, tristeza y llanto, manía, 

obstrucción nasal, prolapso rectal.  

Punción: oblicua de 0.3 a 0.5 cun 

 

 

 

Figura 1. Baihui - “A Manual of 
Acupuncture” (Deadman, 2009) pg. 552 
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2) Shangxing – “Estrella Suprema” – Du Mai 23 (DM23) 

 Punto fantasma de Sun Si-miao descrito en el libro clásico de 

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

Localización: En la línea media de la parte superior de la cabeza, 1 cun 

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

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

cara, calma el espíritu.  

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

Punción: oblicua superficial / transversa 0.5 – 1 cun 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

 Punto de reunión con los meridianos de vejiga y estómago. 

Localización: 0.5 cun posterior a la línea anterior de la implantación del pelo, 

sobre la línea media.  

Nota: si la línea anterior de la implantación del pelo es indistinta, el punto se 

localiza 4.5 cun anterior a Baihui.  

Función: beneficia el cerebro y 

pacifica el espíritu, ansiolítico, 

elimina el viento y beneficia la 

cabeza, nariz y ojos.  

Indicaciones: manía-depresión, 

insomnio, ansiedad, rinitis 

cefalea,  

Punción: oblicua superficial / 

transversa 0.5 a 1 cun 

 

 

 

 

 

Figura 3. Shenting - “A Manual of Acupuncture”  

(Deadman, 2009) pg. 557 
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4) Yintang – “Pasillo del Sello”- Punto Extra de Cabeza y Cuello 3 

(EX-HN3) 

 Punto extraordinario de cabeza y cuello 

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

la ceja. 

Función: elimina el viento y calma el espíritu, activa el canal y elimina 

el dolor.  

Indicaciones: Cefalea frontal, insomnio, agitación, inquietud, 

congestión nasal, rinitis.  

Punción: Con los dedos de una mano se pellizca la piel, con la otra 

mano se punciona oblicuamente 0.5 cun con dirección inferior o 

lateral.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
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) 

 Punto he mar y tierra del meridiano de Intestino grueso 

 Punto fantasma de Sun Si-miao  

Localización: con el codo flexionado, en la terminación externa del pliegue 

transverso del codo. Entre el tendón del bíceps braquial y el epicóndilo lateral 

del         húmero. 

Función: aclara el calor, enfría la sangre, elimina el viento, regula el qi y la 

sangre, activa el canal y elimina el dolor. 

Indicaciones: fiebre con sudoración y sed, odinofagia, agitación y opresión en 

el pecho, alteraciones de la memoria, manía, depresión, hipertensión.   

Punción: perpendicular 1 a 1.5 cun 

*Este punto fue utilizado bilateralmente* 

 

 

 

 

 

 Figura 5. Quchi - “A Manual of Acupuncture”  

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

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

Localización: En la parte medial del antebrazo, 

2 cun proximal a Daling PC7 (pliegue de la 

muñeca), entre los tendones del palmar largo y 

el flexor radial del carpo.  

Función: El desata pecho y regula el qi, regula 

el corazón y calma el espíritu, armoniza el 

estómago y elimina la náusea, aclara el calor, 

ansiolítico.  

Indicaciones: Dolor de corazón, agitación, 

palpitaciones, taquicardia, insomnio, trastornos 

mentales, manía, epilepsia, alteraciones de la 

memoria, fiebre, náusea, vómito, distensión 

abdominal.  

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

Precaución: el nervio mediano está por debajo de este punto, la inserción de la 

aguja frecuentemente ocasiona sensación eléctrica significante. Una vez 

adquirido el estímulo, la manipulación manual no debe realizarse por riesgo de 

daño nervioso.  

*Este punto fue utilizado bilateralmente* 

Figura 6. Neiguan - “A Manual of 
Acupuncture” (Deadman, 2009) pg.376 
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7) Shenmen – “Puerta del espíritu”- Corazón 7 (C7) 

 Punto Tierra, Shu- arroyo, y yuan-fuente del meridiano del corazón.  

Localización: En el pliegue de la muñeca, en la depresión en el borde radial 

proximal del hueso pisiforme.   

Precaución: la arteria y el nervio cubital 

están adyacentes a este punto.  

Función: Calma el espíritu y la mente, 

regula y tonifica el corazón, regula las 

emociones, miedo, ira, tristeza y 

ansiedad.  

Indicaciones: Insomnio, hablar dormido, 

poca memoria, manía-depresión, 

epilepsia, demencia, temor, tristeza, 

palpitaciones, dolor precordial, dolor de 

garganta  

Punción: 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” – Estómago 36 (E36) 

 Punto he-mar y punto tierra del canal de estómago 

Localización: debajo de la rodilla, 3 cun debajo de Dubi (E-35) (depresión 

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

de la tibia.  

Función: Armoniza el estómago y el bazo, 

aclara el calor y calma el espíritu, resuelve 

la humedad, tonifica el qi y nutre la sangre 

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

Indicaciones: dolor epigástrico, náusea y 

vómito, distensión abdominal, diarrea, 

estreñimiento, manía, depresión, enojo y 

temor, pesadez de los 4 miembros.  

Punción: perpendicular 1 a 1.5 cun.  

*Este punto fue utilizado bilateralmente* 

 

 

 

 

Figura 8. Zusanli - “A Manual of Acupuncture” 
(Deadman, 2009) pg.158 
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9) Fenlong - “Prominencia llena” – Estómago 40 (E40) 

 Punto Luo del meridiano de estómago  

Localización: 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 poplíteo y el maléolo 

externo.  

Función: Transforma y elimina la 

flema y la humedad, aclara los 

pulmones y alivia tos y sibilancias, 

regula la función del intestino y 

estómago, ansiolítico, calma el espíritu.  

Indicaciones: tos productiva, opresión 

y dolor torácico, globus hystericus, 

manía, depresión, epilepsia, 

hipertensión, constipación, cefalea.  

Punción: Perpendicular de 0.5 a 1 cun.   

*Este punto fue aplicado 

bilateralmente* 

 

 

 

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

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

Localización: 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.  

Función: Nutre la esencia de riñón y la médula, beneficia las articulaciones y 

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

Indicaciones: cervicalgia, ciática, agitación, manía, ansiedad, ira e indignación, 

distensión abdominal, dolor costal.  

Punción: 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 ósea.  

*Este punto fue aplicado 

bilateralmente* 

 

 

 

 

 

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

 Punto fantasma por Sun Si-miao 

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

maléolo lateral, en la depresión posterior a tendón peroneo.  

Función: pacifica el viento interno y expulsa el viento externo, calma el espíritu 

y trata la epilepsia, beneficia a la cabeza y los ojos, activa el canal y elimina el 

dolor.  

Indicaciones: fiebre y escalofríos, manía depresión, palpitaciones, insomnio, 

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

piernas,  

Punción: oblicua, 0.3 a 0.5 cun con dirección hacia abajo 

*Este punto fue aplicado bilateralmente* 

 

 

 

 

 

 
Figura 11. Shenmai - “A Manual of Acupuncture” 

(Deadman, 2009) pg.320 
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12) Ligou - “Fosa de la vasija” – Hígado 5 (H5) 

 Punto luo del canal del hígado.  

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

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

cresta de la tibia y el gastrocnemio.  

Nota: dividir la distancia entre la prominencia del maléolo medial y el pliegue 

poplíteo en tercios, Ligou se encuentra en la unión del tercio distal con dos 

tercios proximales.    

Función: dispersa el hígado, regula el qi, 

elimina la humedad y el calor del Jiao inferior, 

regula la menstruación y elimina el globus 

hystericus.  

Indicaciones: dismenorrea, menstruación 

irregular, depresión, miedo, preocupación, 

opresión torácica, 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 Cálculo de la muestra  

 
 
 

Se utilizó una fórmula de estimación de una proporción en una población 

infinita con el objetivo de evaluar la intervención de acupuntura como terapia 

complementaria en pacientes con depresión mayor resistente a tratamiento. 

 

Con una confianza del 95%, una significancia del 0.05 y una potencia del 80% 

se estableció una Z de 1.96 por lo cual se requieren al menos 31 sujetos de 

investigación. 

 

 

Figura 13. Cálculo estadístico 
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CAPÍTULO 5 

 
 
 

RESULTADOS 

 
 
 
     La muestra total fue de 31 participantes, sin embargo 1 de ellos fue 

eliminado por inasistencia a 3 citas consecutivas, completando su participación 

hasta la semana 3.  

     Se utilizó el programa Excel para la elaboración de la base de datos y 

posteriormente el programa estadístico SPSS para analizar los datos obtenidos 

durante el estudio. En la tabla 1 podemos observar los datos sociodemográficos 

de la población participante descritos como n y porcentajes para las variables 

categóricas como el sexo, estado civil, nivel de educación. El mayor 

porcentaje de participantes fueron mujeres, con una media de 34.6 años; 

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

     En la tabla 2 encontramos los datos clínicos relevantes de la depresión. La 

media de años de evolución de la depresión fue de 5.12. La depresión 

recurrente tratada con monoterapia, específicamente con ISRS, fue mucho 

más frecuente. 
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Tabla 1. Datos sociodemográficos 

Grupo de acupuntura (n=31) 

Sexo 

Mujeres (n, %) 24 (77.4) 

Hombres (n, %) 7 (22.6) 

 

Edad 

Media de edad  34.6 

 

Somatometría 

IMC 27.93 

 

Estado civil 

Soltera (o) (n, %) 22 (71) 

Casada (o) (n, %) 6 (19.4) 

Otro (n, %) 3 (9.6) 

 

Nivel académico 

Preparatoria (n, %) 9 (29) 

Universidad (n, %) 17 (54.8) 

Posgrado (n, %) 25 (16.2) 
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Tabla 2. Datos clínicos de la depresión 

Grupo de acupuntura (n=31) 

Evolución 

Media de años con el diagnóstico 5.12 
 
Tipo de episodio 
Único (n, %) 4 (12.9) 
Recurrente (n, %) 27 (87.1) 
 
Cantidad de episodios 

Media de episodios 2.77 
 

Tratamiento farmacológico 
Monoterapia (n, %) 25 (80.64) 
Dos o más fármacos (n, %) 6 (19.35) 
 
Clase de medicamento 
ISRS 24 
Benzodiacepinas 5 
ISRSN 8 

 

 
 

5.1    Síntomas depresivos 

 
 
 
          Se utilizó una prueba estadística de ANOVA de medidas repetidas para 

analizar si existía una diferencia estadísticamente significativa entre las 

puntuaciones obtenidas de los pacientes en el cuestionario MADRS en las 4 

semanas, posteriormente se utilizó un ajuste para comparaciones múltiples de 

Bonferroni para ver si existía diferencia significativa entre cada una de las 

semanas. Los datos representados a través del ajuste de comparaciones por 

pares se pueden encontrar en el APÉNDICE A. 
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     Al comienzo del estudio, la media del puntaje en MADRS para síntomas 

depresivos fue de 24.16 (depresión moderada); al final del estudio la media fue 

de 8.16 (depresión leve). En general, los síntomas depresivos se redujeron en 

un 66.23%. 

     Al realizar el ajuste de comparaciones múltiples de Bonferroni, encontramos 

una diferencia estadísticamente 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, encontrándose una 

reducción significativa (61.99%) de los síntomas depresivos en la semana 4 

(Ver figura 15). 

 

 

Figura 14. Puntaje promedio de MADRS por semana 

MADRS Score: 0-6 normal, 7-19: depresión leve, 20-34 depresión moderada, >34: depresión severa 
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Figura 15. Puntaje promedio de PHQ-9 por semana 

PHQ-9 Score: 0-4 normal, 5-9: depresión leve, 10-14 depresión moderada, 15-19: depresión 

moderadamente severa, >20: depresión severa 

 
 
 

5.2   Ansiedad, calidad de sueño, estilos cognitivos y actitudes 

disfuncionales 

 
 
 
      Se utilizó el mismo método de análisis estadístico para las escalas GAD-7, 

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

     Al analizar los síntomas 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 gráfica 3). Se encontraron diferencias significativas entre las medias de la 

semana 1 contra la 2, la 2 contra la 3 y la 1 contra la 4 (* p ≤ 0.05) (Ver figura 

16). 

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

reducción del 48.13% (Ver figura 17). A pesar de que, según la escala, al final 
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del estudio los sujetos se categorizaron con una mala calidad del sueño, 

clínicamente hubo un cambio perceptible. Se redujeron los tiempos para 

quedarse dormido, hubo menos interrupciones en el sueño, disminuyeron los 

sueños o pesadillas y en general los sujetos reportaron que se despertaban con 

más energía.  

     Los datos representados a través del ajuste de comparaciones múltiples se 

encuentran en el APÉNDICE A. 

 

 

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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Figura 17. Puntaje promedio de PSQI por semana 

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

 

 

     En cuanto a las actitudes disfuncionales de los sujetos, se encontró una 

reducción estadísticamente significativa entre medias del comienzo y el final del 

estudio. Hubo una disminución del 13.97% en la DAS-SF1 y una disminución 

del 13.6% el DAS-SF2 (* p ≤ 0.05) (Ver figura 18). Clínicamente, la evolución de 

estas actitudes y/o creencias fue más sutil.  Se vio la disminución o eliminación 

de una variedad de actitudes rígidas, negativas y perfeccionistas; dicha 

disminución es consistente con la mejoría de los síntomas depresivos. 
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Figura 18. Puntaje promedio de DAS-SF1 y DAS-SF2 por semana 

A mayor puntaje, mayores actitudes disfuncionales, mayor predisposición para padecer depresión. 

 

     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 teoría de relación entre los estilos 

cognitivos negativos y la depresión (Beck, 2011) (Dobson, 2008) (Ver figura 19). 

Durante el estudio, los sujetos pudieron experimentar estos cambios a nivel 

cognitivo, ayudándolos a salir del ciclo de pensamientos y percepciones 

negativas, en algunos casos esto fue impulsado por la eliminación del dolor, por 

el aumento de la energía o también por la intervención durante la entrevista 

clínica.  
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Figura 19. Puntaje promedio de CSQ-SF por semana 

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

cognitivo más negativo. 

 
 
 

5.3    Trastornos alimenticios 

 
 
 
     Al principio del estudio, de los 31 participantes, 1 de ellos resultó 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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Figura 20. Trastornos alimenticios (Semana 1) 

 

     Al final del estudio, de los 30 participantes, solo se reportó 1 positivo para 

trastorno por atracones (3.22%) (Ver gráfica 8). Sin embargo, es importante 

resaltar que el sujeto que calificó 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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Figura 21. Trastornos alimenticios (Semana 4) 

 
 
 

5.4    Efectos adversos  

 
 
 

Los efectos adversos potencialmente asociados con la acupuntura son 

desmayos, náusea, irritación local de la piel, hematoma o sangrado, sudoración, 

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

Solo se llevó registro de aquellos efectos adversos que podían ser 

directamente asociados con la inserción 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 aplicación del punto Shenmen (C7). 
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Tablas 5 y 6. Efectos adversos 

 

 

Frecuencia 

N=31 

Sin efectos 

adversos (n, %) 

15 (48.38) 

Con efectos 

adversos (n, %) 

16 (51.61) 

 

Efectos adversos presentados 

durante el estudio 

N=16 

Hematomas (n, %) 15 (93.75) 

Parestesias (n, %) 1 (6.25) 
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CAPÍTULO 6 

 
 
 

DISCUSIÓN 

 
 
 
     Los resultados de este estudio piloto abierto indican que los sujetos que 

recibieron 10 sesiones de acupuntura en un período de 4 semanas mostraron 

mejoría significativa no sólo en los síntomas depresivos, sino también en su 

calidad de sueño, sus índices de ansiedad y su relación con los alimentos. 

Además, clínicamente se registraron cambios positivos a nivel cognitivo y una 

mejoría en las actitudes disfuncionales de los pacientes.  

       En este estudio, en comparación con los fármacos convencionales, el 

porcentaje de casos que presentaron efectos adversos fue alrededor del 50%; 

sin embargo, estos en su mayoría fueron mínimos, principalmente hematomas 

pequeños en las zonas locales de inserción de las agujas. En este caso, los 

efectos adversos no representaron ningún impedimento o molestia para el 

paciente; pensamos que el alto índice 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 consideración. 



60 
 

 

  En primer lugar, establecer un grupo de control o placebo tiene un 

significado importante para la evaluación del efecto curativo de la acupuntura, lo 

cual aún enfrenta muchas dificultades en la investigación aleatoria controlada. 

Debido a que este estudio carece de un grupo control, es difícil establecer con 

claridad la efectividad de la intervención con acupuntura. Sin embargo, los 

cambios en la sintomatología depresiva y ansiosa, así como la calidad de sueño 

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 energía durante el día, un caso de disminución del tamaño 

y la severidad de las placas de psoriasis, disminución de episodios de 

cefalea/migraña, mejoría de patologías gastrointestinales (estreñimiento, 

gastritis, colitis), disminución de episodios de pánico. Se presentó un caso 

específico de fibromialgia que a la primera semana reportó una reducción 

importante del dolor crónico, según la escala visual análoga del dolor (EVA). 

También, se presentaron dos casos en los que se observaron cambios positivos 

con el patrón de menstruación; en el primero, el sujeto presentaba cada mes el 

síndrome premenstrual (SPM), la regla era irregular y muy abundante, con 

coágulos, dismenorrea, irritabilidad excesiva. Posterior a la intervención con 

acupuntura, presentó una regla puntual, de volumen regular, sin dolor y sin 

alteraciones del estado de ánimo. En el segundo se observó una disminución 

notable del volumen de sangrado. Los cambios en la menstruación eran 

esperados ya que uno de los principales órganos relacionados con la 
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fisiopatología de la depresión es el hígado. Dicho órgano, según la MTC, se 

encuentra íntimamente relacionado con el almacenamiento y flujo de la 

sangre. Sospechamos que estos cambios observados se deben al tratamiento 

dirigido a la eliminación del fuego y del estancamiento del qi del hígado.  

     Tampoco podemos dejar de lado el efecto placebo. Evidenciar los efectos 

específicos de la acupuntura ha sido un desafío 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 podría deberse 

a la atención adicional brindada tres veces por semana durante media hora 

(Röschke et al., 2000). Es bien conocido entre la comunidad médica el hecho 

de que un paciente puede encontrar alivio sintomático con tan solo sentirse 

escuchado. 

      Ya que hasta ahora no se ha demostrado claramente una diferencia entre la 

acupuntura verdadera y la falsa quizás es necesario evaluar más a fondo las 

bases teóricas de la MTC, así como su mecanismo de acción por medio de más 

investigación y la elaboración de un método de acupuntura simulada más 

efectivo. 

   Otra limitación importante de este estudio es el uso de la acupuntura 

estandarizada. La selección de puntos utilizada en este estudio se estableció en 

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

síndrome de cada paciente desde la perspectiva de la MTC. 

     Por último, debemos considerar el tamaño pequeño de la muestra y que la 

duración del estudio fue de 4 semanas. En la práctica clínica de acupuntura, 

cada paciente es único y responde al tratamiento de manera diferente, por lo 

que la duración y la frecuencia de los tratamientos variarán de un paciente a 

otro. El pronóstico según el comportamiento de los resultados generales es que 

si la duración del tratamiento fuera más largo (10-12 semanas) los sujetos 

podrían haber entrado en una etapa de remisión. 
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CONCLUSIÓN 
 
 
 
         En resumen, después de 10 sesiones de acupuntura durante 4 semanas, 

la terapia se mostró como una opción coadyuvante viable, segura, de bajo costo, 

mínimamente invasiva que incluso podría ayudar a reducir los efectos 

secundarios de los antidepresivos. Clínica y estadísticamente se encontró una 

diferencia en la sintomatología depresiva, los índices de ansiedad y calidad de 

sueño, una mejoría en las actitudes disfuncionales y estilos cognitivos de los 

participantes.  

     Existen diversas teorías sobre el mecanismo de acción 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 ingeniería biomédica para determinar y evidenciar los 

mecanismos y efectos de la acupuntura. Uno de ellos propone la termografía 

infrarroja en tiempo real, otro buscó evaluar los cambios periféricos en la 

microcirculación secundarios a la acupuntura utilizando la flujometría por medio 

de láser Doppler y otros artículos más proponen el ultrasonido transcraneal 

multidireccional y la resonancia magnética nuclear funcional como métodos de 

imagen viables para observar la estimulación a nivel cerebral y los efectos 

neuro moduladores de la acupuntura (Litscher, 2006). Sin duda se necesita más 

investigación en el área, 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 tecnología 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 más completos en la población que padece depresión y en 

general.
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MADRS Comparaciones por pares 

Semana Diferencia de medias (I-J) Error típ. Sig.
b
 

Intervalo de confianza al 95 % para 
la diferencia

b
 

Límite inferior 
Límite 

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 múltiples: Bonferroni. 
 

 
PHQ-9 Comparaciones por pares 

(I)factor1 
Diferencia de 
medias (I-J) Error típ. Sig.

b
 

Intervalo de confianza al 95 % para 
la diferencia

b
 

Límite inferior Límite 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 múltiples: Bonferroni. 
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GAD- 7 Comparaciones por pares 

(I)factor1 

Diferencia 
de medias 

(I-J) Error típ. Sig.
b
 

Intervalo de confianza al 95 % para la 
diferencia

b
 

Límite inferior Límite superior 

1 2 5.172
*
 .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 -5.172
*
 .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 múltiples: Bonferroni. 
 
 
 

PSQI - Comparaciones por pares 

(I)factor1 
Diferencia de 
medias (I-J) Error típ. Sig.

b
 

Intervalo de confianza al 95 % para la 
diferencia

b
 

Límite inferior Límite 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 -1.931
*
 .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 múltiples: Bonferroni. 
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DAS-SF1 Comparaciones por pares 

(I)factor1 
Diferencia de 
medias (I-J) Error típ. Sig.

b
 

Intervalo de confianza al 95 % para la 
diferencia

b
 

Límite inferior Límite 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 múltiples: Bonferroni. 
 

DAS-SF2 Comparaciones por pares 

(I)factor1 
Diferencia de 
medias (I-J) Error típ. Sig.

b
 

Intervalo de confianza al 95 % para la 
diferencia

b
 

Límite inferior Límite 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 .175 

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 múltiples: Bonferroni. 
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CSQ-SF Comparaciones por pares 

(I)factor1 
Diferencia de 
medias (I-J) Error típ. Sig.

b
 

Intervalo de confianza al 95 % para la 
diferencia

b
 

Límite inferior Límite 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 múltiples: Bonferroni. 
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