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1. Introduccion

Segun la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT), en el mundo mueren cada dia cinco mil personas a
causa de accidentes laborales o enfermedades relacionadas con el trabajo. La naturaleza evolutiva del trabajo ha
generado nuevos riesgos profesionales, entre los que se cuentan los trastornos musculo esqueléticos, los problemas
de estrés y mentales. En el caso de los paises industrializados, las prioridades deben centrarse en factores
psicosociales vinculados a una gestion inadecuada y a unas malas relaciones laborales, en las consecuencias
mentales y fisicas de las tareas repetitivas y de caracter altamente técnico. En los paises desarrollados el foco esta
puesto en las consecuencias mentales vy fisicas por tareas repetitivas y sobre el manejo de nuevas tecnologias.
(Organizacion Internacional del Trabajo, 2002)

A través de la encuesta nacional de salud mental aplicada en México, la region conformada por las tres areas
metropolitanas muestra la prevalencia més elevada de trastornos de ansiedad (3.4%) Solamente uno de cada 10
sujetos con un trastorno mental recibié atencion, s6lo uno de cada cinco, con dos 0 mas trastornos recibieron atenciéon.
Los datos apoyan la necesidad de incrementar los esfuerzos orientados a hacer mas disponibles los servicios y de
acercar a la poblacién a ellos (Mora, 2003).

Actualmente los sistemas de salud en el mundo no han respondido aun a la carga de los trastornos mentales.
Se estima que cuatro de cinco personas con trastornos mentales importantes no reciben atencion en los paises de
ingreso bajo y medio. (Organizacion Panamericana de la salud, 2015)

Segun la encuesta realizada a trabajadores mexicanos llevada a cabo por Pro Voz México, se determin6 que
el 64.8% de los empleados encuestados tenian sintomas fisicos relacionados con su situacion en el trabajo y el 17%
tenia algun tipo de trastorno de salud mental, relacionado directamente con sus sintomas fisicos. De acuerdo con los
resultados del estudio, entre el 9y 13% de los adultos mexicanos sufren depresion y ésta es mas frecuente en mujeres
y ancianos. La depresion es responsable directa o indirectamente del 54% del ausentismo laboral y entre el 60 y 80%
de los accidentes laborales en México estan relacionados con la depresion, hasta 65 % de las personas que la sufren,
se ven a si mismas como incapacitadas para realizar sus labores habituales; de ahi la importancia de atender la
evolucién de algunas de sus primeras manifestaciones. En promedio, la depresién puede provocar que las personas
puedan faltar a su trabajo hasta 25 dias al afio, situacion que ademas genera frustracion y gastos innecesarios para
el empleado, su familia y un deterioro en su calidad de vida. (Red Voz pro Salud Mental, 2016).

Otro estudio realizado con poblacién mexicana encontré que la depresion y la ansiedad generan una
condicién de discapacidad mayor y dias de trabajo perdido comparado con algunas enfermedades crénicas no

psiquiatricas. (Lara, 2007)



Algunos de los sintomas visibles en el area laboral pueden ser lentitud y errores frecuentes, problemas para
concentrarse, olvidos, impuntualidad, ausencias injustificadas o abandono del trabajo por enfermedad constante.
(Klett, 2006)

La Organizacion Mundial de la salud (OMS) concibe la salud mental como un “estado de bienestar en el que
el individuo realiza sus capacidades, supera el estrés normal de la vida, trabaja de forma productiva, fructifera y aporta
algo a su comunidad. (Organizacién Mundial de la salud, 2014)

Los planes en México marcan que la atencion y el tratamiento coordinados de los trastornos mentales y otras
condiciones fisicas pueden mejorar los resultados para ambos, lo cual resulta muy importante, especialmente, en la
atencién primaria, donde es posible desarrollar modelos integrados de atencidn. (Organizaciéon Panamericana de la
salud, 2015)

Existen algunos estudios (Tsang, 2002) , (Chow, 2012), (Wang, 2014), (Chong-Wen, 2014) , en los cuales
se ha demostrado que las implementaciones de medidas no farmacolégicas conllevan un beneficio significativo en el
tratamiento de sintomas mentales a nivel laboral, tal es el caso de los programas de activacién fisica (no
especificamente entrenamiento funcional), donde entre otros beneficios como el indice de masa corporal o flexibilidad
ya hablan de mejora en el desempefio ya que al analizar datos obtenidos en el indicador de evaluacidn de desempefio
hay un mejora significativa en el grupo de intervencion al pasar de 90.6 a 97.8 %. Es decir, las personas que realizaron
actividad fisica mejoraran 7.2% el cumplimiento de sus objetivos dentro de una empresa con programa de intervencién
controlado (Castillo, 2013).

Hay evidencia cientifica escaza de programas controlados con entrenamiento fisico funcional para
disminucién de hostigamiento laboral en nuestro pais.

Debido a que en la empresa de estudio se realizé una primera etapa de diagnéstico de sintomas mentales
de ansiedad, depresion, malestar psicolégico y hostigamiento laboral se decidié hacer una segunda etapa donde se
implementé un programa de entrenamiento funcional, ya que éste tipo de entrenamiento se adapta a la organizacion
por realizarse en poco tiempo ( 30 minutos al dia), cinco dias de la semana y en donde se ejercitan todos los grupos

musculares del cuerpo por sesidn en circuitos de 30 segundos a un minuto.



2. Planteamiento del problema

En el centro de distribucion existe una alta demanda de consultas diarias por sintomas psicosomaticos como
cefalea tensional, palpitaciones, sensacion de tristeza, insomnio, nerviosismo y fatiga, asi como falta de atencion, por
lo que el trabajador solicita vitaminas la mayoria de las ocasiones con la idea de que asi pueden comenzar a sentirse
mejor. También se ha realizado un seguimiento en estos trabajadores donde se ha encontrado que en general en sus
hojas de asistencia diarias son impuntuales e incluso tienen en repetidas ocasiones faltas injustificadas. Las
estadisticas de acuerdo a las hojas de desempefio diario arrojan resultados de aproximadamente 2 faltas por
trabajador al mes sin justificar.

También durante las consultas médicas mencionan los trabajadores percibirse nerviosos por malas
relaciones laborales entre jefes inmediatos o compafieros.

De acuerdo a lo anterior el problema a estudiar en el presente trabajo es evaluar sintomas mentales,
hostigamiento laboral y productividad en los trabajadores tras la implementacion de un programa de actividad fisica

funcional.
Derivandose de este problema la siguiente pregunta de investigacion:
¢La implementacion de un programa de actividad fisica funcional aumentard la productividad en los

trabajadores y disminuira los sintomas mentales de depresién y ansiedad, asi como disminucién de hostigamiento

laboral?



3. Marco tedrico

3.1 Trastornos en el estado de &nimo en el ambiente laboral

Historicamente se ha creido que la salud en el trabajo iba estrechamente ligada a las condiciones del puesto
de trabajo y de las enfermedades fisicas y los accidentes de trabajo que estas condiciones producian en el operario.
(Stansfeld, 1999).

En México la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica dio a conocer que uno de cada cinco
individuos presenta al menos un trastorno mental en un momento de su vida. Los trastornos de ansiedad son los mas
prevalentes y los més cronicos, los trastornos individuales mas comunes en la encuesta fueron la depresion mayor y
la dependencia al alcohol entre otros. Para los trastornos de la vida adulta, los trastornos de ansiedad se reportaron
con edades de inicio mas tempranas, seguidos por los trastornos afectivos y por los trastornos por uso de sustancias
(Mora, 2003).

También uno de los retos importantes en México actualmente lo marca el programa de accion especifico a Salud
Mental 2013-2018 donde ademaés de considerar la atencién y la reparacion de las implicaciones de la enfermedad
mental, es importante actuar para la proteccion de los aspectos positivos de la salud, fortaleciendo la promocion de la
salud mental, asi como las acciones que favorecen la deteccion oportuna de los trastornos mentales, enfatizando el

primer nivel de atencidn y los servicios no especializados. (Secretaria de Salud, 2013-2018)

Las enfermedades psiquiatricas producidas en el puesto de trabajo también forman parte de lo que se llama
enfermedades del trabajo. Habitualmente se llaman asi a todas estas enfermedades psiquicas con el nombre de
‘mobbing” o acoso laboral, pero en realidad existen varias patologias psiquiatricas de este tipo con rasgos
diferenciados entre ellas, aunque es cierto que pueden ir relacionadas y que unas pueden ser la causa de otras. Estas

son el estrés laboral, el acoso laboral, el sindrome de estar quemado, la ansiedad y la depresién. (Harvey S. , 2009)
3.2 Trastorno de ansiedad.

Definicion
Respuesta emocional compleja potencialmente adaptativa y pluridimensional, en la que coexisten una
percepcion de amenaza al organismo con una activacion biolégica orientada a reaccionar a esa percepcion. Esta

respuesta puede ser:

o fisiologica (sintomas fisicos 0 somaticos)
. cognitiva (los pensamientos giran en torno a algun peligro)
o conductual (afrontamiento o evitacion)



3.3 Epidemiologia

De acuerdo con estudios el 24.7% de los adolescentes mexicanos, se encuentra afectado por alguno o mas
padecimientos y la ansiedad forma parte dentro de los mas recurrentes. (Baniet, 2009)

También se indica una prevalencia de ansiedad generalizada del 2.5 al 6.4 %. Hay algunas estadisticas en
las que se indica que las fobias especificas y la ansiedad generalizada pueden afectar al 19 % de la poblacién general.
Son més frecuentes en mujeres entre 20 y 40 afios. (Tovalin, 2002)

En Nuestro pais, segun la encuesta nacional del hogar en el rubro de estado de salud emocional, entre los
principales resultados el 49.6% de las personas de mas de 7 afios de edad se han sentido preocupados 0 nerviosos.
Por sexo las mujeres son las que representan mayor porcentaje con el 52.7% comparado con los hombres con el
46.2% sobre todo aquellas personas que viven en localidades urbanas y en sexo femenino con un 54.1%. (INEGI,
2016)

3.4 Caracteristicas generales de la ansiedad

La ansiedad y la angustia son sensaciones experimentadas por todas las personas a lo largo de su existencia.
Esta mas relacionada con el comportamiento psiquico y la angustia con el componente fisico 0 somatico. Aparece
frecuentemente en los trastornos depresivos, puede ser secundaria a patologias médicas organicas (hipertiroidismo),
consumo de téxicos (cannabis) o por farmacos como hipoglucemiantes o corticoides. (Henderson, 2011)

Mcmillan sefiala que los problemas de salud especificamente ansiedad, tienen las siguientes caracteristicas:

1.- Su etiopatogenia es fundamentalmente psicoldgica, excepto en la crisis de angustia y en los trastornos
obsesivos.

2.- Su naturaleza es dimensional, es un factor de la personalidad que varia cuantitativamente.

3.- La clinica es cuantitativa, los sintomas pueden aparecer en cualquier sujeto normal, si se intensifican o
se estructuran es cuando pueden considerarse patoldgicos.

4.- El pronéstico es reservado y depende de variables personales, sociales y terapéuticas.

5.- Es de curso cronico con fluctuaciones.

6.- El tratamiento es principalmente psicoldgico excepto en las crisis de angustia y el trastorno obsesivo.
(McMillan, 2005)

Segun la clasificacion de Horacio se identifica a ansiedad neuritca donde hay sintomas ansiosos ante un
peligro psiquico inconsciente que no se neutraliza mediante los recursos de afrontamiento 0 mecanismos de defensa
donde la inseguridad es muy intensa y aparece en las fobias, trastornos por crisis de angustia, somatomorfos, distimias
y otros) y la Psicética, relacionada con las vivencias propias de los delirios, alucinaciones y de las vivencias de
irrealidad. (Tovalin, 2002)



De acuerdo a la clasificacion internacional de sintomas mentales de la Organizaciéon mundial de la Salud CIE-
10 se encuentran ubicadas dentro de los trastornos de humor afectivos (F 34) y afectivos recurrentes y dentro de los

trastornos neuréticos secundarios a situaciones estresantes y somatomorfos (F 40 — 49).
3.5 Trastornos del estado de animo-afectivos; depresion.

Definicién
Sindrome caracterizado por tristeza, inhibicidn, culpa, minusvalia y pérdida del impulso vital. Se concibe la depresién
como un producto de las dificultades interpersonales, ahi donde la relacién normal ha llegado a ser imposible, el sujeto

deprimido deja de luchar y de reivindicar sus derechos (Estrella, 2008).

3.6 Epidemiologia

En la encuesta Nacional de los hogares, el 27.7% de las personas de 7 afios y mas presentaron sentimientos
de depresion; este porcentaje se incrementd conforme aumento el grupo de edad siendo el grupo de 65 afios y mas
con mayor numero de personas con sentimientos de depresion con el 42.9% en contraste con las personas de 7 a 14
afios con 11%. El grupo de 15 a 29 afios 22.9%, de 30 a 49 afios 32.4 % y de 50 a 64 afios 38.3%.

De acuerdo al sexo el 34.3% de las mujeres sintieron depresion, mientras que el 25.1% de los hombres
manifestaron haberlo sentido.

En el andlisis por situacion conyugal, el 45.1% que estuvo separada, divorciada o viuda manifesté haber
sentido depresion, le siguen las personas que estuvieron casados con el 32.8% y los solteros con el 20.7%.

En caso de las mujeres separadas, divorciadas o viudas, casi la mitad (48.1%) manifestaron haber sentido
depresion en contraste con el 37.7% de los hombres con esta caracteristica. Las mujeres casadas o unidas que
manifestaron sentirse deprimidas fue el 36.9%; cifra superior a los hombres casados o unidos con el 28.6%. (INEGI,
2016)

La prevalencia de depresién en la poblacion enferma general oscila entre el 10-20 %, y de los pacientes
psiquiatricos representa aproximadamente el 50 %. De ellos solo seran tratados el 10 % ya que habitualmente se
presenta de forma enmascarada y no se realiza un diagnéstico de la enfermedad. La frecuencia de depresion en la
poblacién general es de un 5 % y la prevalencia de un 17 %. La historia familiar predice el trastorno y se usa para
diferenciar varios tipos de depresiones (Harvey S. , 2009).

Los trastornos afectivos predominan en mujeres, el suicidio consumado es méas frecuente en varones. El
postparto y el periodo premenstrual son épocas de mas alto riesgo. La escasa relacién interpersonal, especialmente
con la pareja, es un factor de vulnerabilidad y mal prondstico para la depresidn. Los acontecimientos de la vida son

antecedentes frecuentes en todos los tipos de depresidn tanto endégenos como en los que no lo son.



3.7 Caracteristicas generales de la depresién

Existe una clinica depresiva comln a todos los tipos: tristeza, apatia, indiferencia, abulia, pensamiento
negativo, pérdida de autoestima, desesperanza, ideas de suicidio, déficit de concentracion, abandono personal,
hipotonia general, aislamiento, llanto frecuente, intentos de suicidio, alteraciones del suefio, trastornos digestivos,
algias y disfunciones sexuales. Suele ir asociado a alteraciones de la concentracion, atencién y de la memoria que
mejoran cuando mejora la sintomatologia depresiva (Goldgberg, 1980).

Cuanto mas graves son los sintomas se produce mayor afectacion del componente emocional y afectivo que
del funcional. Tiene que ser muy intensa para afectar al funcionamiento laboral del paciente. Si las recaidas son
frecuentes, sera determinante a largo plazo para limitar la capacidad laboral (Henderson, 2011).

La depresidn puede tener importantes consecuencias sobre la capacidad del trabajador para desempefiar su

actividad laboral de forma efectiva ya que dentro de los sintomas més comunes tenemos los siguientes:

. Falta de cooperacion.

. Riesgos en la seguridad, accidentes.

. Ausentismo.

. Quejas frecuentes de sentirse cansado todo el tiempo.

. Problemas de concentracion.

. Quejas de dolores y malestares inexplicables.

. Abuso de drogas y alcohol.

. Un inadecuado cumplimiento de horario o de abandono del puesto de trabajo por
enfermedad.

o Reduccion de productividad.

Algunas personas solo tienen algunos sintomas, mientras que otras tienen varios. Los sintomas también
pueden variar con el tiempo. Algunas personas con depresion tienen incluso que dejar de trabajar por completo
durante cierto tiempo a causa de la gravedad de sus sintomas. Muchos, sin embargo, intentaran continuar luchando
conscientes de que su rendimiento es peor del habitual. La identificacion de una persona que sufre depresion,
posibilitara una ayuda afectiva, acelerara su retorno a un nivel de funcionamiento mejor y reducira mucho sufrimiento

innecesario (Henderson, 2011).

3.8 Caracteristicas de depresién en poblacion laboral

Para la mayoria de las personas el trabajo les aporta una estructura en su vida diaria y la oportunidad para
hacer amigos, asi como en una forma de aumentar su autoestima y su sentido de competencia. Para la inmensa
mayoria de la gente un trabajo fijo y bien pagado puede ser de gran beneficio reduciendo el riesgo de depresion y

generarles felicidad. (Theorell, 2015)



No resulta por tanto sorprendente que aquellos que se han quedado sin trabajo recientemente o que llevan
muchos meses asi presenten un mayor riesgo de desarrollar una depresion que los que continian empleados (Klett
M. G., 2007).

La informacién disponible permite afirmar que cierto tipo de trabajos se asocia con un aumento del riesgo de
insatisfaccion laboral y de estrés. Unas condiciones laborales inadecuadas, tales como oficinas con un espacio fisico
reducido y un ambiente congestionado, las fabricas ruidosas, y las tiendas calurosas y mal ventiladas pueden contribuir
a la aparicion de estrés y tension. Algunos aspectos del propio trabajo pueden ser importantes. La competitividad, el
individualismo siempre en busca del éxito personal, el “querer ser mas” o “tener mas” que el compafiero que tienes al
lado produce enorme gasto psicoldgico, aquellos trabajos en los que un empleado se siente con pocas oportunidades
para utilizar sus conocimientos, habilidades o destrezas, o los trabajos que son repetitivos o rutinarios, parecen
particularmente propensos para dar lugar a insatisfaccion laboral y baja autoestima (Theorell, 2015).

La incertidumbre sobre si se desarrolla adecuadamente el trabajo, o sobre cambios futuros en el empleo,
puede dar lugar a sentimientos de preocupacion y tensién. Los jefes dificiles que intimidan y critican continuamente a

sus empleados empeoraran cualquier sentimiento de inseguridad existente en los mismos (Henderson, 2011).

3.9 Hostigamiento laboral

En 1984 Heinz Leymann, psiquiatra aleman, public su primer estudio piloto sobre la violencia psicoldgica en
el trabajo. En 1990 Leymann presentd en el Congreso sobre Higiene y Seguridad en el Trabajo de Hamburgo una
ponencia sobre mobbing, dando el primer impulso a un término que ha hecho fortuna desde entonces. La definicién
que da Leymann es la siguiente: el mobbing o terror psicologico en el &mbito laboral consiste en comunicacidn hostil
y sin ética, dirigida de manera sistematica por uno o varios individuos contra otro, que es asi arrastrado a una posicion
de indefension desvalimiento y activamente mantenido en ella. Estas actividades tienen lugar de manera frecuente
(como criterio estadistico, por lo menos una vez a la semana) y durante largo tiempo (criterio estadistico: por lo menos
seis meses). A causa de la elevada frecuencia y duracion de la conducta hostil, este maltrato acaba por resultar en

considerable miseria mental, psicosomatica y social. (Gonzélez, 2003)

3.10 Evaluacion de los trastornos psiquiatricos en el &mbito laboral

La alta prevalencia de morbilidad psiquiatrica permanece sub-diagnosticada; entre un 30% a 50% de los
pacientes que se atienden en primer nivel presentan algin problema de salud mental que no es reconocido. Los
obstaculos en el diagnéstico de los trastornos de salud mental generan una importante limitacidn para su identificacion
y atencion en los ambitos nacional e internacional. Se han establecido diferentes estrategias para abordar este

problema, sin embargo, no existen suficientes evidencias para determinar cuél es la mejor (DPhil, 2005).
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Mas del 80% de las personas con depresidn clinica puede ser tratada con éxito. La clave para la recuperacion
s que sus sintomas sean reconocidos de manera temprana y que se obtenga el tratamiento que necesitan (McMillan,
2005).

Por lo anterior es importante que se reconozca cuando un trabajador muestre sintomas de un problema que
esté afectando se rendimiento que pueda estar relacionado con la depresion y se dirija al trabajador de manera
apropiada (Pignone, 2002).

La presencia de ciertos sintomas caracteristicos puede alertarnos de la presencia de esta enfermedad.
Dichos sintomas son:

+La presencia de tristeza que no cambia segun las circunstancias.

* El llanto sin razén aparente.

* La presencia de ansiedad, preocupacion, irritabilidad o tension.

* Una pérdida de apetito con pedida de peso.

* El cansancio y la pérdida de la motivacion.

* La pérdida de interés en las actividades normales de la vida diaria.

* La incapacidad para concentrarse y los olvidos frecuentes.

* La presencia de pensamientos de auto desprecio y desesperanza.

* Dolores de cabeza.

* Dolores generales por todas partes del cuerpo.

* Problemas digestivos o gastricos.

* Problemas sexuales.

Sin embargo, existen escalas estandarizadas que ayudan a evaluar de forma cuantitativa la presencia de una
alteracion psiquiatrica (Pignone, 2002).

Estas escalas se han aplicado en diferentes escenarios y tipos de poblacion. Los criterios que dominan para
la seleccion del instrumento son la sensibilidad y la especificidad, sin embargo, algunos autores sefialan que se
requieren, ademas, estrategias para el manejo adecuado de los casos, tales como la confirmacion del diagnéstico y
el seguimiento de los pacientes, una vez instalado el tratamiento (McMillan, 2005).

En México se han validado diferentes instrumentos de tamizaje para la deteccion de casos en adultos como
la Escala de ansiedad y depresion de Goldberg (EADG), escala de malestar psicologico de Kessler (K-10) SCL-90,
CES-D, etc.), el objetivo de la validacion de estos instrumentos fue el determinar sus caracteristicas psicométricas,

asi como la deteccién de depresion y ansiedad en grupos especificos (Terrez, 2011).
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Escala de Ansiedad y Depresién Goldberg

La escala de Goldberg esta disefiada para ser utilizada por médicos no especialistas ya que a menudo estas
enfermedades no se reconocen en primer contacto. Este método proporciona la identificacién de los trastornos en
relacion a los sintomas, organiza las preguntas en orden de aumento del umbral de gravedad, a su vez éste rapido

método contempla preguntas de sondeo. (Goldberg, 1979)

Escala de Yesavage
Una de las escalas més utilizadas en la actualidad en la poblacién anciana es el cuestionario Geriatric Depression
Scale de Yesavage (GDS) escala también recomendada por la Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y
Comunitaria. Se trata de una escala auto aplicable de 30 preguntas con respuestas dicotomicas (si/no)
especificamente disefiada para poblacién anciana, con una elevada sensibilidad 84 % y especificidad 95% y con una
buena correlacién con ofras escalas clasicas utilizadas. Sheikh y Yesavage propusieron posteriormente una versién
abreviada de la GDS, formada por 15 preguntas (10 positivas y 5 negativas) que solo requiere de 5 a 7 minutos para
ser completada, con el objeto de reducir los problemas de fatiga y pérdida de atencién que se suelen presentar en
este grupo de edad, y mas en los casos en que existe algun grado de alteracién cognitiva. (Martinez, 2002). En México,
se realizé una validacién de la escala Yesavage (Rodriguez, 2018) en una muestra de profesores universitarios

mexicanos, teniendo también ya versiones breves.

Escala de malestar psicolégico de Kessler (K-10)

La escala de malestar psicolégico de Kessler (K-10) es una escala breve y de facil aplicacién que esta
compuesta por diez items que evaluan la presencia de sintomas de depresion y ansiedad en el Gltimo mes y ha sido
utilizada en diferentes estudios a nivel poblacional. En Australia, en 1997, se aplic6 la K-10 en una encuesta de salud,
por medio del Consejo Nacional de Encuestas de Salud Mental (Mental Health Survey) conducido por The Australian
Bureau of State. El K-10 se ha utilizado en varios estudios epidemiolégicos coordinados por el profesor Kessler y sus
colegas, gracias a los auspicios de la Organizacién Mundial de la Salud. La escala se encuentra traducida al espafiol
y se ha aplicado en Espafia, Colombia, México y Pert, ademas de otros paises en América y Europa (Terrez, 2011).

En recientes investigaciones, se encontré que el K-10 tuvo un mejor poder discriminatorio en la deteccién de
los sintomas de depresion y ansiedad del DSM IV. En este mismo estudio se establece la confiabilidad de este
instrumento de seis preguntas (K-6) (Furukawa, 2003).

La K-10 es un instrumento de tamizaje potencialmente util para la deteccion de casos con depresion en la
poblacion general. Este instrumento puede identificar casos de depresion en un 87%, por lo que se puede decir que
tiene una alta precisién. También puede identificar los casos positivos verdaderos en un 57.8% (VPP), asi como un

91.0% de casos negativos reales (VPN). Los casos con ansiedad se identifican en el 82.4% a través de este
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instrumento. Los casos positivos verdaderos se identifican s6lo en un 24.7%, sin embargo, los casos negativos
verdaderos se identifican con un 95.7%. La especificidad para el diagnéstico de depresion y de trastorno de ansiedad
es de 79% y 73.8% respectivamente. La eficiencia de la K-10 es de casi el 80% (78.9%) para la depresion y de 73.6%
para la ansiedad, por lo que el valor predictivo global de la prueba, es méas consistente para el trastorno depresivo que
para el de ansiedad (Kessler, 2002).

Esta escala se validé para su uso en poblacion general en México, mostrando adecuados valores de

confiabilidad de las dos subescalas (Vargas, 2011)

Escala de Leymann LIPT 60

EI LIPT 60 ademas de proporcionar una informacion global de frecuencia e intensidad percibida del conjunto
de las estrategias de acoso padecidas consta de 6 subescalas de acoso.

La version original del Leymann Inventory of Psychological Terrorization (LIPT) esta construida de manera
dicotomica, es decir, se pregunta al sujeto si determinada estrategia de acoso psicolégico u hostigamiento laboral ha
tenido lugar, dandole como Unicas opciones de respuesta si 0 no. En el presente trabajo se utiliza la modificacion
validada del cuestionario original de 45 items donde se agregan 15 items mas que pertenecen a estrategias de acoso
detectadas también en Espafa y que no aparecen en la version original de 45 items, conservando una aplicacién auto
administrada usando la forma escalar donde se amplian las posibilidades de respuesta para incluir en ellas una
valoracién tipo Likert de la intensidad con que cada una de las conductas de acoso ha afectado al sujeto, desde cero
(la conducta no ha tenido lugar ) hasta cuatro ( conducta de intensidad méxima ). Asi mismo se compone de seis

subescalas. (Gonzalez, 2003) (Ver anexo 3)

Tratamiento de trastornos mentales.

Esta bien descrito el papel que juegan en el tratamiento de la depresion diversos farmacos que por sus
mecanismo de accidn tiene un rol central en el manejo de paciente portadores de trastornos ansioso depresivos, de
igual forma la psicoterapia no menos importante es pieza fundamental en el tratamiento de dichos pacientes, sin
embargo con motivo del presente estudio abordaremos el papel que desempefia el ejercicio como entrenamiento

funcional en el tratamiento de los sintomas de trastornos de ansiedad y depresién.

3.11 Beneficio del ejercicio fisico aerdbico

En las Ultimas décadas se han llevado a cabo estudios cientificos que demuestran la relacién entre la practica
de una actividad fisica regular con diversos beneficios en la salud, considerando la inactividad (sedentarismo) como
un factor de riesgo de diversas patologias.

El concepto actividad fisica es muy amplio, puesto que engloba a la educacién fisica, el deporte, los juegos
y otras préacticas fisicas. Internacionalmente este concepto se define como cualquier movimiento corporal producido

por los musculos esqueléticos que tiene como resultado un gasto de energia. En cuanto al concepto de salud, éste
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ha estado asociado durante mucho tiempo a la definicion clasica de ausencia de enfermedad. La Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), considera aquélla como "el estado completo de bienestar fisico, psicoldgico, social, y no solo la
ausencia de enfermedad”. En la actualidad esta definicion ha sido adaptada por la OMS, eliminando la palabra
completo (Wargburton, 2006).

Desde el punto de vista preventivo, existen numerosos estudios (Lee, 1998), (Manzaneque, 2009) , (Chong,
2011) , que atribuyen al ejercicio fisico y a la practica deportiva habitual un efecto tranquilizante o de relajacion y, por
tanto, una capacidad para reducir el estado de ansiedad, en todas las edades, tanto en hombres como en mujeres
(Kobayashi, 2008).

En los Ultimos afios se han descrito los efectos psicosomaticos del ejercicio y entre los efectos positivos
podemos destacar el efecto tranquilizante (Wargburton, 2006).

Basandose en la literatura existente al respecto, se ha llegado a la conclusion de que el ejercicio fisico
habitual, tanto agudo como crénico, de intensidad tanto moderada como vigorosa, esta asociado con una reduccién
del estado de ansiedad y de los sintomas objetivos de la activacién fisiologica producida por la ansiedad (frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria, efc.), tanto en personas sanas como en personas que presentan sintomatologia
clinica (Kobayashi, 2008).

Esta reduccién de la activacion fisioldgica observada tras la realizacién de ejercicio fisico ha sido demostrada
mediante investigaciones basadas en medidas de la ansiedad a través de cuestionarios e informes psicoldgicos
(Wargburton, 2006).

Algunos de los beneficios potenciales psicolégicos de la actividad fisica que destacan son los siguientes:

El ejercicio puede ir asociado a reduccion del estado de ansiedad.

El ejercicio puede ir asociado a una reduccion de los niveles de depresidn, considerando que ansiedad y
depresion son sintomas de incapacidad a la hora de enfrentarse al estrés.

El ejercicio a largo plazo puede ir asociado a una reduccién de los niveles de neurosis y ansiedad. Los
mecanismos por los que el ejercicio fisico reduce la ansiedad no estan todavia del todo claros. Se habla de la
implicacion tanto de mecanismos fisioldgicos como psicolégicos (Kobayashi, 2008).

A) Mecanismos Fisiol6gicos:

El incremento de los péptidos opiaceos, las endorfinas (principalmente la beta, leucoencefalinas y dinorfina)
que pueden reducir el dolor y producir una sensacion de euforia. El incremento de la eficacia y de la respuesta a
hormonas tales como la insulina.

B) Mecanismos Psicolégicos: mejora del estado de animo, mejora de la autoestima, mejora del equilibrio

emocional, mejora de la autosuficiencia, mejora de la capacidad de autocontrol.
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3.12 Ejercicio fisico como tratamiento de la depresion

En el caso de la depresion en los Ultimos afios ha cambiado el papel que juega el ejercicio fisico en la
prevencion y terapéutica. Los beneficios psicoldgicos del ejercicio son tales, que puede utilizarse no sélo en la
prevencion y terapéutica de la depresion leve 0 moderada, sino, también, en la severa, como complemento de la
medicacion, terapia electro convulsiva y psicoterapia. Existen numerosos trabajos que desde distintos enfoques y
utilizando grupos de personas de diferentes edades, género y forma fisica, han analizado la relacion de la eficacia del
ejercicio fisico en el tratamiento de la depresion. (Fung, 2008). A nivel mundial se han llevado a cabo estudios en
personas sanas, que comparan el nivel de depresion entre personas que practican ejercicio aerébico (carrera) y grupos
control de sedentarios. Los resultados indican que las personas que practican ejercicio fisico aerébico los cuales
informan, significativamente, una menor prevalencia de depresion subjetiva que las personas sedentarias. (Dunn,
2001)

Otro estudio en pacientes deprimidos sometidos a distintos programas de ejercicio aerobico, comparados
con un grupo control, formado por pacientes deprimidos sedentarios han mostrado la eficacia de los distintos
programas de ejercicio aerdbico, frente al sedentarismo, en el tratamiento de la depresién. (Bourbonnais, 2006)

Finalmente, estudios (Harvey, 2017) , (Wargburton, 2006), (Amersfoort, 1996) que utilizan programas de
ejercicio fisico aerdbico y anaerdbico en pacientes con cuadros depresivos de distinta gravedad: depresién leve y
moderada indican que tanto el ejercicio aerébico como anaerdbico reducen la depresion, con independencia de la
gravedad del cuadro depresivo. Aunque no todos los autores estan de acuerdo con estos resultados, ya que
cuestionan la eficacia del ejercicio fisico en las depresiones mayores con caracteristicas psicéticas. Asi mismo se ha
realizado estudios que comparan la eficacia del ejercicio fisico aerobico frente a la psicoterapia en el tratamiento de
la depresion. Los resultados han mostrado que el ejercicio fisico aerébico es tan eficaz como la psicoterapia en la
reduccién de un trastorno depresivo. (Sime, 1984)

En el caso del tratamiento farmacolégico los estudios (Wolff, 2010) , (Warburton, 2011) que comparan la
eficacia del ejercicio fisico aerdbico frente a los farmacos antidepresivos muestran que el ejercicio fisico aerébico
puede ser tan eficaz como los antidepresivos en el tratamiento de la depresién y que, ademas, no interfiere en la
accién farmacolégica, por lo que ambas terapias pueden ser compatibles. (Wargburton, 2006). También se ha
constatado que los farmacos reducen los sintomas depresivos con mayor rapidez y que el ejercicio fisico puede ser
una alternativa eficaz al tratamiento antidepresivo en pacientes que presenten contraindicaciones que les impida tomar
estos medicamentos. (Dunn, 2001)

North, McClillagh y Tran ( 2000 ) asi como Craft y Landers ( 2001 ) tras una amplia revision estadistica de los
estudios relacionados con la ansiedad y la depresion concluyen que la actividad fisica, preferentemente aerébica,
disminuye significativamente la depresion en todos los grupos de edad y niveles de condicion fisica, y que una mayor
disminucidn esta asociada con sesiones y programas de ejercicios mas largos, demostrando ademas que no son

recomendables aquellos deportes que requieren alto grado de concentraciéon y que de alguna forma estan
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relacionados con un alto grado de estrés (tenis, tenis de mesa, etc.), ya que cada fallo puede producir irritacién, con
lo que una actividad agradable se convierte en una carga adicional que favorece el aumento de la ansiedad. (Mamud,
2011)

Sin embargo, los datos existentes sobre la utilizacion de ejercicio fisico anaerdbico en el tratamiento de la
depresion no son concluyentes, debido a que son pocos los estudios realizados y ademas, como en el caso de la
depresion, los resultados son controvertidos, puesto que aunque unos autores hablan de su efecto positivo, otros no
lo confirman. El ejercicio que mas frecuentemente se debe prescribir es el aerdbico, de intensidad baja 0 moderada,

durante 3-5 dias a la semana, en programas largos y progresivos. (Kobayashi, 2008)

3.13 Actividad fisica como tratamiento de la ansiedad

Desde el punto de vista del tratamiento, se han realizado distintos estudios. Se ha comparado la eficacia del
ejercicio fisico aerdbico frente al tratamiento farmacoldgico (tranquilizantes menores o ansioliticos), llegando a la
conclusién que el ejercicio fisico es tan eficaz en la reduccion de la ansiedad como la administraciéon de estos
farmacos. Ademas, el ejercicio no parece alterar la biotransformacion del farmaco, por lo que es compatible la
administracion del mismo con el ejercicio fisico. (Wang, 2014)

En algunos estudios se ha comparado la eficacia del ejercicio fisico aerdbico frente a placebo y grupo control
(grupo de personas sedentarias). Se ha comprobado que mientras el ejercicio fisico reduce la ansiedad, el placebo
no y el sedentarismo no. En otro grupo de estudios se ha evaluado, mediante test, la ansiedad antes y después de
someter a un grupo de personas sanas y enfermas, a una préctica de ejercicio fisico aerdbico durante unas semanas
(4-6 semanas, 7-10 semanas, mas de 15 semanas), dando como resultado en la evaluacién posterior al ejercicio, que
la ansiedad se habia reducido en estas personas. Los efectos sobre la reduccion de la ansiedad eran mas consistentes
a medida que los programas de ejercicio fisico se alargaban en el tiempo, estableciéndose el periodo de 10 semanas
como el tiempo minimo para conseguir resultados en la reduccion de la misma. Martinsen, Hoffart y Solberg en 1989
analizaron el efecto del ejercicio aerdbico y anaerébico en el tratamiento de trastornos de ansiedad, llegando a la
conclusién de que ambos tipos de ejercicio, realizados de forma sistematica, disminuyen la ansiedad, aunque los
datos sobre el efecto del ejercicio anaerdbico no estan tan contrastados como los del ejercicio aerébico, al no existir
gran numero de investigaciones al respecto. (Martinsen, 1989)

A la vista de los resultados existentes, se puede concluir que la actividad fisica, preferentemente de caracter
aerdbico, disminuye significativamente la ansiedad tanto en personas sanas como enfermas, en hombres y mujeres,

en todos los grupos de edad y niveles de condicion fisica (Wang, 2014).
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3.14 Entrenamiento fisico funcional

El entrenamiento fisico ha pasado por mltiples enfoques de acuerdo con la evolucion cientifica, econdmica
y social, esta metodologia fue introducida por el fisioterapeuta Gary Grey en los 90°s, para promover una vision acerca
del término cadenas cinéticas. Por definicion el entrenamiento funcional significa entrenar con un propoésito. (Dario,
2015)

Este tipo de ejercicio se encuentra planeado, estructurado, repetitivo y tiene un propdésito en el sentido de
mejora y mantenimiento, o manejan como una sub clasificacion de actividad fisica. (Caspersen, 1985)

El entrenamiento funcional mejora fuerza, resistencia y acondicionamiento total del cuerpo en aquellos que
lo aplican engranando aspectos basicos del movimiento corporal. Tiene fases y objetivos, nivel principiante, intermedio
y avanzado. Existen tres maneras de planificar las sesiones, globales, por hemisferios y por grupos musculares. Las
sesiones globales estan dirigidas a grupos musculares principales, se caracterizan por ejercicios poli articulares que
combinan musculos agonistas/antagonistas. Las sesiones por hemisferios separan la zona superior e inferior del
cuerpo, inician con los ejercicios poli articulares y rotan los agonistas/antagonistas.

Las sesiones por grupos musculares se enfocan a dos o tres grupos musculares principales, son muy
utilizadas para el aumento de masa muscular especifica. Las secuencias de los ejercicios dentro de la sesién, se
pueden determinar de dos maneras: por series y pausas Yy por circuito. La primera es la mas habitual y que provoca
mayor ganancia de fuerza pues se ejecutan todas las series y se hacen pausas hasta el final de las mismas. La
segunda es una organizacion circular de estaciones de ejercicios (9 a 12 estaciones) entre 8 y 20 repeticiones y

pausas inter series entre 15y 30 segundos. (Dario, 2015)

3.15 Entrenamiento fisico funcional y Salud.

El entrenamiento funcional se hace con actividades que involucren formas basicas de movimiento que implica
en la mayoria el sustento o carga de nuestro propio peso, como caminar, correr, saltar, trepar, empujar, lanzar,
traccionar y girar que incluyan las cualidades motrices de fuerza, resistencia, flexibilidad, estabilidad, coordinacién,
velocidad, agilidad y potencia.

Existen cuatro pilares para el movimiento humano:

1. Estar de pie y la locomocion: que son los actos mas basicos del movimiento humano. La principal
caracteristica de la locomocién es estar parado sobre una sola pierna y los ejercicios principales son los alcances
anteriores (desplantes). Algunas actividades son la caminata, marcha, trote, salto largo, salto en alto, alcances
anteriores y posteriores con las piernas, o brazos.

2. Cambios de nivel: Los cambios de nivel se producen tanto con la parte superior como con la inferior del
cuerpo, los ejercicios caracteristicos son estocadas en todos sus planos y sentadillas. Otras actividades son Sentadilla

a una pierna (planos sagital, frontal, transversal) y estocadas con alcance.
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3. Empujary traccionar: Empujar es alejar los brazos del centro del cuerpo y traccionar es acercarlos al centro
del cuerpo. Los ejercicios referentes en este pilar son las lagartijas y remos invertidos en barra. Parte Superior del
Cuerpo: simultaneo, alterno, a un brazo. Parte inferior del cuerpo: postura paralela, escalonada, a una pierna,
lagartijas, remo inclinado.

4. Rotacion: Es el mas importante pilar y el menos entendido, las rotaciones se pueden realizar con pivot de
las piernas o sin él. Parte superior del Cuerpo: brazos al frente, diagonal arriba, diagonal abajo. Parte inferior del
cuerpo: pies plantados o pivot a una pierna.

Por tanto, existen diferentes mecanismos que promueve el ejercicio funcional para implementar acciones que

mejoren la funcionalidad y calidad de vida, como objetivos del actuar del fisioterapeuta. (Dario, 2015)

3.16 Prevencion en cuanto a salud mental en los lugares de trabajo

Cada empresa o compaiiia deberia considerar el desarrollo de una politica especifica de “salud mental”. Tal
politica deberia tener como objetivo el lograr un ambiente laboral dirigido a la prevencion de la depresidn y otras
enfermedades mentales, asi como a su tratamiento precoz y efectivo. Este tipo de politica se espera que mejore el
rendimiento global de la organizacién y de los empleados en particular y que reduzca los costes generados por las
ausencias y bajas laborales secundarias a muchas enfermedades fisicas, ademas de las causadas por la depresién
(Henderson, 2011).

Los departamentos de salud laboral necesitan estar intimamente involucrados con la gerencia de las
empresas para el desarrollo de programas educativos, para el colectivo de trabajadores, incluyendo directivos, en la
prevencion y deteccion precoz de la depresion. Los servicios de salud laboral de las empresas también tienen un
papel claro en la identificacion, apoyo y tratamiento de los empleados deprimidos y en la facilitacién de su entorno a
su puesto de trabajo, una vez superado el trastorno efectivo.

Ademas, el personal de salud laboral tiene experiencia en temas sensible como la confidencialidad en el lugar
de trabajo, las condiciones de seguridad laboral, y sobre cuando es el momento adecuado para regresar de forma
parcial o total al trabajo. También estan familiarizados con los estresores y presiones particulares del ambiente laboral
especifico de la empresa. La forma exacta de desarrollo de un programa dependeréa de la naturaleza de la empresa,
asi como del tamafio de la organizacion. Cualquier organizacion puede, sin embargo, mejorar la gestion de sus
recursos humanos de esta forma, con beneficios realmente importantes tanto para la empresa como para los
empleados (Tovalin, 2002).

La mayor incidencia de incapacidad laboral ha sido confirmada en mdiltiples estudios tal es el caso de la
relacion con inactividad fisica y ausentismo en el @mbito laboral donde se encontré una frecuencia de incapacidad en
los sedentarios excede en un 25 % la frecuencia de incapacidad en la poblacién laboral y en 11.7 % la de las personas
activas (Lépez, 2008).

En el Centro de Distribucién las principales actividades que se llevan a cabo son de carga y acomodo de

mercancia, del giro muebles y ropa, asi como transporte y distribucidn hacia distintos estados del pais de la misma'y
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a nivel local. También actividades administrativas de area staff como mantenimiento disefio, areas de cobranza y
administracion. Los principales factores de riesgo son ergonémicos para carga, lumbalgias, tendinitis de hombro,
accidentes en manos y cabeza, asi como sobrepeso y obesidad con comorbilidades asociadas como diabetes mellitus

e Hipertension arterial sistémica.
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4. Objetivos e Hipotesis

> OBJETIVOS > HIPOTESIS
General General
1.Evaluar los efectos de la implementacion de un | 1. La implementacion del  entrenamiento

programa de actividad fisica de entrenamiento
funcional en la productividad, la disminucién de
sintomas mentales y hostigamiento laboral de los
trabajadores de un centro de distribucion.

funcional como actividad fisica disminuye los
sintomas de ansiedad, depresion vy
hostigamiento laboral en los trabajadores de
un centro de distribucién y aumenta su
productividad.

Especificos

Especificas

a) Comparar la prevalencia de sintomas
mentales de ansiedad y depresidn en trabajadores
de un CEDIS de la Ciudad de México antes y
después de la implementacion de actividad fisica
como entrenamiento  funcional por género,
departamento y edad.

a) La prevalencia de sintomas de ansiedad y
depresion sera mayor a 8%.

b) Analizar los indicadores de productividad por
centro y de cada trabajador antes y después del
entrenamiento funcional.

b) La productividad aumentara después de la
intervencion a los 6 meses.

C) Evaluar el hostigamiento laboral, antes y
después de la implementacion del entrenamiento
funcional.

c) El entrenamiento funcional disminuira el
hostigamiento laboral.

d) Identificar si existen diferencias del grado de
afeccion de sintomas mentales por grupos de
edad, sexo, area de trabajo, puesto, estado civil y
hostigamiento.

d) Habra mayor grado de afeccion en los
trabajadores de edad avanzada, en mujeres,
solteras y en aquellas que se encuentren en el
area de ropa de los cedis.
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5. Métodos

5.1 Tipo de estudio: Cohorte con intervencién y seguimiento del mismo grupo.

5.2 Poblacién estudiada: No se tom6 muestra, se realiz6 el estudio en la totalidad de trabajadores de un

centro de distribucion.

5.3 Procedimiento de seleccion de participantes
Se proporcionara el consentimiento informado para participar tanto en el diagnéstico previo de prevalencia

de sintomas mentales, hostigamiento laboral (Fase 1) y de la fase de intervencion (Fase2)

Fase 1: El estudio incluye el diagnéstico sobre la prevalencia de sintomas mentales de ansiedad, depresién
y hostigamiento laboral utilizando los siguientes instrumentos validados en todos los trabajadores de un centro de
distribucién: Escala de ansiedad y depresién de Goldberg, escala de depresion de Yesavage version de 5y 15 items,
Escala de malestar psicoldgico de Kessler (K-10) y Cuestionario LIPT 60. Se accedera a través de intranet empresarial
a los porcentajes de productividad por centro y por trabajador.

Procedimiento Fase 1: Una vez informado el trabajador y habiendo firmado el consentimiento, se repartieron
los cuestionarios por la mafana y se contestaron a las 7:00 a.m. ya que es el horario de las mini juntas en cada area
del centro de distribucién. A las 8:00 a.m. se entregaron en servicio médico los folders con los cuestionarios
contestados.

Los trabajadores de cada centro acudiran con su gerente a cargo para contestar un cuestionario de salud
(Ver Anexo 1) y una historia clinica dirigida a detectar la presencia de antecedente personal de enfermedad crénica
0 aguda y la ingesta de medicamentos o cualquier otro tipo de tratamiento, considerando a un sujeto aparentemente
sano a aquel individuo sin antecedente personal de enfermedad en tratamiento con psiquiatra o psicélogo y que no
recibiera en el ultimo afio ningln tipo de tratamiento psiquiatrico, se interrogd consumo de tabaco y alcohol
considerando como positivo si en ese momento estaban fumando activamente y realizacion de actividad fisica. Se
interrogo acerca de su historia familiar de diabetes mellitus, obesidad e hipertensién, la que se consideré como positiva
ante la presencia de la enfermedad en familiares directos. Se consideré como sedentarismo a la realizacion de
ejercicio programado menor de 30 minutos tres veces a la semana Al considerar diversas variables clinicas y
antropométricas.

Se midié peso con bascula y estadimetro previamente calibrada modelo 5282 Marca BAME con capacidad
de 160 kg. Se realizara con el trabajador sin calzado y de forma erguida, asegurandose que la cabeza quede en
posicién vertical y teniendo como referencia el borde superior con la oreja y mirada formen un angulo de 90 grados
con respecto al estadimetro. El indice de masa corporal (IMC) se calculd utilizando la formula de Quetelet (peso en

kilogramos dividido entre la talla en metros elevada al cuadrado). La circunferencia de cintura se determiné en dos
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ocasiones, rodeando la cintura en posicién paralela al nivel del piso, en el punto medio entre el borde inferior de la
Gltima costilla y el borde de la cresta iliaca, al final de la espiracidn.
Todas las mediciones fueron realizadas por personal médico capacitado.

Una vez realizadas todas las mediciones de variables biologicas se comenzo la etapa de intervencion.

Fase 2: Intervencion

Durante la fase de intervencion se incluiran todos los trabajadores que tengan los puntos de corte indicativos
de sintomas mentales de depresion y ansiedad de las escalas utilizadas (independientemente de la intensidad del
padecimiento) y malestar psicologico. Los trabajadores que salieron en los cuestionarios sin sintomas sugestivos de
dichas enfermedades también realizaran el entrenamiento fisico funcional durante los 6 meses de duracién de dicha
fase.

Se formarén grupos de trabajadores para la realizacion del entrenamiento funcional en horarios escalonados.

Se realizaran 6 rutinas distintas a lo largo de la intervencion conformadas por 4 ejercicios diferentes, cada
rutina dura 5 dias y se cambia a la rutina nimero 2 hasta llegar al nimero 6. Los ejercicios se encontraron distribuidos
de la siguiente manera:

Rutina 1 sentadillas, lagartija abierta para pecho, abdominales, lumbares, Rutina 2: desplantes alternados al
frente, abdominal, frontal con liga y fondos, Rutina 3: biceps, manos o extension de triceps, abdomen y talones atras,
Rutina 4 Pelvis, Tobillos, Estirados y Despegue de piernas, Rutina 5: apoyo facil abrir y cerrar piernas, desplante hacia
atras, verticales y fondos, Rutina 6 Superman, Elevacion lateral, Jogging y Jumping Jacks,

A los tres meses de iniciar la actividad fisica, se realizé un cuestionario (Ver anexo 2) como seguimiento de
datos subjetivos acerca de mejora 0 no en su estado de animo. Se realizaron mediciones de variables antropométricas
al inicio, a los 3 meses durante la intervencion y a los 6 al finalizar la misma.

Posteriormente se realizaron los cuestionarios con las escalas de Goldberg, Yesavage y K-10. A las 2

semanas finalizadas el ejercicio.

Grupo de estudio

Criterios de Inclusion:
» Trabajadores con sintomas de ansiedad y depresion.
» Trabajadores que realicen el entrenamiento funcional los 5 dias de la semana 30 minutos dentro del
horario laboral. Cumpliendo minimo con el 80% de asistencias.
» Trabajadores de cualquier centro de trabajo de la empresa
» Trabajadores que no tomen medicamentos ansioliticos o antidepresivos

» Trabajadores que no se les haya diagnosticado con anterioridad ansiedad o depresion.
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» Trabajadores con depresion o ansiedad que tomen algin farmaco (ansiolitico, antidepresivo,
antipsicotico).
Criterios de exclusién:
» Trabajadores que realicen algun actividad fisica o ejercicio fuera del horario laboral
Trabajadores con diagnostico anterior de ansiedad o depresion.
Trabajadores que no quieran participar
Padecer bipolaridad diagnosticada

Estar en tratamiento psicologico o psiquiatrico

YV V V V V

Consumir corticoides

» Pacientes que se retiren del estudio de forma voluntaria y no concluyan los 6 meses de actividad
fisica los 5 dias de la semana (menos del 80% de asistencias).

> Pacientes con adicciones como marihuana, cocaina, anfetaminas.

» Embarazadas

» Trabajadores que hayan sido dados de baja de la empresa por cualquier razén.
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5.4 Variables de estudio de acuerdo a las hipétesis

en forma aislada y que
estos movimientos puedan
ser aplicados con mayor
efectividad en la practica
deportiva 0 en cualquier
accion de la vida cotidiana.

durante 30 minutos en la
totalidad del CEDIS de
lunes a viernes durante 6
meses.

TIPO DE DEFINICION OPERACIONALIZACION INDICADORES
VARIABLE
Independiente: [Conjunto de ejercicios que|Se llevard a cabo el|Numero de repeticiones por grupo
Entrenamiento [se centra en entrenar|entrenamiento  funcional|muscular, minimo 15 repeticiones
funcional movimientos 'y musculos|los 5 dias de la semanalen 30 segundos. A partir de la

semana 3 minimo 20 repeticiones
en 30 segundos.

Dependiente:
Ansiedad

Anticipacion de dafio o
desgracia futuros que se
acompafa por sintomas
de tensién. (IDARE ,2011)

Por medio de la escala
Goldberg, y K10.

K-10 UNA PUNTUACION:
- Nivel bajo (10-15),

- Nivel. moderado (16-21),
- Nivel alto (22-29),

-Nivel muy alto (30-50).
Cuestionario de Goldberg:

Probable ansiedad mas de 4
respuestas afirmativas, incluyendo
preguntas de despiste.

Dependiente:
Depresién

Sindrome  caracterizado
por ftristeza, inhibicién,
culpa, minusvalia vy
pérdida del impulso vital.
(Estrella, 2008)

Por medio del
cuestionario Goldberg,
K-10. y Yesavage Version

2002

1.Cuestionario de Goldberg:
Probable depresion, por encima
de 2 respuestas afirmativas.
Incluyendo preguntas de despiste.
2.K-10:

-Nivel bajo (10-15),

-Nivel moderado (16-21),

-Nivel alto (22-29),

-Nivel muy alto (30-50).
3.Yesavage de 15 items:

Las respuestas correctas son
afirmativas en los items 2, 3, 4, 6,
8,9,10, 12,14 y 15,y negativas en
los items 1, 5, 7, 11 y 13. Cada
respuesta errénea puntia 1. Los
puntos de corte son: 0 a 4 normal
mas de 5 puntos sugiere depresion

Dependiente:
Hostigamiento
laboral

comunicacion hostil y sin
ética, dirigida de manera
sistematica por uno o
varios individuos contra
otro, que es asi arrastrado

a una posicion de
indefension y
desvalimiento, por lo

Por medio de

cuestionario LIPT 60.

1. Escala LIPT 60 Se
cuantifica el nimero total de
items de todas las respuestas
distintas a 0 para sacar el
Numero total de estrategias de
acoso psicologico (NEAP) Asi
como calificacion por
subescalas ( Ver anexo 3).
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menos por 6 meses.
(Gonzélez, 2003)

como a sus dependientes
a cargo un nivel de
consumo por encima de la
linea de la pobreza.

trabajador siguiendo las
matrices de
seguimiento antes y 6

Dependiente: | Generar suficientes| Se analizaron los datos| Se tomd la medicion en
Productividad | retomos del trabajo para| en Intranet empresarial| porcentaje por cada centro que
permitir tanto al trabajador| de  cada area y| se tiene ya calificado en la

empresa como meta de
cumplimiento establecido por
area con indicadores:

meses después de lal A 100 % o mas
actividad fisica . B 92 a99%
C88a91%

D 87% 0 menos.

Variables confusoras

» Ascenso de puesto
Incremento salarial
Carga de trabajo
Trabajo tensionante
Apoyo social

Estado civil

YV V V V VYV V

Antigiiedad en el puesto

5.5 Instrumentos utilizados

- Examen médico: Se realizara a la totalidad de los trabajadores un examen médico que incluira exploracion
fisica rutinaria, asi como somatometria y toma de signos vitales. Al inicio, a los 3 y después de los 6 meses de actividad
funcional. (Ver anexo 1)

- La escala K-10: es un instrumento de tamizaje breve y de facil aplicacién por el personal del primer nivel de
atencién y ha sido utilizada en diferentes estudios a nivel poblacional. En Australia, en 1997, se aplic6 la K-10 en una
encuesta de salud, por medio del Consejo Nacional de Encuestas de Salud Mental.

El instrumento tiene una alta precision, ya que puede detectar hasta el 87% de los casos de depresion y un
82.4% de los casos de ansiedad. El instrumento cumple con los criterios de validez y confiabilidad, por lo que se
recomienda su uso por los médicos generales en el primer nivel de atencion. (Aranguren, 2009)

La escala K-10 de Kessler es un instrumento que consta de 10 preguntas especificas sobre malestar
psicolégico que se refieren a los sintomas de ansiedad y de depresion que puede tener una persona durante las cuatro
semanas previas a la aplicacion. Las opciones de respuesta de las preguntas son tipo Likert, categorizadas en una

escala ordinal de cinco niveles: siempre, casi siempre, a veces, casi nunca y nunca. A la respuesta «nunca» se le
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asigna el valor escalar de 1y a la respuesta «siempre», de 5 puntos. La suma de las puntaciones tiene un minimo de
10 y un méximo de 50. Los rangos del instrumento presentan cuatro niveles: bajo (10-15), moderado (16-21), alto
(22-29), y muy alto (30-50). (Ver Anexo 4)

La Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage (EDG): aparecio en 1982. Desde su versién original de 30
reactivos, la EDG ha mostrado una excelente confiabilidad (valores alfa entre 0.80 - 0.95), y distintos tipos de validez.
Las versiones abreviadas (como la de 15 reactivos) también han mostrado su validez y confiabilidad. La EDG ha sido
sometida a diversas validaciones transculturales incluyendo el espafiol para espafioles y el espafiol para México
americanos. De esta forma, la EDG se ha convertido, probablemente, en el instrumento de tamiz mas utilizado.

Se eligi6 éste instrumento ya que su ventaja radica en que no se centra en molestias fisicas, sino en aspectos
directamente relacionados con el estado de &nimo.

Consta de 15 preguntas afirmativas/negativas en su forma abreviada, frente a las 30 preguntas de la version
original, para evitar en lo posible (Rodriguez, 2018) la disminucidn de la concentracion y el cansancio del paciente. Se
necesitan unos cinco minutos para cumplimentarla y puede realizarla el paciente solo.

La forma abreviada de Yesavage es un instrumento de apoyo. Como todas las escalas de depresion pueden
aparecer falsos positivos con cierta frecuencia, por lo que debe utilizarse exclusivamente en conjuncién con
otros datos.

Su puntuacion es 0 a 5 puntos: normal, 6 a 9 puntos: Depresion leve y 10 0 mas: Depresion severa. (Ver
Anexo 5).

La escala de Goldberg (EADG): fue validada por el autor en 1988, se ha utilizado en oblacion general. Se
trata de un cuestionario hetero administrado con dos subescalas, una de ansiedad y otra de depresion. Cada una de
las subescalas se estructura en 4 items iniciales de despistaje para determinar si en las Ultimas dos semanas es 0 no
probable que exista un trastorno mental, y un segundo grupo de 5 items que se formulan solo si se obtienen respuestas
positivas a las preguntas de despistaje (2 0 mas en la subescala de ansiedad, 1 0 méas en la subescala de depresion).
Los puntos de corte son mayores o igual a 4 para la escala de ansiedad, y mayor o igual a 2 para la de depresion. En
poblacidn geriatrica se ha propuesto su uso como escala unica, con un punto de corte = 6.

Esta escala fue concebida para permitir la deteccion de los dos trastornos psicopatolégicos mas frecuentes
en atencion primaria. Es un instrumento sencillo, breve y de facil manejo, apropiado para ser administrado por el
médico de atencion primaria. Puede servir de guia de la entrevista, asi como de indicador de la prevalencia, gravedad
y evolucion de dichos trastornos. La version castellana ha demostrado su fiabilidad y validez en el &mbito de la atencion
primaria y tiene una sensibilidad (83,1%), especificidad (81,8%) y valor predictivo positivo (95,3%) adecuados. ( Ver
anexo 5)

Cuestionario de Leymann 2003 LIPT 60: Conceptualmente, Leymann clasifica las estrategias de acoso

psicoldgico en cinco grandes apartados:
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Limitar su comunicacién; el acosador impone con su autoridad lo que puede decirse y lo que no. A la victima

se le niega el derecho a expresarse 0 a hacerse oir (preguntas 1-11).

Limitar su contacto social: No se dirige la palabra a la victima, procurando ademas que nadie lo haga. Se le

cortan las fuentes de informacion, se le aisla fisicamente de sus compafieros (preguntas 12-16).

Desprestigiar su persona ante sus compafieros: Bromas y burlas sobre la victima, su familia, origenes,

antecedentes y entorno (preguntas 17-31).

Desacreditar su capacidad profesional y laboral:_Se asigna a la victima tareas muy por debajo o muy por
encima de su capacidad, o no se le permite hacer nada; se le critican los mas minimos errores o defectos; se desprecia

su trabajo y sus capacidades profesionales (preguntas 32-38).

Comprometer su salud: Aparte de ataques directos, el mero sometimiento a un régimen de acoso psicolégico
ya tiene efectos negativos, psicolégicos y psicosomaticos, pero lo que se evalla en este cuestionario son las

conductas del acosador, no su repercusion en el acosado. (preguntas 39-45).

Para identificacion de hostigamiento laboral se ayudara con el cuestionario de Leymann ( LIPT-60) en version
espafola modificada por Gonzélez de Rivera que da informacién sobre indice total y medio de acoso psicoldgico,
presencia e intensidad de cada conducta de acoso, donde el nimero total de estrategias de acoso psicoldgico se
obtiene sumando todas las respuestas distintas a cero, el indice global de acoso psicolégico sumando valores
asignados a cada estrategia y dividiendo ésta suma entre 60. Y también estima el efecto sobre las estrategias que

tienen sobre la victima.
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Productividad: Para evaluar la productividad se revisaran los registros de las hojas diarias de cada trabajador
con sintomas mentales que se haya identificado que haya sido registrado en sus hojas de actividades diarias antes y
a los 6 meses. En el centro de distribucion se tiene una clasificacion de acuerdo al cumplimiento de metas de cada
trabajador por &rea para clasificarlos entre A (100% o mas de cumplimiento) B (92 a 99%) C (88 a 91%) y D (87% o

menos de cumplimiento en sus metas).

5.6 Procedimiento

Fase 1: Diagnéstico

Se realizd una evaluacion de los sintomas mentales en la totalidad de las &reas del centro de distribucién a
través de la aplicacién de los cuestionarios de Goldberg, Kessler, Yesavage y LIPT 60 para documentar la incidencia
de sintomas de ansiedad, depresién y hostigamiento laboral, se correlaciond con la productividad (distintos
indicadores para cada centro pero que en global la determinan en porcentaje) de cada trabajador en su area laboral.

Fase 2: Intervencion

Los trabajadores realizaron 5 sesiones de lunes a viernes de entrenamiento funcional con duracion de 30
minutos por sesién, las sesiones estuvieron dirigidas por un instructor capacitado en el acondicionamiento fisico, se
paso lista de asistencia por sesion y se considerara como adecuado la realizacion de 40 a 60 repeticiones por ejercicio.
El apego de los trabajadores a la actividad de ejercicio funcional fue controlado por la asistencia diaria y se registré
en un formato que llené el instructor. A los tres meses de comenzar el entrenamiento la totalidad de los trabajadores
contestaron un cuestionario subjetivo acerca de la percepcion del programa. (Ver Anexo 2)

Fase 3: Evaluacién

Al finalizar el programa de entrenamiento se aplic nuevamente las escalas de evaluacién de sintomas
mentales (cuestionarios de Goldberg, Kessler y Yesavage) asi como el de hostigamiento laboral y se realiz6 la
comparacion con los resultados basales.

Se pretendio lograr que retinan como meta minimo el 80% de asistencias al entrenamiento funcional.

La productividad volvié a ser evaluada al finalizar los 6 meses de la actividad fisica nuevamente por Intranet

llenado por su Gerente de centro.
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Tabla 1. FORMATO DE ANALISIS DE DATOS

Hipotesis General Variable independiente Variable NUmero de Nivel de medicién de la Prueba
dependiente grupos de la variable dependiente estadistica
Variable
independiente
La implementacion de Entrenamiento funcional. numero de Antes del Probable o no probable Chi 2, Comparacion
entrenamiento funcional V. Nominal sintomas de entrenamiento | ansiedad antes y después | McNemar de grupos
como actividad fisica ansiedad numero funcional y de la intervencion
disminuye los sintomas de de sintomas de después del (Goldberg, Probable o no
ansiedad y depresion en depresion, V. entrenamiento | probable ansiedad antes y
trabajadores de un centro Nominal % funcional después de la intervencion
de distribucion y aumenta la Productividad (Goldberg, Sugiere o0 no
productividad Ordinal sugiere depresién
Yesavage intensidad de
sintomas depresivos y
depresivos bajo, moderado,
alto y muy alto con K-10)
Hipotesis particulares
La prevalencia de sintomas | Si se presentan sintomas Numero de antes del Probable 0 no probable Analisis
de ansiedad ser& mayor de de ansiedad, no se sintomas de entrenamiento ansiedad y depresion Descriptivo

5% en la poblacion
trabajadora y de depresion
de 2.5 %. La intensidad de

sintomas de ansiedad y
depresion sera leve.

presentan sintomas de
ansiedad, con sintomas
de depresion. Sin
sintomas de depresion V.
Categoérica

ansiedad, numero
de sintomas de
depresion
(Goldberg,
Yesavage) y

Puntaje de

intensidad (k-10)

nominal

(Goldberg y Yesavage)
bajo, moderado, alto, muy
alto (k-10)
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La productividad aumentara | Productividad antes. V. Productividad Antes del >97% A, 81a 96 % B, 60- Analisis
después al finalizar los 6 Numérica después V. entrenamiento, 80 % C, <59% D Descriptivo
meses de la intervencion Numérica después del

entrenamiento

El entrenamiento funcional | Entrenamiento funcional intensidad de antes del puntaje de K-10 Tde Relacion

disminuira la intensidad de V. Nominal sintomas V. entrenamiento, muestras

los sintomas mentales en Numérica después del relacionadas

los trabajadores entrenamiento
Habra mayor grado de edad (nominal), sexo Grado de afeccion Antes del Bajo, moderado, altoy muy | Tabla de Asociacion
afeccion en los trabajadores (nominal) estado V. Ordinal entrenamiento alto contingencia
de edad avanzada, mujeres civil(nominal), area con chi 2
solteras y en areas de ropa, (Nominal)tiempo de
mayor antigliedad, tiempo traslado (numérica)

en trasladarse al trabajo, tabaco nominal, alcohol
solteros, consumo de (nominal), Estado

tabaco y alcohol, estado nutricional (nominal),

nutricional y Hostigamiento | Hostigamiento (Numérica)
laboral.
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5.7 Captura y andlisis de la informacion

Después de la obtencion de las variables bioldgicas y los resultados de cada uno de los

cuestionarios, se vaciaron los datos a hojas de célculo de Excel donde se obtuvo también indice de masa

corporal (IMC).

El analisis estadistico se realizo con el software SPSS 20 donde las pruebas se describen en las

tablas de analisis de datos, se considera un nivel de significancia de 0.05 0 menos.

5.8 Aspectos éticos

Se realizd formato que incluye consentimiento informado, respetando confidencialidad de datos personales.

Y se obtuvo el mismo explicando a cada trabajador los aspectos y actividades a realizar durante la intervencion. Se

garantizara la decision de participar en el estudio, o retirarse cuando el paciente lo considere conveniente y se incluyé

a los trabajadores que quisieron participar de forma voluntaria. (Ver Anexo 8)

5.9. Cronograma de actividades

Actividad

ENE

FEB

MAR

ABR

MAY

JUN

JUL

AGO

SEP

oCT

NOV

DIC

Avisos, correos y solicitudes de ayuda a
gerentes de centros para explicar los
detalles del entrenamiento fisico
funcional

Asignar lugares especificos y horarios
para realizar la actividad fisica

Medicion basal de cuestionarios de
sintomas mentales

Recoleccion de informacién de
productividad en hojas mensuales por
centro 6 intranet

Entrevista para llenado de hojas de
datos y realizacién de somatometria

Entrenamiento fisico funcional inicio,
seguimiento y final.

Evaluaciones de somatometria y
variables bioldgicas

Medicion final de sintomas mentales y
hostigamiento laboral con cuestionarios

Recoleccion de indicadores de
productividad en hojas de mes o
intranet
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6. Resultados

6.1 Caracteristicas de la poblacion estudiada en la fase 1.

La muestra total inicial fue de 602 trabajadores (100% de la poblacién total), de los cuales 499 completaron
el seguimiento. Las 103 deserciones fueron por cambios a tienda, bajas de la empresa o por variables de exclusién o
no inclusién.

De los 499 participantes 388 fueron hombres y 111 mujeres (Ver gréfica 1); el 36 % se encontrd en un rango

de edad entre 33 a 59 afios con 180 trabajadores en total; seguido de 177 adultos jévenes entre 16 a 25 afios (34%).

(Ver grafica 2)
Grafica 1 Distribucion por sexo de los participantes Gréfica 2 Distribucion de participantes por grupos de edad
450 200
400
350 150
300
250
200 100
150
100 50
50
0 0
Hombre Mujer De 16-25 afios De 26-32 afios De 33-59 afios

Por distribucién de areas hubo mas trabajadores de muebles (246), seguido del area staff (156) y por ultimo

ropa con 97 trabajadores. (Ver grafica 3)

Gréfica 3 Distribucion de la poblacién por areas
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La mayoria de los trabajadores (34.1%) se desempefian en el puesto de operativos manuales de muebles y
ropa. (Grafica 4)

Graéfica 4 Distribucion de la poblacién por puesto
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6.2 Prevalencia de ansiedad y depresion

De la poblacion estudiada en la fase 1, el 56.5 % (282) de los trabajadores presentaron sintomas de ansiedad

y el 59.5 % (297) presentaron sintomas de depresion de acuerdo con la escala EADG. (Ver grafica 5y 6)

Gréfica 5 Trabajadores con sintomas de Ansiedad Gréfica 6 Trabajadores con sintomas de Depresion
(Cuestionario Goldberg) (Cuestionario Goldberg)
300 350
250 300
200 250
200
150 150
100 100
50 50
0 0
no probable probable no probable probable
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6.3 Sintomas de ansiedad y depresion en Fase | y Fase 2, por edad, estado civil y puesto de trabajo.

6.3.1 Escala de Ansiedad y Depresion de Goldberg:

FASE 1

Del total de hombres (388), 215 de ellos (55.41%) tuvieron sintomas de ansiedad y de 111 mujeres, 67 de
ellas (60.36%) tuvieron sintomas de ansiedad. Del total de hombres 234 de ellos (60.31%) tuvieron sintomas de
depresion al igual que 63 mujeres (56.76%) (Tabla 2)

En la medicion inicial, por grupo de edad hubo mayor porcentaje de ansiedad en los hombres de 33 a 59
afos (60.9%) y en las mujeres de edad de 26 a 32 afos (70.27%), Para sintomas de depresion los hombres mas
jévenes fueron los mas afectados (63.19%) y las mujeres de edad intermedia de 26 a 32 afios (67.57%). (Ver Tabla
2)

COMPARACION FASE 1Y FASE 2

Posterior a la implementacién del programa, hubo una disminucién a 39 casos en el grupo de los hombres
con sintomas de ansiedad, Lo que representé una disminucion de 81.86% y en mujeres la disminucion fue de 12 casos
con sintomas de ansiedad del 82.09%. (Tabla 2).

. Se disminuy6 a 51 casos en el grupo de los hombres con sintomas de depresién (reduccién del 78.21%) y

a 16 casos en el grupo de las mujeres (disminucion del 74.60%) (Tabla 2).

Tabla 2 Trabajadores por sexo y grupo de edad con sintomas generales de ansiedad y depresion antes y después de entrenamiento fisico funcional.

Sintomas. Ansiedad Sintomas. Depresion
Dismin Dismin
Sexo | Grupo de edad Fase 1 Fase 2 ucion | Total p Fase 1 Fase 2 ucion | Total p
no % % % %
pbe pbe no pbe | pbe no pbe | pbe no pbe | pbe

Hombre De 16-25afios 66 | 78 54.17 121 23 7051 144 0.001 53 91 6319 113 31 6593 144  0.001

De 26-32 afios = 55 =~ 56 5045 103 8 8571 111  0.001 44 67 6036 100 11 8358 111  0.001
De 33-59afios = 52 81 60.9 125 90.12 133  0.001 57 76 5714 124 88.16 133  0.001
Total 173 215 5541 349 \ 39 p1.86 388 0.001 154 234 60.31 337 \ 51 8.21 388  0.001
— —
Mujer = De 16-25 afios 11 16 59.26 20 7 5625 27 0.004 13 14 5185 19 8 4286 27 0.031
De 26-32 afios = 11 26 70.27 33 4 8462 37  0.001 12 25 6757 32 5 80.00 37 0.001
De 33-59 afios = 22 = 25 53.19 46 1 96.00 47  0.001 23 24 51.06 44 3 8750 47  0.001

Total 44 67 6036 99{ 12 )82.09 111  0.001 48 63 56.76 95 ‘ 16 ’74.60 111 0.001

—g
Total De16-25afios 77 94 5497 141 30 68.09 171 0.001 66 105 614 132 39 6286 171  0.001
De 26-32 afios 66 ~ 82 5541 136 12 8537 148 0.001 56 92 6216 132 16 82.61 148  0.001

De 33-59 afios = 74 106 58.89 171 9 9151 180 0.001 80 100 5556 168 12 88.00 180  0.001
Total 217 282 56.51 448 51 8191 499 0.001 202 297 59.52 432 67 77.44 499  0.001
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De acuerdo a estado civil y sexo

FASE 1

Tomando en cuenta la relacién entre el estado civil en sintomas mentales generales, en los hombres la

prevalencia de ese grupo para ansiedad fue mayor en union libre y en los hombres divorciados fue mayor la depresién.

En mujeres fue mayor la ansiedad en union libre y la depresion en las separadas y divorciadas.
Escala EADG

FASE 1

El puesto de trabajo de mecénicos resultd con mayores sintomas para ansiedad tanto en hombres (71.43%) como en
mujeres (100%)
Para sintomas de depresion, los puestos de trabajo con mayores sintomas fueron administrativos para
hombres (68%) y chofer en mujeres (75%) Y administrativas (70.2%). (Ver tabla 4).

FASE 2

De forma global hubo un resultado significativo en disminucién para la mayoria de centros de trabajo en

cuanto a sintomas generales de ansiedad y depresién excepto en mecanicos, aunque los hombres disminuyeron

sintomas de ansiedad en 100% de los casos.

Tabla 4 Trabajadores con sintomas mentales generales por sexo y puesto, EADG

Sintomas. Ansiedad

Sintomas Depresion

Sexo Puesto de trabajo Fase 1 Fase 2 Disminucion % | Total p Fase 1 Fase2 |Disminucion %| Total p
no pbe | pbe * no pbe | pbe no pbe | pbe * no pbe | pbe
Hombre | choferes 44 58 56.86 98 4 93.10 102 0.001 34 68 66.667 96 6 91.18 102 0.001
Mecénicos 4 10 7143 14 0 100.00 14 0.001 13 1 71429 13 1 0.00 14 0.002
Carga y Descarga 36 | 43 5443 61 18 58.14 79 0.001 40 39 49367 57 @ 22 43.59 79 0.001
Operativos Manuales 58 60 50.85 103 15 7500 18 0001 43 75 63550 97 21 7200 118 0.001
muebles y ropa
Administrativos 31 44 5867 73 2 95.45 75 0.001 24 51 68 74 1 98.04 75 0.001
Total 173 215 5541 349 39 81.86 388 0001 154 234 60.309 337 | 51 78.21 388 0.001
Mujer  choferes 1 3 75 3 1 66.67 4 n.s 1 3 75 4 0 100.00 4 n.s
Mecénicos 0 1 100 0 1 0.00 1 n.s 1 0 0 0 1 -100.00 1 n.s
Carga y Descarga 3 4 5714 6 1 75.00 7 n.s 4 3 42857 5 2 33.33 7 n.s
Operativos Manuales 23 29 5577 45 7 75.86 52 0001 28 24 46154 42 10 58.33 5 0.001
muebles y ropa
Administrativos 17 30 6383 45 2 93.33 47 0.001 14 33 70213 44 3 90.91 47 0.001
Total 44 67 60.36 99 12 82.09 m 0.001 48 63 56.757 95 16 74.60 111 0.001
Total  choferes 45 61 57.55 101 5 91.80 106 0.001 35 71 66.981 100 6 91.55 106 0.001
Mecénicos 4 11 7333 14 1 90.91 15 0.002 14 1 6.6667 13 2 -100.00 15 n.s
Carga y Descarga 39 47 5465 67 19 59.57 86 0.001 44 42 48837 62 24 42.86 86  0.001
Operativos Manuales 81 89 5235 148 22 7528 170 0001 71 99 58235 139 31 6869 170  0.001
muebles y ropa
Administrativos 48 74 | 60.66 118 4 94.59 122 0.001 38 84 68.852 118 4 95.24 122 0.001
Total 217 282 56.51 448 51 81.91 499 0.001 202 297 59.519 432 67 77.44 499  0.001
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6.3.2 Escala de Yesavage:

Con esta escala se encontré que de forma global el 12.02 % entre hombres y mujeres de los participantes

mostraron sintomas de gravedad de depresion. Al realizar el andlisis por estado civil las categorias de separado

(21.05%), divorciado (14.29%) y soltero (12.98%) fueron las que mostraron mayores sintomas de gravedad.

Al correlacionar el estado civil con el sexo, en el caso de las mujeres, la categoria de separado fue la de

mayor frecuencia de sintomas graves de depresion con 50% y en el caso de los hombres fue la categoria de divorciado

con 25% de sintomas de gravedad (Tabla 3)

6.3.3 Escala de Kessler (K-10)

Al aplicar la escala de Kessler de forma total el 7.82% de los estudiados mostro sintomas muy altos de

malestar psicoldgico. En el anélisis por estado civil de total de los participantes los pacientes viudos tuvieron una

prevalencia de sintomas muy altos de malestar psicologico del 25%, seguidos de los divorciados con 14.29 %.

Al correlacionar el estado civil con el sexo, de acuerdo a la escala de Kessler 10, en el caso de las muijeres,

la categoria de divorciadas presento el 33% de sintomas de malestar psicolégico muy alto; en el caso de los hombres

en los cuales los solteros mostraron la mayor cantidad de sintomas altos de malestar psicolégico con 7.53 %. (Ver

Tabla 3)
Tabla 3 Trabajadores identificados con sintomas mentales antes del entrenamiento fisico funcional, Fase4 1.
Goldberg Yesavage Kessler 10
Sintomas de Sintomas de
ansiedad depresion Fase Fase 1 Malestar psicolégico Fase 1
Sexo | Estado civil | Fage 1 Toal | % pbe 1 Total | % pbe Total |% gravedad Total % muy alto
no pbe | pbe no pbe| pbe ;(i:vus(;z;e g::\?ie:r:d bajo | moderado | alto | muy alto
Hombre soltero 65 81 146  55.48 59 87 146 59.59 127 19 146 13.01 4 62 32 1" 146 7.53
casado 59 66 125  52.80 52 3 125 58.40 116 9 125 7.20 36 59 2 7 125 5.60
union libre 38 60 98  61.22 38 60 9% 61.22 87 1 9 11.22 30 39 22 7 9 7.14
divorciado 3 1 4 25.00 1 3 4 75.00 3 1 4 25.00 2 1 1 0 4 0.00
separado 8 7 15 4667 4 11 15 73.33 13 2 15 13.33 4 8 3 0 15 0.00
viudo 0 0 0 0.00 0 0 0 0.00 0 0 0 0.00 0 0 0 0 0 0.00
Total 173 215 388 55.41 154 234 388 60.31 346 42 388 10.82 113 169 81 25 388 6.44
Mujer soltero 24 38 62 6129 25 3 62 59.68 54 8 62 12.90 13 32 10 7 62 11.29
casado 8 12 20  60.00 8 12 20 60.00 16 4 20 20.00 4 9 5 2 20 10.00
unién libre 5 13 18 72.22 " 7 18 38.89 14 4 18 22.22 5 8 2 3 18 16.67
divorciado 1 2 3 66.67 1 2 3 66.67 3 0 3 0.00 1 1 0 1 3 33.33
separado 2 2 4 50.00 0 4 4 100.00 2 2 4 50.00 0 2 2 0 4 0.00
viudo 4 0 4 0.00 3 1 4 25.00 4 0 4 0.00 3 0 0 1 4 25.00
Total 44 67 111 60.36 48 63 1M 56.76 93 18 111 16.22 2 52 19 14 111 12.61
Total soltero 89 119 208  57.21 84 124 208 59.62 181 21 208 12.98 54 % 42 18 208 8.65
casado 67 78 145  53.79 60 85 145 58.62 132 13 145 8.97 40 68 28 9 145 6.21
union libre 43 73 116 62.93 49 67 116 57.76 101 15 116 12.93 35 47 24 10 116 8.62
divorciado =~ 4 3 7 42.86 2 5 7 71.43 6 1 7 14.29 3 2 1 1 7 14.29
separado 10 9 19 4737 4 15 19 78.95 15 4 19 21.05 4 10 5 0 19 0.00
viudo 4 0 4 0.00 3 1 4 25.00 4 0 4 0.00 3 0 0 1 4 25.00
Total 217 282 499 5651 202 297 499 59.52 439 60 499 12.02 139 221 100 39 499 7.82




De los pacientes con sintomas de depresién el 20% (60 trabajadores) presentaron sintomas que sugirieron

gravedad. (ver grafica 7)

Grafica 7 Trabajadores seguin gravedad de depresion
( Escala Yesavage )
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6.3.4 Comparacion FASE 1Y FASE 2 escalas Yesavage y K-10 por edad y sexo
De acuerdo a la escala de Yesavage, hubo mejoria significativa de sintomas graves de depresién en fase 2
para hombres y los distintos grupos de edad, para las mujeres también hubo una diferencia significativa, aunque esta

diferencia solo se observa en el grupo de 26 a 32 afios.

Tabla 5 Gravedad en sintomas depresivos con escala de Yesavage antes y después de la intervencion

Gravedad en sintomas

Sexo Grupo de edad Fase 1 Fase 2 Total p
% %
no pbe | pbe no pbe | pbe

Hombre = De 16-25 afios 127 17 1181 136 8 5556 144 0.049
De 26-32 afios 97 14 1261 109 2 1.802 111 0.002
De 33-59 afios 122 182711 132 10752 133 0.006
Total 346 42 1082 377 11 2835 388 0.001

Mujer De 16-25 afios 22 5 1852 25 2 7407 27 n.s
De 26-32 afios 31 6 16.22 37 0 0 37 0.031

De 33-59 afios 40 7 1489 46 12128 47 n.s
Total 93 18 16.22 108 3 2703 1M 0.001
Total = De 16-25 afios 149 22 1287 161 10 5.848 171 0.017
De 26-32 afios 128 20 13.51 146 2 1351 148 0.001
De 33-59 afios 162 18 10 178 2 1111 180 0.001
Total 439 60 12.02 485 14 2.806 499 0.001
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De acuerdo a la K-10, de los 499 trabajadores: 139 puntuaron con bajo malestar psicologico, 221 moderado,

100 alto y 39 trabajadores con malestar psicologico muy alto (7.8 %) (Ver gréfica 8).
Gréfica 8 Trabajadores con malestar psicolégico (Escala

Kessler 10)
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200 ]
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FASE 1

Los resultados de malestar psicolégico en la fase 1 fueron muy altos entre los hombres de 26 a 32 afios
(8.11%) y mujeres (18.9%) de 26 a 32 afios.

FASE 2

Hubo mejoria significativa global después del entrenamiento fisico funcional de mayor magnitud en mujeres
que en los hombres (Tabla 6).

. Tabla 6 Trabajadores con Malestar psicoldgico por sexo y grupo de edad con cuestionario Kessler 10

Malestar psicologico Fase 1 Malestar psicologico Fase 2
Sexo Grupo de edad % Total % Total p
bajo | moderado| alto | muy alto | muy bajo | moderado | alto | muy alto | muy
alto alto
Hombre De 16-25 afios 40 67 28 9 6.25 144 70 62 10 2 139 144 0.001
De 26-32 afios 32 47 23 9 811 11 74 33 4 0 0.00 111 0.001
De 33-59 afios 41 55 30 7 526 133 85 41 7 0 0.00 133 0.001
Total 113 169 81 25 644 388 229 136 21 2 052 388 0.001
Mujer De 16-25 afios 5 12 7 3 111 27 6 17 4 0 000 27 n.s
De 26-32 afios 5 20 5 7 18.9 37 18 14 5 0 000 37 0.039
De 33-59 afios 16 20 7 4 851 47 3 15 1 0 0.00 47 0.002
Total 26 52 19 14 126 111 55 46 10 0 0.00 111 0.001
Total De 16-25 afios 45 79 35 12 702 1M 76 79 14 2 1147 171 0.001
De 26-32 afios 37 67 28 16 108 148 92 47 9 0 0.00 148 0.001
De 33-59 afios 57 75 37 1 6.11 180 116 56 8 0 0.00 180 0.001
Total 139 221 100 39 782 499 284 182 H 2 040 499 0.001
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6.4 Hostigamiento laboral
6.4.1 Por area
FASE 1

Al comparar las dimensiones por areas, donde se reportd mas el hostigamiento fueron, el area de muebles
con Intimidacién manifiesta (80.4%) y en el &rea de Ropa principalmente desprestigio laboral (84.5%).
FASE 2

En ambas &reas hubo una disminucidn significativa de todas las dimensiones del hostigamiento después de
la intervencion (Ver tabla 9)

Tabla 9 Subescalas de hostigamiento laboral por area

, 0, HH 0 Y
Dimensiones Area % positivos N % positivos
fase 1 fase 2
Desprestigio Laboral Ropa 84.53 97 38.14 0.005
Entorpecimiento del Progreso Ropa 48.45 97 7.21 0.000
Blogueo de comunicacion Ropa 57.73 97 18.55 0.004
Intimidacion Encubierta Muebles 35.36 246 13.41 0.029
Intimidacién Manifiesta Muebles 80.48 246 4593 0.006
Desprestigio Personal Muebles 45.93 246 24.39 0.000
6.4.2 Por grupo de edad

Por grupos de edad los mas jévenes experimentaron mas bloqueo en la comunicacion (56.1%) e intimidacion
manifiesta ( 100 % ) y los de mediana edad estuvieron afectados en las cuatro dimensiones restantes sobre todo en
desprestigio laboral (82.4%) e intimidacion manifiesta ayudando la intervencidn Unicamente en ésta Ultima. Después
de laintervencion hubo cambios significativos en la reduccion del Desprestigio Laboral y Entorpecimiento del Progreso
(Ver tabla 10).

Tabla 10 Subescalas de hostigamiento laboral por Grupo de edad

Dimensiones Grupo de edad N %OSS;H;’ 0 N N ]E)aoss;ti;/os
Desprestigio Laboral 26a32 82.43 148 38.14 0.005
Entorpecimiento del Progreso 26a32 47.3 148 15.54 0.078
Blogueo de comunicacion 16 a 25 56.14 171 23.39 0.974
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Intimidacion Encubierta 26 a 32 38.51 148 8.78 0.767
Intimidacion Manifiesta 16a25 100 171 38.59 0.818
Desprestigio Personal 26a32 49.32 148 19.59 0.220

6.4.3 Por sexo

FASE 1

La forma de hostigamiento més comun entre las mujeres fue desprestigio laboral (81.9%); en hombres intimidacion
manifiesta (79.1%)

FASE 2

Hubo una disminucién significativa después del entrenamiento fisico funcional para mujeres con desprestigio laboral

y para hombres con Intimidacion manifiesta y encubierta. (Ver tabla 11)

Tabla 11 Subescalas de hostigamiento laboral por sexo

% positivos % positivos

Dimensiones Sexo fase 1 N fase 2 P
Desprestigio Laboral Mujer 81.98 111 35.14 0.018
Entorpecimiento del Progreso Mujer 4414 111 9.9 0.071
Bloque de comunicacién Hombres 53.86 388 23.45 0.470
Intimidacién Encubierta Hombres 35.83 388 11.34 0.020
Intimidacion Manifiesta Hombres 79.12 388 42.01 0.005
Desprestigio Personal Mujer 4414 111 16.21 0.435
6.4.4 Por puesto
FASE 1

Al comparar los puestos de trabajo los mas afectados en dos dimensiones fueron los operativos manuales

de muebles y ropa, asi como carga y descarga (Ver tabla 12)
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FASE 2
Donde no hubo mejoria después del entrenamiento funcional fue en la dimension intimidacion manifiesta.

Tabla 12 Subescalas de hostigamiento laboral por puesto

0 11 0 it
Dimensiones Puesto % positivos N % positivos p
fase 1 fase 2
Desprestigio Laboral Administrativos 80.33 122 37.7 0.047
Entorpecimiento del Progreso Operafivos 45.88 170 1117 0.008
manuales
Bloqueo de comunicacion DCarga y 60.46 86 24.41 0.028
escarga
Intimidacion Encubierta choferes 4056 106 18.86 0.008
oraneos
Intimidacion Manifiesta Dcarga y 82.55 86 36.04 0.156
escarga
Desprestigio Personal Operativos 4588 170 13.52 0.011
manuales

6.5 Tendencias de la productividad

Enla fase 1 en cuanto a la productividad, si bien no era mala, tenia areas de oportunidad. En la Fase 2, tanto
en el area de muebles como en el area de ropa se vio un incremento en la productividad del 7.67 y 7.07%
respectivamente (Ver tabla 13)

El area staff tenia la més baja productividad con una media de 89.5, posterior al entrenamiento funcional
present6 un incremento a 98.76, es decir 9.37 % constatando que fue el area mas beneficiada; en puestos de trabajo
administrativos hubo un incremento del 10.29 %. Después del entrenamiento fisico hubo mejoria significativa para

esta variable. (Ver tabla 14)

Tabla 13 Productividad antes y después del entrenamiento funcional por areas

. Fase 1 Fase 2
Area Incremento % | p

Media | N | Desv.tip. [ Media| N | Desv. tip.

muebles 90.77 246 8994 9831 246  6.008 767 0.001
ropa 9142 97 10878 9837 97 9.9 707 0.001
staff 8951 156 13077 9876 156 1.8 937 0001
Total 905 499 10786 9846 499 5924 808 0.001
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Tabla 14 Productividad antes y después del entrenamiento funcional por puesto

Fase 1 Fase 2
Puesto Incremento % p
Media N Desv. tip. Media N Desv. tip.
choferes 90.85 106 10.965 97.74 106 8.929 705 0.001
Mecanicos 89.33 15 7.566 98.73 15 1.792 952 0.001
Carga y Descarga 914 86 6.939 98.95 86 1.659 763 0.001
Operathos 91.25 170 9.179 98.38 170 7.036 7.25 0.001
anuales

Administrativos 88.66 122 14538 98.83 122 1733 10.29 0.001

Total 90.5 499 10.786 98.46 499 5.924 .08 0.001
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7. Discusion y Conclusiones

Después de obtener los resultados se cumple el objetivo general y se corroboran las hipdtesis generales y
especificas planteadas.

La hipotesis general se acepta como cierta ya que la implementacién del entrenamiento funcional como
actividad fisica disminuye los sintomas generales de ansiedad, depresion y hostigamiento laboral en los trabajadores
del centro de distribucién.

Este tipo de actividad fisica funcional que ha tomado relevancia durante los Ultimos afios, trajo beneficios a
la salud mental de los participantes y asi mismo como empresa acarrea la gran oportunidad de aumentar la
productividad que indudablemente se ve reflejada en aumento y beneficios econdmicos para la empresa y sus

trabajadores.

En cuanto a las hipdtesis especificas planteadas se establece también que:

La frecuencia de sintomas de ansiedad y depresion fue mayor (casi al doble) a la estadistica general poblacional
mexicana en el centro de distribucion comparada con estadisticas del INEGI, Lo anterior permite plantear la posibilidad
de futuros estudios para analizar el nivel de estrés o carga de trabajo a la que son sometidos para lograr las metas
impuestas por la empresa.

Hubo mayores sintomas mentales de ansiedad en mujeres de edades intermedia lo que coincide con
estadisticas reportadas en el pais. Para sintomas de depresion en la poblacion de estudio hubo una frecuencia mayor
a la reportada en poblacién general y de predominio en hombres desde edades mas tempranas.

En cuanto a estado civil las frecuencias mas altas para sintomas de ansiedad, y si coincide en estado civil para
sintomas de depresidn en divorciados o separados, aunque en el presente estudio fue mayor.

No es raro encontrar dicha observacion debido a la carga emocional que implica para una mujer separada la
manutencién de la familia, asi como la falta de apoyo y atencion familiar, en el caso de los trabajadores en unién libre
el origen de los sintomas mentales debera ser sometido a nuevas observaciones para documentar la diferencia entre
éstos y los trabajadores casados. Disminuy¢ la intensidad de sintomas de depresion en hombres y de forma global en
mujeres, aunque hubo resultados no significativos en aquellas de menor edad.

Esto debera someterse a estudios futuros valorando aspectos género, socio culturales, hormonales y

propiamente laborales para documentar dicha observacion.
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Asi mismo se considera que la mejoria en cuanto a sintomas mentales como ya se ha establecido en otros
estudios se debe a la liberacion de neurotransmisores como endorfinas, dopamina, serotonina y encefalinas. No hay
publicaciones establecidas con respecto al ejercicio fisico funcional, sin embargo, se sugiere que mediante el mismo
mecanismo comentado mejore el estado de animo. (Sanchez, 2014)

El entrenamiento fisico funcional se mostré beneficiosos al obtener resultados para productividad, siendo
consistentes con otros estudios al aumentarla después de los seis meses. Esto debido a la mejoria en el ambiente
laboral con mayor interaccion entre compafieros de otras areas asi mismo mayor interaccién con los mandos medios.
El entrenamiento funcional disminuy6 el hostigamiento laboral identificado en las distintas areas del centro de
distribucion.

Con respecto a la mejora del estado de &nimo dependiendo del aumento de la temperatura por actividad
fisica corporal nos brinda un panorama con el cual seria necesario implementar medidas para registro de temperatura
en futuras actividades que incluyan entrenamiento funcional.

Una de las limitaciones del presente estudio fue que no se contd con mayores recursos humanos ni ofras
herramientas para medir otros parametros como porcentaje de grasa abdominal, porcentaje corporal total de musculo,
porcentaje total corporal de agua, saturacion arterial de oxigeno que pudiesen haber sido de utilidad para demostrar
si existe con el entrenamiento funcional un gradiente de salud positivo como lo hacen otros estudios con ejercicio
aerabico. (Castillo, 2013)

Seria de gran beneficio que las empresas pudieran ver al entrenamiento funcional como una herramienta
importante y de facil acceso , para realizar acciones preventivas o correctivas en cuanto a la presencia de sintomas
mentales generales de ansiedad y depresion asi como hostigamiento laboral, debido a su gran aceptacion en la
poblacién de estudio, a la disponibilidad en tiempo y a permitir que éste tipo de dinamicas se desarrollen en los
trabajadores de distintas areas trayendo consigo aumento en la capacidad de socializacion de las mismas y pudiendo
mejorar comunicacion o unir esfuerzos y ayudar a los trabajadores a alcanzar sus metas e indicadores individuales.

Como organizacion, ayuda a fomentar la salud mental, cumplir con la normatividad vigente en materia y en
el area de la salud permitiendo continuar el estudio de los beneficios que se puedan alcanzar en relacién a disminucion
de accidentes, disminucién en ausentismo, presentismo y disminucion en la solicitud de atencién o tratamientos
farmacoldgicos innecesarios por sintomas psicosomaticos.

Por ultimo, se hace saber que en medida del éxito del entrenamiento funcional en la empresa gracias al apoyo
por parte de los mandos altos y medios, el programa se continuara con el objetivo de realizarlo cada afio de abril a
septiembre, esto con la idea de evitar el desapego de la poblacidn trabajadora en los meses especificos donde por
logistica aumenta un poco la carga de trabajo por temporada navidefa, pero que sin duda se visualiza como una

medida importante en la salud de los trabajadores a corto mediano y largo plazo.
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Fue de gran utilidad llevar a cabo esta investigacién en el centro de trabajo ya que en ningun afio desde que
se abrié el servicio médico en la empresa, se habia evaluado la salud mental de los trabajadores, permitiendo evaluar
también la existencia de hostigamiento laboral tomando relevancia en el impacto que tiene un programa de
intervencién de entrenamiento funcional para disminucion del mismo.

En cuanto a los casos que se identificaron con hostigamiento laboral a pesar del entrenamiento funcional, se
inicié un programa con el apoyo del Centro de Integracién Juvenil delegacional donde cada viernes por el momento
20 trabajadores reciben apoyo psicolégico especializado para manejo de emociones en el area laboral, recibiendo
talleres y material de apoyo, cuyas metas son planteadas para lograr un mejor desarrollo, identificaciéon de los
problemas y prevencion de futuros casos. Se tiene como objetivo formar en un equipo de trabajo para identificacion

de casos si llegase a existir hostigamiento mediante los trabajadores que fueron capacitados.
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8. ANEXOS

ANEXO 1.- CUESTIONARIO DE SALUD

NOMBRE: #EMPLEADO:

EDAD: GENERO: EMBARAZO (8!, NO):

ANTIGUEDAD EN LA EMPRESA: ESCOLARIDAD:

PUESTO:

ESTADO CIVIL: ORIGINARIO DE:

LUGAR DE RESIDENCIA: TIEMPO EN LLEGAR A LA EMPRESA: ASEO PERSONAL
( BANO NUMERO DE DIAS A LA SEMANA ): HABITOS ALIMENTICIOS :CARNES ROJAS ( DIAS A
LA SEMANA ): CEREALES ( DIAS A LA SEMANA ): VERDURAS ( DIAS A LA
SEMANA ): FRUTAS( DIAS A LA SEMANA ) : LITROS AGUA NATURAL
AL DIA; TAZAS CAFE AL DIA: # DE REFRESCO AL DIA
EN m.

ACTIVIDAD FiSICA (SINO, TIPO) ADICCIONES :(SI, NO, CUALES):

PESO:

TALLA:

IMC

CINTURA

CADERA

CONSUMO DE TABACO:

CONSUMO DE ALCOHOL:

OBSERVACIONES:
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ANEXO 2.- CUESTIONARIO DE PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO FUNCIONAL.

NOMBRE:

FECHA:

NOMBRE DEL CENTRO:

CUESTIONARIO

INSTRUCCIONES: Tacha la respuesta que consideres adecuada con respecto al programa de entrenamiento fisico.

1.- ,COémo le pareci6 el programa de entrenamiento?

Excelente Bueno Regular
2.- ; Cémo califica al instructor?

Excelente Bueno Regular
3.- ; Le gustaria que el programa se realice siempre?

Excelente Bueno Regular
4.- ; Siente beneficios con el mismo?

Excelente Bueno Regular

5.- ; Como afecta en su estado de animo?

Ha mejorado mi estado de animo

Poca mejoria en mi estado de animo

Sin cambios en mi estado de animo
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ANEXO 3.- SUBESCALAS DE CUESTIONARIO LIPT 60

Subescala de desprestigio laboral (DL) = items 5, 10, 17, 18, 28, 49, 50,54, 55, 56, 57, 58, 59, 60. Subescala
de entorpecimiento del progreso (EP) = items 14, 27, 32, 33,34, 35,37 Subescala de incomunicacién o bloqueo de la
comunicacion (BC)=items 3, 11, 12, 13, 15, 16, 51, 52, 53. Subescala de intimidacion encubierta (IE)= items 7, 9, 43,
44,46, 47, 48. Subescala de intimidacion manifiesta (IM)= items 1, 2, 4, 8, 19, 29. Subescala de desprestigio personal
(DP)= items 6, 20, 21, 24, 25, 30, 31.

Ademas, en el LIPT-60 hay 10 items que no se pueden agrupar en estas dimensiones apropiadamente,
aunque se tienen en cuenta para la obtencion de los indicadores globales NEAP, IMAP e IGAP y para el analisis
cualitativo. Se mantienen en el test por cuanto su presencia puede ser muy relevante en la caracterizacion del acoso
(Ej. Item 41.- Recibe ataques fisicos leves, como advertencia). Los items que no se incluyen en las seis subescalas
son 22, 23, 26, 36, 38, 39, 40, 41, 42, 45.
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ANEXO 4.- ESCALA DE MALESTAR PSICOLOGICO K-10

ESCALA DE MALESTAR PSICOLOGICO DE KESSLER

(K10)

Adaptacion al castellano Grupo Lisis 2011 (UANL)

Las siguientes preguntas describen formas en que la gente actua o se siente. Marca la opcién que mejor
se adecue a tu situacion actual, teniendo en cuenta el ultimo mes (Por favor, marca una respuesta para

cada inciso, si estas inseguro haz tu mejor estimacion).

. N
En el ultimo mes T

Pocas
veces

veces

Muchas
Veces

Siempre

1. ¢(Con qué frecuencia te has sentido cansado, sin alguna buena razén?

(Con qué frecuencia te has sentido nervioso?

(Con qué frecuencia te has sentido tan nervioso que nada te podia calmar?

(Con qué frecuencia te has sentido inquieto o intranquilo?

2.
3.
4. (Con que frecuencia te has sentido desesperado?
S.
6.

(Con que frecuencia te has sentido tan impaciente que no has podido
imantenerte quieto?

7. {Con qué frecuencia te has sentido deprimido?

8. (Con que frecuencia has sentido que todo lo que haces representa un gran
esfuerzo?

9. {Con qué frecuencia te has sentido tan triste que nada podia animarte?

10. ;{Con que frecuencia te has sentido un inutil?
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ANEXO 5.- ESCALA DE DEPRESION YESAVAGE

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA DE YESAVAGE ABREVIADA (Version espaiola): GDS-VE

1. ¢ En general, estéa satisfecho/a con su vida?

. ¢Ha abandonado muchas de sus tareas habituales y aficiones?
. ¢, Siente que su vida esta vacia?

. ¢Se siente con frecuencia aburrido/a?

. ¢Se encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo?

. ¢Teme que algo malo pueda ocurrirle?

. ¢Se siente feliz la mayor parte del tiempo?

. ¢Con frecuencia se siente desamparado/ a, desprotegido/a?

© 00 N O O b~ W N

. ¢ Prefiere usted quedarse en casa, mas que salir y hacer cosas nuevas?

[N
o

. ¢Cree que tiene mas problemas de memoria que la mayoria de la gente?

[N
[N

. ¢En estos momentos, piensa que es estupendo estar vivo?

[N
N

. ¢Actualmente se siente un/a inatil?

=
w

. ¢ Se siente lleno/a de energia?

[N
S

. ¢Se siente sin esperanza en este momento?

[N
o1

. ¢Piensa que la mayoria de la gente esta en mejor situacion que usted?

Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si

No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No

PUNTUACION TOTAL weveeteeeeeeeeeeeeeeeeeteeeeeeeeteseeseeeseeeesereeseneneeeeeesenessenens

Las respuestas que indican depresion estan en negrita. Cada una de estas respuestas cuenta un punto.
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ANEXO 6.- ESCALA DE ANSIEDAD Y DEPRESION DE GOLDBERG

FIEHEBCACIOTE v ovnmnnvfunmmaionnisinsmns e s —— 7 [ ——

“A continuacidn, si no le importa, me gustarfa hacerle unas preguntas para saber sié ha tenido en las dos iltimas
semanas alguno de los siguientes sintomas™. No se puntuardn los sintomas de duracién inferior a dos semanas o gue sean
de leve intensidad.

SUBESCALA DE ANSIEDAD

SI NO
1.- ;Se ha sentido muy excitado, nervioso o en tension? @] Q
2.- ;Ha estade muy preocupado por algo? O O
3.- ;Se ha sentido muy irritable? o} o)
4.- ;Ha tenido dificultad para relajarse? O Q
Si hay 2 0 mas respuestas afirmativas, continuar preguntando

5.- ¢(Ha dormido mal, ha tenido dificultades para dormir? (o] @
0.- ¢Ha tenido dolores de cabeza o nuca? 0] @
7.- ¢Ha tenido zlguno de los siguientes sintomas: temblores, hormigueos,

mareos, sudores, diarren ? (sintomas vegetativos) @] C
8.- ;Ha estado preocupado por su salud? o] &

9.- ¢Ha tenido alguna dificultad para conciliar el suefio, para quedarse
dormmida? o] o

SUBESCALA DE DEPRESION
.- ¢ Se ha sentido con poca energia?

1
2.- (Ha perdido usted su interés por las cosas?
3.- (Ha perdido la confianza en si mismo?

0000
oOQo0o

4.- ;Se ha sentido usted desesperanzado, sin esperanzas?

(Si hay respuestas afirmativas a cualquiera de las pregunias anteriores, continuar preguntanda)

5.- (Ha tenido dificultades para concentrarse? 0] Q
0.- (Ha perdido peso? (a causa de su falta de apetito) (o] o
7.- ¢S¢ ha estado despertando demasiado temprano? o} o
3.- /S¢ ha sentido usted cnlentecido? o o}
9.- ¢Crez usted que ha tenido tendencia a encontrarse peor por las mafianas? o o]

ANSIEDAD: DEPRESION:
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ANEXO 7.- INVENTARIO DE ACOSO LABORAL LIPT 60

INVENTARIO DE ACOSO LABORAL DE LEYMANN

(Leymann I nventory of Psychological Terrorization) (LIPT-60)

(Gonzalez de Rivera y Rodriguez-Abuin, 2003).
Gonzalez de Rivera, J.L. y Rodriguez-Abuin, M. (2003). Cuestionario de estrategias de acoso psicologico: el LIPT-60
(Leymann Inventory of Psychological Terrorization) en version espanola. Psiquis, 2, 2, 59-66.

(Version modificada por J. L. Gonzalez de Rivera)

A continuacion hay una lista de distintas situaciones o conductas de acoso que usted puede haber sufrido en su trabajo. Marque en
cada una de ellas el grado en que la ha experimentado.

Marque con una cruz (X):

El cero (“0”) s no ha experimentado esa conducta en absoluto
El uno (“1”) s la ha experimentado un poco

El dos(“2”) s la ha experimentado moderada o medianamente
El tres(“3”) s la ha experimentado bastante y

El cuatro (“4”) s la ha experimentado mucho o extraordinariamente:

. Sus superiores no le dejan expresarse o decir lo que tiene que decir.

. Le interrumpen cuando habla.

. Sus compaiieros le ponen pegas para expresarse o no le dejan hablar.

. Le gritan o le regafian en voz alta.

. Critican su trabajo.

. Critican su vida privada.

. Recibe Ilamadas telefonicas amenazantes, insultantes o acusadoras.

. Se le amenaza verbalmente.

. Recibe escritos y notas amenazadoras.

. No le miran o le miran con desprecio o gestos de rechazo.

. Ignoran su presencia, no responden a sus preguntas.

. La gente ha dejado o esta dejando de dirigirse o de hablar con usted.
. No consigue hablar con nadie, todos le evitan.

. Le asignan un lugar de trabajo que le mantiene aislado del resto de sus comparieros.
. Prohiben a sus compaiieros que hablen con usted.

. En general, se le ignora y se le trata como si fuera invisible.

. Le calumnian y murmuran a sus espaldas.

. Hacen circular rumores falsos o infundados sobre usted.

. Le ponen en ridiculo, se burlan de usted.

. Le tratan como si fuera un enfermo mental o lo dan a entender.

. Intentan obligarle a que se haga un examen psiquiatrico o una evaluacion psicologica.
. Se burlan de alguna deformidad o defecto fisico que pueda tener.

. Imitan su forma de andar, su voz, sus gastos para ponerle en ridiculo.
. Atacan o se burlan de sus convicciones politicas o de sus creencias religiosas.
. Ridiculizan o se burlan de su vida privada.

. Se burlan de su nacionalidad, procedencia o lugar de origen.

. Le asignan un trabajo humillante.

. Se evalta su trabajo de manera parcial, injusta y malintencionada.

. Sus decisiones son siempre cuestionadas o contrariadas.

. Le dirigen insultos o comentarios obscenos o degradantes.

. Le hacen avances, insinuaciones o gestos sexuales.

. No se le asignan nuevas tareas, no tiene nada que hacer.

. Le cortan sus iniciativas, no le permiten desarrollar sus ideas.

O o|No|g~AWNEF
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w
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34. Le obligan a hacer tareas absurdas o inutiles. 0|12 3|4
35. Le asignan tareas muy por debajo de su competencia. 01,2 |34
36. Le sobrecargan sin cesar con tareas nuevas y diferentes. 0|12 3|4
37. Le obligan a realizar tareas humillantes. 01,2 |3 |4
38. Le asignan tareas muy dificiles o0 muy por encima de su preparacion, en las que es muy probable que ol1l2134
fracase.

39. Le obligan a realizar trabajos nocivos o peligrosos. 012 |34
40. Le amenazan con violencia fisica. 0|12 3 4
41. Recibe ataques fisicos leves, como advertencia. 0|12 3|4
42. Le atacan fisicamente sin ninguna consideracion. 0|12 3|4
43. Le ocasionan a propdésito gastos para perjudicarle. 01,2 |34
44. Le ocasionan dafios en su domicilio o en su puesto de trabajo. 0|12 3|4
45. Recibe agresiones sexuales fisicas directas. 01,2 /|3 |4
46. Ocasionan dafios en sus pertenencias o en su vehiculo. 012 |3 |4
47. Manipulan sus herramientas (por ejemplo, borran archivos 0ol112 1324
de su ordenador).

48. Le sustraen algunas de sus pertenencias, documentos o herramientas de trabajo. 0/1/2 |34
49. Se someten informes confidenciales y negativos sobre usted, ol112134
sin notificarle ni darle oportunidad de defenderse.

50. Las personas que le apoyan reciben amenazas, o presiones 0ol11213!a4
para que se aparten de usted.

51. Devuelven, abren o interceptan su correspondencia. 0/1/2 |34
52. No le pasan las llamadas, o dicen que no esta. 0|12 3|4
53. Pierden u olvidan sus encargos o encargos para usted. 012 |34
54. Callan o minimizan sus esfuerzos, logros y aciertos. 01,2 /|34
55. Ocultan sus habilidades y competencias especiales. 012 |34
56. Exageran sus fallos y errores. 01,2 |34
57. Informan mal sobre su permanencia y dedicacion. 01,2 |3 |4
58. Controlan de manera muy estricta su horario. 012 |3 |4
59. Cuando solicita un permiso o actividad a la que tiene derecho se lo ol1l213!a
niegan o le ponen pegas y dificultades.

60. Se le provoca para obligarle a reaccionar emocionalmente. 0|12 3|4

CORRECCION DE LA PRUEBA

Para la correccion del Inventario se han establecido tres parametros globales: el nimero total de estrategias de acoso psicolégico
(NEAP), el indice global de acoso psicologico (IGAP) y el indice medio de acoso psicolégico (IMAP). El calculo de estos
parametros globales se efectia de la manera siguiente:

NEAP: Se obtiene sumando todas las respuestas distintas de cero. Esta medida es conceptualmente la misma que el LIPT total
calculado con el cuestionario dicotomico, aunque presenta diferencias de orden metodolégico que después discutiremos.

IGAP: Se obtiene sumando los valores asignados a cada estrategia de acoso psicologico y dividiendo esta suma entre el nimero
total de estrategias consideradas en el cuestionario, es decir, entre 60.

IMAP: Se obtiene dividendo la suma de los valores asignados a cada estrategia entre el nimero total de respuestas positivas. Este
namero es variable, y viene determinado por el NEAP. Es la suma de los valores asignados a cada estrategia / NEAP.

La administracion de la version escalar del LIPT-60, ademas de informar sobre la presencia e intensidad de cada conducta de acoso,
permite establecer tres indices globales que cuantifican distintos aspectos complementarios de la situacion. Si se suma el total de
diferentes estrategias de acoso sufridas, unico parametro global medido por el LIPT dicotomico, se obtiene en el LIPT-60 el NEAP
(Numero de Estrategias de Acoso Psicolégico). De la intensidad asignada a las diferentes estrategias de acoso se deriva el |GAP
(indice Global de Acoso Psicolégico), que estima el efecto que las estrategias de acoso tienen sobre la victima de ellas. Por
ejemplo, dos personas diferentes pueden sufrir el mismo namero de conductas de acoso, digamos que ambas tiene un NEAP = 10.
Esta es una cifra relativamente baja, que puede tanto corresponder a una persona que sufre acoso como a una que no. Sin embargo,
si uno de estos sujetos presenta un IGAP alto, superior a 1,2, nos inclinaremos en sentido contrario. El IMAP (indice M edio de
Acoso Psicolégico), cuantifica el valor medio asignado a las respuestas positivas, es decir, a la intensidad y frecuencia de las
conductas de acoso sufridas.

Naturalmente, su valor es siempre mas alto que el IGAP; pero se aproxima a él cuanto mayor sea el NEAP, o sea, el namero de
estrategias de acoso experimentadas. Diferencias muy notables entre IMAP e IGAP indican que el sujeto sufre pocas conductas de
acoso, pero que éstas son muy intensas. Un trabajador, por ejemplo, a quien su jefe le grita continuamente y no le deja nunca hablar
ni explicarse puede marcar en el LIPT solamente estas dos conductas, es decir, su NEAP seria de 3, un valor muy bajo. Su IGAP
seria igualmente bajo, puesto que 2/60 = 0,03. sin embargo, su IMAP tendria probablemente un valor bastante alto, digamos 3,5 si
valora los dos unicos items que se le aplican, el 1) el 4), con un cuatro y un tres respectivamente. Este tipo de discrepancias
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orientaria hacia la existencia de conflictos o “malencuentros” en el trabajo, pero es poco indicativo de una situacion de acoso
psicologico propiamente dicho. Notemos que los sujetos no acosados de nuestro estudio, cuyas medias en el NEAP y el IGAP son
apropiadamente bajas (NEAP = 4,2; IGAP = 0,09) presentan un IMAP relativamente importante (IMAP = 1,23), lo cual sugiere que,
si bien no estan en una situacion de acoso, no estan por ello exentos de conflictos y tensiones en su trabajo.
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ANEXO 8.-

Se considera como riesgo de la Investigacion en categoria Il del Reglamento de Riesgo de investigacion:
ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el sujeto de
investigacion sufra algin dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio. Para efectos de este
Reglamento, las investigaciones se clasifican en las siguientes categorias;

Il. Investigacion con riesgo minimo: Estudios prospectivos que emplean el riesgo de datos a través de
procedimientos comunes en examenes fisicos o psicolégicos de diagnésticos o tratamiento rutinarios, entre
los que se consideran: pesar al sujeto, pruebas de agudeza auditiva; electrocardiograma, termografia,
coleccion de excretas y secreciones externas, obtencion de placenta durante el parto, coleccion de liquido
amnidtico al romperse las membranas, obtencién de saliva, dientes deciduales y dientes permanentes
extraidos por indicacion terapéutica, placa dental y célculos removidos por procedimiento profilacticos no
invasores, corte de pelo y ufias sin causar desfiguracion, extraccion de sangre por puncion venosa en adultos
en buen estado de salud, con frecuencia maxima de dos veces a la semana y volumen méaximo de 450 M.
en dos meses, excepto durante el embarazo, ejercicio moderado en voluntarios sanos, pruebas psicoldgicas
a individuos o grupos en los que no se manipulara la conducta del sujeto, investigacion con medicamentos
de uso comun, amplio margen terapéutico, autorizados para su venta, empleando las indicaciones, dosis y
vias de administracion establecidas y que no sean los medicamentos de investigacion que se definen en el
articulo 65 del Reglamento.
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