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Resumen 
 

Introducción 

Las enfermedades no transmisibles representan un problema de salud pública y han sido 

objeto de diversas intervenciones de promoción de la salud en el lugar de trabajo. No 

obstante, son escasos los estudios que tratan de identificar los efectos que estas 

intervenciones han tenido sobre la salud de la población trabajadora.  

Objetivo 

Analizar la efectividad y eficacia de las intervenciones de promoción de la salud en el 

lugar de trabajo dirigidas a mejorar los hábitos alimentarios y aumentar la actividad 

física. 

Material y métodos 

Se realizó una revisión sistemática de la literatura de estudios disponibles en 

MEDLINE, LILACS y Greylit. Solo se incluyeron los estudios que cumplieron con los 

criterios de inclusión, que se aplicaron por título, resumen y texto completo, así como 

aquellos de alta calidad. Se realizó un análisis cualitativo de los artículos incluidos 

identificando las distintas actividades de promoción de la salud y qué impacto tuvieron 

sobre la alimentación, la actividad física y los factores de riesgo cardiovascular de la 

población trabajadora. 

Resultados 

De los 33 estudios finalmente incluidos la mayoría se llevaron a cabo en Estados 

Unidos (n = 11) y Europa (n = 9). El diseño más frecuente fue cuasi-experimental (n = 

17) y el ensayo clínico aleatorizado (n=15). Los programas de incremento de actividad 

física y modificación de hábitos alimentarios en el lugar de trabajo produjeron una 

mejoría en factores de riesgo cardiovascular como tensión arterial y perfil lipídico. Solo 

tres, de los 33 artículos revisados, arrojaron resultados significativos sobre el riesgo 

cardiovascular global, basados en intervenciones de educación sanitaria multifactorial y 

de componentes múltiples.  

Conclusiones 

Las intervenciones educativas de carácter multifactorial sobre la población trabajadora 

estratificada según factores de riesgo cardiovascular, son las que obtuvieron mejores 

resultados en la reducción del riesgo cardiovascular. 

Palabras clave: Occupational health, workplace, health promotion, food habits, 

exercise , systematic literature review 
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Introducción 
 

Las enfermedades no transmisibles (ENT) suponen la principal causa de mortalidad en 

nuestro país, se calcula que son la causa del 92% de las defunciones, según el informe 

de la OMS: ENT Perfiles de países 2014.  

Las cuatro ENT principales son las enfermedades cardiovasculares (31%), el cáncer 

(28%), las enfermedades respiratorias crónicas (9%) y la diabetes (3%).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 1. Mortalidad proporcional atribuida a cada enfermedad. 

 

Los principales factores de riesgo asociados a estas enfermedades son la dieta, obesidad 

y el tabaco, según el informe de The Global Burden of Disease Study 2010 (GBD 2010) 

cuyos resultados se ven reflejados en el siguiente gráfico (figura 2), donde están 

representados los 15 principales factores de riesgo y el porcentaje de DALYs (años de 

vida ajustados por discapacidad) atribuible a cada uno de ellos. Además en cada barra 

representados por diferentes colores se encuentra la carga de cada enfermedad 

específica atribuible a ese factor de riesgo.  

 

España
Porcentaje de la población residente en zonas urbanas: 77.4%

Grupo de ingresos:  Altos Proporción de la población de edades comprendidas entre los 30 y los 70 años:  55.7%

Mortalidad prematura debida a las ENT

11% .

Factores de riesgo para adultos
hombres total

Consumo de tabaco actual (2011) 33% 30%
Consumo total de alcohol per cápita, en litros de alcohol puro (2010) 15.9 11.2
Tensión arterial elevada (2008) 30.2% 27.0%
Obesidad (2008) 26.5% 26.6%

Sistemas nacionales de respuesta a las ENT
Tiene en funcionamiento una unidad/división o departamento de ENT en el Ministerio de Salud o su equivalente No

Tiene en funcionamiento una política, estrategia o plan de acción nacional multisectorial que integra varias ENT y factores de riesgo comunes Sí

Tiene en funcionamiento una política, estrategia o plan de acción para reducir el uso nocivo del alcohol Sí

Tiene en funcionamiento una política, estrategia o plan de acción para reducir la inactividad física y/o fomentar la actividad física Sí

Tiene en funcionamiento una política, estrategia o plan de acción para reducir la carga del consumo de tabaco Sí

Tiene en funcionamiento una política, estrategia o plan de acción para reducir las dietas malsanas y/o fomentar las dietas saludables Sí

Sí

DK

Tiene un registro nacional del cáncer basado en la población No

DK = El país respondió "desconocido"

Organización Mundial de la Salud - ENT Perfiles de países , 2014.

Tiene directrices/protocolos/normas nacionales basados en evidencias sobre la atención clínica a las principales ENT mediante un enfoque de 
atención primaria

Tiene en funcionamiento un sistema de  vigilancia y monitorización que permite elaborar informes en relación con las nueve metas mundiales 
sobre las ENT

26.7%

Población total:  46 755 000

Tasas de mortalidad estandarizadas por edades

  La probabilidad de morir entre los 30 y los 70 años debido a las 4 ENT principales es del

mujeres
27%
6.7

24.0%

Total de muertes: 398,000
Se calcula que las ENT son la causa del 92% del total de las muertes.

Mortalidad proporcional (% del total de muertes, todas las edades, 
ambos sexos)
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Número de muertes antes de los 70 años 
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Número de muertes antes de los 70 años 
Mujeres 

Enfermedades cardiovasculares 
Enfermedades respiratorias crónicas 

Cánceres 
Diabetes 

Enfermedades cardiovasculares Enfermedades respiratorias crónicas Cánceres Diabetes Otras ENT 

Enfermedades 
cardiovasculares 

31% 

Cánceres 
28% 

Enfermedades 
respiratorias 

crónicas 
9% 

Diabetes  
3% 

Otras ENT 
21% 

Afecciones 
transmisibles, 

maternas, 
perinatales y 
nutricionales 

5% 

Lesiones 
3% 

hombres 
 

mujeres 
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Figura 2. Carga de enfermedad atribuible a los 15 principales factores de riesgo en 2010, expresada 

como porcentaje de DALYs en España. 

Se calcula que aproximadamente el 80% de las enfermedades cardiovasculares, los 

accidentes cerebrovasculares, la diabetes tipo 2 y el 40% de los cánceres pueden 

prevenirse mediante intervenciones económicas y costo-eficaces que actúan sobre los 

factores de riesgo primarios según en informe de la OMS y el Foro Económico 

Mundial: Prevención de las enfermedades no transmisibles en el lugar de trabajo a 

través del régimen alimentario y la actividad física.  

 

Programas de promoción de la salud en el lugar de trabajo:  

 

El lugar de trabajo está reconocido internacionalmente como un marco adecuado para la 

promoción de la salud. La importancia de promocionar la salud en el lugar de trabajo 

fue tratada en 1950 y posteriormente renovada en 1995 en una sesión conjunta 

celebrada entre la Organización Internacional del Trabajo y la Organización Mundial de 

la Salud sobre salud ocupacional (Good practice in occupational health services: a 

contribution to workplace health. Copenhague.2002). 
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Desde ese momento, organismos internacionales han recomendado dilatadamente la 

promoción de la salud en el lugar de trabajo a través de numerosas cartas y 

declaraciones, como la Carta de Ottawa para el Fomento de la Salud de 1986, la 

Declaración de Yakarta sobre la Promoción de la Salud en el Siglo XXI de 1997 y la 

Carta de Bangkok para la promoción de la salud en el mundo globalizado de 2005.  

Del mismo modo la Red Europea para la promoción de la salud en el lugar de trabajo ha 

elaborado varias declaraciones en apoyo de la promoción de la salud en el lugar de 

trabajo.  

 

En respuesta a la carga mundial impuesta por las enfermedades  no transmisibles, la 

OMS formuló la Estrategia Mundial sobre el Régimen Alimentario, Actividad Física y 

Salud. En ella el entorno del lugar de trabajo queda establecido claramente como un 

área de acción importante para promocionar la salud y prevenir enfermedades (artículo 

62). “Las personas deben tener la posibilidad de adoptar decisiones saludables en el 

lugar de trabajo para reducir su exposición a riesgos. Por otra parte, el costo de las ENT 

para los empleadores está aumentando rápidamente. Es preciso garantizar la posibilidad 

de adoptar decisiones saludables en el lugar de trabajo y apoyar y promover la actividad 

física.” 

 

Además, en el Plan de acción mundial sobre la salud de los trabajadores 2008-2017 se 

declara en el punto 14 lo siguiente: “ Es preciso insistir en la promoción de la salud y la 

prevención de las ENT en el lugar de trabajo, sobre todo fomentando entre los 

trabajadores una dieta sana y actividad física y promoviendo la salud mental y de la 

familia en el trabajo.” 

 

Desde el punto de vista de la salud pública, cabe señalar que pequeñas modificaciones 

de conducta, observadas en poblaciones en su conjunto, pueden mostrar efectos 

significativos en el riesgo de enfermedad [1,2]. 

 

Los datos sobre tasas de población económicamente activa para España en 2016 

estiman que aproximadamente un 59% de la población mayor de 15 años forma parte de 

la fuerza laboral (LABORSTA, http://laborsta.ilo.org). La “población económicamente 

activa” comprende a todas las personas de ambos sexos que aportan mano de obra para 

la producción de bienes y servicios durante un período especificado de tiempo.  
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Resultados de investigación previos:  

 

Pelletier ha publicado un total de ocho revisiones bibliográficas sobre las 

investigaciones realizadas hasta 2010 en Estados Unidos acerca de intervenciones de 

promoción de la salud en el lugar de trabajo, en la última [3] destaca que se ha 

producido un aumento en la calidad y la cantidad de estudios realizados, concluyendo 

que proporcionar una reducción de riesgo individual a todos los empleados, incluyendo 

los de alto riesgo, es fundamental para las intervenciones en el lugar de trabajo. 

 

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de mortalidad global, siendo 

los factores de riesgo modificables de esta enfermedad un objetivo primordial en las 

intervenciones de promoción de la salud. Tal y como refleja el informe del IHME 

(Institute for Health Metrics and Evaluation), la dieta inadecuada es uno de los factores 

de riesgo con más peso en nuestro país, directamente relacionada con la inactividad 

física y la obesidad como consecuencia de ambas [4].  

 

Las intervenciones dirigidas a modificar el estilo de vida en el lugar de trabajo, han 

mostrado  efectividad en la reducción de la grasa corporal  observándose una diferencia 

entre los grupos de alto riesgo respecto a los de bajo riesgo cardiovascular, obteniendo 

los primeros un mayor beneficio en estos programas [5].  

 

Un meta-análisis publicado por Verwejj en 2011 [6] incluyendo 22 estudios muestra 

moderada evidencia de las intervenciones sobre actividad física y hábitos dietéticos en 

el lugar de trabajo, con reducción significativa del peso en -1.19Kg [95% IC  -1.64 to -

0.74], del índice de masa corporal (IMC) -0.34 kg m-2 [95% CI -0.46 to -0.22] y 

porcentaje de grasa corporal -1.12% [95% CI -1.86 to -0.38]. 

La dieta mediterránea por su alto contenido en aceite de oliva, frutas, vegetales, fibra, 

cereales y pescado; una ingesta moderada de lácteos, huevos y carnes magras; consumo 

moderado de alcohol con las comidas (normalmente vino); y baja cantidad de carnes 

rojas, carbohidratos refinados y azúcares [7,8,9]; es considerada una dieta protectora 

frente a los factores de riesgo cardiovascular, como muestra el estudio PREDIMED 

(Prevención con Dieta Mediterránea) en las publicaciones de Estruch R en 2013 [10]. 
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Algunos de los hábitos dietéticos inadecuados descritos en estudios previos [11] fueron:  

alto consumo de bebidas carbonatadas, uso de aceite de baja calidad en el trabajo, baja 

cantidad de legumbres y vegetales, almidones de baja calidad, bajo consumo de pescado 

y frutos secos y elevado consumo de comidas rápidas.  

Estrategias propuestas para el abordaje de dichos hábitos [12,13]: Educación grupal e 

individual, utilizar códigos de colores para clasificar las bebidas y las comidas rápidas, 

suplementar las cafeterías con alimentos recomendados como aceite de oliva, cereales 

integrales, legumbres, barra de ensaladas, pescado y frutos secos.  

Según el informe de la OMS y el Foro Económico Mundial las políticas y programas de 

promoción de la salud en el lugar de trabajo deben estar compuestos por varios 

elementos fundamentales:  

 

- Vinculación de los programas a los objetivos empresariales: Al promover la 

salud y la reducción de los factores de riesgo, las empresas pueden evitar costos 

sanitarios innecesarios, aumentar la productividad, reducir el absentismo laboral 

y la rotación de personal y alentar a sus empleados a través de un compromiso 

manifiesto con su bienestar.  

- Apoyo de la gerencia superior: resulta fundamental a fin de obtener el capital 

humano y financiero necesario para iniciar y mantener un programa adecuado de 

salud o de bienestar de los empleados [4]. 

- Formación de juntas consultivas a empleados. 

- Comunicación efectiva: Debe producirse un intercambio mutuo de ideas para 

fomentar la implicación de los trabajadores y asegurar que se cumplen sus 

necesidades.  

- Entorno propiciatorio: Algunos ejemplos como añadir alimentos más saludables 

en la cafetería del lugar de trabajo, crear oportunidades para realizar actividad 

física, material que promocione las actividades recomendadas en puntos 

estratégicos, facilitar el acceso a instalaciones de entrenamiento físico y  

duchas [14,15,16]. 

- Uso de incentivos: este sistema permite crear y mantener la motivación en torno 

a los programas de promoción de la salud, aumentar la tasa de participación y 

evitar el descenso de dichas tasas. 
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- Establecimiento de objetivos: Los participantes pueden elegir el objetivo 

concreto que desean trabajar fomentando el interés personal [17]. 

- Autoeficacia: se define como “lo que opina una persona sobre su capacidad para 

organizar y ejecutar cursos de acción necesarios para alcanzar determinados 

tipos de rendimiento” [18]. Aumentar la autoeficacia suele ser un objetivo 

directo o indirecto de los programas de promoción de la salud.  

- Entorno social, normas sociales y apoyo social. 

- Programas a medida: es una estrategia que permite aumentar la efectividad de 

los programas de modificación del modo de vida [16,19,20]. 

- Creación de programas efectivos a lo largo del continuo entre individuo y 

entorno.  

 

 

Justificación 
 

Las enfermedades no transmisibles como problema de salud pública debe ser objeto de 

las actividades preventivas en la población general. En el lugar de trabajo encontramos 

un entorno propiciatorio para este tipo de intervenciones, por lo que se debe optimizar el 

tiempo y los recursos invertidos por las empresas en las mismas, aportando al 

empresario además beneficios al mejorar la satisfacción y la productividad de los 

trabajadores, disminuyendo la incidencia de bajas laborales.  

 

El presente estudio permitirá identificar las estrategias de promoción de la salud en el 

lugar de trabajo que han resultado efectivas y eficientes en la reducción de la exposición 

a factores de riesgo cardiovascular. Los resultados de este trabajo permitirán a las 

empresas planificar, en base a la evidencia de los estudios publicados, sus actividades 

de promoción de la salud de su población trabajadora, que igualmente se verá 

favorecida por dichas intervenciones.  
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Objetivo 
 

Analizar la efectividad y eficacia de las intervenciones de promoción de la salud en el 

lugar de trabajo dirigidas a mejorar los hábitos alimentarios y aumentar la actividad 

física de la población trabajadora. 

 

Material y métodos 
	
Estrategia de búsqueda 
	
Se realizó una búsqueda electrónica sistemática en MEDLINE (pubmed), LILACS y 

Greylit de artículos experimentales centrados en analizar cómo los programas de 

promoción de la salud han mejorado la dieta y aumentado la activad física de la 

población trabajadora.  

 

La palabras clave utilizadas, recogidas en el MeSH y/o relacionadas con los aspectos 

fundamentales de la investigación fueron: 1. Lugar de trabajo 2. Promoción de la salud 

3. Hábitos alimentarios  y 4. Actividad física. Los diferentes términos de búsqueda 

fueron combinados con operadores booleanos AND (Y), OR (O) y NOR (NO) para 

alcanzar un resultado lo más sensible y menos específico posible con la intención de no 

perder información relevante, la búsqueda no se limitó ni por año ni por idioma. No 

obstante solo se incluyeron finalmente los artículos publicados en español e inglés por 

ser los idiomas en los que los investigadores se manejaban con fluidez. (Figura 3)  

 

La estrategia común de búsqueda aplicada fue: ("Workplace"[Mesh] AND ("Health 

Promotion"[Mesh] OR "Food Habits"[Mesh])) OR ("Workplace"[Mesh] AND ("Health 

Promotion"[Mesh] OR "exercise"[Mesh])) AND ("humans"[MeSH Terms] NOT 

(("economics"[Subheading] OR "Financial Management"[Mesh]))  
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Figura 3. Diagrama de flujo de la selección de artículos 
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Selección de artículos y criterios de inclusión 
 
El total de 1457 citas bibliográficas obtenidas en la búsqueda, 1384 en MEDLINE, 32 

en Greylit y 41 en LILACS, fueron revisadas por título y, cuando era necesario, por 

resumen. A todas ellas se aplicaron los siguientes criterios de inclusión y exclusión:  

 

Criterios de inclusión:  

1. Intervenciones sobre la actividad física y los hábitos de alimentación, realizadas 

en el lugar de trabajo sobre trabajadores sanos.  

2. Con el principal objetivo de evaluar el impacto sobre la salud del trabajador 

mediante la modificación de la exposición a factores de riesgo cardiovascular.  

3. El idioma de las publicaciones en español e inglés (pero en el caso de que por su 

relevancia haya que incluir un artículo en un idioma diferente se solicitaría su 

traducción).  

 

Criterios de exclusión:  

1. Intervenciones no englobadas en el ámbito laboral.  

2. Estudios cuyo objetivo principal sea evaluar la aplicabilidad de la intervención 

en sí misma y no los efectos sobre la salud del trabajador. 

3. Las intervenciones dirigidas a disminuir o cuantificar el consumo de hábitos 

tóxicos exclusivamente. 

4. Las intervenciones que evalúen únicamente los efectos económicos y sobre el 

absentismo laboral sin tener en cuenta el impacto en la salud de la población 

trabajadora.  

  

Tras excluir 1370 (1332 que no cumplían los criterios de inclusión; 37 revisiones 

sistemáticas y 1 artículo repetido) 87 publicaciones fueron seleccionadas en esta 

primera fase, de las cuales se obtuvo el texto completo. De estas 87, 34 cumplían los 

criterios de inclusión. El motivo de exclusión más frecuente fue que el objetivo del 

trabajo no era evaluar el impacto sobre los factores de riesgo cardiovascular (FRCV), 

39,2%,  seguido de los que realizan la intervención sobre población con alguna 

enfermedad de base, 19,6%, los estudios descriptivos que no realizaron intervención 

sobre la población de estudio, 17,6% y los que incluyen población no trabajadora en la 

muestra, 5,6%.  
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Evaluación de calidad 

En una tercera fase los 34 artículos restantes fueron evaluados de manera independiente 

por dos revisores (ERG y JC), para ello utilizamos un sistema de evaluación de calidad 

validado [21] y que ha sido utilizado en revisiones sistemáticas previas [22].  Esta 

herramienta, denominada QualSyst, fue desarrollada para, de una manera sencilla y 

estandarizada, asignar un índice de calidad a los estudios incluidos en una revisión 

sistemática. El sistema se basa en una lista de preguntas, diferente en caso de estudios 

cualitativos o cuantitativos, donde las posibles respuestas son: sí, parcial, no o no 

aplicable (NA). Para estudios cuantitativos, que fue la utilizada en esta revisión, trata de 

14 preguntas, relativas a 8 diferentes aspectos del diseño del estudio (descripción del 

muestreo, participantes,  asignación, medidas, tamaño muestral) y resultados 

(descripción de la varianza, factores de confusión, detalle de los resultados).  

Una vez contestadas el cálculo del índice final para estudios cuantitativos se realiza 

mediante la fórmula: [(número de “si” x 2) + (número de “parcial” x 1)] / 28 – (número 

de “NA” x 2), resultando un valor de 0 a 1, siendo 1 el resultado óptimo.  

Cada revisor evaluó de manera independiente los estudios incluidos aplicando esta 

herramienta, el índice de calidad final es el resultado de la media aritmética de los 

índices obtenidos por ambos.  

Con la finalidad de incluir los estudios de calidad alta se excluyó para el análisis 

cualitativo el único artículo que obtuvo una calificación inferior a 0,7 [23].  

 

Análisis cualitativo de los artículos incluidos en esta revisión 

 

De las 33 publicaciones incluidas en la revisión [24-56] se extrajeron una serie de 

variables descriptivas para caracterizar cada uno de ellos: primer autor, año de 

publicación, país de publicación, objetivo principal, diseño de estudio y duración, 

población de estudio, tamaño muestral, género y edad, principales intervenciones 

llevadas a cabo, resultados principales y la relevancia para la revisión. Así mismo se 

calcularon las frecuencias de las variables descriptivas más relevantes. Finalmente se 

llevó a cabo un análisis cualitativo de los resultados obtenidos en los 33 estudios, 

centrado en los diferentes tipos de intervención, sobretodo en las dirigidas a modificar 

el estilo de vida mediante el aumento de la actividad física, la reducción del 

sedentarismo y los hábitos alimentarios.  
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Las variables independientes o de intervención se clasificaron según estuvieran 

enfocadas en: a) Incremento de la actividad física en el lugar de trabajo (uso de 

podómetros para aumentar el número de pasos al día, fomento del uso de escaleras, 

sesiones de ejercicio físico en el lugar de trabajo, competiciones deportivas); b) 

Modificación de los hábitos alimentarios (opciones saludables en las cantinas, posters 

informativos sobre composición de alimentos, señalización en máquinas expendedoras, 

formación en cultivo de vegetales); c) Educación sanitaria sobre factores de riesgo 

cardiovascular (charlas grupales, consejo individual, consejo y seguimiento a distancia 

on-line o por teléfono, concienciación sobre la salud); d) Tabaquismo (normas 

antitabaco, consejo individual antitabaco), e) Entrevista motivacional y consejo 

psicológico.  

 

Como variables dependientes o de resultado se han identificado las siguientes:  

a) Antropométricas (peso, IMC, circunferencia abdominal, circunferencia de cadera, 

porcentaje de grasa corporal); b) Aumento de la actividad física (incremento de la 

actividad física y de la capacidad aeróbica); c) Disminución del sedentarismo 

(reducción del tiempo sentado al día); d) Cambios en los hábitos alimentarios (consumo 

de al menos 5 porciones de fruta y verdura al día, aumento de la fibra en la dieta, 

reducción del consumo de alcohol, sal y grasas); e) Reducción de los FRCV 

(disminución de las cifras de TAS y TAD, mejora del perfil lipídico y reducción de las 

cifras de glucosa en sangre); f) Salud mental y bienestar (reducción del estrés); g) 

Reducción del tabaquismo.  

 
El presente estudio se basa en la revisión sistemática de publicaciones previas con lo 

que no fue preciso solicitar aprobación por parte del comité ético ya que no se van a 

realizar estudios experimentales, sino que se basa en artículos ya publicados en la 

literatura científica.  
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Resultados 
Características de los estudios 

Como se puede apreciar en la Tabla 1, la mayor parte de los 33 estudios [24-56] fueron 

llevados a cabo en Estados Unidos (n = 11) y Europa (n = 9) entre los años 1994 y 

2015. El diseño más frecuente fue cuasi-experimental (n = 17) seguido por el ensayo 

clínico aleatorizado (n=15).  En su mayoría incluyen individuos de ambos sexos (n = 

28), de los restantes tres están enfocados a hombres y dos a mujeres exclusivamente. 

Sólo una pequeña parte se centra en un rango de edad determinado (n = 8) mientras que 

el resto incluye toda la población trabajadora que, dependiendo del país donde se realizó 

el estudio, abarcará diferentes rangos de edad dentro de la edad adulta. La mayoría de 

los estudios utiliza una muestra de menos de 800 trabajadores (87,9%), siendo el mayor 

tamaño muestral el del ensayo comunitario llevado a cabo por Anthony et al. en 2015 

con una población de 12.136 trabajadores [25]. El periodo de intervención varió desde 8 

semanas hasta los 6 años, siendo en su mayoría menor o igual al año (n=23), entre 1 y 2 

años (n=7) y mayor de 5 años (n=3). En cuanto a las características ocupacionales de la 

población engloba diferentes sectores como: la manufactura, trabajo de oficina, el 

personal sanitario y de seguridad entre otros. Sobre los criterios de inclusión 

observamos que sólo en una tercera parte aproximadamente de los estudios (n = 12) la 

intervención se realizó sobre individuos con algún factor de riesgo de base, 

principalmente sobrepeso (n = 6), obesidad (n = 1), RCV > 5% (n=1), Colesterol > 

200mg/dl (n=1), sedentarismo (n =2) y sobrepeso o sedentarismo y/o dieta inadecuada 

conjuntamente (n=1).  

 

Principales intervenciones 

Las intervenciones llevadas a cabo, reflejadas en la tabla 1, estaban basadas en la 

modificación de los hábitos de vida tanto sobre la actividad física como sobre la 

alimentación. Para la promoción de la actividad física se han seguido diferentes 

estrategias, encontramos programas exclusivamente destinados al aumento de la misma 

en el lugar de trabajo con el uso de podómetros para medir el número de pasos al día 

que realizan los trabajadores [24,40,52], sesiones de ejercicio físico durante la jornada 

laboral [47] o una combinación de ambos [31], también se utilizó la incentivación del 

uso de escaleras en lugar de ascensores en el lugar de trabajo [43] mediante la 

colocación de señales en los puntos de decisión. 
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Los programas que combinan intervenciones sobre la actividad física y los hábitos 

alimentarios  suman a las intervenciones anteriores modificaciones en los alimentos 

cocinados en las cantinas, proporcionan a los trabajadores la información sobre el 

contenido calórico de los alimentos que van a consumir tanto en la cantina como en las 

máquinas expendedoras de alimentos [41,46,49,50] o incluso se personaliza una dieta  

adaptada a las necesidades de cada trabajador incluido en la intervención [37]. El 

estudio llevado a cabo por Arao et al. en 2007 [49], suma a estas medidas un programa 

de apoyo social para aumentar el soporte familiar en las estrategias de cambio, 

consistente en: instar al sujeto a hablar con su familia sobre sus problemas de salud y 

compartir su plan de acción con ellos, elegir un programa de ejercicio físico para 

realizar con su cónyuge o familiar y el reparto de materiales con consejos sobre cocina y 

dieta saludable para aplicar en el hogar.  

 

Otros programas de intervención sobre el nivel actividad física incluyeron en paralelo 

actividades de educación sanitaria con seminarios sobre bienestar [30] y consejo sobre 

dieta y actividad física tanto en reuniones presenciales [48,53] como por correo 

electrónico [35].  

 

Entre los estudios basados en programas de educación sanitaria encontramos programas 

de consejo individualizado con sesiones presenciales [36, 38,54,56] o bien a distancia 

vía telefónica o internet [32,33,39], de consejo grupal [29,34,44,55] o una combinación 

de ambos [45,51]. Las sesiones de consejo individualizado consistieron bien en 

reuniones de los sujetos con un equipo de profesionales de la salud donde se plantearon 

objetivos personalizados de cambio sobre estilos de vida, dieta, actividad física o 

comportamientos relacionados, con un seguimiento posterior por parte del equipo, o 

bien en programas de consejo y seguimiento a distancia por teléfono o en un sitio web.  

 

En tres de los seis programas de consejo individual se utilizaron modelos estandarizados 

de intervención [36,39,54]. En el más reciente, de Zinn et al. 2012 [36], utilizaron una 

metodología basada en “pequeños cambios” donde un equipo formado por dietista, 

entrenador físico y psicólogo orienta al trabajador para elegir una serie de objetivos a 

corto plazo sobre dieta, ejercicio y concienciación sobre hábitos de vida saludable. En el 

caso de Proper et al. en 2003 [54] utiliza una metodología estandarizada que recibió el 

nombre de PACE (Patient-centered Assessment and Counseling for Exercise and 
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Nutrition – Consejo y asesoramiento centrado en el paciente sobre ejercicio y nutrición) 

basada en un modelo transteórico de cambio del comportamiento. McHugh 2012 [39], 

evaluó los efectos de un programa web comercializado denominado TWMP (Tailored 

Weight Management Program – Programa de control de peso a medida) el cual a partir 

de los datos facilitados por los participantes mediante un cuestionario inicial crea una 

estrategia de abordaje del sobrepeso individualizada, reforzada con publicaciones 

mensuales sobre hábitos saludables remitidas a los participantes por correo electrónico.  

 

Cinco de los 33 estudios utilizaron una intervención de componentes múltiples 

[25,26,27,28,42] donde se abordó tanto el cambio de hábitos de alimentación y 

actividad física, como el tabaquismo. Con intervenciones en el centro de trabajo: 

cambios en la alimentación ofrecida en cafeterías, señalización de máquinas 

expendedoras, carteles informativos, etc. Introducción de actividad física en el trabajo, 

competiciones deportivas, habilitación de espacios para la realización de ejercicio físico 

en el ámbito laboral y tiempo destinado a ella en horario laboral. Educación sanitaria 

para la concienciación y capacitación de los trabajadores, entrevistas motivacionales, 

todo enfocado a conseguir cambios conductuales y en el estilo de vida.  
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Tabla 1. Principales características de los estudios finalmente incluidos en la revisión sistemática (n=33).  

Primer	
autor,	año,	
país	

Objetivo,	diseño	y	
duración	

Población	de	
estudio	(n,	
descripción,	
genero	y	
edad)	

Principales	intervenciones	 Resultados	principales	 Relevancia	para	la	
revisión	

Índice		
de	
calidad	
(0-1)	

Macniven,	
2015	
Australia	
[24]	

Incremento	de	la	
actividad	física.	
	
Estudio	cuasi-
experimental	(pre-
post	intervención).	
4	meses	

587;		
Personal	de	la	
Universidad	de	
Sídney.		
	
Ambos	sexos.	
≥18	años.			

Promoción	de	la	actividad	física	
con	podómetro	para	alcanzar	
10000	pasos	al	día.		

Reducción	del	sedentarismo.	
Disminución	del	peso,	IMC	y	
circunferencia	abdominal	sin	
significación	estadística.	

La	obesidad	y	el	
sedentarismo	son	factores	
de	riesgo	para	sufrir	un	
evento	cardiovascular	
(ECV).		

0,72	

Anthony,	
2015	
Reino	Unido	
[25]	

Reducción	de	los	
factores	de	riesgo	
para	la	salud	en	
lugares	de	trabajo	
de	países	con	bajo	y	
medio	nivel	
socioeconómico.		
	
Ensayo	comunitario.	
24	meses.		

12136;	
Población	
trabajadora	en	
China,	India	y	
Méjico.	
	
Ambos	sexos.	
18-64	años.	
	

Educación	sanitaria	sobre	
tabaco,	actividad	física	y	
alimentación	saludable.	
Implantación	de	normas	
antitabaco.		
Alentar	el	uso	de	escaleras.			
Sesiones	de	ejercicio	físico	en	el	
trabajo.		
Opciones	saludables	en	cantinas	
y	formación	para	el	cultivo	de	
vegetales.		

Reducción	del	uso	de	tabaco	
en	hombres.	
Aumento	del	consumo	de	
frutas	y	vegetales	y	reducción	
del	uso	de	sal.			
	

Esta	intervención	
comunitaria	ha	mostrado	
pequeñas	pero	
significativas	
modificaciones	en	el	
consumo	de	tabaco	y	la	
dieta	que	si	se	mantienen	
promoverían	la	reducción	
del	RCV.		

0,94	

Fernández,	
2015	
Estados	
Unidos	[26]	

Reducción	del	
porcentaje	de	
empleados	con	
sobrepeso	y	
obesidad.	
	
Ensayo	clínico	
aleatorizado	para	
grupos	anidados.	
5	años.	

3799;	
Empleados	
compañía	de	
manufactura,	
investigación	y	
desarrollo	de	
EEUU.	
	
Ambos	sexos.	
≥18	años.		

Mejora	y	educación	en	
alimentación	(señales	en	las	
máquinas	expendedoras	de	
alimentos	y	comidas,		menú	
saludable	en	cafeterías,	posters	
educativos,	etc.)	
Promoción	de	la	actividad	física	
(competiciones	deportivas,	
ejercicio	físico	en	el	trabajo,		
caminar	al	aire	libre,	etc.)	

El	IMC	se	redujo	de	manera	
significativa	en	los	grupos	tras	
2	años	de	intervención.	
El	porcentaje	de	sobrepeso	u	
obesidad	disminuyó	en	los	
grupos	de	intervención.	

Las	intervenciones	
llevadas	a	cabo	para	
mejorar	los	hábitos	de	vida	
saludable	resultaron	
efectivas	en	cuando	a	la	
disminución	del	FRCV	que	
supone	la	obesidad.		

0,96	
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Tabla	1.	Principales	características	de	los	estudios	finalmente	incluidos	en	la	revisión	sistemática	(n=33).		(continuación)	
Østbye,	
2015	
Estados	
Unidos	[27]	

Evaluación	de	la	
efectividad	de	dos	
programas	de	
reducción	de	peso.	
	
Ensayo	clínico	
aleatorizado.	
	
14	meses.	

550;	
Empleados	de	
la	Universidad	
de	Duke	en	
Durham	con	
IMC	≥30kg/m2	

	
Ambos	sexos.		
≥18	años.	

Un	grupo	de	intervención	siguió	
el	programa	WM	(weight	
management)	y	otro	el	WM+	
(weight	management	plus)	
ambos	de	promoción	de	la	salud	
con	diferente	enfoque	
(educacional	vs	conductual),	
intensidad,	frecuencia	y	
requerimiento	de	recursos.		

Reducción	del	IMC	en	ambos	
grupos,	sin	diferencias	
significativas	entre	ambos.	Se	
observaron	cambios	en	
hábitos	relacionados	con	la	
obesidad	como	la	dieta	y	la	
actividad	física.	

Los	resultados	positivos	
del	estudio,	aunque	sin	
significación	estadística,	
pueden	sugerir	que	son	
necesarias	intervenciones	
de	mayor	intensidad	en	los	
lugares	de	trabajo.		

0,80	

Mastrangelo
2015	
Italia	[28]	

Reducción	del	riesgo	
de	presentar	un	ECV	
en	los	próximos	10	
años.	
	
Estudio	cuasi-
experimental	(pre-
post	intervención)	
1	año.	

323;	
Trabajadores	
de	diferentes	
sectores	con	
RCV	>5%	
	
Hombres	
≥40años	
	

Intervención	educativa	y	
motivacional	hacia	los	
trabajadores	para	cambiar	el	
estilo	de	vida	y	disminuir	el	
RCV.	Consejo	individual	basado	
en	los	FRCV	y	general	sobre	
dieta	y	actividad	física.	
Fumadores	con	RCV>5%	
recibieron	consejo	antitabaco.		

Incremento	de	la	actividad	
física.	Disminución	del	
consumo	de	tabaco	e	ingesta	
de	alcohol.	Reducción	de	la	
tensión	arterial	sistólica,	el	
colesterol	y	el	porcentaje	de	
individuos	con	RCV>5%.		

La	intervención	muestra	
resultados	favorables	en	la	
reducción	del	RCV	
aplicables	a	diferentes	
ámbitos	laborales.		

0,86	

Lévesque,	
2015	
Canadá	[29]	
	

Reducción	del	RCV	
en	el	trabajo.	
	
Estudio	cuasi-
experimental	(pre-
post	intervención)	
3	meses.	

787;		
Obreros	de	
manufactura.	
	
Ambos	sexos.	
44.6±10	años.		
	

“Grand	Corporate	Challenge”:	
Programa	de	
promoción	de	hábitos	de	vida	
saludable	(alimentación,	
ejercicio	y	abandono	del	
tabaco).	

Reducción	del	RCV	.		
Mejora	en	la	calidad	de	la	
alimentación	según	el	“índice	
de	calidad	nutricional”	e	
incremento	de	la	actividad	
física.			

Los	resultados	de	este	
estudio	muestran	el	valor	
de	la	intervención	sobre	la	
adiposidad	abdominal	y	la	
resistencia	
cardiorrespiratoria	para	
reducir	el	RCV.		

0,90	

Butler,	2015	
Estados	
Unidos	[30]	

Incremento	de	la	
actividad	física	y	
reducción	del	RCV.	
	
Estudio	cuasi-
experimental	(pre-
post	intervención).	
8	semanas.	

121;	
Empleados	de	
la	Universidad	
de	Washington	
en	San	Luis.		
Ambos	sexos.	
≥18	años.	

Evaluación	del	RCV	mediante	
cuestionarios	e	informes	de	
salud.	8	semanas	de	actividades	
con	podómetros.	Sesiones	
educativas	semanales	sobre	
bienestar.		

Incremento	del	número	de	
pasos	diarios,	reducción	del	
IMC	y	%grasa	corporal,	
reducción	de	la	TA,	colesterol,	
triglicéridos	y	glucosa	en	
sangre.		

El	estudio	muestra	la	
efectividad	de	las	
intervenciones	basadas	en	
el	uso	de	podómetros	para	
incrementar	la	actividad	
física	y	con	ello	reducir	los	
factores	de	RCV.	

0,88	
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Tabla	1.	Principales	características	de	los	estudios	finalmente	incluidos	en	la	revisión	sistemática	(n=33).		(continuación)	
Ribeiro,	
2014	
Brasil	[31]	

Evaluación	del	
impacto	de	4	
intervenciones	para	
aumentar	la	
actividad	física	y	
reducir	parámetros	
antropométricos.	
	
Ensayo	clínico	
aleatorizado	
6meses.	

195;	
Empleadas	de	
un	Hospital	
Universitario.		
	
Mujeres.	
40-50	años.	
	

4	grupos	de	intervención:		
-	Control	con	mínima	
intervención	educativa.		
-	Consejo	individual	con	
podómetro.	
-	Consejo	grupal	con	
podómetro.	
-	Entrenamiento	aeróbico.	

Las	intervenciones	con	
podómetros	fueron	efectivas	
en	el	aumento	del	número	de	
pasos	diarios.	El	
entrenamiento	aeróbico	
consiguió	una	mayor	pérdida	
de	peso	y	reducción	de	la	
circunferencia	abdominal.		

A	corto	plazo	los	
programas	basados	en	el	
uso	de	podómetros	
resultan	efectivos	en	el	
aumento	de	la	actividad	
física	diaria	pero	no	en	la	
reducción	de	peso,	para	lo	
que	si	es	efectivo	el	
entrenamiento	aeróbico.		

0,83	

Addley,	
2014	
Reino	Unido	
[32]	

Evaluación	de	la	
efectividad,	en	estilo	
de	vida,	salud	
mental	y	capacidad	
de	trabajo,	de	
intervenciones	
habituales	sobre	el	
RCV	vs	promoción	
de	la	salud.	
	
Ensayo	clínico	
aleatorizado.		
1	año.		

180;	
Empleados	del	
Departamento	
Financiero	y	de	
Recursos	
Humanos	del	
Servicio	Civil	
de	Irlanda	del	
Norte.		
	
Ambos	sexos.		
≥18	años.		

Programa	de	asesoramiento:	
Sesión	inicial	sobre	bienestar,	
hábito	tabáquico,	dieta,	
ejercicio,	alcohol	y	estrés.		
Tres	módulos	educativos	sobre:	
actividad	física,	dieta	saludable,	
alcohol,	abandono	tabáquico,	
cuidado	musculoesquelético,	
manejo	del	sobrepeso,	consejo	
psicológico	y	coaching.		
Acceso	al	sitio	web	con	un	
entrenador	personal	y	
herramientas	motivacionales.		

Aumentos	no	significativos	en	
el	70%	de	los	ítems	sobre	
estilo	de	vida,	salud	mental	y	
capacidad	de	trabajo	en	el	
grupo	de	mayor	intervención.	
Un	80%	en	el	grupo	de	
intervención	sin	seguimiento	
y	40%	en	el	grupo	control.		

A	pesar	de	no	reportar		
resultados	significativos,	
aporta	cierta	evidencia	de	
que	las	intervenciones	
pueden	ayudar	a	los	
empleados	a	mejorar	sus	
hábitos	de	vida.		
	

0,89	

Carpenter,	
2014	
Estados	
Unidos	[33]	

Evaluación	de	la	
efectividad	de	un	
programa	de	
reducción	de	peso	y	
su	efecto	sobre	RCV.	
	
Estudio	cuasi-
experimental	(pre-
post	intervención.	
1año.	

687;		
Empleados	de	
15	empresas	
desde	obreros	
a	encargados,	
con	
IMC≥25kg/m2.		
	
Ambos	sexos.	
≥18años.	

Programa	de	baja	intensidad	
para	perder	peso	en	el	lugar	de	
trabajo,	consistente	en	consejo	
y	seguimiento	telefónico,	
además	de	acceso	al	sitio	web	
donde	se	ofreció	material	
educativo	y	la	posibilidad	de	
realizar	consultas	a	los	
responsables.		

Reducción	del	IMC		en	6	o	12	
meses	y	reducción	de	la	TA	
como	FRCV.	
Mejoras	en	hábitos	saludables:	
2/3	aumentaron	el	consumo	
de	frutas	y	verduras	y	casi	la	
mitad	aumentaron	su	
actividad	física	a	los	6meses.	
Sobre	30%	redujeron	su	nivel	
de	estrés	a	los	6	meses.		

La	actividad	evaluada	
resulta	poco	costosa	y	de	
fácil	implantación	en	
diferentes	tipos	y	lugares	
de	trabajo	al	tratarse	de	
consejo	a	distancia	es	más	
accesible	y	puede	ser	una	
vía	eficaz	para	mejorar	la	
salud	física	de	los	
trabajadores.		

0,85	
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Tabla	1.	Principales	características	de	los	estudios	finalmente	incluidos	en	la	revisión	sistemática	(n=33).		(continuación)	
Salinardi,	
2013	
Estados	
Unidos	[34]	

Evaluación	de	la	
efectividad	de	un	
programa	
multifactorial	sobre	
la	reducción	de	peso	
corporal	y	su	
mantenimiento.	
	
Ensayo	clínico	
aleatorizado.	
1año.	

466;	
Empleados	de	
oficina	en		4	
empresas	de	
Boston,	con	
IMC≥25kg/m2	
	
Ambos	sexos.		
≥21	años.		

Programa	grupal	de	pérdida	de	
peso	para	personal	con	
sobrepeso	y	obesidad	y	un	
programa	educativo	sobre	
nutrición	y	salud	abierto	a	todos	
los	empleados.		

El	grupo	de	intervención	
mostró	resultados	
significativos	en	reducción	de	
IMC,	TA,	triglicéridos,	
colesterol	no-HDL	y	glucosa	
sanguínea.		

Este	programa	de	pérdida	
de	peso	en	empleados	con	
sobrepeso	u	obesidad	se	ha	
mostrado	efectivo	tanto	en	
la	reducción	del	IMC	como	
en	factores	de	riesgo	
cardiovascular.		

0,81	

Roblin,	
2013	
Estados	
Unidos	[35]	

Evaluación	de	la	
efectividad	de	un	
programa	
multifactorial	para	
mejorar	el	estilo	de	
vida	y	reducir	el	
RCV.	
	
Estudio	cuasi-
experimental	(pre-
post	intervención)	
6meses.	

60;	
Empleados	de	
una	pequeña	
empresa	de	
servicios.	
	
Ambos	sexos.		
25-77	años.	

Intervención	de	6	meses	con	
seminarios	educativos,	2	
sesiones	mensuales	de	ejercicio,	
e-mails	con	consejos	sobre	dieta	
y	ejercicio.		

Tras	la	intervención	se	redujo	
significativamente	el	
porcentaje	de	grasa	ingerida,	
aumentó	el	consumo	de	fruta,	
verdura	y	fibra,	la	TA	
descendió	y	aumentaron	las	
cifras	de	HDL	colesterol.		

El	programa	multifactorial	
mostró	resultados	
positivos	aunque	limitados	
por	el	pequeño	tamaño	de	
la	muestra.		

0,84	

ZInn,	2012	
Nueva	
Zelanda	
[36]	

Evaluación	de	una	
intervención	de	
“pequeños	cambios”	
sobre	el	sobrepeso	y	
otros	parámetros	de	
salud.		
	
Estudio	cuasi-
experimental	(pre-
post	intervención)	
2	años.	

155;		
Empleados	de	
dos	sedes,	una	
urbana	y	otra	
rural,	de	una	
empresa	en	
Nueva	Zelanda,	
IMC>25kg/m2	

Ambos	sexos.		
≥	18	años	

Intervención	sobre	hábitos	
alimentarios,	actividad	física	y		
conciencia	de	salud,	con	una	
primera	fase	de	cambio	y	una	
segunda	de	mantenimiento.	

La	intervención	resultó	más	
efectiva	en	el	mantenimiento	
de	la	pérdida	de	peso	que	las	
intervenciones	de	salud	
laboral	habituales.		

De	este	programa	se	puede	
extraer	la	recomendación		
de	ampliar	los	programas	
de	intervención	sobre	el	
sobrepeso	con	un	
programa	de	
mantenimiento	posterior.		

0,84	
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Tabla	1.	Principales	características	de	los	estudios	finalmente	incluidos	en	la	revisión	sistemática	(n=33).		(continuación)	

Christensen,	
2012	
Dinamarca	
[37]	

Evaluación	de	la	
efectividad	de	una	
intervención	sobre	
estilo	de	vida,	dieta	
y	actividad	física	
	
Ensayo	clínico	
aleatorizado.	
1	año.	

98;	
Trabajadoras	
del	sector	
sanitario	
danés.		
IMC>25kg/m2	
	
Mujeres	
≥	18años.	

Intervención	de	1hora	semanal	
en	el	lugar	de	trabajo	orientada	
a	la	pérdida	de	peso	con	consejo	
dietético	y	sobre	actividad	
física.	
Y	mantenimiento	de	la	pérdida	
de	peso	con	actividad	física	y	
cambios	en	hábitos	de	vida.		

El	grupo	de	intervención	
redujo	significativamente	el	
peso	corporal	sobre	6kg,	el	
IMC	en	2.2	puntos	y	el	
porcentaje	de	grasa	corporal	
en	2.8.		

Este	estudio	muestra	que	
una	intervención	integrada	
sobre	el	estilo	de	vida	en	el	
ámbito	laboral	es	efectiva	
para	conseguir		y	mantener	
una	pérdida	de	peso	
significativa	en	mujeres	
con	sobrepeso.	

0,95	

Verweij,	
2012	
Países	Bajos	
[38]	

Evaluación	de	la	
efectividad	de	una	
guía	de	salud	laboral	
para	prevenir	la	
obesidad	a	través	de	
la	actividad	física	y	
la	dieta	en	los	
empelados.		
	
Ensayo	clínico	
aleatorizado.	
6	meses.	

523;	
Trabajadores	
de	medianas	y	
grandes	
empresas	con	
criterios	de	
sedentarismo,	
sobrepeso	y	
dieta	
inadecuada.		
	
Ambos	sexos.		
≥	18años.	

Sesiones	individuales	sobre	
estilo	de	vida	saludable	por	
médicos	del	trabajo.		
Evaluación	del	medio	de	trabajo	
para	proponer	mejoras	al	
empresario	y	reevaluación	tras	
los	6	meses	de	intervención.		

A	los	6	meses	la	guía	fue	
efectiva	en	la	reducción	del	
sedentarismo	y	en	el	aumento	
de	la	ingesta	de	frutas.	No	
tuvo	resultados	significativos	
en	actividad	física,	
sedentarismo	en	tiempo	libre,		
en	la	ingesta	de	tentempiés	
calóricos	ni	sobre	los	
parámetros	antropométricos	
de	sobrepeso.		

Esta	intervención	resulta	
efectiva	para	reducir	el	
sedentarismo	en	el	lugar	
de	trabajo	y	este	se	ha	
asociado	a	un	incremento	
de	los	factores	de	riesgo	
cardiovascular.		

1	

McHugh,	
2012	
Estados	
Unidos	[39]	

Evaluar	los	efectos	
al	largo	plazo	sobre	
el	IMC	y	otros	FRCV	
de	un	programa	
online	de	abordaje	
del	sobrepeso	en	el	
lugar	de	trabajo.	
	
Estudio	cuasi-
experimental	(pre-
post	intervención)	
2	años.	

238;		
Empleados	de	
una	compañía	
sanitaria	en	los	
EEUU.	
IMC≥25kg/m2	

	
Ambos	sexos.		
≥	18años.	

Programa	de	consejo	online	
personalizado	sobre	actividad	
física	y	hábitos	alimentarios.		

Los	resultados	de	la	
evaluación	tras	la	
intervención	fueron	
inesperados	observándose	
algunos	cambios	significativos	
en	la	dirección	opuesta	a	la	
esperada.		

El	programa	evaluado	no	
es	efectivo,	serán	
necesarios	más	estudios	
para	concluir	si	los	
programas	basados	
únicamente	en	consejo	e	
información	son	útiles	o	es	
necesario	
complementarlos	con	otro	
tipo	de	intervenciones.			

0,92	
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Tabla	1.	Principales	características	de	los	estudios	finalmente	incluidos	en	la	revisión	sistemática	(n=33).		(continuación)	
Freak-poli,	
2011	
Australia	
[40]	

Evaluar	como	la	
participación	en	un	
programa	de	
incremento	de	la	
actividad	física	en	el	
trabajo,	con	
podómetro,	supone	
una	reducción	de	
FRCV	y	diabetes.	
	
Estudio	cuasi-
experimental	(pre-
post	intervención)	
4	meses.	

762;	
Trabajadores	
con	
ocupaciones	
sedentarias	en	
Melbourne.		
	
Ambos	sexos.	
≥	18años.	

El	programa	GCC	(Global	
Corporate	Challenge)	consiste	
en	un	reto	entre	empresas	
donde	tienen	que	llevar	un	
podómetro	125	días	y	conseguir	
al	menos	10.000	pasos	al	día.		

Se	observaron	mejoras	en	la	
dieta,	actividad	física,	tensión	
arterial	y	circunferencia	
abdominal.		Por	el	contrario	
las	cifras	de	colesterol	y	
triglicéridos	aumentaron.	No	
hubo	un	descenso	global	del	
índice	de	riesgo	
cardiovascular	ni	de	diabetes.		

Las	intervenciones	basadas	
en	el	uso	de	podómetros	
han	demostrado	ser	
efectivas	en	el	aumento	de	
la	actividad	física.		

0,94	

Thorndike,	
2011	
Estados	
Unidos	[41]	

Evaluar	los	efectos	
del	programa	de	
nutrición	y	actividad	
física	sobre	los	FRCV	
y	el	IMC.	
	
Estudio	cuasi-
experimental	(pre-
post	intervención)	
10	semanas(1año)	

774;		
Empleados	del	
Hospital	
General	de	
Massachusetts.	
	
Ambos	sexos.		
≥	18años	

Competición	de	pérdida	de	peso	
entre	empleados.	Se	les	
proporcionó	información	sobre	
dieta,	actividad	física	y	
podómetros.	Facilidad	de	acceso	
en	el	trabajo	al	gimnasio	y	
comida	sana	en	la	cafetería.		

La	reducción	del	IMC	fue	
significativa	en	todos	los	
grupos	y	se	mantuvo	al	año	de	
seguimiento.	Así	como	la	
reducción	de	la	circunferencia	
abdominal,	TA	y	colesterol	
total.		

El	programa	fue	efectivo	
en	todos	los	grupos	de	
riesgo,	pero	para	mantener	
el	efecto	es	necesaria	una	
intervención	a	largo	plazo	
y	complementada	con	
intervenciones	
individualizadas	para	los	
grupos	de	riesgo.		

0,72	

MacKinnon,	
2010	
Estados	
Unidos	[42]	

Describir	los	efectos	
a	corto	y	largo	plazo	
de	dos	
intervenciones	de	
promoción	de	la	
salud.	
	
Ensayo	clínico	
aleatorizado.		
6	años.	

599;		
Bomberos	de	5	
departamentos.		
	
Ambos	sexos.		
≥	18años	

PHLAME	(Promoting	Healthy	
Lifestyles:	Alternative	Models´	
Effects):	promoción	de	dieta	
saludable	y	actividad	física	
mediante	2	programas:	
-	TEAM	con	sesiones	grupales	
interactivas.		
-MI	con	entrevistas	
motivacionales	individuales.		

Ambas	intervenciones	fueron	
efectivas	en	el	primer	año	
pero	estos	resultados	se	
fueron	disipando	a	lo	largo	del	
tiempo	persistiendo	la	
tendencia	a	la	mejoría.		

Los	programas	de	
promoción	de	la	salud	en	el	
trabajo	para	mantener	sus	
resultados	en	el	tiempo	
han	de	ir	acompañados	de	
un	seguimiento	con	
intervenciones	periódicas	
sobre	los	trabajadores.		

0,79	
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Tabla	1.	Principales	características	de	los	estudios	finalmente	incluidos	en	la	revisión	sistemática	(n=33).		(continuación)	
Meyer,	2010	
Suiza	[43]	

Evaluar	la	
repercusión	sobre	el	
sedentarismo	y		el	
RCV	de	una	
intervención	sobre	
actividad	física.	
	
Estudio	cuasi-
experimental	(pre-
post	intervención)	
6	meses.	

69;		
Empleados,	con	
estilo	de	vida	
sedentario,	de	
un	Hospital	
Universitario	
de	Ginebra	
	
Ambos	sexos.	
≥	18años	

Campaña	de	promoción	del	uso	
de	escaleras	en	lugar	de	los	
ascensores	mediante	posters	y	
señalizaciones.		

Durante	la	intervención	
aumentó	significativamente	el	
uso	de	escaleras,	tras	12	
semanas	aumentó	la	
capacidad	aeróbica	y	hubo	
reducción	significativa	del	
peso	y	los	parámetros	
antropométricos,	la	TAD	y	el	
LDL-col	descendieron.	Tras	6	
meses	persistieron	los	efectos	
sobre	la	capacidad	aeróbica	y	
la	grasa	corporal.		

Promover	el	uso	de	
escaleras	en	el	trabajo	es	
efectivo	para	mejorar	la	
capacidad	física,	la	
composición	corporal,	la	
TA	y	el	perfil	lipídico	en	
individuos	asintomáticos	
con	un	estilo	de	vida	
sedentario.	Se	trata	de	una	
medida	sencilla	para	
reducir	el	RCV	en	la	
población	general.		

0,83	

Rush,	2009	
Nueva	
Zelanda	
[44]	

Evaluar	el	efecto	
sobre	los	FRCV	de	
una	intervención	
sobre	dieta	y	
actividad	física.	
	
Estudio	cuasi-
experimental	(pre-
post	intervención)	
52	semanas.	

50;		
Personal	de	la	
Universidad	de	
Auckland.	
	
Ambos	sexos.		
≥	30	años	

Consejo	dietético	y	sobre	
actividad	física	reforzado	con	
material	escrito	y	podómetros	
durante	12	semanas	y	
evaluación	del	mantenimiento	
tras	52	semanas.		

En	comparación	con	los	
valores	iniciales	en	la	semana	
12	las	cifras	de	colesterol	
total,	LDL	y	el	ratio	col-
total/HDL	fueron	menores,	no	
hubo	cambios	en	
antropometría	y	TA.	El	riesgo	
de	DM	permaneció	estable.	En	
la	semana	52	solo	persiste	la	
disminución	del	lípidos.		

La	intervención	resulta	
efectiva	sobre	los	hábitos	
alimentarios	y	esto	
repercute	sobre	el	perfil	
lipídico,	si	bien	los	
resultados	de	este	estudio	
se	ven	limitados	por	el	
tamaño	muestral	y	el	
diseño	no	aleatorizado.		

0,81	

Chung,	2009	
Canadá	[45]	

Evaluar	los	efectos	
sobre	el	RCV,	la	
satisfacción	de	los	
participantes	y	el	
impacto	económico	
de	un	programa	de	
promoción	de	la	
salud	en	el	trabajo.		
Estudio	cuasi-
experimental	(pre-
post	intervención)	
18	meses	

343;		
Empleados	de	
la	industria	del	
automovilismo	
en	Canadá.	
	
Ambos	sexos.	
≥	18años	

Programa	de	sensibilización,	
educación	e	intervención	sobre	
el	riesgo	cardiovascular.	La	
intervención	se	estratificó	
según	el	RCV	consistente	en	
consejo	específico	sobre	
actividad	física	y	dieta	para	
reducir	el	peso.	Al	grupo	de	
mayor	RCV	se	le	realizó	una	
evaluación	médica.		

El	programa	tuvo	un	impacto	
significativo	sobe	el	RCV	con	
la	reducción	de	la	TAS	y	
diastólica,	el	índice	de	Col-
total/HDL-Col	y	del	IMC.	
Reducción	en	el	número	de	
fumadores	y	aumento	en	el	
número	de	seguidores	de	las	
guías	de	alimentación	de	
Canadá.		

El	programa	evaluado	
resultó	ser	coste-efectivo	
en	la	reducción	del	RCV,	
para	esto	la	participación	
de	los	responsables	de	la	
empresa	y	la	colaboración	
entre	distintos	estamentos	
fue	crucial.		
La	intervención	facilita	la	
identificación	de	
individuos	de	alto	riesgo.	

0,80	
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Tabla	1.	Principales	características	de	los	estudios	finalmente	incluidos	en	la	revisión	sistemática	(n=33).		(continuación)	
Racette,	
2009	
Estados	
Unidos	[46]	

Evaluar	la	
efectividad	en	la	
reducción	del	RCV	
de	un	programa	de	
intervención	vs	solo	
consejo	sobre	salud	
en	el	trabajo.	
		
Ensayo	clínico	
aleatorizado.		
1	año.	

151;		
Empleados	de	
un	centro	
médico	en	
Missouri.	
	
Ambos	sexos.		
≥	18años	

Promoción	de	la	actividad	física	
con	el	uso	de	podómetros,	
sesiones	de	ejercicio	físico,	
competiciones	en	equipos	y	
premios.	Promoción	de	una	
dieta	saludable	mediante	
seminarios,	menú	de	comida	
sana,	reuniones,	etc.		

En	ambos	grupos	se	
observaron	mejoras	en	el	
ejercicio	físico,	TA	y	colesterol.	
En	el	grupo	de	intervención	
disminuyó	el	IMC,	el	
porcentaje	de	grasa	corporal	y	
el	índice	de	riesgo	de	
Framingham.		

Esta	intervención	
multifactorial	ha	
demostrado	disminuir	el	
RCV	entre	los	trabajadores,	
incluso	sin	asociarse	a	una	
pérdida	ponderal.	Además	
el	grupo	al	que	solo	se	
proporcionó	consejo	
también	mostró	cambios	
en	los	hábitos	de	vida,	lo	
que	se	atribuye	a	la	calidad	
de	los	mismos.		

0,95	

Lara,	2008	
Méjico	[47]	

Evaluar	la	
efectividad	de	un	
programa	de	
actividad	física	
integrada	en	el	lugar	
de	trabajo	sobre	la	
reducción	del	IMC	y	
la	TA.		
	
Estudio	cuasi-
experimental	(pre-
post	intervención)	
1	año.	

335;		
Empleados	de	
oficina	del	
Ministerio	de	
Salud	de	
Méjico.	
	
Ambos	sexos.		
18-87	años.	

Pausas	de	30min	durante	la	
jornada	laboral	para	la	
realización	de	actividad	física.		

Se	observó	un	descenso	del	
IMC	y	los	parámetros	
relacionados.	La	TAD	se	
redujo	de	manera	significativa	
en	mujeres.		

La	intervención	
consistente	en	pausas	
cortas	para	la	realización	
de	ejercicio	físico	es	
efectiva	y	aplicable	al	
ámbito	laboral.	

0,78	

Naito,	2008	
Japón	[48]	

Evaluar	los	efectos	
de	un	programa	de	
promoción	de	la	
actividad	física	
sobre	los	FRCV.	
Estudio	cuasi-
experimental	(pre-
post	intervención)	
5	años.		

2929;	
Empleados	de	
5	fábricas	en	
Japón.	
	
Ambos	sexos.		
Cualquier	edad	

Promoción	de	la	actividad	física:		
-	Información	
-	Campañas	para	aumentar	la	
actividad.	
-Herramientas	para	promover	
caminar.		

Incremento	significativo	del	
HDL-col	y	del	tiempo	dedicado	
a	caminar	diariamente.		

El	HDL-colesterol	es	un	
factor	protector	para	el	
riesgo	de	sufrir	un	evento	
cardiovascular	y	junto	con	
el	incremento	de	la	
actividad	física	disminuye	
el	RCV.		

0,98	



Impacto	sobre	la	salud	de	la	población	trabajadora	de	las	intervenciones	dirigidas	a	mejorar	los	hábitos	alimentarios	y	la	actividad	física.	

26	 MASTER	UNIVERSITARIO	EN	PREVENCIÓN	DE	RIESGOS	LABORALES	
	

Tabla	1.	Principales	características	de	los	estudios	finalmente	incluidos	en	la	revisión	sistemática	(n=33).		(continuación)	
Arao,	2007	
Japón	[49]	

Evaluar	la	
efectividad	del	
programa	Life	Style	
Modification	
Program	for	Physical	
Activity	and	Diet	
(LiSM-PAN)	en	
comparación	con	el	
programa	de	salud	
convencional.		
	
Estudio	cuasi-
experimental	(pre-
post	intervención)	
6	meses.		

177;		
Empleados	de	
5	fábricas	en	
Japón.	
	
Hombres.	
40-59	años.	

Programa	de	promoción	de	
actividad	física	y	dieta	saludable	
basado	en	consejo	individual	y	
apoyo	social	en	el	hogar	y	el	
lugar	de	trabajo.		

El	grupo	de	intervención	
mostró	incrementos	
significativos	en	actividad	
física	en	el	tiempo	libre	y	
disminución	del	IMC,	TAS	y	
LDL-col.	

El	programa	LiSM-PAN	es	
efectivo	en	la	reducción	del	
RCV.		

1	

Engbers,	
2007	
Países	Bajos	
[50]	

Evaluar	los	efectos	
de	una	intervención	
sobre	elementos	de	
la	empresa	para	
modificar	el	RCV.	
	
Ensayo	clínico	
aleatorizado.	
1	año.	

540;		
Empleados	de	
oficina	de	2	
compañías	en	
La	Haya	con	
IMC≥23kg/m2.		
	
Ambos	sexos.		
Cualquier	edad.	

-	Información	sobre	el	
contenido	de	los	alimentos	en	
las	cantinas	y	las	máquinas	
expendedoras,	las	kcal	y	la	
actividad	física	necesaria	para	
gastarlas.	
-	Promoción	del	uso	de	
escaleras.		

La	intervención	resultó	
efectiva	en	la	mejoría	del	
perfil	lipídico	y	una	modesta	
reducción	de	parámetros	
antropométricos	en	ambos	
grupos.	

Aunque	no	se	pueda	
afirmar	una	reducción	del	
RCV	esta	intervención	ha	
demostrado	un	efecto	
sobre	el	perfil	lipídico.			

0,85	

Moy,	2006	
Malasia	[51]	

Evaluación	de	un	
programa	de	
promoción	de	la	
salud	sobre	hábitos	
alimentarios	y	el	
colesterol.		
Estudio	cuasi-
experimental	(pre-
post	intervención)	
2	años.		

186;		
Vigilantes	de	
seguridad	de	la	
Universidad	de	
Kuala	Lumpur.	
	
Hombres.		
Cualquier	edad.	

Educación	sanitaria	sobre	dieta	
y	actividad	física,	seguimiento	y	
motivación	con	los	resultados	
progresivos.		

El	grupo	de	intervención	tuvo	
una	reducción	significativa	del	
nivel	de	colesterol	sérico	y	del	
consumo	de	tabaco.	

La	intervención	muestra	
una	reducción	moderada	
del	riesgo	cardiovascular.		

0,79	
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Tabla	1.	Principales	características	de	los	estudios	finalmente	incluidos	en	la	revisión	sistemática	(n=33).		(continuación)	
Murphy,	
2006	
Reino	Unido	
[52]	

Evaluar	los	efectos	
sobre	los	FRCV	de	
un	programa	de	
actividad	física	en	el	
trabajo.		
	
Ensayo	clínico	
aleatorizado	
8	semanas.	

37;		
Empleados	del	
Servicio	Civil	
de	Irlanda	del	
Norte	
	
Ambos	sexos	
Edad	<65	años	

Intervención	sobre	actividad	
física.	

Tras	la	intervención	se	
observó	una	reducción	
significativa	de	las	cifras	de	
TAS.	

Una	intervención	simple	
sobre	la	actividad	física	es	
efectiva	en	cuanto	a	la	
reducción	de	la	TAS	que	
supone	una	disminución	
del	RCV.	

0,83	

Atlantis,	
2006	
Australia	
[53]	

Evaluar	el	efecto	de	
la	intervención	
sobre	la	capacidad	
aeróbica	y	el	peso	
corporal.	
	
Ensayo	clínico	
aleatorizado.	
24	semanas.	

73;		
Empleados	de	
un	casino	en	
Australia.	
	
Ambos	sexos.		
Cualquier	edad.	

Programa	de	ejercicio	físico	
personalizado	y	educación	
sanitaria	sobre	hábitos	
alimentarios.	

Se	obtuvieron	resultados	
significativos	en	la	reducción	
de	la	circunferencia	
abdominal	y	la	capacidad	
pulmonar.	

Una	intervención	de	corta	
duración	sobre	actividad	
física	y	alimentación	puede	
producir	un	cambio,	
aunque	es	necesario	
evaluar	efectos	a	largo	
plazo.		

0,91	

Proper,	
2003	
Países	Bajos	
[54]	

Evaluación	de	una	
intervención	de	
orientación	
individual,	ejercicio	
físico	y	salud.		
	
Ensayo	clínico	
aleatorizado.		
9	meses.	

299;		
Empleados	
municipales	de	
Enschede	
(P.Bajos)	
	
Ambos	sexos.		
Cualquier	edad.		

La	intervención	denominada	
PACE	(Patient-centered	
Assessment	and	Counseling	for	
Exercise	and	Nutrition)	consiste	
en	consejo	individualizado	
sobre	dieta	y	ejercicio.		

La	intervención	mejoró	
significativamente	el	gasto	
calórico,	el	porcentaje	de	
grasa	corporal	y	el	colesterol	
sérico.		

El	consejo	individual	
personalizado	con	material	
estandarizado	resulta	
efectivo	para	reducir	
algunos	factores	de	riesgo	
CV.		

0,91	

Emmons,	
1999	
Estados	
Unidos	[55]	

Evaluación	del	
programa	“The	
Working	Healthy	
Project”	(WHP).	
Ensayo	clínico	
aleatorizado.	
18	meses.		

2291;	
Empleados	de	
22	empresas		
Massachusetts.	
	
Ambos	sexos.		
Cualquier	edad	

El	programa	WHP	se	basa	en	la	
participación	activa	de	los	
trabajadores	en	el	diseño	e	
implementación	de	actividades	
de	promoción	de	la	salud.		

El	grupo	de	intervención	
mostró	cambios	significativos	
en	la	actitud	hacia	la	
realización	de	actividad	física,	
el	consumo	de	frutas,	
verduras	y	fibra	con	reducción	
de	la	ingesta	de	grasas.		

La	intervención	tiene	
impacto	sobre	la	
motivación	de	los	
individuos	en	cambiar	sus	
hábitos	de	alimentación,	
actividad	física	y	
tabaquismo.		

0,82	
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Tabla	1.	Principales	características	de	los	estudios	finalmente	incluidos	en	la	revisión	sistemática	(n=33).		(continuación)	
Grandjean,	
1996	
Estados	
Unidos	[23]	

Analizar	la	
influencia	de	un	
programa	de	
actividad	física	en	el	
trabajo	sobre	el	
perfil	lipídico	y	la	
capacidad	aeróbica.	
	
Ensayo	clínico	
aleatorizado.		
6	meses.	

37;		
Empleadas	de	
Westinghouse	
Corporation,	
Texas	
	
Mujeres.	
Cualquier	edad.	

Programa	de	ejercicio	físico	en	
el	lugar	de	trabajo.		

El	grupo	de	intervención	
presentó	pérdida	de	peso	
significativa	y	mejora	en	el	
rendimiento	aeróbico.	No	
hubo	diferencias	significativas	
en	el	perfil	lipídico	entre	
grupos,	sí	pre-post-	
intervención	en	LDL	y	Col-
total	en	este	grupo.	

La	intervención	aislada	
sobre	la	actividad	física	
muestra	datos	positivos	
aunque	limitados,	el	
tamaño	muestral	del	
estudio	puede	afectar	
también	a	estos	resultados.		

0,59*	

Barratt,	
1994	
Australia	
[56]	

Evaluar	la	
efectividad	en	la	
reducción	de	las	
cifras	de	colesterol	
de	dos	
intervenciones	
sobre	hábitos	
alimentarios.	
	
Ensayo	clínico	
aleatorizado.	
6	meses	

683;		
Personal	del	
Hospital	Royal	
Prince	Alfred	
en	Sídney.	
Col>200mg/dl.	
	
Ambos	sexos.		
Cualquier	edad.	
	
	

Programa	de	educación	
sanitaria	sobre	alimentación.		

A	pesar	de	que	se	registraron	
mejoras	en	los	hábitos	
dietéticos	no	hubo	una	
reducción	significativa	de	los	
niveles	de	colesterol.	

Una	intervención	
educativa	aislada	sobre	
dieta	no	es	efectiva	en	la	
modificación	del	perfil	
lipídico	y	por	tanto	del	
RCV.	

0,82	

* Excluido del análisis por baja calidad 
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Efectos sobre la salud de los trabajadores 

Como se muestra gráficamente en la tabla 2, el efecto sobre las variables dependientes 

evaluado en cada uno de los estudios sería el siguiente:  

 

1. Variables antropométricas 

El resultado fue estadísticamente significativo para la reducción de peso en el 24,24% 

(n=8) de los 33 estudios [31,33,34,36,37,41,43,56] siendo positivos sin significación 

estadística en otros dos [24,39]. Para la reducción del IMC nueve estudios (27,27%) 

arrojaron resultados significativos [26,27,29,30,37,42,45,47,49] con resultado positivo 

no significativo uno más [24]. En cuanto a la reducción de la circunferencia abdominal 

el 24,24% (n=8) obtuvieron significación estadística [29,31,40,41,43,47,50,53] y dos 

más obtuvieron una reducción no significativa de la misma [24,38]. El porcentaje de 

grasa corporal se redujo significativamente en cinco de los 33 estudios [29,37,43,52,54].  

 

2. Efectos sobre la actividad física y el sedentarismo 

En el 21,2% de las intervenciones se observó un incremento significativo en el nivel de 

actividad física realizada por los trabajadores [24,30,31,33,40,48,55] y en nueve de los 

33 se registró un incremento de la capacidad aeróbica de los individuos tras la 

intervención [27,28,30,42,43,46,49,53,54]. 

La reducción del sedentarismo, medida en tiempo que pasa sentado el trabajador al día, 

se redujo de manera significativa en tres estudios [24,27,40], encontrando una reducción 

no significativa en una intervención más [38].  

 

3. Cambios en los hábitos alimentarios 

Los participantes de diez de los treinta y tres estudios aumentaron su consumo de fruta y 

verdura de manera significativa [25,27,33,35,38,40,42,44,46,55], el consumo de fibra en 

la dieta se vio incrementado significativamente en el 9% de los resultados (n=3), 

aumentando el consumo de fruta y verdura y fibra de manera no significativa en un 

estudio más [51]. En cuanto al consumo de grasas decreció significativamente tras tres 

intervenciones [27,35,43] y sin significación estadística tras dos de las 33 

intervenciones [51,56]. La sal añadida a la comida disminuyó tras uno de los programas 

[25] al igual que el consumo de alcohol [28]. 
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4. Efectos sobre los factores de riesgo cardiovascular 

La tensión arterial mejoró de manera estadísticamente significativa en un 42,42% 

(n=14) de los estudios revisados [28,29,30,34,35,40,41,43,45,46,47,49,50,52], la 

reducción no fue significativa en un estudio [51]. Los niveles de colesterol sérico se 

redujeron significativamente en el 45,45% (n=15) de la muestra 

[28,29,30,34,35,41,43,44,45,46,48,49,50,51,54] y la reducción fue positiva sin 

significación estadística en un resultado más [39]. Los niveles de triglicéridos mostraron 

una reducción significativa en dos de los treinta y tres estudios [29,30]. El perfil 

glucémico mejoró significativamente tras el 9% (n =3) de las intervenciones [29,30,34]  

y de manera no significativa en una [40]. El resultado fue significativo en la dirección 

contraria a la esperada en cuanto a la tensión arterial y al perfil glucémico tras una 

intervención de educación sanitaria a distancia [39].  

El índice de riesgo cardiovascular se redujo de forma global en cuatro de los treinta y 

tres estudios revisados (12,12%), en tres de ellos la reducción fue estadísticamente 

significativa [28,29,45] y el cuarto mostró una reducción sin significación estadística 

[46].  

 

5. Hábito tabáquico 

De las intervenciones que incluyeron como objetivo la reducción del tabaquismo 

arrojaron resultados estadísticamente significativos tres [25,27,29] y no significativos 

otras tres más [46,48,51].  

 

6. Salud mental 

Los efectos sobre el bienestar y la reducción del estrés fueron positivos en dos estudios 

[32,33], siendo el resultado significativo en uno de ellos [33]. 
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Tabla	2.	Intervenciones	y	su	impacto	sobre	la	salud	de	la	población	trabajadora	

	
	
	

ACTIVIDAD	FÍSICA	

ACTIVIDAD	FÍSICA	Y	
ALIMENTACIÓN	

ACTIVIDAD	
FÍSICA	Y	

EDUCACIÓN	
SANITARIA	

Po
dó
m
et
ro
s	

Se
si
on
es
	

ej
er
ci
ci
o	

Es
ca
le
ra
s	

Resultados	 a	 b	 c	 d	 e	 f	 g	 h	 i	 j	 k	 l	 m	 n	 o	

An
tr
op
om

ét
ri
ca
s	

Peso	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

IMC	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
Circunferencia	
abdominal	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

Circunferencia	
cadera	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

%grasa	corporal	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

Actividad	
física	

Aumento	AF	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
Capacidad	
aeróbica	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

Sedenta-
rismo	

Tiempo	
sentado/día	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

Al
im
en
ta
ci
ón
	

≥5	Fruta	y	
verdura	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

Más	fibra	dieta	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
Menos	consumo	

de	grasas	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
Reducir	sal	
añadida	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

Reducir	alcohol	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

R
CV

	

Tensión	arterial	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

Colesterol	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
Triglicéridos	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

Perfil	glucémico	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
Índice	RCV	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

Tabaquismo	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
Salud	Mental	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
a.	Macniven,	2015	[24]	
b.	Freak-poli,	2011	[40]	
c.	Murphy,	2006	[52]	
d.	Ribeiro,	2014	[31]	
e.	Lara,	2008	[47]	
	

f.	Meyer,	2010	[43]	
g.	Racette,	2009	[46]	
h.	Engbers,	2007	[50]	
i.	Christensen,	2012	[37]	
j.	Thorndike,		2011	[41]	
	

k.	Arao,	2007	[49]	
l.	Butler,	2015	[30]	
m.	Roblin,	2013	[35]	
n.	Atlantis,	2006	[53]	
o.	Naito,	2008	[48]	
	

	Resultado	estadísticamente	significativo	
	Resultado	positivo	sin	significación	estadística	
	Resultado	negativo	con	significación	estadística	
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Tabla	2	(cont.)	Intervenciones	y	su	impacto	sobre	la	salud	de	la	población	trabajadora.	

	
	
	

EDUCACIÓN	SANITARIA	MULTIFACTORIAL	

COMPONENTES	
MÚLTIPLES	

IN
DI
VI
DU

AL
	

IN
DI
VI
DU

AL
	

A	
DI
ST
AN

CI
A	

GR
UP
AL
	

M
IX
TA
	

Resultados	 q	 r	 s	 t	 u	 v	 w	 x	 y	 z	 A	 B	 C	 D	 E	 F	 G	 H	

An
tr
op
om

ét
ri
ca
s	

Peso	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

IMC	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

Circunferencia	
abdominal	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

Circunferencia	
cadera	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

%grasa	
corporal	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

Actividad	
física	

Aumento	AF	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
Capacidad	
aeeróbica	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

Sedenta-
rismo	

Tiempo	
sentado/día	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

Al
im
en
ta
ci
ón
	

≥5	Fruta	y	
verdura	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

Más	fibra	dieta	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
Menos	

consumo	de	
grasas	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

Reducir	sal	
añadida	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

Reducir	alcohol	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

R
CV
	

Tensión	
arterial	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

Colesterol	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
Triglicéridos	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

Perfil	
glucémico	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

Índice	RCV	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

Tabaquismo	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
Salud	mental	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

q.	Zinn,	2012	[36]	
r.	Verweij,	2012	[38]	
s.	Proper,	2003	[54]	
t.	Barratt,	1994	[56]	
u.	Carpenter	,	2014	[33]	
v.	Addley,	2014	[32]	

w.	McHugh,	2012	[39]	
x.	Rush,	2009	[44]	
y.	Levesque,	2015	[29]	
z.		Salinardi,	2013	[34]	
A.	Emmons,	1999	[55]	
B.	Chung,	2009	[45]	

C.	Moy,	2006	[51]	
D.	Anthony,	2015	[25]	
E.	Østbye,	2015	[27]	
F.	Mastragelo,	2015	[28]	
G.	Fernández,	2015	[26]	
H.	MacKinnon,	2010	[42]	

Resultado	estadísticamente	significativo		
Resultado	positivo	sin	significación	estadística		
Resultado	negativo	con	significación	estadística	
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Discusión  

Con esta revisión bibliográfica se ha tratado de evaluar los efectos de la promoción de la 

salud en el lugar de trabajo sobre los factores de riesgo cardiovascular, considerando la 

obesidad, el sedentarismo y la dieta como factores modificables influyentes sobre el 

riesgo cardiovascular (RCV). Son solo tres, de los 33 artículos revisados, los que 

encontraron efectos significativos sobre el RCV global [28,29,45], aun así las 

intervenciones que consiguen una modificación en los hábitos de vida se pueden 

considerar efectivas en la reducción del riesgo a nivel individual y poblacional de 

manera secundaria [3].  

 

Los programas de promoción de la salud destinados a aumentar el nivel de actividad 

física han demostrado en investigaciones previas [22, 57] ser efectivos principalmente 

en la modificación de parámetros antropométricos asociados a la obesidad. Esto 

concuerda con los resultados obtenidos, siendo los programas que modifican los hábitos 

en el lugar de trabajo los que consiguen mejores resultados. De estos, los programas 

basados en el uso de podómetros obtienen un incremento de la actividad física y 

reducción del sedentarismo significativos durante la intervención [24,40,52], pero son 

los que incluyen sesiones de ejercicio en la jornada de laboral [31,47] y los que instan a 

los trabajadores al uso de escaleras en lugar de ascensores [43] los que consiguen un 

mayor efecto sobre el IMC y la circunferencia abdominal. De todos ellos solamente 

Ribeiro, 2014 [31] utiliza un diseño aleatorizado comparando cuatro grupos de 

intervención: 1) grupo control con sesiones educativas mensuales de 15min de duración, 

2) grupo de consejo individual y podómetros, 3) consejo grupal y podómetros y 4) 

grupo de entrenamiento aeróbico. Aunque todos mostraron efectos significativos sobre 

el nivel de actividad física respecto al grupo control, fue solo el grupo de entrenamiento 

aeróbico el que obtuvo una reducción del peso y la circunferencia abdominal 

significativo. 

 

La combinación de intervenciones sobre la actividad física con dieta y educación 

sanitaria en el lugar de trabajo han obtenido en estudios previos resultados limitados 

para prevenir el aumento de peso, siendo más efectivas cuando incluyen cambios 

organizativos en las empresas [14,58,59]. Los programas incluidos en esta revisión 

muestran un mayor efecto sobre los factores de riesgo cardiovascular, sobretodo tensión 

arterial y perfil lipídico [30,35,41,46,49,50], cuando a la introducción de la actividad 
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física en el trabajo se añaden cambios en la oferta de alimentos en cantinas y máquinas 

expendedoras. El no observar una reducción significativa del índice de RCV global 

probablemente es debido a las características de la muestra, pues cuando se estratifica 

por riesgo cardiovascular al inicio [46] para el grupo de alto riesgo sí se obtiene una 

reducción estadísticamente significativa, este dato es congruente con los hallazgos 

descritos en la revisión sistemática publicada por Kwak en 2014 donde las 

intervenciones fueron más efectivas cuando estaban dirigidas a individuos de alto riesgo 

cardiovascular [60].   

 

Los programas de educación sanitaria con consejo individual [32,33,36,38,39,54,56] 

fueron los que obtuvieron resultados más modestos, consiguiendo ligeras 

modificaciones en los hábitos dietéticos [33,38,56], en reducción del peso corporal 

[33,36,56] y el porcentaje de grasa corporal [54] que no se reflejaron en una 

modificación de los factores de riesgo cardiovascular. Destacan los programas de 

educación sanitaria a distancia [32,33,39] donde solamente Carpenter, 2014 [33] obtuvo 

resultados significativos en parámetros antropométricos, este programa de pérdida de 

peso de baja intensidad consistente en consejo y seguimiento telefónico arrojó además 

resultados significativos en cuanto a la reducción del nivel de estrés medido tras 6 

meses de intervención. Addley, 2014 [32] obtuvo resultados positivos sin significación 

estadística, con una mejora del 70% de los ítems relacionados con estilo de vida, 

bienestar y capacidad de trabajo en el grupo de promoción de la salud, estos resultados 

se pueden ver limitados por el diseño del estudio y el tamaño muestral, pues los datos 

no se recogieron por observación directa sino por cuestionarios autocumplimentados. 

En tercer lugar McHugh, 2012 [39], que basó su intervención en un programa de 

consejo personalizado online, obtuvo resultados significativos en la dirección contraria 

a la esperada, con un aumento en los niveles de glucosa sérica y en las cifras de tensión 

arterial, los autores atribuyen este resultado a que los datos fueron introducidos por los 

participantes y no por observación directa, por lo que no se puede demostrar la 

efectividad de este tipo de programas por sí solos para modificar el RCV.  

 

De las intervenciones educativas de carácter grupal [29,34,44,55] y mixto [45,51] 

destaca la publicada por Levesque, 2015 [29] con resultados significativos sobre los 

parámetros antropométricos y todos los factores de riesgo cardiovascular, incluido el 

cese del hábito tabáquico, lo que ha conllevado un descenso del índice de RCV global. 
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En ella se lleva a cabo la evaluación de un proyecto piloto del “Grand Corporate 

Challenge” (Gran reto corporativo) basado en la metodología estandarizada diseñada 

por la AHA (American Heart Association) para lograr cambiar los hábitos de vida de la 

población y reducir así el riesgo cardiovascular [61]. La base de este sistema son cinco 

puntos clave a la hora de aconsejar a los pacientes sobre la necesidad de cambio: 1) 

Evaluar el riesgo, 2) Aconsejar cambios, 3) Acordar las metas y el plan de acción de 

manera conjunta, 4) Complementar con tratamiento y 5) Concretar el seguimiento. Este 

sistema ha demostrado producir un serie de cambios significativos en diferentes 

aspectos del estilo de vida, incluyendo el abandono del tabaco, cambios en la dieta y en 

la actividad física.  

 

Tres de los 33 estudios incluyen en la intervención herramientas motivacionales 

[28,32,42], con este sistema se pretende capacitar a los individuos para catalogar las 

conductas como saludables o no y concienciarlos en los beneficios de adoptar un estilo 

de vida saludable [62].  

 

Los programas de componentes múltiples son los que han demostrado más efectividad 

en la literatura previa [14, 63], aunque tienen ciertas limitaciones ya que las empresas 

más pequeñas pueden carecer de la infraestructura necesaria para implantarlos [64].  

 

El único ensayo poblacional incluido en la revisión [25], llevado a cabo en países de 

bajo y medio nivel socioeconómico, trata de una intervención multifactorial sobre una 

población de 15.726 empleados de China, India y Méjico, los resultados fueron 

positivos y significativos para el consumo de fruta y verdura y la reducción de la sal en 

la dieta, esto se consiguió a través de modificaciones en la oferta de alimentos en el 

centro de trabajo y de posters informativos. También se produjo una reducción 

significativa del hábito tabáquico tras modificar las políticas de restricción del uso del 

mismo en los ambientes laborales. No tuvo efectos sobre la actividad física, 

probablemente por limitar la intervención en este aspecto a la colocación de posters sin 

que se realizase una integración de la actividad física en el horario laboral.  
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Limitaciones 

Una de las principales limitaciones de este estudio radica en la heterogeneidad de las 

intervenciones y en los distintos ámbitos laborales, que dificulta la comparación de los 

resultados. La distribución natural en grupos de los trabajadores dificulta la 

aleatorización y puede suponer un sesgo por la transmisión de información entre grupos 

de intervención y grupo control. La mayoría de las intervenciones obtienen resultados a 

corto plazo, pero no realizan un seguimiento del efecto a lo largo del tiempo cuando la 

intervención ha finalizado y el trabajador ya no es seguido ni observado. El sesgo del 

trabajador sano jugaría en este estudio una limitación en cuanto a la infraestimación de 

los efectos de mejora sobre la salud de los trabajadores.  

 

Fortalezas  

Una de las principales fortalezas de este trabajo se centra en que la estrategia de 

búsqueda utilizó palabras del MeSH, fue la de mayor sensibilidad posible y se realizó en 

las bases de datos en las que principalmente se publican los estudios que permitían 

analizar los efectos sobre la salud de los trabajadores de diferentes intervenciones de 

promoción de la salud. Igualmente se realizó una búsqueda de artículos en literatura gris 

para controlar el sesgo de publicación. Finalmente el que se incluyera solo los artículos 

con un índice de calidad superior a 0.7 asegura la validez de los resultados 

identificados.  
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Conclusiones 

 

1. El lugar de trabajo es un lugar propicio para realizar intervenciones de 

promoción de la salud dirigidas a mejorar el estado de salud de la población 

trabajadora de un modo efectivo para el trabajador y eficiente para el 

empresario.  

2. Las intervenciones educativas de carácter multifactorial sobre población 

trabajadora estratificada por riesgo cardiovascular son las que han obtenido 

mejores resultados en cuanto a la reducción de la exposición a factores de riesgo 

cardiovascular.  

3. Son necesarios estudios aleatorizados más amplios y con mayor tiempo de 

seguimiento para evaluar la consistencia de los resultados y su aplicabilidad a la 

población.  

4. Una metodología estandarizada, validada y aplicable a diferentes ámbitos 

laborales facilitaría la organización de la promoción de la salud a las empresas y 

sería accesible a la mayor parte de la población constituyendo una herramienta 

de salud pública de gran utilidad.  
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