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Resumen 

Introducción:   Los programas de promoción de la salud en lugares de trabajo han 

demostrado ser esenciales en la protección de la salud de los/las trabajadores/as, no solo 

en lo referente a seguridad e higiene, sino también al bienestar físico y mental. Para que 

sean efectivos, es necesario que estos programas tengan un enfoque integral y se 

individualicen según los estilos de vida y problemas de salud de las personas trabajadoras. 

Objetivo general:   Conocer el efecto de los programas de promoción de la salud 

en el trabajo sobre la salud de los trabajadores y trabajadoras. 

Metodología:   Revisión sistemática y metaanálisis, siguiendo la declaración 

PRISMA. La búsqueda se realizó en las bases de datos Pubmed, SCOPUS, CINAHL y WOS, 

entre los años 2015 y 2021. Se aplicaron criterios de elegibilidad. Para el análisis 

cualitativo se evaluó la calidad metodológica mediante listados de comprobación 

específicos y el riesgo de sesgo con la herramienta RevMan. Se utilizó el método 

estadístico de varianza inversa con un modelo de análisis de efectos aleatorios 

(aleatorización con el 95% de intervalo de confianza). Los resultados se han representado 

mediante gráficos Forest Plots y Funnel Plots.  

Resultados: Los estilos de vida asociados a la pérdida de salud de los trabajadores 

y trabajadoras han sido, principalmente, derivados del consumo de sustancias no 

saludables como el tabaco y el alcohol, sedentarismo y dieta inadecuada. Las 

intervenciones que mejores resultados han obtenido han sido la actividad física 

controlada; la educación para la elección de platos saludables; estrategias multinivel para 

disminuir el riesgo cardiovascular y diabetes; ejercicios de yoga, mindfulness, terapia 

cognitiva y apoyo psicológico para los problemas de salud mental; actividad física y 

terapia de empoderamiento para mejorar la salud de la mujer; y ejercicios de 

fortalecimiento muscular y ergonomía para mejorar problemas musculoesqueléticos. 

Conclusión: La gran heterogeneidad de las intervenciones dificulta su análisis, 

impidiendo que se puedan realizar recomendaciones de calidad. Es necesario que se 

estandaricen los programas de PSLT y se visibilice su importancia sobre el bienestar de 

las personas trabajadoras, así como los beneficios para las empresas y organismos 

implicados. 
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Abstract 

Introduction: Health promotion programs in the workplace have proven to be 

essential in protecting the health of workers, not only in terms of safety, but also their 

physical and mental well-being. To be effective, these programs must have a 

comprehensive approach and be individualized according to the workers’ lifestyles and 

health problems. 

Main objective: To know the effect of workplace health promotion programs on 

workers’ health. 

Methodology: Systematic review and meta-analysis, following the PRISMA 

statement. The search was carried out in Pubmed, SCOPUS, CINAHL and WOS databases, 

between the years 2015 and 2021. Eligibility criteria were applied. For the qualitative 

analysis, the methodological quality was assessed using specific checklists and RevMan 

tool for the risk of bias. For the quantitative analysis, inverse variance and random effects 

model were used with a randomization model with a 95% confidence interval. The results 

have been represented by Forest Plots and Funnel Plots graphs. 

Results: The lifestyles associated with workers’ health loss have been, mainly, 

derived from the consumption of unhealthy substances such as tobacco and alcohol, 

sedentary lifestyle, and unhealthy diet. The interventions that have obtained the best 

results have been controlled physical activity; education for choosing healthy food; 

multilevel strategies to reduce cardiovascular risk and diabetes; yoga exercises, 

mindfulness, cognitive therapy and psychological support for mental health problems; 

physical activity and empowerment therapy to improve women's health; and muscle 

strengthening exercises and ergonomics to improve musculoskeletal problems. 

Conclusion: The high heterogeneity of the interventions makes their analysis 

difficult, preventing quality recommendations from being made. Workplace health 

promotion programs need to be standardized and their importance on the well-being of 

workers, as well as the benefits for the companies and organizations involved, made 

visible.  
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Capítulo I.- Marco teórico 

1. Introducción 

La promoción de la salud en el trabajo (PST) es una disciplina que, aunque surgió 

hace varias décadas, no ha comenzado a tener relevancia en el ámbito laboral hasta hace 

unos años. Para comprender la magnitud de esta disciplina, es necesario estudiar la 

evolución de los conceptos de salud y enfermedad, así como el origen y crecimiento de 

la promoción de la salud, destacando el papel de la enfermería en este ámbito (punto 2). 

La PST ha generado un cuerpo de conocimiento propio, orientado a alcanzar el 

bienestar de trabajadores y trabajadoras. Para poder lograr este bienestar, nace el 

concepto de “salud integral”, junto con la necesidad de contar con especialistas en la 

materia, siendo la enfermería del trabajo una de ellas (punto 3). Así, las políticas de PST 

deben dar respuesta a este concepto de “salud integral”, analizando los problemas y 

demandas de la sociedad, y centrándose en la promoción de estilos de vida saludables. 

Dentro de estos estilos de vida, encontramos la promoción de la actividad física, 

alimentación saludable y salud mental; por otro lado, dentro de los problemas más 

comunes, encontramos la prevención de hábitos tóxicos, riesgo cardiovascular y 

problemas musculoesqueléticos (punto 4). Es por ello por lo que el presente trabajo se 

centrará en conocer las intervenciones de promoción de la salud en el trabajo y su 

efectividad para mejorar la salud de los individuos. 

Además, para poder alcanzar la “salud integral” de trabajadoras y trabajadores, 

es esencial contar con políticas fuertes en materia de inclusión y perspectiva de género 

en la empresa. Si las intervenciones de PST se centran solo en el aspecto físico y 

psicológico, no se podrá alcanzar el bienestar óptimo del individuo. Aspectos como el 

social y el ambiental también forman parte del concepto de salud, teniendo que estar 

integrados en las estrategias de PST. Así, es responsabilidad de todos los agentes 

implicados estar actualizados y ofrecer programas adaptados a las necesidades de las 

personas que conforman el ámbito laboral (punto 5).  
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2. Promoción de la salud  

2.1. Evolución de los conceptos de salud y enfermedad 

Etimológicamente, la palabra salud procede de los términos en latín “salus”, 

derivado de “salutis”, “salvación”; y “sanitas”, que correspondería a la traducción de 

“salud”, así como a “la percepción de la razón, el buen sentido, la pureza y el buen gusto”. 

Ambos sustantivos dan lugar a los adjetivos “salvus” y “sanus”, explicando la relación 

entre el concepto de salvación y salud, o sanidad y salvación (Flores, 2016). 

El concepto de salud es variado y tiene considerables repercusiones según la 

cultura, haciendo que sea difícil encontrar una visión única y universal del mismo. Como 

cualquier constructo, depende de la sociedad y, como tal, sus características quedan 

ligadas a los cambios de esa sociedad (Gavidia y Talavera, 2012):  

❖ Es un término ampliamente utilizado en diferentes contextos;  

❖ Parte de presupuestos básicos distintos;  

❖ Hace una síntesis del estado de vida ideal que las personas queremos 

alcanzar. 

Estas características hacen que sea complejo conceptualizarla. Si, además, se le 

añade la evolución cultural de la sociedad que construye y utiliza ese término, se puede 

entender la existencia de diversos posicionamientos a la hora de definir qué es la salud.  

Tradicionalmente, la salud se ha representado como “la ausencia de 

enfermedades e invalideces” (Peña, 2002), sin embargo, esta construcción del concepto 

ha ido sufriendo cambios, ligados a la evolución social, sin llegar a un consenso final.  Al 

igual que ocurre con el término “salud”, el de “enfermedad” también ha sufrido 

variaciones a lo largo de la historia, siendo otro concepto complejo de definir. Desde la 

perspectiva más naturalista, autores como Comte (citado en Canguilhem, 1971), la 

definen como “alteraciones de lo normal”, asumiendo que no se puede concebir si no 

hay alteración de las funciones vitales y/o lesiones en los órganos o tejidos. Asimismo, 

resalta que todas las enfermedades consisten “en el exceso o defecto de la excitación de 

los diversos tejidos por encima y por debajo del grado que constituye el estado normal”. 

Esta concepción de la enfermedad ayuda poco a conceptualizar la salud, ya que esta 
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consistiría en la “normalidad”, entendiendo normalidad como la ausencia de “lesiones”. 

De esta forma, los conceptos de salud y enfermedad serían opuestos. 

Este punto de vista sería cuestionado posteriormente, señalando la existencia de 

juicios de valor en el concepto de enfermedad, donde para poder adecuar los términos 

de salud y enfermedad, se debe de tener en consideración el interés del individuo y la 

calidad de vida del mismo (Scaldding, 1996; Czersnia, 1999; Anderson, 1999; Cherry, 

2000; Temple, 2001). Siguiendo la perspectiva holística del concepto de enfermar, se 

remarca que las alteraciones funcionales no solo son de origen fisiológico, sino que 

también pueden ser de carácter psicológico y social. En esta línea, la OMS definía como 

enfermedad la “alteración de cualquier orden bio-psico-social, que represente 

sufrimiento al individuo” (Peña y Paco, 2002), y posteriormente, añadiría que es la 

“alteración o desviación del estado fisiológico en una o varias partes del cuerpo, por 

causas en general conocidas, manifestada por síntomas y signos característicos, y cuya 

evolución es más o menos previsible” (Herrero, 2016).  

Teniendo en cuenta esta evolución de la idea de enfermedad, el término salud ha 

ido cambiando a la par que el de enfermedad. En épocas primitivas, la salud se establecía 

como sinónimo de supervivencia, de vida, al “hecho de estar vivo” (Hernán, 2004). Esta 

visión se debe de comprender desde la perspectiva de la necesidad de sobrevivir a las 

adversidades. Durante siglos posteriores, este concepto ha estado unido a la cultura y 

religión de la época, adoptando un aura de misticismo y salvación (Hernández, 1995). 

Esta concepción ha perdurado hasta hace pocos siglos, donde el concepto de salud se 

desvincula parcialmente de la religión y pasa a ser un derecho de las personas, 

especialmente tras la revolución francesa, donde los gobiernos comienzan a tener en 

cuenta este aspecto para mejorar el bienestar la población (Hernán, 2004; Libreros, 

2012). No es hasta décadas más tarde, cuando comienza el debate sobre la complejidad 

del término, así como de sus componentes. La OMS en su Carta Constitucional (1946) 

definía la salud como el “estado completo de bienestar físico, mental y social y no 

solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”. Esta nueva perspectiva considera 

la salud como un objetivo social que se debe de tener presente. Sin embargo, esta 

definición ha sido cuestionada por diversos autores, considerándola utópica, subjetiva y 

estática (SanMartín, 1981; Salleras, 1985). En este sentido, resaltan que la salud es un 
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estado relativo, donde el estado de salud-enfermedad es variable y dinámico, individual 

y colectivo, donde hay gran influencia de los determinantes sociales y genético-biológico-

ecológicos. Terris (1980) formula la salud como “estado de bienestar físico, mental y 

social, con capacidad de funcionamiento y no únicamente la ausencia de afecciones o 

enfermedades”. Es interesante contemplar los dos aspectos que propone esta definición, 

uno subjetivo y dependiente del estado del sujeto (bienestar), y otro objetivo, mesurable 

y observable (la capacidad de funcionamiento). De esta forma, debemos considerar la 

salud como algo relativo, siendo necesario contextualizar el momento que está viviendo 

esa persona. El hecho de que sea posible la ampliación de las capacidades de las 

personas, según su nivel de funcionamiento, implica un reto a conseguir por el individuo. 

Esto hace que cobren importancia las conductas para poder mejorarlas y estar en un 

ambiente saludable. En esto se traduce la capacidad de responder positivamente a los 

problemas del ambiente, propugnado por la OMS: capacidad de transformar el entorno 

(Gavidia y Talavera, 2012). La salud de un individuo va ligada a la salud conjunta, y la 

prevención de la enfermedad está estrechamente relacionada a los problemas 

económicos, sociales y ecológicos de la sociedad. 

En la tabla 1 podemos observar la trayectoria evolutiva de los conceptos de salud 

y enfermedad (Gavidia y Talavera, 2012).  

Tabla 1. Evolución de los conceptos de salud y enfermedad  

Concepto de Enfermedad Concepto de Salud 

Consiste en una lesión producida por la 

acción de gérmenes patógenos. 

Ausencia de enfermedades e invalideces. 

Enfermedades psicosomáticas. El medio 

ambiente influye en el origen de las 

enfermedades. 

Equilibrio con el entorno y adaptación al 

mismo.  

Capacidad de funcionamiento. 

Importancia de la conducta en la 

prevención de la enfermedad y 

promoción de la salud. 

Salud conductual, estilos de vida. 

Origen multicausal de la enfermedad. Salud holística, integral. 
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Salud como desarrollo personal y social. 

 

Tradicionalmente, se le ha dado más importancia al concepto de enfermedad, 

centrando la atención en el tratamiento de esta (Peña, 2002). Conforme ha ido 

evolucionando el concepto de una, por relación se ha avanzado en la otra, intentando 

dar respuesta a las demandas de la sociedad. Esto ha hecho que se haya ido conformando 

una nueva visión de la salud, dotándola de naturaleza propia y con determinadas 

características. La idea que tenemos actualmente de salud se ha ido transformando y 

construyendo de forma adicional, dependiendo de los cambios culturales y sociales, de 

las necesidades de cada momento, constituyendo un bloque sólido con las aportaciones 

que han ido haciendo. Por este motivo, es esencial que las estrategias de promoción de 

la salud se adapten e individualicen a la población en la que se van a implementar. 

En los últimos años, y de forma paralela a la transformación del concepto de salud, 

los estándares de seguridad y salud en el trabajo han evolucionado desde el 

cumplimiento estricto de la normativa y actuaciones meramente reactivas, hacia una 

cultura de la salud en la que el desarrollo sostenible, la ética y la responsabilidad social 

constituyen el marco de actuaciones proactivas que van más allá de lo exigible 

reglamentariamente, y en las que la salud es un valor que se defiende y promueve, tanto 

dentro como fuera de la empresa (Solé y Vaquero, 2019). 

2.2. Evolución de la promoción de la salud 

La promoción de la salud ha sido un fenómeno que no se ha estudiado 

plenamente hasta el siglo XX. Sin embargo, existen numerosos documentos y prácticas 

históricas que han ayudado a moldear la naturaleza del concepto de promoción de la 

salud que conocemos actualmente. La OMS la define como “el proceso que permite a las 

personas incrementar el control sobre su salud” (OMS, 1986), abarcando a su vez 

acciones dirigidas a la modificar las condiciones ambientales, sociales y económicas. Las 

primeras culturas en datar prácticas relacionadas con el bienestar y salubridad de la 

población aparecen en India (5000 AC) y China (2700 AC), donde ya comenzaban a 

fomentar la higiene personal, hidroterapia, saneamiento del agua y la inmunización 
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(Kushwah, 2007). En el Código de Hammurabi (1750 AC) aparecían referencias al 

tratamiento de residuos, prevención de enfermedades y aislamientos para personas con 

enfermedades infecciosas (Moore y Williamson, 1984). Otra civilización destacada fue la 

griega (460-136 AC), siendo la primera en enfatizar que la salud tenía un componente 

físico y otro social, y sobre la que el comportamiento humano tenía una gran influencia. 

Por ello, se centraron en establecer condiciones y prácticas saludables en sus 

comunidades. Durante esta época, la figura de Hipócrates fue muy relevante, destacando 

importantes avances en la medicina, donde no solo se centraban en la enfermedad, sino 

que también le prestaban atención al aspecto psicológico, social y espiritual (Tountas, 

2009). Posteriormente, durante los años 1000 y 1500 DC, varias enfermedades 

pandémicas fueron apareciendo alrededor de los distintos continentes, diseminándose y 

afectando millones de personas. Entre las acciones que se implementaron para el control 

de infecciones estaban las cuarentenas, donde los viajeros y las viajeras procedentes de 

áreas infectadas debían de permanecer dos meses en aislamiento sin que apareciera 

ningún síntoma antes de dejarles continuar su viaje (Kushwah, 2007).  

Aunque la promoción de la salud ha estado presente, de forma más indirecta, a 

lo largo de los diferentes periodos históricos, no fue hasta mediados del siglo XX donde 

comenzó su verdadero impulso. Sucesos como el desarrollo social y político, mejoras en 

los derechos civiles, los movimientos sufragistas y la potenciación del autocuidado, 

fueron clave en el comienzo de la era de la promoción de la salud (Morgan y Marsh, 

1998). A estos acontecimientos se sumó el incremento de la esperanza de vida, 

provocando una reacción en la comunidad a favor de la implementación de 

intervenciones de promoción de la salud. De esta forma, apareció una nueva necesidad 

en la sociedad: la mejora de la calidad de vida de la población (Breslow, 1999). 

Para dar respuesta a esta nueva necesidad, diversas organizaciones y asociaciones 

comenzaron a surgir, siendo la Organización Mundial de la Salud (1948) una de las más 

relevantes. Esta organización ha puesto, desde su creación, el foco en la promoción de la 

salud, defendiendo cambios legislativos, fiscales y organizacionales, así como el esfuerzo 

de la comunidad, para mejorar la salud de la población (OMS, s.f.). Décadas más tarde, el 

Informe Lalonde (Lalonde, 1974) fue la primera declaración política firme que sugería que 

la promoción de la salud estaba determinada por otros factores ajenos al sistema 
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sanitario. A este documento se le atribuye el mérito de haberle dado a la promoción de 

la salud, por primera vez, la importancia que realmente merecía (Morgan y Marsh, 1998). 

Este informe planteó un modelo de salud donde resaltaba cuatro aspectos que influían 

directamente sobre la salud: estilo de vida, medio ambiente, biología humana y sistema 

de salud. Además, se hizo una comparativa entre enfermedades infecciosas y crónicas, 

teniendo estas últimas una mayor mortalidad y discapacidad (Lalonde, 1974). A raíz de 

esta información, numerosos gobiernos y asociaciones, como la Organización mundial de 

la Salud, usaron este documento como base para cambiar las políticas sociales y sanitarias 

del momento (MacDougall, 2007).  

Todos estos cambios se debatieron en 1978 durante la primera conferencia 

Internacional sobre Atención Primaria de Salud, de la que surgió la Declaración de Alma-

Ata, apoyando la idea de la promoción de la salud como eje central de los sistemas 

sanitarios. La declaración enfatizaba, además, los siguientes puntos (Awofeso, 2004):  

- La cooperación global y la paz son esenciales. 

- Las necesidades locales y de las comunidades deben de estar reflejadas en 

las actividades de promoción de la salud. 

- Las necesidades sociales y económicas son las que moldean la salud. 

- La prevención debe ser una parte integral de los sistemas de salud. 

- La equidad en términos de estado de salud es una necesidad. 

- Múltiples sectores deben de estar involucrados en la mejora de la salud. 

La publicación de la Declaración Alma-Ata, que apoyaba lo expuesto en el Informe 

Lalonde, fue un acontecimiento crucial que marcó la forma de ver el binomio de salud-

enfermedad a nivel mundial. Un ejemplo de esto fue la publicación de la Clasificación 

Internacional del Funcionamiento, de la discapacidad y de la salud (CIF, 2001), donde se 

fomenta alcanzar, monitorizar y mejorar la salud y el funcionamiento de la sociedad. Este 

documento se centra en aspectos que influyen en la promoción de la salud, así como en 

la autodeterminación y autonomía de la persona, siendo puntos clave para modificar 

hábitos relacionados con la salud. De esta forma, la persona pasa de ser un/a sujeto 

pasivo/a, a tener poder de decisión a la hora de mejorar su estado de salud (Brown, 

2009).  
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Estos movimientos hicieron que los cuatro determinantes de salud propuestos 

por Lalonde (1974) se analizaran en profundidad, abriendo, décadas más tarde, un 

debate sobre si estos determinantes eran realmente los responsables únicos de la salud 

de una población (De la Guardia-Gutiérrez y Ruvalcaba-Ledezma, 2020). En 2008, la 

Comisión de Determinantes Sociales de la Salud (CDSS) de la Organización Mundial de la 

Salud, incluyeron los determinantes sociales como aspectos a valorar en la salud de una 

comunidad, entendiendo estos determinantes como “las circunstancias en que las 

personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud” (OMS, 

2008). El modelo propuesto por esta comisión ampliaba los factores que repercutían en 

el nivel de salud de un individuo (De la Guardia-Gutiérrez y Ruvalcaba-Ledezma, 2020): 

1) Estructurales y/o sociales; 2) intermedios y personales; 3) circunstancias materiales; 4) 

circunstancias psicosociales; 5) factores conductuales y biológicos; 6) cohesión social; y 

7) sistema de salud. De esta forma, este nuevo modelo amplía las áreas de actuación, 

mostrando la complejidad de estas interacciones y resaltando la necesidad de 

compromiso por parte de gobiernos e instituciones en invertir en políticas sociosanitarias 

para mejorar la salud de la población. 

Con la finalidad de crear un espacio de reflexión, análisis y compromiso de acción, 

la Organización Mundial de la Salud inició las conferencias mundiales de promoción de la 

salud, siendo la primera en 1986 en Ottawa, seguida de las organizadas en (Kumar & 

Preetha, 2012; OMS, 2016): Adelaida en 1988, Sundsvall en 1991, Jakarta en 1997, 

México en 2000, Bangkok en 2005, Nairobi en 2009, Helsinki en 2013 y Shangai en 2016. 

La última, debido a la pandemia de COVID-19, se celebró de forma mixta, online y 

presencial, en Ginebra en diciembre de 2021 (OMS, 2021). En la siguiente tabla (tabla 2) 

se recogen las aportaciones más importantes de cada conferencia (Kumar y Preetha, 

2012; OMS, 2016, 2021). 
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Tabla 2. Principales aportaciones de las Conferencias Internacionales de la Organización 

Mundial de la Salud sobre promoción de la salud  

Conferencia, año Aportaciones  

Ottawa, 1986 Promoción de la salud como estrategia fundamental para 

mejorar la salud de la población, resaltando la 

responsabilidad individual. 

Adelaida, 1988 Necesidad de plantear políticas públicas de salud favorables 

y la evaluación de las actuaciones de los gobiernos sobre la 

salud de la población. Responsabilidad de los gobiernos por la 

salud de su comunidad. 

Sundsvall, 1991 Resaltar la necesidad de crear ambientes favorables a la 

salud, entendiéndose como ambiente todo aspecto físico, 

socioeconómico y político. 

Jakarta, 1997 Promoción de la responsabilidad social, aumentar el 

desarrollo de la salud, consolidar y ampliar alianzas 

estratégicas y empoderamiento de los individuos en pro de la 

salud.  

México, 2000 Consolidar el compromiso con el abordaje de las inequidades 

en salud, haciendo uso de las estrategias de promoción de la 

salud. Promoción de la salud como estrategia esencial en el 

desarrollo de los países. 

Bangkok, 2005 Abordaje de los determinantes de la salud en un mundo 

globalizado. Necesidad de alianzas mundiales. 

Nairobi, 2009 Disminuir la distancia entre la evidencia y su aplicación en el 

desarrollo de la salud. 
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Helsinki, 2013 “Salud en todas las políticas”, dado que la salud viene 

determinada en gran parte por factores externos al sistema 

sanitario. 

Shanghái, 2016 Relación entre determinantes de salud y empoderamiento de 

las personas. Promoción de la salud en tres esferas: “1) 

reforzar gobiernos en pro de la salud; 2) mejorar la salud en 

entornos urbanos y promover las ciudades y comunidades 

saludables; 3) reforzar los conocimientos sobre la salud”. 

Ginebra, 2021 Promoción de la salud y el bienestar. Consecución de los 

objetivos de desarrollo sostenible en el contexto de 

pandemia de COVID-19. Cinco medidas clave: “1) diseñar una 

economía equitativa que sirva al desarrollo humano dentro de 

los límites planetarios; 2) crear políticas públicas favorables al 

bien común; 3) lograr una cobertura sanitaria universal; 4) 

abordar la transformación digital para contrarrestar los 

daños y el debilitamiento y reforzar los beneficios; 5) valorar 

y preservar el planeta” 

 

La promoción de la salud, por lo tanto, ha tenido presencia a lo largo de la historia. 

Así mismo, diversas figuras importantes defensoras de este movimiento fueron 

surgiendo, siendo la enfermería uno de los colectivos más comprometidos. La precursora 

de la enfermería moderna, Florence Nightingale, fue una de las primeras enfermeras que 

centró sus esfuerzos en incorporar la promoción de la salud en los cuidados enfermeros 

de forma sistematizada. Nightingale defendió en múltiples ocasiones que era mejor 

invertir en el mantenimiento de la salud durante la infancia y juventud, que, por ejemplo, 

en la construcción de hospitales. Además de su aportación en la propagación de 

infecciones en zonas de guerra, tuvo también un papel activo en actividades de 

promoción de la salud y desarrollo de políticas sanitarias relacionadas, como la reducción 

de la contaminación de las fábricas (Falk-Rafael, 1999). Otras figuras importantes fueron 
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Mary Seacole, la cual tuvo un papel esencial en el control de la propagación de 

enfermedades durante la guerra de Crimea; Lillian Wald, defensora de los más 

vulnerables y de las especialidades de enfermería escolar y enfermería rural; y Mary 

Breckinridge, creadora de un servicio de atención materno-infantil dirigido por 

enfermeras y actividades dirigidas a la promoción de la salud comunitaria. De esta forma, 

las necesidades de mejorar la promoción de la salud abrieron paso a otras especialidades 

como la enfermera de salud pública y la enfermera comunitaria (OPS, 2005). Estas 

especialidades y sus funciones variaban según el país y su legislación, pero lo que sí se 

reconoció a nivel mundial es la importancia de la figura de la enfermera como agente 

promotor de salud (Kemppainen et al., 2013). Esto se debe a que la enfermería posee la 

capacidad de individualizar los cuidados (Robinson y Hill, 1998; Hopia et al., 2004; Povlsen 

y Borup, 2011), de empoderar a pacientes y a la comunidad en sus cuidados (Berg et al., 

2005; Irvine, 2007; Piper, 2008; Samarasinghe et al., 2010), de la prevención de 

enfermedades (Folke et al., 2007; Irvine, 2007; Fagerstrom, 2009) y con formación 

competente en el ámbito de las políticas sociales y de salud (Benson y Latter, 1998; 

Whitehead, 2004). 

2.3. Estrategias de promoción de la salud en la práctica 

enfermera 

Las principales estrategias de promoción de la salud derivan de las cinco acciones 

propuestas en la carta de Ottawa para mejorar la salud de la comunidad: 

➢ Creación de políticas saludables – incluir la salud en la agenda política de todos los 

sectores y en todos los niveles. 

➢ Creación de entornos adecuados – cuidar el entorno de vivienda y trabajo, donde 

existan condiciones de seguridad y satisfacción. 

➢ Reforzar las intervenciones comunitarias – trabajar para asegurar que las 

comunidades prioricen, decidan, planifiquen e implementen estrategias de mejora de 

la salud. 

➢ Desarrollar habilidades personales – proveer a las personas con información y 

educación, reforzando habilidades y permitiéndoles que las desarrollen. 
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➢ Reorientación de los servicios de salud – desarrollar sistemas sanitarios que focalicen 

en las necesidades de la persona de forma holística, siendo sensible con sus raíces 

culturales. 

Uno de los modelos más extendidos para poner en práctica estas acciones, es el 

“Health Promotion Model” (HPM), creado por Pender en 1982, y el cual ha sido revisado 

posteriormente en varias ocasiones (Pender et al., 2011). Este modelo aporta un marco 

conceptual que explica y predice comportamientos en salud. El HMP muestra que cada 

persona es un ser biopsicosocial y que está influenciado por su entorno, pero que a su 

vez tiene la inquietud de buscar mejoras en ese entorno para incrementar su potencial y 

bienestar (Aqtam y Darawwad, 2018). El HMP fue creado originalmente para usarlo con 

individuos, pero posteriormente se ha adaptado para usarlo también con comunidades, 

familias y grupos. Las tres áreas que contempla son: 1) características y experiencias 

personales; 2) afecciones y comportamientos específicos; 3) resultado conductual. 

Además, incorpora elementos del proceso del cambio, incluyendo un compromiso con el 

plan de acción, así como el reconocimiento de los objetivos propuestos. El resultado que 

busca es la participación del individuo, familia y/o colectivo en el cambio de sus conductas 

de mejora de la salud (Pender et al., 2011). El HMP se ha probado en diferentes 

poblaciones y entornos, obteniendo resultados muy positivos (Aqtam y Darawwad, 

2018). Este modelo es actualmente utilizado en la práctica enfermera, así como en 

investigación y educación (Marriner-Tomey y Alligood, 2006). 

Conjuntamente a la perspectiva que aporta el HMP, existen otras aproximaciones 

a la promoción de la salud y el bienestar, como son: preventiva, conductual, educacional, 

empoderamiento y cambio social (Naidoo y Wills, 2009). En la siguiente tabla (tabla 3) se 

muestran las características generales de cada estrategia. 

Tabla 3. Estrategias de promoción de la salud 

Estrategia Característica general 

Preventiva Reducir enfermedades y muertes prematuras a partir 

de intervenciones en grupos de riesgo. 
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Conductual Motivar a la población a adoptar estilos de vida 

saludables. 

Educacional Aportar información suficiente y adecuada para que los 

individuos puedan tomar decisiones informadas sobre 

su salud. 

Empoderamiento Permitir que las personas y comunidades puedan 

identificar sus propias prioridades en salud y tengan 

recursos, habilidades y confianza para establecer el 

cambio. 

Cambio social Realizar cambios en el entorno y condiciones 

ambientales de las personas que puedan afectar su 

salud. 

 

Enfermería tiene un rol esencial enseñando a los pacientes a maximizar el control 

de su propia salud. De esta forma, el desarrollo de estrategias de comunicación 

adecuadas para construir relaciones terapéuticas basadas en la igualdad y confianza es 

una de las formas más sencillas que tiene la enfermería de mejorar su papel como 

promotora de salud (Phillips, 2019). Una iniciativa del sistema nacional de salud británico, 

llamada “Making Every Contact Count” (MECC) (NHS Future Forum, 2012), incluye estas 

estrategias de comunicación para cambiar comportamientos no saludables de pacientes 

y de la comunidad. De esta forma, los y las profesionales sanitarias identifican 

oportunidades para mejorar la salud física, mental y social, así como el bienestar, en cada 

encuentro que tengan con el paciente o la comunidad, especialmente si se detectan 

conductas de consumo excesivo de alcohol, hábitos dietéticos inadecuados o inactividad 

física (Public Health England, 2016). Abordar los problemas de salud de la población de 

forma integral y mediante técnicas de comunicación efectiva, es esencial para mejorar el 

bienestar (Phillips, 2019). Por ese motivo, según el ámbito de trabajo, la enfermera 

deberá utilizar una o varias estrategias de promoción de la salud, adaptándolas e 

individualizando en cada situación.  
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2.4. Objetivos de desarrollo sostenible 

Los objetivos de desarrollo sostenible (ODS) fueron aprobados por la 70º 

Asamblea General de las Naciones Unidas en 2015 para el horizonte 2030. Estos objetivos 

plantean respuestas de carácter sistémico a una visión global del desarrollo sostenible, 

abordando cuestiones como la desigualdad, los patrones de consumo no sostenible, la 

pobreza extrema, la mejora al acceso de vivienda, educación, empleo e información, 

mejorar la salud y avanzar hacia el consumo y producción de una alimentación sostenible 

(Rodrigo-Cano, 2019). El desarrollo de esta propuesta deriva de la planteada 

anteriormente, los Objetivos de Desarrollo del Mileno (ODM), donde ya comenzaron a 

plantearse objetivos de carácter global, como la educación básica universal, ayudas para 

el desarrollo de países más pobres, o reducir la pobreza, aprobados 15 años antes 

(Gómez-Gil, 2017), los cuales no llegaron a alcanzar los resultados esperados, 

especialmente en lo relacionado con la salud medioambiental (Meira-Cartea, 2015). 

Los diecisiete objetivos planteados en los ODS se resumen en: 1) Pobreza; 2) 

Hambre cero; 3) Salud y bienestar; 4) Educación; 5) Igualdad de género; 6) Agua; 7) 

Energía asequible y no contaminante; 8) Trabajo decente; 9) Industria, innovación e 

infraestructura; 10) Reducción de desigualdades; 11) Ciudades y Comunidades 

Sostenibles; 12) Consumo responsable; 13) Acción por el clima; 14) Vida marina; 15) 

Ecosistemas terrestres; 16) Paz, justicia e instituciones sólidas; 17) Alianzas.  

Los ODS consisten en el impulso de instituciones y movimientos sociales, inversión 

en ciencia y tecnología, así como la negociación de compromisos a nivel mundial a favor 

del medio ambiente, la economía y los aspectos sociales (Rodrigo-Cano et al., 2019). Estos 

objetivos establecen un marco referencial para la intervención social y ambiental, a pesar 

de la insuficiente integración de las variables sociales, siendo necesario un abordaje más 

profundo de las mismas (Allen et al., 2016). 

Es importante considerar los ODS durante el planteamiento, organización, 

desarrollo e implementación de intervenciones de promoción de la salud. Tenemos una 

herramienta capaz de integrar, de forma directa y/o indirecta, gran parte de las metas 

propuestas en los ODS, favoreciendo el crecimiento de la comunidad a nivel mundial. Por 

ese motivo, es esencial que todas/os las/los profesionales involucrados en la promoción 
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de la salud conozcan y sepan integrar los ODS en sus actividades, tanto a nivel individual 

como colectivo (Di Ruggiero, 2019). 
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3. Promoción de la salud en el trabajo 

3.1. Origen y evolución de la promoción de la salud en el 

trabajo 

La salud ocupacional ha demostrado ser esencial en la protección de la salud de 

los y las trabajadoras, no solo en lo referente a seguridad e higiene, sino también al 

bienestar físico y mental (Gochfeld, 2005). Según la definición de la OMS (2007), la salud 

ocupacional es “una actividad multidisciplinaria que promueve y protege la salud de la 

persona trabajadora. Esta disciplina busca controlar los accidentes y las enfermedades 

mediante la reducción de las condiciones de riesgo”. 

Europa es considerada por varios autores como la cuna de la salud ocupacional, 

donde ya en 1556 se publicaba el primer compendio de higiene industrial llamado “De 

Re Metallica” (Gagliardi et al., 2012). A partir de entonces, diversas publicaciones sobre 

salud en el trabajo y la exposición de diversos agentes lesivos fueron surgiendo, haciendo 

patente la importancia que tenían estos aspectos sobre la salud de trabajadores y 

trabajadoras (Herbert y Abrams, 2001). En la tabla 4 se resaltan algunos documentos y 

acontecimientos históricos que fueron importantes en el avance de la salud en el trabajo 

durante los últimos siglos.  

Tabla 4. Avances en la salud laboral durante los siglos XV-XX  

Persona/ Organización  Documento/hecho histórico 

Ulrich Ellegbog (1440-1499) Panfletos informativos sobre el envenenamiento 

con mercurio en trabajadores de minas de oro 

(1473, publicado en 1524) 

Paracelsus (1493-1541) Escrito “On the miner’s sickness and other 

diseases of miners” (1534, publicado en 1567) 

Georg Bauer, Agricola (1494-

1555) 

De Re Metallicus. “Twelve Book son Mining and 

Smelting” (1556) 
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Samuel Stockhausen “Treatise on the Noxious Fumes of Litharge, 

Diseases caused by them and Miners’ Asthma” 

(1656) 

Bernardino Ramazzini “De Morbis Artificum Diatriba” (1700); “Diseases 

of Workers” (1713) 

Friedrich Hoffman “De Metallurgia morbifica” (1705) 

“Considerations and notes on the fatal vapors of 

charcoal” (1716) 

Percival Pott (1714-1788) Identifica el cáncer escrotal producido por el hollín 

en deshollinadores preadolescentes (1775) 

Marine Hospital Service El precursor del Servicio de Salud Pública de EE. 

UU. estableció pautas para proteger a los 

marineros mercantes (1798) 

Charles Turner (1795-1833) “The effects of the principal arts, trades and 

professions on health and longevity” (1831) 

Edwin Chadwick (1800-1890) “Report into the Sanitary Conditions of the 

Labouring Population in Great Britain" (1842) 

Rudolf Virchow (1821-1902) Investiga el tifus en mineros de Silesia. “Nothing 

but prosperity, culture and freedom could bring 

about improvement” (1848, citado por Abrams, 

1994) 

Massachusetts Establece la primera Oficina de Estadísticas 

Laborales (1869) 

Alemania Inicia el seguro de compensación para 

trabajadores financiado por las empresas (1880) 
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Sir Thomas Morison (1863-1932) Primer inspector médico en las fábricas británicas. 

“Lead Poisoning and Lead Absorption” (1912) 

W. Gilman Thompson (1856-

1927) 

“The Occupational Diseases, Their causation, 

Symptoms, Treatment and Prevention” (1914) 

Alice Hamilton (1869-1970) “Industrial Poisons” (1925), “Industrial 

Toxicology” (1934), “Exploring the Dangerous 

Trades” (1943) 

Harriet Hardy (1906-1993) Escritos sobre la beriliosis o enfermedad del 

berilio (1946) 

International Commission on 

Occupational Health (ICOH) 

En 1906 se funda en Milán la Comisión 

Internacional de Salud Ocupacional, una sociedad 

profesional no gubernamental. 

Organización de las Naciones 

Unidas 

Creación de la Organización Internacional del 

Trabajo (OIT) en 1919, donde pertenecen 187 

Estados miembros de todos los continentes 

Occupational Safety and Health 

Act 

Inicia en 1970 la OSHA (Occupational Safety and 

Health Administration) y el NIOSH (National 

Institute for Occupational Safety and Health) 

España Creación del Instituto Nacional de Seguridad y 

Salud en el trabajo (1971) 

Asociación Española de 

Especialistas en Medicina del 

Trabajo 

En 1983 se crea la Asociación Española de 

Especialistas en Medicina del trabajo. 
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Federation of occupational Health 

Nurses within the European Union 

(FOHNEU) 

En 1993 se fundó la federación de enfermeras de 

salud ocupacional de la Unión Europea. 

Asociación de Especialistas en 

Enfermería del Trabajo 

En 1993 se crea la Asociación de Especialistas en 

Enfermería del Trabajo en España. 

Unión Europea Agencia europea para la Seguridad y la salud en el 

trabajo EU-OSHA (1994) 

Unión Europea Creación de la Red Europea para la Promoción de 

la Salud en el Lugar de Trabajo (1997) 

Organización Mundial de la Salud Publica en 1998 el documento “Health-Promoting 

Workplace: Making it Happen” 

 

Durante el siglo XX, organizaciones internacionales como la Organización 

Internacional del Trabajo (OIT) fueron surgiendo con el objetivo de dar soporte 

organizacional, formativo y legal, tanto a las personas trabajadoras como a empresas, en 

materia de salud laboral. Dentro de las bases de la Constitución de la Organización 

Internacional del Trabajo (OIT, 1919) se proponen una serie de áreas sobre las que 

trabajar y mejorar, las cuales siguen estando vigentes en la actualidad: 

➢ Regulación de las horas de trabajo. 

➢ Regulación de la contratación, prevención del desempleo y salario digno. 

➢ Protección del trabajador/a. 

➢ Protección de colectivos vulnerables. 

➢ Pensión de jubilación e invalidez. 

➢ Protección de las personas contratadas en el extranjero. 

➢ Respetar la libertad sindical. 

➢ Regulación de la enseñanza profesional y técnica. 
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Además, en 1950 y revisado posteriormente en 1995, la OIT junto con la OMS, a 

través del Comité Conjunto de Salud Ocupacional, establecieron que “la finalidad de la 

salud en el trabajo o salud laboral consistía en lograr la promoción y el mantenimiento 

del más alto grado de bienestar físico, mental y social de trabajadoras y trabajadores en 

todos los puestos; prevenir todo daño causado a la salud por las condiciones de su 

trabajo; proteger contra los riesgos resultantes a agentes perjudiciales a su salud; colocar 

y mantener a la persona en un empleo adecuado a sus aptitudes fisiológicas y 

psicológicas; y en conjunto, adaptar el trabajo a la persona y cada persona a su actividad” 

(OIT, 1998). La Promoción de la salud en el trabajo es relativamente joven y nace en 

paralelo al concepto más general de promoción de la salud. En el año 1982 Parkinson la 

definió como la combinación de actividades educativas, sobre la organización y sobre el 

entorno, diseñadas para apoyar un comportamiento que fomente la salud de las/los 

trabajadoras/es y de sus familias, reconociendo así la relación entre la salud en el trabajo 

y en la comunidad. En 1997 la Red Europea de Promoción de la Salud en el Trabajo la 

ENWHP  elaboró la Declaración de Luxemburgo, en la que se declaraba el consenso sobre 

los principios básicos de actuación en la gestión de la salud de los/las trabajadores/as en 

la empresa. En Europa se asumió esta declaración por todos los países miembros de la 

Red Europea para la Promoción de la salud en el Lugar de trabajo. Gracias a este 

documento, se estableció lo que se conoce como Promoción de la Salud en el Lugar de 

Trabajo (PSLT) o Promoción de la Salud en el Trabajo (PST) (OMS, 1997): “es la unión de 

los esfuerzos de empresarios/as, trabajadores/as y sociedad para mejorar la salud y 

bienestar de las personas en el lugar de trabajo. Esto se puede conseguir mejorando la 

organización y las condiciones de trabajo, promoviendo la participación activa y 

fomentando el desarrollo individual”. Un año más tarde, la OMS publicaba en el 

documento “Health-Promoting Workplace: Make it Happen” su definición de PST (OMS, 

1998): "una variedad de políticas y actividades en el lugar de trabajo que están diseñados 

para ayudar a las empleadoras/es y empleadas/os en todos los niveles para aumentar el 

control y mejorar su salud". En este documento se describe la PST como un proceso 

continuo, con cuatro pilares básicos: integralidad; participación y empoderamiento; 

multisectorialidad; y multidisciplinaridad. Además, este modelo presenta una serie de 
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ventajas en la implementación de estrategias de PSLT tanto para organizaciones como 

para trabajadoras/es (tabla 5). 

Tabla 5. Ventajas de adoptar estrategias de Promoción de la Salud en Lugares de Trabajo  

Para la organización Para los trabajadores 

Programas de salud y seguridad bien 

administrados 

Mejora la imagen del equipo 

Reduce la rotación de personal 

Reduce el absentismo 

Incrementa la productividad 

Reduce costes de cuidados en salud 

Reduce la probabilidad de problemas jurídicos 

Ambiente de trabajo seguro y saludable 

Fortalece la autoestima 

Mejora la motivación 

Incrementa la satisfacción en el trabajo 

Mejora las habilidades para la protección de la 

salud 

Mejora la salud 

Mejora la sensación de bienestar 

 

Por consiguiente, la PSLT incluye necesariamente la participación de las personas 

trabajadoras, organizaciones y otros actores sociales para la puesta en práctica de las 

estrategias para la promoción de la salud adaptadas al entorno laboral. Este entorno 

laboral debe convertirse en un entorno de trabajo saludable para que verdaderamente 

se ponga en el centro de las estrategias de PSLT el bienestar de la persona. Un entorno 

de trabajo saludable está formado por unos componentes objetivos y subjetivos (Hassard 

et al., 2012), que favorecen las condiciones del/la trabajador/a a diferentes niveles: 1) 

ambiente físico; 2) relaciones personales; 3) organización del trabajo; 4) salud emocional; 

5) promover el bienestar familiar y social. Si no se tiene en cuenta el entorno laboral, es 

difícil que la intervención de PSLT alcance sus objetivos (Van der Put y Van der Lippe, 

2020). 

3.2. Salud integral del trabajador  

El programa “Total Workers Health” (TWH), desarrollado por el Instituto Nacional 

de EEUU sobre seguridad y salud ocupacional (NIOSH), fue una iniciativa que tenía como 
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objetivo mejorar de forma integral la salud de los trabajadores y las trabajadoras (NIOSH, 

2018), incorporando actividades de protección de la salud y mejora del bienestar general. 

El marco conceptual del TWH engloba políticas, programas y prácticas que integran la 

protección ante los riesgos del puesto de trabajo y peligros sobre la salud del individuo 

(Tamers et al., 2019). El programa propuesto por el NIOSH reconoce que problemas de 

salud que previamente no se habían considerado relacionadas con el puesto de trabajo, 

si lo están, como pueden ser el control de la trabajadora/or sobre su trabajo, el ambiente 

laboral, estado psicosocial o las desigualdades socioeconómicas (Schulte et al., 2012; 

Tamers et al., 2019). Todo esto hizo que la investigación en promoción de la salud en el 

trabajo se ampliara exponencialmente, buscando relaciones entre las condiciones 

laborales y hábitos de vida (Punnet et al., 2019). Algunos ejemplos podrían ser: relación 

entre la calidad y organización del trabajo con problemas cardiovasculares (infarto agudo 

de miocardio) y estrés psicosocial (Belik et al., 2004; Taouk et al., 2020); asociación entre 

estresores organizacionales e inactividad física y consumo de tabaco (Nyberg et al., 2013; 

Nobrega et al., 2016); las formas de comunicación y relaciones entre empleados/as y 

managers y su repercusión sobre la salud mental (Milner et al., 2016; Milner y 

LaMontagne, 2017; Howard, 2017); así como los horarios laborales irregulares y la 

conciliación familiar (Obidoa, et al., 2011; Scheider y Harknett, 2019). A pesar de haberse 

incrementado la investigación de estos factores y su influencia sobre el bienestar de 

las/los trabajadoras/es, sigue siendo insuficiente (Punnett et al., 2019).  

Para que programas como el TWH sean efectivos y se contemple la salud del/la 

trabajador/a de forma integral, debe de existir una implementación completa del mismo 

dentro de la empresa, contemplando aspectos políticos, sociales y económicos que 

puedan afectar a la comunidad y estableciendo como prioridad el bienestar de las 

personas trabajadoras (Bennett y Tetrick, 2013). De esta forma, para poder abordar las 

necesidades de los individuos, no se pueden adoptar programas de promoción y 

protección de la salud de forma simultánea sin que exista una integración entre ellas. Esta 

integración significa que los programas de PSLT, las actividades de prevención de riesgos 

laborales y las intervenciones sobre las necesidades socioeconómicas y familiares de las 

personas deben de estar organizadas para planificar acciones vinculadas y así analizar sus 

resultados de forma conjunta (Punnett et al., 2019). Si esta implementación no se hace 
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conjuntamente, es difícil que se pueda abordar la salud laboral de la persona de forma 

integral. 

3.3. Enfermería del trabajo 

Como ya se comentó en el apartado 1.1.3., la promoción de la salud ha formado 

parte de la práctica enfermera desde hace siglos. La legislación varía en función del país 

en cuanto a los requisitos para trabajar como enfermera especialista en el entorno laboral 

(enfermera del trabajo o enfermera ocupacional), aunque sí existe un consenso común 

sobre la necesidad de formación específica, existiendo diferentes organismos nacionales 

e internacionales que la regulan (Juárez-García y Hernández-Mendoza, 2010). En España 

la Promoción de la salud en el trabajo figura como contenido teórico destacado en el 

programa formativo de la especialidad Enfermería del Trabajo (Orden SAS/1348, 2009).  

Las enfermeras tienen una posición privilegiada para tomar el liderazgo al ser 

competentes en la práctica basada en la evidencia y ser expertas en valorar los factores 

de riesgo de los/las trabajadores/as. La práctica basada en la evidencia se centra en un 

abordaje donde la persona es el centro del cuidado, aplicando unas estrategias 

contrastadas e individualizadas, dándole poder al individuo para decidir y controlar su 

progreso durante el cambio de conducta (Dombrowski et al., 2014). 

Dentro de las estrategias de enfermería de práctica avanzada en lugares de 

trabajo, las más destacadas son: el “Health Promotion Model” (desarrollado en el punto 

1.1.3) (Pender et al., 2011); Modelo transteórico del cambio de Prochaska & DiClemente 

(Snelling y Stevenson, 2003); la entrevista motivacional (Hettema et al., 2005); el modelo 

PRECEDE-PROCEDE (Green y Kreuter, 2005); y el proceso de atención de enfermería (PAE) 

(Anspaugh et al., 2006). En la tabla 6 se detallan las características más relevantes de cada 

una de estas estrategias. 

Tabla 6. Estrategias de PSLT 

Estrategia Principales características  

Health Promotion Model El modelo se basa en el deseo de toda persona en buscar un nivel de 

salud más alto. Propone dos categorías: características individuales y 
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experiencias; y conductas específicas de comportamiento y sus 

efectos.  

Modelo transteórico del 

cambio de Prochaska & 

DiClemente 

Propone que todo proceso de cambio tiene una serie de etapas, las 

cuales son importantes de identificar para poder aplicar la mejor 

estrategia para ese momento. Las etapas son: precontemplación, 

contemplación, preparación, acción y mantenimiento. Tras la etapa 

de mantenimiento, la persona puede terminar ese proceso, 

obteniendo un cambio completo de conducta, o la recaída. 

Entrevista motivacional La entrevista motivacional es una estrategia terapéutica centrada en 

la persona, donde se debe explorar la conducta de cambio (usando 

modelo de Prochaska & DiClemente) y resolver la ambivalencia. Esta 

estrategia ayuda a construir y mejorar la autoeficacia, gracia a los 

pequeños cambios que se van produciendo a lo largo de las sesiones. 

Modelo PRECEDE-PROCEDE Este modelo se divide en dos fases: 

PRECEDE: predisposición, refuerzo, establecer las causas para el 

diagnóstico y evaluación; 

PROCEDE: políticas, regulación y constructos organizacionales en el 

desarrollo educativo y ambiental. 

Proceso de Atención de 

Enfermería 

Este proceso ayuda a identificar necesidades de individuos y 

comunidades, y se puede aplicar junto con las estrategias propuestas 

anteriormente. Consta de cinco fases: valoración, diagnóstico de 

enfermería/identificación del problema, planificación, ejecución y 

evaluación. 

 

Los programas e intervenciones en PSLT han evidenciado ser beneficiosos tanto 

para las personas trabajadoras como para las empresas, siempre que se hagan de forma 

integrada y adaptada a las necesidades de sus miembros (Redmond y Kalina, 2009; 

O’Donnell, 2010; Baicker et al., 2010). Por este motivo, se debe de fomentar y apoyar el 

liderazgo de la enfermera del trabajo en la organización, planificación, implementación, 

seguimiento y evaluación de los programas de PSLT, al ser las/los profesionales mejor 
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cualificadas para responder a las necesidades de los/las trabajadores/as (Barrios-Casas y 

Paravic-Klijn, 2006; Dombrowski et al., 2014; Castrillón, 2020). 
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4. Promoción de estilos de vida saludables en la 

empresa  

Los estilos de vida saludable son “patrones de comportamiento consciente, que 

se aprenden mediante la práctica persistente del conocimiento adquirido, para el cultivo 

de la sabiduría o disfrute de mayor salud y bienestar humano” (Barrios-Cisnero, 2007). 

Como se señala en la definición, es un comportamiento consciente, donde la persona 

tiene capacidad de decisión y el poder de influir sobre ella misma, con el objetivo de 

alcanzar un nivel óptimo de salud y bienestar. De esta forma, el bienestar es un 

importante marcador de salud y juega un papel significativo en el/la empleado/a y en la 

empresa, así como en la satisfacción laboral y productividad (Puig-Ribera et al., 2015).  

Debido a que las personas adultas en periodo laboral activo pasan un tercio de su 

tiempo trabajando (OMS, 2017), los lugares de trabajo son una buena oportunidad para 

promocionar los estilos de vida saludables. Además, se ha demostrado que los programas 

de PSLT dirigidos a la promoción de estilos de vida saludables y protección de la salud 

podrían contribuir a reducir en un 27% el absentismo por enfermedad y en un 26% los 

costes de asistencia sanitaria (OMS, 2017). 

Dentro de los aspectos que más influyen en los estilos de vida saludable 

encontramos (CI SNS, 2014): la actividad física, la alimentación saludable, evitar hábitos 

tóxicos, protección ante el riesgo cardiovascular y problemas musculoesqueléticos y la 

promoción del bienestar psicosocial y emocional. 

4.1. Actividad física, alimentación saludable y hábitos tóxicos 

4.1.1. Actividad física  

Cuando un individuo está en reposo, su metabolismo sólo produce la energía 

necesaria para el mantenimiento básico del organismo. La medición de esta energía se 

hace por METs (Metabolic Equivalent of Task), que es la estimación del promedio del nivel 

metabólico de la persona. De esta forma, el MET es la medida del gasto energético que 

requiere un organismo en estado de reposo. Cuando la persona realiza movimientos 

voluntarios, el metabolismo aumenta como consecuencia del trabajo muscular. Así, ese 
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individuo estaría realizando actividad física (AF), independientemente de la intensidad de 

la misma. Atendiendo a esto, el organismo de un individuo puede estar en dos estados: 

en actividad física o en reposo (Ewing-Garber et al., 2011). La actividad física hace 

referencia a “cualquier movimiento corporal producido por los músculos esqueléticos, 

con el consiguiente consumo de energía” (OMS, 2020). La AF se describe mediante 

frecuencia, intensidad, tiempo y tipo. Otras definiciones importantes relacionadas con la 

AF son las siguientes (OMS, 2007): 

➢ Ejercicio físico: “tipo concreto de actividad física que corresponde a un 

movimiento corporal planificado, estructurado y repetitivo, que se realiza 

para mejorar o mantener algún componente/s de la forma física”. 

➢ Aptitud física: “conjunto de atributos que las personas poseen o requieren 

para llevar a cabo las actividades físicas requeridas”. 

➢ Actividad física beneficiosa para la salud: “cualquier forma de actividad 

física que beneficia la salud y la capacidad funcional sin producir daño o 

riesgo”. 

Las recomendaciones de AF de la Organización Mundial de la salud (2020) para 

personas adultas entre 18 y 64 años son: 

➢ Actividades físicas aeróbicas moderadas durante al menos 150-300 

minutos, o intensas durante al menos 75-150 minutos a lo largo de la 

semana; 

➢ Actividades de fortalecimiento muscular moderadas o intensan durante al 

menos dos días a la semana; 

➢ Se puede aumentar la intensidad y duración de las actividades para 

obtener beneficios adicionales para la salud; 

➢ Limitar el tiempo de actividades sedentarias. 

Además, la OMS añade que, a nivel mundial, 1 de cada 4 adultos/as no alcanza los 

niveles de actividad física recomendados. Si el nivel de AF aumentara a nivel mundial, 

alcanzando las recomendaciones, se podrían evitar alrededor de 5 millones de 

fallecimientos al año (OMS, 2020a).  
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Inactividad física y sedentarismo 

La relación entre inactividad física y riesgo de enfermedad crónica comienza a 

estudiarse en profundidad durante la década de 1950, dando lugar a una evidencia 

fisiológica de los efectos del sedentarismo y el detrimento de la salud (Blair et al., 2010). 

Como consecuencia, la OMS catalogó la inactividad física como uno de los factores de 

riesgo de mortalidad mundial, el cuarto concretamente, siendo responsable del 6% de las 

muertes registradas en todo el mundo (OMS, 2010).  

Es importante diferenciar los conceptos de sedentarismo e inactividad física. El 

sedentarismo es “la conducta establecida dentro de un continuum de actividades físicas 

donde el gasto energético sobrepasa levemente al basal”, mientras que la inactividad 

física es “la falta de cumplimiento de las recomendaciones mínimas internacionales de 

actividad física” (Cristi-Montero et al., 2015). En la tabla 7 se muestran las consecuencias 

clínicas del sedentarismo de forma detallada (Ryan et al., 2015; Rynders et al., 2018; 

Bankoski et al., 2011; Vancampfort et al., 2018; Nomura et al., 2017; Andrade-Gómez, et 

al., 2018). 

Tabla 7. Alteraciones orgánicas y/o funcionales relacionadas con el sedentarismo  

Grupo Alteraciones  

Enfermedades metabólicas Obesidad, disminución de la sensibilidad a la insulina, 

diabetes mellitus tipo 2, síndrome metabólico e 

hiperuricemia. 

Enfermedades cardiovasculares Enfermedad arterial coronaria, angina inestable, infarto 

agudo de miocardio, insuficiencia cardiaca, ictus, 

claudicación intermitente, aterosclerosis, trombosis e 

hipertensión arterial. 

Enfermedades pulmonares Asma, enfermedad pulmonar obstructiva crónica. 

Enfermedades neurológicas Disfunción intelectual, demencia, depresión, trastorno del 

ánimo y ansiedad, enfermedad de Alzheimer. 
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Trastornos musculoesqueléticos Osteoartritis, artritis reumatoide, osteoporosis y osteopenia 

y sarcopenia. 

Procesos neoplásicos Cáncer de mama, colon, endometrial, próstata, páncreas y 

melanomas. 

Calidad de vida Esperanza de vida más corta, disminución del bienestar 

psicológico, restricción funcional, deterioro en el sentido del 

balance corporal, irregularidades del sueño e incapacidad 

para realizar actividades cotidianas e interacciones sociales. 

 

En 2016 se publicó una revisión donde se estima las muertes que se pueden 

atribuir al denominado “efecto silla”, que hace referencia al tiempo que pasa una persona 

sentada, obteniendo los siguientes resultados (Rezende et al., 2016): más del 60% de la 

población mundial adulta pasa sentada una media de 4,7 horas al día; este tiempo 

sentados se relaciona con el 3,8% de la mortalidad al año (de los 54 países estudiados); 

y, si se redujera el tiempo de estar sentados en un 50% (es decir, bajarlo a 2 horas), se 

podría reducir un 2,3% la mortalidad. 

Por este motivo, es esencial incorporar la actividad física a la rutina habitual de 

las/los trabajadoras/es. Estudios han observado un menor absentismo laboral entre 

los/las trabajadores/as que realizaban actividad física, a un nivel moderado-vigoroso al 

menos 3 sesiones en semana, frente a los que no (Losina et al., 2017; Tolonen et al., 

2017), así como una mejora en el bienestar (Abdin et al., 2018). Este tipo de 

intervenciones también han mostrado tener buenos resultados costo-efectivos (Aittasalo 

et al., 2017; Roux et al., 2008) y aumento del nivel de salud (Brown et al., 2011). Sin 

embargo, aunque los beneficios de la actividad física están claros, la implementación de 

la intervención (tipo de actividad física, intensidad y duración, durante o después de la 

jornada laboral) y sus resultados necesitan un mayor estudio (Abdin et al., 2018; López-

Bueno et al., 2018).  
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4.1.2. Alimentación saludable  

Las dietas pobres en nutrientes son una causa directa de desnutrición y un factor 

de riesgo establecido para el desarrollo de ciertas enfermedades no transmisibles (OMS, 

2003). Por este motivo, en los últimos años se ha puesto en el punto de mira al desarrollo 

de dietas equilibradas y de calidad. Además, ha habido un aumento del reconocimiento 

que tienen los sistemas de alimentación sobre las dietas saludables, aumentando el 

interés sobre la relación que hay entre los sistemas de alimentación y el medio ambiente. 

Este interés en nuevos modelos de dietas saludables ha puesto el foco sobre varios 

puntos importantes como, por ejemplo, la falta de consenso en la definición de lo que es 

una dieta saludable y la limitación de datos sobre el tipo de ingesta, y sus consecuencias 

a lo largo del tiempo y en diferentes contextos (Neufeld, 2021). De esta forma, la 

composición exacta de una alimentación variada, equilibrada y saludable está 

determinada por las características de cada persona, el contexto cultural, hábitos 

alimentarios y de la disponibilidad de alimentos en ese lugar (OMS, 2018).  

En 2018 se publicaron unas recomendaciones generales sobre lo que debería de 

tener una dieta saludable para la población adulta (OMS, 2018):  

➢ Incluir frutas, verduras, legumbres, frutos secos y cereales integrales. 

➢ Consumir al menos 400 g de frutas y hortalizas al día. 

➢ Consumir menos del 10% de la ingesta calórica total de azúcares libres, 

aunque para obtener mejores beneficios de salud el consumo ideal no 

debe superar el 5%. 

➢ Incluir no más del 30% de la ingesta calórica diaria de grasas, siendo 

preferentes las grasas no saturadas frente a las saturadas y grasas trans. 

➢ Reducir el consumo de sal a menos de 5 g al día, siendo preferible que sea 

sal yodada. 

Sin embargo, los ritmos de trabajo actuales y el trabajo por turnos dificultan el 

seguimiento de las recomendaciones dietéticas para una alimentación saludable (Eberly 

y Feldman, 2010). Esto se debe a que estos tipos de turnos de trabajo constan de 

patrones que no siguen el turno diurno normal de 7-8 horas, incluyendo turnos de noche, 
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rotativos y jornadas de trabajo irregulares, afectando a los hábitos dietéticos y estilos de 

vida de las personas (Lowden et al., 2010). 

Otro punto importante son los sistemas de alimentación, soporte esencial para el 

desarrollo de una dieta saludable. Una dieta saludable que proviene de un sistema de 

alimentación sostenible es aquella que es suficiente, segura, diversa y proporcional, así 

como producida y distribuida mediante métodos que miran la sostenibilidad del planeta, 

la tierra, el agua y la biodiversidad. Acciones que fomentan este tipo de dieta tienen un 

gran potencial a la hora de desarrollar los objetivos de desarrollo sostenible (OMS, 2022). 

La Dieta Mediterránea como ejemplo de alimentación saludable 

La dieta mediterránea ha demostrado ser adecuada, tanto a corto como a largo 

plazo, para promover estilos de vida saludables, mejorar la calidad de vida, aumentar la 

longevidad y disminuir el riesgo de desarrollar una gran variedad de enfermedades 

crónicas (Estruch et al., 2018; Rosato et al., 2019; Soltani et al., 2019; Hidalgo-Mora et 

al., 2020). 

La dieta mediterránea tradicional se caracteriza por una serie de hábitos 

dietéticos (Sotos-Prieto et al., 2022):1) uso del aceite de oliva para la preparación de 

platos, siendo la fuente de grasa de primera elección; 2)alto consumo de frutas, hortalizas 

y vegetales, legumbres, cereales integrales y frutos secos; 3)consumo moderado de 

pescado, marisco, productos lácteos fermentados, carne blanca y huevos; 4)el agua como 

bebida principal y el consumo moderado de alcohol (vino) durante las comidas; y 5)limitar 

el consumo de carnes rojas, productos procesados y dulces. En lo referente al consumo 

de alcohol, es un punto controvertido para diversos/as autores/as, ya que el alcohol es 

una sustancia que, en cantidades altas y repetidas en el tiempo, afecta al sistema nervioso 

central, desaconsejando su consumo. Sin embargo, estudios han mostrado que el 

consumo moderado de alcohol (hombres menores de 65 años máximo 30 g al día; y para 

mujeres en general y hombres mayores de 65 años, 15g al día máximo), junto con las 

comidas, se asocia a una reducción de la incidencia de enfermedad cardiovascular y 

mortalidad total (Xi et al., 2017; Li et al., 2016; Pérez-Jiménez et al., 2018). 

Este tipo de dieta, incluida en las zonas del mediterráneo, se ha ido perdiendo, 

ganando terreno aquellas dietas basadas en alimentos procesados y de rápido acceso. 
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Esto ha hecho que se disminuya el consumo de fruta, verduras y legumbres, y aumente 

el de carnes rojas, hidratos de carbono refinados y otros alimentos procesados (Imamura 

et al., 2015). Estos cambios en los hábitos de alimentación, influenciados por el ritmo de 

vida actual, han influido en el incremento del porcentaje de personas con patologías 

derivadas de estos malos hábitos dietéticos, siendo la obesidad y la diabetes de las más 

relevantes (Wang, Li et al., 2019). 

Sobrepeso y obesidad 

El sobrepeso y la obesidad son problemas de salud pública que, según la OMS, en 

el 2016 entre el 39% y el 13% de la población mundial adulta mayor de 18 años lo sufrían, 

respectivamente (OMS, 2021). Se trata de una acumulación anormal o excesiva de grasa, 

que puede tener efectos perjudiciales para la salud de la persona. Para clasificar el 

sobrepeso y la obesidad, el método más utilizado es el Índice de Masa Corporal (IMC), 

como medida de referencia (tabla 8). Para su cálculo se utiliza la relación entre peso y 

talla, en kg y m2 respectivamente, dividiendo el primero por el segundo. El IMC puede ser 

útil para una primera clasificación y así detectar de forma sencilla a aquellas personas con 

sobrepeso y/u obesidad, o en riesgo de estarlo.  

Tabla 8. Clasificación de IMC según la OMS 

IMC Categoría 

<18,5 Bajo peso 

18,5-24,9 Peso normal 

25-29,9 Sobrepeso 

30-34,5 Obesidad grado I 

35-39,9 Obesidad grado II  

40-49,9 Obesidad grado III (mórbida) 

>50 Obesidad grado IV (extrema) 

Fuente: modificado de Manzano y López-Hernández, 2016 
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Sin embargo, para realizar una valoración más profunda e individualizada a la 

persona, se pueden incluir otros parámetros para la medición de la grasa corporal, como 

(Vinay et al., 2017; Costa-Moreira et al., 2015; Molina-Luque et al., 2019): la ecuación de 

Deurenberg (tiene en cuenta valores como el IMC, edad, sexo y % de grasa corporal), la 

ecuación ECORE-BF (valora la edad, el sexo y el logaritmo neperiano del IMC), valores 

antropométricos (pliegues subcutáneos: tricipital, subescapular y suprailíaco; 

circunferencia abdominal), impedanciometría o la composición corporal por absorción 

dual de rayos X (DXA). En la tabla 9 se exponen las consecuencias de la obesidad según el 

sistema afectado (Calderín-Bouza, 2020).  

Tabla 9. Consecuencias de la obesidad 

 

En 2019, la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económicos (OCDE) 

lanzó un informe llamado “The Heavy Burden of Obesity” donde mostraban cómo la 

obesidad había ido en aumento en las últimas décadas. Dentro de los motivos de este 

incremento se encuentran los malos hábitos dietéticos, la falta de actividad física y el 

Sistema afectado Patologías asociadas 

Sistema endocrino Diabetes tipo 2, dislipemia, ovarios poliquísticos, 

obesidad, resistencia a la insulina, hipogonadismo 

hipotalámico 

Sistema cardiovascular Hipertensión, aterosclerosis, ACV, 

tromboembolismos 

Sistema digestivo Reflujo gastroesofágico, hernia de hiato, cálculos 

biliares, hígado graso no alcohólico 

Sistema inmunitario Reduce la capacidad de acción de las vacunas, 

predisposición a infecciones 

Procesos oncológicos Cáncer de mama, endometrio, próstata y colon 

Otros Insuficiencia renal, asma, problemas 

reproductivos, demencia y síndrome de apnea 

obstructiva del sueño  
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sedentarismo, haciendo que la obesidad pase a ser una epidemia del siglo XXI. Esto es 

debido a que 1 de cada 4 personas de los países pertenecientes a la OCDE presentan 

obesidad, estimando que en los próximos 30 años esto causará alrededor de 220 millones 

de casos de enfermedades no transmisibles, destacando los problemas cardiovasculares, 

diabetes y reducción de la esperanza de vida en personas con cáncer. Además, también 

tiene un impacto a nivel económico y laboral, dado que las personas que presenten 

enfermedades crónicas tienen más riesgo de estar desempleados y, si tienen trabajo, 

faltar más días al mismo y tener menor productividad. De los 52 países incluidos en el 

análisis, el sobrepeso y la obesidad mostraron causar alrededor de 54 millones de bajas 

al año: 28 millones correspondían a una reducción de la empleabilidad, 18 millones a la 

reducción de la productividad y los 8 millones restantes al absentismo laboral. Estos datos 

nos presentan una realidad muy compleja y con una repercusión negativa directa sobre 

el bienestar de los trabajadores y las trabajadoras.  

Por este motivo, es necesario que desde las empresas e instituciones se invierta 

en intervenciones de prevención del sobrepeso y la obesidad, mediante actividades de 

hábitos alimenticios saludables, actividad física y reducción del sedentarismo. Además, 

junto con estas actividades, es importante tener en cuenta otros factores que pueden 

influir en la salud de la persona, como son los factores psicológicos y socioeconómicos, 

los cuales tienen un papel muy relevante en la reducción de este problema de salud 

pública (Hernández-Rojas, 2018; Guerrini-Usubini et al., 2021). 

Diabetes mellitus 

La diabetes mellitus (DM) es un conjunto de síndromes de etiología diversa, 

cursando con hiperglucemia como resultado de un defecto absoluto o relativo de la 

secreción y/o acción de la insulina (González-Sarmiento et al., 2008). La clasificación de 

la diabetes mellitus incluye principalmente 4 tipos (ADA, 2008): 1) diabetes tipo 1 

(autoinmune e idiopática), cursando con un déficit absoluto de insulina; 2) diabetes tipo 

2, cursando con resistencia a la insulina y déficit de secreción de la misma; 3) diabetes 

gestacional, la cual aparece durante el embarazo; y 4) otros tipos de diabetes causadas 

por factores genéticos, medicamentos, etc. Mientras que la diabetes mellitus tipo 1 está 

caracterizada por la destrucción autoinmune de las células beta pancreáticas, la DM tipo 

2 es multifactorial, interviniendo factores genéticos y ambientales. Dentro de los factores 



60 

 

ambientales predomina el consumo excesivo de calorías y el sedentarismo, relacionados 

también con la obesidad, haciendo que precipite el comienzo de la enfermedad (Stumvoll 

et al., 2005). Por este motivo, es esencial poner el foco en la prevención de este tipo de 

DM, al tener una gran relación con los hábitos de vida. 

La DM tipo 2 es una de las enfermedades crónicas no transmisibles con mayor 

impacto en la calidad de vida de la población a nivel mundial (Vintimilla-Enderica et al., 

2019). Según la OMS (2021), la DM tipo 2 representa alrededor del 95% del total de 

personas con esta patología. En la tabla 10 se recogen las complicaciones a largo plazo 

más comunes de la DM tipo 2 (Alonso-Morán, 2014). 

Tabla 10. Complicaciones  a largo plazo de la diabetes mellitus tipo 2 

Sistema afectado Complicaciones 

Sistema cardiovascular IAM, fallo cardiaco y enfermedades 

isquémicas, úlceras vasculares 

Sistema neurológico ACVA, neuropatía periférica (pueden derivar 

en amputación de la extremidad), 

retinopatías 

Sistema excretor Insuficiencia renal 

Otros Disminución de la calidad de vida 

 

El autocuidado de la diabetes es un proceso para toda la vida e incluye hábitos 

dietéticos saludables, actividad física, monitorización de los niveles de glucosa, y la 

administración de medicación, en caso de precisarlo, con el objetivo de prevenir 

complicaciones (Haas et al., 2014). Aunque la mayor parte de las personas con diabetes 

son miembros activos/as y productivos/as a nivel laboral, se ha visto una asociación entre 

personas con DM y una disminución del rendimiento laboral, absentismo y discapacidad 

(Teliti et al., 2018; McCarthy, 2021).  

Así, se puede concluir que la alimentación saludable va a ser un punto clave a la 

hora de planificar intervenciones de promoción de la salud en el trabajo, al tener una 

gran repercusión en la salud de las personas que formen parte de la empresa. 
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4.1.3. Hábitos tóxicos: Tabaco y alcohol 

El consumo de drogas legales y socialmente aceptadas, como son el tabaco y el 

alcohol, es un hábito muy común entre la población adulta, formando parte del 

comportamiento social. Sin embargo, estos hábitos están asociados a una peor salud y 

calidad de vida, así como a una reducción de la salud mental (Degenhardt et al., 2010).  

La dependencia del tabaco se asocia con el uso diario y continuado de productos 

que contienen tabaco (cigarrillos, puros, tabaco de mascar, pipas de agua, etc.). El 

principal factor etiológico de la dependencia del tabaco es la nicotina, sustancia 

altamente adictiva (ENSP, 2021). Los efectos perjudiciales del consumo de tabaco están 

demostrados y engloban: incremento del riesgo de ciertas formas de cáncer (Torre et al, 

2012); incremento del riesgo de enfermedad pulmonar obstructiva crónica y otros 

problemas respiratorios (Mannino y Buist, 2007); así como el incremento del riesgo de 

enfermedades cardiovasculares (Lund et al., 2019). Aunque la mayor parte de las 

patologías relacionadas con el tabaco tienden a ser crónicas y, por ello, aparecer después 

de ciertos años expuestos, algunas enfermedades respiratorias y cardiovasculares 

pueden aparecer de forma más aguda, como puede ser la neumonía (Alavinia et al., 

2009). Aunque, dependiendo de la intensidad, duración del consumo y tipo de producto 

de tabaco utilizado, no todos los/las consumidores presentan el mismo patrón de riesgo, 

si se ha demostrado una asociación significativa entre el consumo de tabaco y el 

absentismo laboral (Alavinia et al., 2009; Laaksonen et al., 2009; Lund et al., 2019). 

Por otro lado, el consumo de alcohol es algo muy extendido y, tal y como se ha 

visto en el punto 3.1.2., incluso está recomendado su consumo de forma moderada en el 

modelo de dieta mediterránea, siempre que sea junto con comidas y fuera del horario 

laboral. El problema aparece cuando este consumo ocurre fuera de las recomendaciones, 

abusando de las cantidades y/o durante las jornadas laborales (Babor et al., 2010). Las 

consecuencias de este consumo inadecuado influyen sobre el absentismo laboral, 

aumentando las bajas por enfermedad o accidentes de trabajo. Dentro de estas 

consecuencias encontramos: accidentes, cefaleas, baja productividad debido a los 

efectos del alcohol o de la resaca, enfermedades digestivas, hepáticas y cardiacas, y 



62 

 

enfermedades mentales, entre otras (Babor et al., 2010; Schou y Moan, 2016; Buvik et 

al., 2018; Lund et al., 2019). 

4.2. Riesgo cardiovascular 

El aumento de estilos de vida poco saludables en las últimas décadas ha hecho 

que las enfermedades cardiovasculares (ECV) hayan aumentado de forma exponencial. 

Las ECV se presentan como la primera causa de muerte y discapacidad a nivel mundial 

(OMS, 2017). Dentro de este grupo de enfermedades, encontramos: cardiopatía 

coronaria, enfermedades cerebrovasculares, cardiopatía reumática, cardiopatías 

congénitas, trombosis venosas profundas y tromboembolismo pulmonar. 

Los factores de riesgo cardiovasculares (FRCV) son un conjunto de características 

que aumentan la probabilidad de desarrollar o fallecer a causa de una enfermedad 

cardiovascular (Lobos-Bejarano y Brotons-Cuixart, 2011). El hecho de que una persona 

presente FRCV no implica que vaya a desarrollar una ECV, al igual que su no presencia 

tampoco implica que se llegue a padecer una ECV. 

Dentro de los FRCV, encontramos los no modificables y los modificables, 

desarrollados en la tabla 11 (Guijarro et al., 2008; Graham et al., 2007). Estos últimos 

presentan mayor interés al poder actuar sobre ellos de forma preventiva, destacando 

especialmente: hipertensión arterial, tabaquismo, diabetes, hipercolesterolemia y 

sobrepeso/obesidad. Estos FRCV se denominan “factores de riesgo mayores e 

independientes", teniendo una mayor asociación con las enfermedades cardiovasculares 

y estando muy presentes en la población (Lobos-Bejarano y Brotons-Cuixart, 2011). 

Tabla 11. Factores modificables y no modificables de riesgo cardiovascular  

Factores de riesgo cardiovascular 

Factores de riesgo modificables • Hipertensión arterial 

• Tabaquismo 

• Hipercolesterolemia. Bajos niveles de HDL y 

altos niveles de LDL. 

• Diabetes mellitus 
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• Sobrepeso/obesidad 

• Factores psicosociales: bajo nivel 

socioeconómico, aislamiento social, 

depresión y estrés laboral o familiar. 

Factores de riesgo no 

modificables 

• Edad 

• Sexo 

• Factores genéticos/historia familiar 

 

Otra de las consecuencias de los FRCV es el desarrollo del síndrome metabólico 

(SM). Este síndrome está constituido por una serie de factores predisponentes, como 

son: hipertensión arterial, obesidad central, resistencia a la insulina y dislipemias 

(Aguilera, 2015). La presencia de estos factores hace que se desarrollen un conjunto de 

anormalidades metabólicas, implicando una mayor predisposición para desarrollar ECV y 

diabetes (Lizarzaburu, 2013). El SM está conformado por una serie de enfermedades 

crónico-degenerativas que producen el deterioro progresivo del individuo, provocando 

que esa persona sea menos productiva, empobreciendo la economía familiar y 

aumentando el absentismo laboral (Castillo-Hernández et al., 2017). 

El efecto de las ECV está siendo especialmente cruenta en países con ingresos 

medio-bajos, concretamente en la población laboral, donde amenaza con frenar el 

desarrollo social y económico (Castellano et al., 2014). Sin embargo, no solo afecta a 

países en vías de desarrollo, sino que representa una carga sociosanitaria y económica a 

nivel mundial (Moya et al., 2021). 

Para la prevención de la ECV se pueden plantear diferentes enfoques. Desde la 

prevención primaria se debe de trabajar sobre los factores de riesgo modificables, siendo 

el ámbito laboral un medio ideal para identificar a trabajadoras/es sensibles y proponer 

medidas para reducir los FRCV (Mazón-Ramos, 2014). Además, es importantes que se 

apliquen también intervenciones de prevención secundaria y terciaria, ayudando a 

reducir el impacto de las ECV en trabajadores/as que las padezcan y minimizar las 

secuelas que pueden presentar a largo plazo, poniendo especial atención a la evaluación 

del puesto de trabajo (Karunathilake y Ganegoda, 2018). 
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4.3. Trastornos musculoesqueléticos  

Los trastornos musculoesqueléticos (TME) son lesiones del aparato locomotor y 

forman parte como uno de los grupos de dolencias de origen laboral más comunes y con 

elevado coste económico. Las zonas afectadas principalmente son: cuello, hombros, 

espalda y extremidades superiores e inferiores (Paredes-Rizo y Vázquez-Ubago, 2018). 

Estos trastornos pueden ocasionar diversos problemas de salud, desde molestias y 

dolores leves hasta enfermedades más graves que requieran la ausencia del puesto 

laboral. Como se puede ver en la tabla 12, los TME se desarrollan a lo largo del tiempo y 

se deben a varios factores (EU-OSHA, s.f.), entre los que destacan: biomecánicos y físicos, 

organizativos y psicosociales, así como características individuales de la persona.  

Tabla 12. Factores de riesgo más comunes de TME 

Factores de riesgo 

Físicos y biomecánicos • Manipulación de cargas (flexión/giro de 

cuello y espalda) 

• Movimientos repetitivos 

• Posturas forzadas 

• Vibraciones, mala iluminación o 

temperaturas inadecuadas 

• Ritmo de trabajo rápido 

• Posición sentada o erguida durante mucho 

tiempo sin cambiar la postura 

Organizativos y psicosociales • Altas exigencias de trabajo y baja autonomía 

• Falta de descansos o cambios de postura 

• Trabajo a gran velocidad e introducción de 

nuevas tecnologías 

• Jornadas muy largas o trabajo por turnos 

• Intimidación, acoso y discriminación 

• Baja satisfacción laboral 
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• Cualquier factor que genere estrés, fatiga o 

ansiedad. 

Características individuales • Antecedentes médicos 

• Capacidad física 

• Estilo y hábitos de vida  

• Edad, sexo y género 

• Nivel educativo y socioeconómico 

 

Dentro de los TME más frecuentes en el ámbito laboral, encontramos (INSST, s.f.): 

TME en la extremidad superior (tendinitis del manguito de los rotadores, epicondilitis, 

epitrocleitis, síndrome del túnel carpiano y ganglión); TME en la espalda (síndrome 

cervical por tensión y lumbalgia); y TME en la extremidad inferior (bursitis prepatelar). 

Sin embargo, los TME no solo engloban patologías médicas, sino también situaciones de 

dolor crónico múltiple o localizado, denominándose TME inespecíficos (Roquelaure, 

2018). Las localizaciones más comunes de los TME inespecíficos son (Kok et al., 2019): 

dolor inespecífico en extremidades superiores y parte baja de la espalda; tensión 

muscular en el cuello; y dolor cervical y dorsal. 

El absentismo debido a TME engloba un gran porcentaje del número de días 

laborales perdidos. El informe de la EU-OSHA de 2019 (Kok et al., 2019) mostraba que 

más de la mitad de las/los trabajadoras/es con TME (53%), estuvieron de baja laboral 

durante 2015, lo cual viene a ser un porcentaje muy superior en comparación con bajas 

laborales de trabajadoras/es sin problemas de salud (32%). Además, aquellos/as 

trabajadores/as con TME no solo tienen más riesgo de absentismo, sino que también van 

a estar de baja laboral por tiempos más prolongados. Por este motivo, múltiples planes 

de acción se han ido implementando en los últimos años para prevenir los TME en el 

ámbito laboral, con el objetivo de asegurar una buena salud musculoesquelética (Tapia-

Claudio et al., 2018; Crawford et al., 2020).  

Dentro de las estrategias que se pueden plantear, destacan las que se centran en 

la ergonomía, siendo esta la “ciencia que estudia cómo adecuar la relación del ser 

humano con su entorno” (IEA, 2000). La ergonomía entra dentro de las ramas de la 
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seguridad y salud en el trabajo, centrándose en el diseño y corrección del ambiente 

laboral para disminuir riesgos y aumentar el bienestar de la persona dentro de su puesto 

de trabajo. Para ello, las medidas propuestas deben abarcar los siguientes ámbitos (EU-

OSHA, sf): equipos y tareas del puesto de trabajo (diseño ergonómico y evaluación de 

métodos y herramientas de trabajo); disposición del puesto de trabajo (mejora de la 

postura y factores condicionantes); así como al equipo directivo y factores organizativos 

(buena planificación, descansos, reasignación de tareas e implementación de políticas 

específicas en materia de TME). 

4.4. Salud mental y bienestar emocional 

Los problemas de salud mental, junto con los trastornos musculoesqueléticos son 

los principales causantes de bajas laborales e incapacidades en la mayor parte de países 

desarrollados (Cattrell et al., 2011; Proper y VanOostrom, 2019). La salud mental forma 

parte de los componentes esenciales de la salud, considerándola como el “estado de 

bienestar en el que la persona realiza sus capacidades y es capaz de afrontar el estrés 

normal de la vida, trabajar de forma productiva y de contribuir a su comunidad” (OMS, 

2018). Dentro de los problemas que afectan a la salud mental de la persona trabajadora, 

encontramos: trastornos del sueño, estrés y ansiedad y la gestión emocional. 

Trastornos del sueño 

La deficiencia de horas de sueño debido a periodos de sueño cortos y/o de poca 

calidad, es habitual en la población adulta (Redeker et al., 2019). Las consecuencias de 

dormir menos de 7 horas diarias están asociadas con un incremento del riesgo 

cardiovascular, obesidad, diabetes, hipertensión, depresión y mortalidad en general 

(Gallicchio y Kalesan, 2009; Liu et al., 2013; Grandner et al., 2018). Además, la deficiencia 

de horas de sueño también tiene manifestaciones a nivel cognitivo, como disminución de 

la atención, tiempo de reacción, trabajo y memoria a largo plazo, habilidades de toma de 

decisiones, función verbal y visual-motora, así como en la motivación (Alhola y Polo-

Kantola, 2007). Estos efectos tienen un impacto negativo en la calidad de vida, afectando, 

entre otros aspectos, a la actividad laboral. Dentro de los sectores más afectados, 

encontramos (Petrilli et al., 2006; Otmani et al., 2005; Akerstedt y Wright, 2009): personal 

sanitario, conductores/as, operadores/as de vuelo y todos aquellos trabajos a turnos. 
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El trabajo a turnos se caracteriza por alternar y rotar turnos de mañana, tarde y 

noche (Straif et al., 2007). Los sectores más afectados son servicios y producción, 

transporte, hostelería, seguridad y servicios de salud (Alterman et al., 2013). Este tipo de 

turnos tienen asociado una serie de sintomatología en los/las trabajadores/as (Berthelsen 

et al., 2015): irritabilidad, estado de ánimo depresivo, ansiedad y nerviosismo y trastornos 

del sueño.  

Uno de los trastornos del sueño más comunes es el insomnio, el cual se 

caracteriza por una dificultad a la hora de quedarse durmiendo, dormir de forma 

interrumpida, despertarse muy temprano o sentirse que no ha descansado al despertar. 

El insomnio crónico se establece al llevar más de 3 meses con 3 episodios de insomnio a 

la semana, y tiende a ser más frecuente en mujeres que en hombres (Leger et al., 2008).  

Estos trastornos del sueño se asocian con problemas en el estado de ánimo, 

especialmente ansiedad y depresión (Rosen et al., 2006). El insomnio ha demostrado ser 

un factor de riesgo para el desarrollo de depresión, mientras que la ansiedad suele 

preceder al insomnio (Johnson et al., 2006). La ansiedad nocturna que puede generar no 

conseguir conciliar el sueño puede transformarse en la causa de insomnio crónico, 

estableciendo un círculo vicioso (Munafo et al., 2018).  

Estrés y ansiedad en el trabajo  

Estrés y ansiedad son dos conceptos que suelen ir unidos, aunque representen 

situaciones distintas. Por un lado, el estrés es el cambio en el “estado físico y/o mental 

de un individuo en respuesta a una situación que puede presentar una amenaza o 

desafío”, mientras que la ansiedad es la “reacción del organismo ante una situación de 

estrés” (Zimbardo et al., 2003). Mientras que el estrés tiene un factor estresor 

identificable, la ansiedad no tiene por qué tenerlo. Además, la ansiedad puede darse 

durante periodos amplios de tiempo, y su intensidad puede fluctuar según el momento 

(Colligan et al., 2006). 

El estrés se puede dividir en dos categorías: eustrés y distrés. El eustrés, o estrés 

positivo, se asocia a situaciones de desafío e incertidumbre que pueden producir 

acontecimientos positivos en la vida de la persona. El distrés, sin embargo, es esa reacción 
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del organismo ante una situación estresora negativa, pudiendo generar una respuesta 

del organismo desadaptativa (Seyle, 1980; Colligan et al., 2006).  

El término estrés laboral comenzó a utilizarse hace varias décadas. En 1995, 

Kolbell lo definió como “la condición que ocurre cuando un individuo siente una demanda 

que excede sus habilidades percibidas de éxito en resolverla, resultando en una 

alteración en su equilibrio psicosocial”. De esta forma, la persona debe percibir que la 

situación en el puesto de trabajo es una amenaza. La respuesta emocional, cognitiva, 

comportamental y psicosocial de la/el trabajadora/or ante esa amenaza tiene una 

relación directa con las características del estresor, los recursos que esa persona posea 

para amortiguar ese estresor y sus características personales. 

Dentro de los factores estresantes más importantes está el entorno laboral. Un 

entorno laboral cambiante puede crear angustia en la trabajadora o el trabajador cuando 

ese desafío se percibe como una amenaza para su bienestar. Un ambiente laboral no 

saludable, o también denominado ambiente laboral tóxico, puede ser motivo de esta 

situación. Un ambiente laboral tóxico se caracteriza por unas “exigencias extremas, 

presión laboral muy alta, exceso de control y/o una crueldad brutal” (Macklem, 2005). 

Este ambiente hace que la persona trabaje en un ambiente continuo de miedo, paranoia 

y ansiedad (Colligan, 2006). Esta ansiedad, generada por estar expuesta a determinados 

estresores, si perdura en el tiempo, puede derivar en un trastorno de ansiedad 

generalizada (TAG). Este trastorno se refleja en la persona como una “situación 

persistente de ansiedad y preocupación” (Jones-Rincon y Howard, 2018). A nivel global, 

los trastornos de ansiedad tienen una prevalencia del 7,3%, donde Europa y los países de 

América del norte tienen el mayor porcentaje (10,4%), con una perspectiva de 

crecimiento durante las próximas décadas (Baxter et al., 2013; Jones-Rincon y Howard, 

2018).  

Situaciones crónicas de estrés laboral y ansiedad son difíciles de abordar al 

presentar múltiples componentes, y es común que, si no se les pone remedio, pueden 

derivar al llamado “Síndrome de Burnout” (SB). El SB es la respuesta del individuo a una 

exposición prolongada a diversos estresores en el ámbito laboral, generando 

agotamiento emocional, despersonalización y reducción de la realización personal 

(Maslach y Leiter, 2008). Este síndrome es más común entre profesionales que están en 
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atención directa con otras personas, siendo las profesiones sanitarias y sociosanitarias de 

las más afectadas (Bourdeanu et al., 2020). Además, el SB se ha visto incrementado 

durante los dos últimos años en estas/os profesionales, en los que se han visto expuestos 

a la atención continuada durante la pandemia mundial de COVID-19. Las consecuencias 

más comunes que ha tenido esta exposición son (Shaukat et al., 2020; De Kock et al., 

2021): depresión, ansiedad, insomnio y distrés, además de lesiones producidas en la piel 

al llevar de forma continuada los equipos de protección individual. 

Otro de los factores estresantes más prevalentes a nivel mundial, con un 15%, es 

la exposición a comportamientos abusivos en el ámbito laboral (mobbing) (Nielsen et al., 

2010; Rajalingam et al., 2021). Este tipo de abuso se refiere a la exposición en el trabajo 

a maltrato por parte de otros/as miembros de la organización, donde la persona se siente 

incapaz de defenderse (Einarsen, 2020).  Es un proceso gradual que se va incrementando 

con el tiempo, comenzando con una exposición ocasional hasta una exposición frecuente 

y sistematizada de agresión (verbal, física o psicológica) e incluso exclusión social en la 

empresa, haciendo que la salud y el bienestar de la persona se vea afectada (Verkuil et 

al., 2015). El mobbing puede ser también causa de burnout en trabajadoras/es (Purpora 

et al., 2019). 

Dentro del abuso laboral o mobbing se encuentra el acoso sexual, generalmente 

dirigido a mujeres, aunque no de forma exclusiva, donde hay “un comportamiento no 

deseado de contenido sexual en el ámbito laboral y que es percibido por la víctima como 

ofensivo, que excede sus recursos de respuesta y/o amenaza su bienestar” (Fitzgerald et 

al., 1997, p.15). Este tipo de acoso tiene tres categorías de comportamiento: coerción 

sexual, atención sexual no deseada y acoso de género. De esta forma, el objetivo de la 

persona acosadora no siempre tiene como fin la interacción sexual, sino que puede 

buscar denigrar y degradar a una persona por su género, sexo o condición sexual, siempre 

desde una posición de dominación y poder sobre la víctima (Cortina et al., 2021). 

En general, toda exposición en el ámbito laboral a factores de estrés y ansiedad 

van a repercutir negativamente en los trabajadores y trabajadoras, teniendo un gran 

impacto en la productividad, absentismo, dificultades interpersonales y disminución del 

bienestar general (Cheng y McCarthy, 2018; Jirkovska y Janeckova, 2019; O’Donnell et al., 

2021). 
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Gestión del bienestar emocional 

Las emociones son reacciones psicofisiológicas de los individuos ante una 

situación desde un punto de vista adaptativo, como puede ser enfrentarse a una amenaza 

o peligro, o una situación de éxito. Las emociones tienen un carácter universal y producen 

cambios en la experiencia afectiva de la persona y su conducta expresiva (Cano-Vindel y 

Miguel-Tobal, 2011). Podemos encontrar dos grupos básicos de emociones, las positivas 

y las negativas, siendo estas últimas las más estudiadas con relación al proceso de salud-

enfermedad. Las emociones negativas pueden transformarse en patológicas en algunas 

circunstancias, debido a un desajuste en la frecuencia, intensidad y adecuación al 

contexto; además, poseen también una gran influencia sobre la motivación de la persona 

(Piqueras-Rodríguez et al., 2009). 

Mantener una estabilidad emocional, no solo en el trabajo, sino también en la 

vida personal y social, ayudará a reducir la aparición de (Harvey et al., 2010; Mykletun y 

Harvey, 2012; Wild et al., 2016; Ronnblad et al., 2019; Brouwers, 2020):  

➢ Trastornos mentales: ansiedad, depresión, cansancio/burnout, 

desmotivación o trastornos del sueño. 

➢ Trastornos sociales: aislamiento y soledad. 

➢ Trastornos físicos: dolor crónico inespecífico y patologías crónicas, 

especialmente las relacionadas con hábitos y estilos de vida no saludables. 

Mediante estrategias que impulsen en los/las trabajadores/as emociones 

positivas, así como identificando y transformando las negativas, favorecemos que la 

persona adopte conductas saludables, además de mejorar el rendimiento y la satisfacción 

laboral (Haddon, 2018).  Para estas estrategias, es importante favorecer y desarrollar la 

inteligencia emocional.  

La inteligencia emocional permite a la persona “reconocer sus propias emociones, 

así como las de otras personas, adoptando una respuesta apropiada a las demandas del 

entorno” (Cooper, 1997; Suni y Rooprai, 2009). Es una habilidad que debe ser aprendida 

y desarrollada (Sternberg, 1996). Esta habilidad debe de ser incorporada al ámbito laboral 

en todas sus esferas. Aquellas directivas que adoptan un modelo con gran inteligencia 

emocional tienen mejor satisfacción laboral, implicación dentro de la organización y 
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menor intención de abandono. En cuanto a las trabajadoras y los trabajadores, mejora la 

satisfacción laboral, reduce sentimientos negativos y aumenta los positivos, y fomenta el 

rendimiento (Miao et al., 2017). Por este motivo, la inteligencia emocional debe de estar 

presente en las organizaciones, tanto en la contratación y gestión de empleados/as como 

en los programas de formación, desarrollo y promoción de la salud (Martins et al., 2010). 

Protección de la salud mental 

Intervenciones de promoción y protección de la salud mental en el ámbito laboral 

favorece la identificación y actuación sobre posibles trastornos mentales en la población 

activa. Ofrecer este tipo de servicios a los individuos que conforman la empresa aporta 

múltiples beneficios en el bienestar de los trabajadores y las trabajadoras, sin embargo, 

no es algo que esté ampliamente extendido como servicio habitual en el ámbito laboral 

(Goetzel et al., 2018). 

Además, los efectos de los problemas de salud mental comúnmente se suelen 

manifestar no solo en el ámbito psicológico, sino también en el físico. Esto dificulta su 

diagnóstico, ya que se suele intervenir primero sobre aspecto físico, dejando en un 

segundo plano el psicológico y/o emocional. De esta forma, al no plantear una solución 

al problema que lo está causando, es común que las personas afectadas tengan largas 

bajas laborales, o que las bajas laborales ocurran con mucha frecuencia (Torres de Galvis, 

2018).  

A nivel económico, el absentismo que producen estas bajas laborales tiene un alto 

coste para la empresa y los servicios de salud. Según la OMS (2017), los trastornos 

mentales no tratados representan el 13% de la carga de morbilidad mundial y se estima 

que constituyan la principal causa de incapacidad laboral temporal y permanente en 

países desarrollados. Por este motivo, es esencial centrarnos en el bienestar y salud 

mental de la persona, mejorando la productividad y rendimiento laboral, así como la 

satisfacción en el trabajo y autoestima, mediante actividades de PSLT (Haddon, 2018). 
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5. Perspectiva de género en la empresa 

Uno de los determinantes de desigualdad social más importantes a nivel mundial 

es el género. En lo referente al nivel de salud, el género marca una diferencia 

sistematizada, evitable e injusta entre mujeres y hombres (Marmot, 2005), provocando 

inequidades en salud. Aunque en las últimas décadas se han intentado solventar estas 

inequidades mediante estrategias de promoción de la igualdad de género en todos los 

ámbitos, siguen siendo insuficientes (Hawkes y Buse, 2013; Artazcoz et al., 2018).  

Estas inequidades también se ven reflejadas en el ámbito laboral. Por este motivo, 

es esencial incorporar la transversalidad de género en todos los niveles de la 

organización, y en especial en la salud laboral. Como expresó Annie Thébaud-Mony, 

“examining occupational health through the prism of gender relations helps inform the 

role played by the gender division of labour in the differential maintenance of men and 

women’s health and the productive/reproductive life balance. It also enables a critical 

analysis of the framing of legislation and regulations, as well as institutional and trade 

union practices in occupational health” (citado por Hirata et al., 2000, p.181-182). La 

única forma de poder adquirir una visión global del bienestar de la persona es teniendo 

en cuenta todos los determinantes que influyen sobre ella. 

5.1. Sexo y género 

Para abordar las diferencias en salud entre hombres y mujeres, se debe 

considerar tanto las diferencias de sexo como de género. El sexo engloba a las 

características biológicas de la persona, mientras que el género tiene un carácter social. 

Dentro del género se engloban todos los comportamientos, roles y atributos que una 

sociedad considera que son apropiados para cada uno de los géneros (OMS, 2011). Es 

importante tener en cuenta las diferencias que existen entre ambos términos y utilizarlos 

de forma adecuada, ya que afectan de forma diferente a la persona. El sexo de una 

persona condiciona la forma que tienen las patologías de desarrollarse, diagnosticarse y 

tratarse (Mostertz et al., 2010; Zhou et al., 2016; Zakinieaeiz et al., 2016), mientras que 

el género tiene una fuerte influencia en el comportamiento humano y la reacción de este 

frente a una patología o estilo de vida (Hallam et al., 2016; Miller, Rice et al., 2013). Tanto 

las características por sexo, como por género, poseen una gran influencia sobre la 
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morbilidad y mortalidad de la persona. Esto se debe, por un lado, a las características 

biológicas individuales de cada sexo y, por otro, al rol de género adoptado por esa 

persona. Los roles de género son dependientes de la sociedad en la que se establezcan, 

ya que es un constructo reflejo de ese conjunto de individuos, los/las cuales interactúan 

y establecen lo que es “normativo” para cada género (Miller, Rice et al., 2013; Navarro-

Sanz y Sanz-Gómez, 2021).  

Otro concepto importante que tener en cuenta a la hora de comprender las 

características de una persona y cómo puede influir sobre su nivel de salud es la identidad 

de género. Este concepto fue definido en 2015 por la Asociación Americana de Psicología 

como “un sentimiento profundo de la persona a sentirse hombre o mujer o un género 

alternativo (neutral, queer, etc.) que puede o no corresponder con su sexo biológico o 

características sexuales primarias o secundarias” (APA 2015). El reconocimiento y respeto 

de la diversidad sexual e identidad de género forma parte de las reivindicaciones del 

colectivo LGTBIQ+, siendo este uno de los más vulnerables a sufrir bajos niveles de salud 

y bienestar (Obón-Azuara et al., 2020). Esto se debe a una contradicción entre los 

derechos legales adquiridos por este colectivo y la respuesta social, la cual sigue siendo 

estereotipada y con prejuicios. Esto influye también en la esfera laboral, donde las 

personas del colectivo LGTBIQ+ siguen teniendo más probabilidad de sufrir acoso, estrés 

laboral, burnout, así como múltiples formas de abuso (física, psicológica, económica, 

sexual, social y/o educacional) (Morales-Rodríguez et al., 2020). Por este motivo, es 

importante tener en cuenta a todos los colectivos presentes en el ámbito laboral, 

especialmente a la hora de planificar intervenciones de PSLT, para lograr actividades que 

sean inclusivas a todas las personas que conforman la empresa.  

5.2. Salud ocupacional y género: estrategias transformadoras 

de género 

Las inequidades en salud en base al género son un problema con gran impacto 

negativo en la salud pública mundial (OMS, 2015), siendo necesario fomentar la 

promoción de la salud individual y que las personas adquieran el control de su bienestar 

y los determinantes ambientales que la condicionan (Gewurtz et al., 2016; Pederson et 

al., 2014).  
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Estas inequidades también están presentes en el ámbito laboral. La salud 

ocupacional, como se ha visto en puntos anteriores, busca proteger la salud de los 

individuos que forman parte de una empresa u organización y fomentar su bienestar. Por 

este motivo, es esencial que se tenga en cuenta las características propias de sexo y 

género de los individuos que formen la empresa. Sin embargo, no ha sido hasta hace unas 

décadas cuando las mujeres han comenzado a considerarse dentro de la esfera laboral y 

formar parte de las políticas de salud ocupacional. Es cierto que en los últimos 50 años la 

presencia de mujeres en el ámbito del trabajo remunerado ha tenido un incremento 

exponencial. Y esto nos lleva a preguntarnos, ¿antes de este acontecimiento no había 

mujeres en la esfera laboral? Como remarca Sylvie Schweitzer (2002, citado por Vogel, 

2003, p.109): “Do we think to ask ourselves since when men have been working? No, of 

course not. Their tasks and occupations are considered to be every bit as old as the world 

(…). The same does not apply to women. Their work is always presented as being 

contingent, fortuitous and recent. Thus common sense feigns not to know that women 

have also been peasants, shop-keepers, blue-collar workers, white-collar staff, nurses and 

teachers. They always have. So why then this recurrent phrase: ‘ever since women first 

began working…’? Is it because, as far as women’s history is concerned, amnesia 

prevails?” La historia nos muestra que la mujer siempre ha estado presente en el ámbito 

laboral, pero nunca se las ha considerado parte de este. 

Las políticas en salud ocupacional que han tenido prevalencia en las últimas 

décadas, tras el incremento de mujeres en la esfera laboral, han tenido una perspectiva 

de “género neutral”. Sin embargo, el sesgo de género es algo que se encuentra en todas 

las esferas, incluyendo la investigación. Esta realidad hace que la mayor parte de políticas 

de salud ocupacional y programas de PST estén planteados desde una perspectiva de 

neutralidad de género, la cual tiene como sujeto el hombre y las características propias 

de su sexo y género como base. Este enfoque no hace distinciones de género o sexo, sin 

tener en cuenta las características específicas de los diferentes colectivos (Fleming et al., 

2014, Horgan et al., 2020). Para intentar solventar este sesgo en las intervenciones de 

promoción de la salud, diversos autores han propuesto un modelo denominado 

“programas de promoción de la salud transformadores de género” (PPSTG), conocido 

también como “gender-transformative health promotion programs” (GTHP) o 
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“estrategias trasformadoras de género” (ETG) (Gewurtz et al., 2014; Hillenbrand et al., 

2015). Estas estrategias no son exclusivas del ámbito laboral, sino que tienen un enfoque 

global. Las ETG se centran en cambiar valores y normas socioculturales basadas en el 

género, mostrando ser más efectivas que las estrategias neutrales (WHO, 2007; Horgan 

et al., 2020). El objetivo final es que la perspectiva de género tenga un carácter 

transversal en las organizaciones, teniendo un papel activo y sea la base por la que se 

sustente toda institución. 

5.3. En busca de la transversalidad de género 

La perspectiva de género busca eliminar las desigualdades sociales y de salud de 

la población. Esto debe de ser una prioridad debido al sesgo de género que hay en las 

instituciones. Este sesgo hace que exista un predominio masculino en el acceso al poder, 

perpetuando la desigualdad estructural en las empresas. El motivo de que la 

representación femenina en la toma de decisiones sea baja no es por falta de interés, 

nivel formativo o diferencias en el nivel de compromiso con su trabajo; se debe al sesgo 

de género sistematizado, escasez de oportunidades de progreso, imposibilidad de 

conciliación familiar y el techo de cristal que existen en la mayor parte de sectores 

económicos (Newman, 2014; Betron et al., 2019). El informe publicado por Global Health 

en 2018, indicaba que: 

➢ La promoción de la igualdad de género requiere planificación, inversión y 

programación para conseguir el cambio, sin embargo, más de la mitad de 

las organizaciones no mencionan el género en sus estrategias. 

➢ Solo el 43% de las organizaciones estudiadas tenían medidas específicas 

para apoyar el desarrollo laboral de las mujeres. 

➢ El poder de toma de decisiones sigue estando en manos de los hombres. 

7 de cada 10 organizaciones y 8 de cada 10 consejos de empresas están 

liderados por hombres.  

➢ Solo el 20% de las organizaciones a nivel global tienen paridad de género 

en sus órganos de gobierno. 

Para que exista un cambio real, se necesita incorporar en el ámbito laboral 

estrategias de género transformadoras. Sin embargo, este cambio de paradigma puede 
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encontrar resistencias en diversos ámbitos, dificultando el desarrollo de políticas de 

igualdad (Navarro-Sanz y Sanz-Gómez, 2021). Admitir que actualmente sigan existiendo 

reticencias al cambio de paradigma es importante para poder comenzar a abordar el 

problema. La implementación de las políticas públicas “no es un proceso neutral ni 

directo, ni una mera ejecución técnica de las decisiones políticas, sino que está influida 

por la acción del contexto” (Anderson, 2003, citado en Alfama, 2015, p.271). Por este 

motivo, es importante que trabajemos más allá de las políticas y normativas tradicionales, 

apostando por la incorporación real de la transversalidad de género. 

Para avanzar en la transversalidad de género, las empresas y organizaciones 

deben de transformar su eje estructural, adoptando la institucionalización de este 

paradigma como principio transversal de la organización. Algunos ejes sobre los que 

trabajar son (Fütty et al., 2020; Donoso et al., 2021): 

➢ Gobernanza institucional: representatividad de género. 

➢ Inclusión de la perspectiva de género en la cultura institucional. 

➢ Erradicar las resistencias y la discriminación, así como políticas de 

actuación frente a la violencia de género y acoso sexual. 

➢ Políticas retributivas – Ayudas a la conciliación familiar para hombres y 

mujeres. 

➢ Participación de las mujeres y colectivos sin representación formal en la 

toma de decisiones. 

➢ Comunicación y lenguaje inclusivo. 

Aunque las políticas de las organizaciones e instituciones tienen un gran peso a la 

hora de incorporar esta perspectiva, es necesario que se aborde también desde el punto 

de vista de las intervenciones de PSLT. La igualdad de género y el empoderamiento de la 

mujer es uno de los objetivos de desarrollo sostenible, ya que es esencial para el progreso 

social y solventar las inequidades en salud. De esta forma, la enfermera del trabajo es 

una figura indispensable para abordar este problema y responder de forma efectiva 

mediante estrategias de género transformadoras, que permitan adquirir a todas/os 

las/os miembros de la organización laboral el bienestar óptimo en su puesto de trabajo. 
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Capítulo II.- Justificación, objetivos y metodología 

 

1. Justificación 

El ritmo de vida que actualmente lleva la población activa hace que sea difícil 

mantener estilos y hábitos de vida saludables. Esto ha influido en los últimos años sobre 

el incremento del número de personas sedentarias y con malos hábitos dietéticos, así 

como sus consecuencias (diabetes, síndrome metabólico, sobrepeso), además de 

aumentar los problemas musculoesquéticos y de salud mental. Todos estos factores 

influyen sobre el bienestar de la persona y el desarrollo de enfermedades crónicas no 

transmisibles, principal causa de mortalidad y morbilidad a nivel mundial (OMS, 2020b).  

El puesto de trabajo forma parte del ambiente en el que la persona interactúa en 

su día a día, pudiendo influir de forma negativa o positiva sobre estos factores, siendo 

importante estudiarlo y aprovechar el tiempo que pasa la persona en la empresa para 

actuar sobre los mismos. Para ello, la enfermera del trabajo dispone de una herramienta 

validada y efectiva, si se desarrolla de forma adecuada, que son los programas de PSLT. 

Estos programas permiten adoptar estrategias preventivas, conductuales, educacionales, 

de empoderamiento y cambio social, dirigidas a mejorar el nivel de salud de los 

trabajadores y las trabajadoras, prevenir enfermedades y aumentar el bienestar (Schulte 

et al., 2012). El foco de las intervenciones de PSLT es la salud integral de la persona 

trabajadora. A parte de las diferentes estrategias que se pueden, es necesario realizar 

una valoración exhaustiva de todos los elementos que pueden influir sobre la salud 

(Tamers et al., 2019). En este sentido, el dinamismo y variabilidad del concepto de salud 

va a hacer que la enfermera no solo estudie a la persona en su carácter de ser bio-psico-

social, sino también otros factores que pueden influir sobre ella, como son el ambiente 

laboral y la estructura de la empresa. Es esencial que la empresa tenga unos valores de 

compromiso con el bienestar de sus trabajadores y trabajadoras, fomentando un 

ambiente saludable y adoptando políticas transformadoras de género, donde el individuo 

sea visto de forma integral, independientemente del colectivo al que pertenezca 

(Navarro-Sanz y Sanz-Gómez, 2021). Esto es importante, especialmente a la hora de 
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prevenir problemas a nivel de salud mental. Si la organización logra que las personas que 

la forman se sientan parte indispensable de la misma, preocupándose de su bienestar, se 

verá reflejado, por un lado, en una disminución del absentismo y bajas laborales, y por 

otro, en un aumento de la motivación y productividad. Este enfoque, a pesar de no ser 

innovador, sigue sin estar completamente integrado en las organizaciones (Global Health, 

2018). La falta de implementación de políticas e intervenciones integrales de PST hace 

que sea relevante continuar con la investigación en este ámbito, con el objetivo de 

alcanzar los mejores resultados en salud de todas las personas implicadas (Punnett et al., 

2020). 

La presente tesis doctoral, a través de una revisión sistemática de la literatura 

disponible, pretende analizar la eficacia de las intervenciones de PSLT que se han llevado 

a cabo, centrándose en los principales problemas de la población activa. De esta forma, 

se busca dar respuesta a las siguientes preguntas: ¿Mejoran el nivel de salud las 

intervenciones de PSLT? ¿Son efectivas para la prevención de enfermedades?  
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2. Objetivos 

2.1. Objetivo general 

Conocer el efecto de los programas de promoción de la salud en el trabajo sobre 

la salud de las personas trabajadoras. 

2.2 Objetivos específicos 

1. Identificar estilos de vida asociados a la pérdida de salud de los/las trabajadores/as, 

analizando la relación entre adherencia a la dieta mediterránea y actividad física con 

el nivel de salud. 

2. Estimar el grado de prevención de enfermedades cardiovasculares en 

trabajadores/as de empresas con programas de promoción de la salud en lugares de 

trabajo. 

3. Estimar el grado de prevención de enfermedades en mujeres trabajadoras de 

empresas con programas de promoción de la salud en lugares de trabajo específicos 

para mujeres. 

4. Estimar el grado de prevención de problemas de salud mental de trabajadores/as de 

empresas con programas de promoción de la salud en lugares de trabajo. 

5. Estimar el grado de prevención de trastornos musculoesqueléticos en 

trabajadores/as de empresas con programas de promoción de la salud en lugares de 

trabajo. 
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3. Metodología 

3.1 Diseño de estudio 

Se ha llevado a cabo una Revisión Sistemática de la literatura científica siguiendo 

las recomendaciones de la declaración PRISMA (Page, 2021). Las bases de datos 

consultadas fueron MEDLINE, SCOPUS, WOS y CINAHL Complete. Se consultaron las 

bases de datos EMBASE, Clinical Trials y Cochrane library, pero se desestimaron al no 

aportar información nueva.  El periodo de la búsqueda de artículos fue desde el 1 de 

enero de 2015 al 31 de diciembre de 2021.  

La pregunta de investigación se formuló siguiendo la estructura PICO: P – 

personas en edad laboral (18-65 años) y que estuvieran contratados por las empresas 

correspondientes durante el periodo de estudio; I - intervenciones de PST; C – 

intervención habitual; O – mejora en la salud y/o prevención de enfermedades. 

3.2. Criterios de elegibilidad 

Criterios de inclusión 

- Población: trabajadoras/es incluidos en programas de promoción de la salud en el 

trabajo. 

- Temática: estudios que incluyan actividades de promoción de la salud en empresas 

para: 

o La prevención del sedentarismo, obesidad y riesgo cardiovascular. 

o Fomento de la actividad física y la dieta mediterránea. 

o Fomento de la salud mental. 

o Intervenciones para prevenir las patologías musculoesqueléticas. 

o Intervenciones específicas para la salud de la mujer. 

- Idioma: estudios escritos en inglés o español. 

- Tipos de estudios: Estudios observacionales y experimentales. 

- Tiempo: Estudios comprendidos entre el 01/01/2015 y el 31/12/2021. 

Criterios de exclusión 

- Intervenciones de promoción de la salud que no se realicen en trabajadores/as. 
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- Intervenciones de promoción de la salud en el trabajo en áreas distintas a las 

planteadas en los objetivos específicos del estudio. 

- Estudios que no tengan disponible y/o publiquen todos los resultados de la 

investigación. 

3.3. Estrategia de búsqueda 

La búsqueda se realizó simultáneamente por dos grupos de trabajo distintos, 

formado por dos revisores cada uno, utilizando la misma estrategia de búsqueda, filtro y 

bases de datos. En ningún momento los grupos de trabajo compartieron información 

sobre la búsqueda en este punto de la investigación. Los términos MeSH/DeCS utilizados, 

así como los términos relacionados, se muestran en la tabla 13. 

Tabla 13. Términos MeSH/DeCS 

  Health Promotion      Risk Reduction Behavior        Workplace 

▪ Promotion, Health 

▪ Promotions, Health 

▪ Promotion of Health 

▪ Health Promotions 

▪ Promotional Items 

▪ Item, Promotional 

▪ Items, Promotional 

▪ Promotional Item 

▪ Wellness Programs 

▪ Program, Wellness 

▪ Programs, Wellness 

▪ Wellness Program 

▪ Health Campaigns 

▪ Campaign, Health 

▪ Campaigns, Health 

▪ Health Campaign 

▪ Behavior, Risk 

Reduction 

▪ Behaviors, Risk 

Reduction 

▪ Risk Reduction 

Behaviors 

▪ Lifestyle Risk 

Reduction 

▪ Lifestyle Risk 

Reductions 

▪ Risk Reduction 

 

▪ Workplaces 

▪ Work Location 

▪ Location, Work 

▪ Locations, Work 

▪ Work Locations 

▪ Work-Site 

▪ Work Site 

▪ Work-Sites 

▪ Work Place 

▪ Place, Work 

▪ Places, Work 

▪ Work Places 

▪ Job Site 

▪ Job Sites 

▪ Site, Job 

▪ Sites, Job 
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▪ Worksite 

▪ Worksites 

 

Como término libre, se utilizó “Total Worker Health”. Se utilizó el filtro por años 

entre 2015 y 2019, y posteriormente se realizó una actualización al año 2021. La 

estrategia se formuló utilizando la combinación de los términos MeSH/DeCS junto con 

términos libres y los boleanos OR y AND (tabla 14). 

Tabla 14. Estrategia de búsqueda según la base de datos y número de resultados 

Web of Science (WOS) 

 

(("health promotion*" OR "health campaign*" OR 

"Promotion of Health" OR "wellness program*" OR 

"wellbeing" OR "risk reduction behavior*" OR "Lifestyle 

risk reduction" OR "risk reduction") AND ("Workplace" OR 

"work site" OR "job site" OR "work location" OR "Total 

Worker Health")) 

Pubmed 

 

("health promotion”[MeSH Terms] OR "health 

campaign*"[All Fields] OR "Promotion of Health"[All 

Fields] OR "wellness program*"[All Fields] OR 

"wellbeing"[All Fields] OR "risk reduction behavior”[MeSH 

Terms] OR "Lifestyle risk reduction"[All Fields] OR "risk 

reduction"[All Fields]) AND ("Workplace"[MeSH Terms] OR 

"work site*"[All Fields] OR "job site*"[All Fields] OR "work 

location*"[All Fields] OR "Total Worker Health"[All Fields])  

Scopus 

 

((("health promotion*"  OR  "health campaign*"  OR  

"Promotion of Health"  OR  "wellness program*"  OR  

"wellbeing"  OR  "risk reduction behavior*"  OR  "Lifestyle 

risk reduction"  OR  "risk reduction")  AND  ("Workplace"  
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OR  "work site"  OR  "job site"  OR  "work location"  OR  

"Total Worker Health")))  

CINAHL 

 

(("health promotion*" OR "health campaign*" OR 

"Promotion of Health" OR "wellness program*" OR 

"wellbeing" OR "risk reduction behavior*" OR "Lifestyle 

risk reduction" OR "risk reduction") AND ("Workplace" OR 

"work site" OR "job site" OR "work location" OR "Total 

Worker Health")) 

 

3.4. Proceso de selección 

El proceso de selección se llevó a cabo por los mismos grupos de trabajo que 

durante la búsqueda bibliográfica, los cuales crearon una base de datos con aquellos 

artículos seleccionados a partir de la lectura del título y del resumen, en primera vuelta, 

y de texto completo en una segunda. Una vez finalizado, se pusieron en común ambas 

bases de datos para comprobar los artículos seleccionados. Un tercer grupo de trabajo 

formado por dos coordinadores del estudio, se encargaron de revisar los artículos cuya 

inclusión podía resultar dudosa. En el caso de no llegarse a un acuerdo entre los dos 

coordinadores, una tercera persona del equipo sería la encargada de tomar la decisión. 

La plataforma utilizada para la organización y sistematización del proceso de selección y 

depuración de resultados fue Google Drive, mediante carpetas compartidas entre las/los 

miembros de cada grupo de trabajo. Los revisores tuvieron acceso a todos los datos de 

los estudios revisados.  

3.5. Proceso de recopilación de datos 

La extracción de datos de los artículos seleccionados fue realizada por la autora 

de la presente tesis, y fue verificada por los coordinadores del estudio. Se utilizaron las 

carpetas previamente creadas por los grupos de trabajo en Google Drive para gestionar 

la recogida de datos y, para las referencias se utilizó el gestor bibliográfico EndNote en su 

versión web (EndNote, s.f.). 
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3.6. Lista de datos 

La información analizada incluyó los datos de identificación (autor, año y país del 

estudio y tipo de empresa), las características de los participantes (edad y características 

individuales), el tamaño de la muestra, el diseño del estudio, la descripción de la 

intervención, las variables “resultado” y sus desenlaces.  

3.7. Estudio y valoración del riesgo de sesgo 

Para la evaluación del riesgo de sesgo se ha utilizado el programa RevMan versión 

5.4 (Review Manager, 2014) de la Cochrane Collaboration. Con esta herramienta se 

estimó el sesgo individual a partir de los siguientes ítems: selección, realización, 

detección, desgaste, notificación y otros sesgos encontrados no incluidos en los 

apartados anteriores. 

Esta valoración la realizó la autora de la tesis y posteriormente fue revisada por 

los coordinadores del estudio. 

3.8. Medidas de efecto 

Los resultados se han presentado de forma cualitativa, a través de la tabla 

resumen y la categorización según temática; y de forma cuantitativa, analizando el efecto 

de las diferencias de medias estandarizadas. 

3.9. Métodos de síntesis 

3.9.1. Análisis cualitativo 

En el análisis cualitativo se realizó una extracción de los datos temático-categorial, 

proporcionando una síntesis descriptiva de los resultados. Esta información se ha 

estructurado por tipos de intervenciones de PST y el problema que aborda, centrándose 

en el nivel de impacto sobre la salud de los/las trabajadores/as. 

Para la evaluación de la calidad metodológica, se han utilizado como guías de 

comprobación la declaración CONSORT (Schulz et al., 2010) para los ensayos clínicos, la 

declaración STROBE (Vandenbroucke et al., 2009) para los estudios observacionales y la 
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declaración TREND para los estudios de intervenciones no aleatorizadas (González de 

Dios et al., 2013)  

3.9.2. Análisis cuantitativo 

Todo el análisis cuantitativo (metaanálisis) se realizó a través de la herramienta 

de software Review Manager (Revman) versión 5.4.1. y se utilizó el método estadístico 

de varianza inversa con un modelo de análisis de efectos aleatorios (aleatorización con el 

95% de intervalo de confianza). Los resultados se han representado mediante gráficos 

Forest Plots y Funnel Plots. La heterogeneidad de los estudios se evaluó mediante el I2 

(índice de inconsistencia), clasificándose la heterogeneidad como: baja (0-25%), 

moderada (26-50%) y alta (51-100%). Para el análisis de la calidad de cada intervención, 

se utilizó el programa Grade Pro (GRADEpro GDT, 2015), el cual asigna un valor según la 

certeza obtenida (alta, media, baja o muy baja). 

3.10. Otra información 

3.10.1. Protocolo y registro 

Registro en PROSPERO nº CRD42018103825. 

3.10.2. Apoyo y/o conflicto de intereses 

La presente tesis doctoral no ha recibido ningún tipo de financiación. La autora 

declara no tener ningún conflicto de interés. 
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Capítulo III – Resultados 

 

1. Características generales y evaluación de los 

estudios 

1.1. Selección de los estudios 

En la presente tesis doctoral se han revisado un total de 10.243 artículos, entre 

los años 2015 y 2021, incorporando finalmente 114. El proceso de depuración de los 

artículos incluidos queda desarrollado en el diagrama de flujo (figura 1). Del total, 55 

artículos pertenecen a la selección de la búsqueda principal, mientras que los 59 

restantes se incorporaron tras la actualización de la búsqueda. 

Figura 1. Diagrama de flujo 
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1.2. Características principales 

De los 114 artículos incluidos, el 51,8% fueron publicados entre el 2020 y el 2021 

y principalmente se centraron en empresas europeas (35,9%) y norteamericanas (32,5%). 

Entre las características de los participantes (tabla 15), la media de edad estaba entre los 

40 y 50 años y predominando el sexo femenino. Solo 4 artículos no incluyeron dentro de 

sus variables sociodemográficas la variable sexo y el 74,9% fueron ensayos clínicos. 

Tabla 15. Características principales de los artículos y participantes 

Participantes y características  Nº de estudios (%) 

Media de edad (años) 
    18-39 
    40-50 
    >51 
    No se indica 

 
27 (23,7) 
77 (67,5) 

9 (7,9) 
1 (0,9) 

Mujeres (%) 
    0-29 
    30-49 
    50-70 
    71-99 
    100 
    No se indica 
Hombres (%) 
    100  

 
14 (12,3) 
21 (18,4) 
30 (26,3) 
31 (27,2) 
12 (10,5) 

4 (3,5) 
 

2 (1,8) 
Año de publicación 
    2015 
    2016 
    2017 
    2018 
    2019 
    2020 
    2021 

 
14 (12,3) 
15 (13,1) 

9 (7,9) 
10 (8,8) 
7 (6,1) 

36 (31,6) 
23 (20,2) 

Continente 
    Europa 
    África  
    Australia/Nueva Zelanda 
    América del Norte 
    América del Sur 
    Asia 

 
41 (35,9) 

3 (2,6) 
10 (8,8) 

37 (32,5) 
4 (3,5) 

19 (16,7) 
Diseño del estudio 
    ECA  
    ECA – Cluster  
    ECnA 
    Estudio cuasiexperimental 
    Estudio cohorte intervención 

 
50 (43,8) 
32 (28,1) 

3 (2,6) 
25 (21,9) 

4 (3,6) 

ECA: Ensayo clínico aleatorio; ECnA: Ensayo clínico no aleatorio. 
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En cuanto a las características de las intervenciones (tabla 16), la mayor parte tuvo un 

tamaño muestral entre 10 y 300 participantes (70,1%), siendo solo el 13,2% superior a 

600 individuos. La duración más frecuente de las intervenciones estuvo entre 1 y 10 

semanas, con un seguimiento, en su mayoría, inferior a las 24 semanas. Solo un 42,1% de 

las intervenciones incluyeron más de un problema de salud en su intervención. En cuanto 

al tipo de sector/empresa donde se desarrollaron las intervenciones, destacan los 

puestos de administración y gestión y de sanidad. Un 13,1% fueron empresas mixtas 

pertenecientes a diferentes sectores y el 17,6% no indicó a qué sector o empresa 

pertenecían las personas participantes. 

Tabla 16. Características principales de las intervenciones 

Características de las intervenciones Nº de estudios (%) 

Lugar del estudio 
    Empresa única 
    Multiempresa 

 
59 (51,8) 
55 (48,2) 

Tamaño de la muestra 
    10-100 
    100-300 
    301-600 
    601-900 
    >901 

 
45 (39,4) 
35 (30,7) 
19 (16,7) 

4 (3,5) 
11 (9,7) 

Duración de la intervención 
(semanas) 
    1-10 
    11-20 
    >20 

 
 

52 (45,6) 
39 (34,2) 
23 (20,2) 

Duración del seguimiento (semanas) 
    1-24 
    25-60 
    >61 

 
59 (51,8) 
45 (39,4) 
10 (8,8) 

Enfoque de la intervención 
    Enfoque únicoa 
    Enfoque múltipleb 

 
66 (57,9) 
48 (42,1) 

Tipo de empresa/sector 
    Seguridad 
    Manufacturación/Fabricación 
    Construcción y transporte 
    Administración y gestión 
    Sanidad 
    Educación 
    Restauración y servicios 
    Mixto 
    No se indica 

 
3 (2,6) 

16 (14,0) 
3 (2,6) 

23 (20,2) 
23 (20,2) 

9 (7,9) 
2 (1,8) 

15 (13,1) 
20 (17,6) 

a Aborda un aspecto/problema de salud; b Aborda dos o más aspectos/problemas de salud 
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1.3. Riesgo de sesgo y calidad metodológica de los estudios 

La evaluación del riesgo de sesgo se centró en el sesgo de selección, de 

realización, de detección, de desgaste, de notificación, así como otros posibles sesgos 

detectados. Los parámetros que obtuvieron mejores resultados, superando el 50% de los 

resultados con un sesgo bajo, fueron el sesgo de selección, de desgaste y notificación. 

Los que peor resultados obtuvieron, por tener un riesgo alto de sesgo, fueron los sesgos 

de realización y detección (figura 2). 

 

Figura 2. Evaluación general del riesgo de sesgo de los artículos seleccionados 

 

En cuanto a la evaluación de la calidad 

metodológica, se utilizaron cuestionarios de 

comprobación para cada tipo de estudio. De 

forma general, como se puede observar en la 

figura 3, de los 114 artículos, el 81% obtuvo una 

puntuación superior al 80%; solo el 3% (4 

artículos) obtuvo de puntuación final un 68%. Se 

decidió incluir a estos últimos por aportar 

información interesante al estudio sobre 

intervenciones innovadoras, teniendo en cuenta 

en el análisis la posibilidad de errores 

metodológicos.  
Figura 3. Evaluación de la calidad 

metodológica 

 

19%

11%

16%35%

11%

5% 3%

>95% 90-94% 85-89% 80-84%

75-79% 70-74% 65-69%
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2. Análisis cualitativo de los resultados 

2.1. Estilos de vida asociados a la pérdida de salud de las 

personas trabajadoras 

Dentro de las intervenciones que se han analizado, se han encontrado dos 

grandes grupos: i) promoción de estilos de vida saludables; ii) prevención de 

enfermedades y protección de la salud de grupos vulnerables y en riesgo. En la tabla 17 

se exponen los principales problemas y estilos de vida asociados a la pérdida de salud de 

las personas trabajadoras. 

Tabla 17. Problemas y estilos de vida asociados a la pérdida de salud de trabajadores 

Problema/s tratados en las 
intervenciones 

Nº de estudios (%) 

Promoción de la salud 
    Dieta saludable 
    Actividad física 
    Síndrome premenstrual 
    Bienestar SM 
    Menopausia 

 
11 (9,6) 

18 (15,8) 
1 (0,9) 
6 (5,2) 
1 (0,9) 

Prevención de enfermedades 
    Tabaquismo 
    Consumo de alcohol 
    Sobrepeso/Obesidad 
    Sedentarismo 
    Diabetes 
    Riesgo cardiovascular 
    Problemas de SM 
    Problemas MSQ 
    Osteoporosis   
 

 
3 (2,6) 
4 (3,5) 
8 (7,1) 

15 (13,1) 
4 (3,5) 

12 (10,5) 
21 (18,5) 

9 (7,9) 
1 (0,9) 

SM: Salud mental; MSQ: musculoesqueléticos 

Aunque la mayor parte fueron estudios de sexo mixto (87,7%), abordando el 

problema de forma conjunta, hubo 12 (10,5%) donde las intervenciones se realizaron 

sobre una población de sexo femenino, y 2 (1,7%) sobre una población de sexo masculino. 

Las áreas que se trataron en las intervenciones sobre la población femenina fueron: 

promoción de estilos de vida saludable (41,7%); bienestar y salud mental (33,3%); y salud 

menstrual y menopausia (25%). Los sectores predominantes femeninos fueron sanidad, 

educación y administración/gestión. Por otro lado, las áreas tratadas sobre la población 
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masculina de forma exclusiva fueron: promoción y mejora del sueño en personal de 

seguridad y eliminación de hábitos tóxicos (tabaquismo) en personal de la construcción.  

2.2. Intervenciones de PST: alimentación saludable y actividad 

física 

La promoción de estilos de vida saludables ha demostrado proteger de forma 

efectiva la salud de la población trabajadora. Del total de artículos seleccionados, 25 

(21,9%) tratan sobre la promoción de estilos de vida saludables en la empresa. Dentro de 

las intervenciones encontradas destacan aquellas dirigidas al fomento de la actividad 

física, la alimentación saludable e intervenciones mixtas.  

Promoción de la actividad física 

La mayor parte de intervenciones en este bloque se han dirigido a la promoción 

de la actividad física (44%), siendo la combinación más frecuente la realización de 

ejercicios aeróbicos y de fuerza. Esta combinación de ejercicios junto con la realización 

de las sesiones de entrenamiento durante la jornada laboral, utilizando las instalaciones 

diseñadas para ello, mostraron unos resultados muy positivos, mejorando 

significativamente el estado cardiorrespiratorio y fuerza muscular (Hunter et al., 2018; 

Saavedra et al., 2021), presión arterial, porcentaje de grasa corporal e IMC (Gu et al., 

2020) y adherencia a la actividad física (Krebs et al., 2019). Sin embargo, no hubo cambios 

significativos en la mejora de la habilidad y desempeño cognitivo (Niederer et al., 2018).  

Por otro lado, los autores Brunet, Tulloch et al. (2020) y Brunet, Black et al., (2021) 

llevaron a cabo una intervención de ejercicios de estiramientos y fuerza muscular, así 

como el recuento de pasos diarios, a través de unas aplicaciones web para que la 

utilizaran las/os trabajadoras/es durante su tiempo libre. A través de la aplicación se 

daban las instrucciones para la realización del ejercicio, así como el uso de estrategias de 

motivación para mejorar la adherencia a la actividad. Tras la intervención hubo un 

incremento del nivel de actividad física, aunque no se mantuvo en el tiempo (Brunet, 

Tulloch et al., 2020). También se comprobó que la intensidad y nivel de actividad física 

variaban según el horario de trabajo (muestra de enfermeras asistenciales). El estudio 

concluyó que aquellas enfermeras en turnos rotatorios y con alta carga clínica mostraban 
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más barreras que le impedían mantener un ritmo constante de actividad física en su 

tiempo libre (Brunet, Black et al., 2021). 

Otra combinación de ejercicios que ha obtenido buenos resultados en cuanto al 

incremento del nivel de actividad física ha sido el de ejercicios ergonómicos junto con 

promoción de la salud y ejercicios de fortalecimiento del área cervical (Ting et al., 2019), 

y el de pausas cortas para realizar ejercicios de estiramientos durante la jornada laboral 

(Miranda-Bispo et al., 2020). Además, Miranda-Bispo et al. (2020), hicieron un análisis 

detallado por sexos, en los que se vio que aquellas mujeres que habían participado 

activamente en la intervención habían mejorado significativamente el dolor muscular, la 

relación entre compañeros y el bienestar psicosocial; mientras que los hombres con una 

alta participación mostraban mejoras significativas solo en el desempeño de sus tareas 

laborales. 

El uso de las tecnologías ha hecho que se fomenten las actividades online, siendo 

las “Virtual runs” una de ellas. Wattanapisit et al. (2020) realizaron entre trabajadores/as 

universitarios una actividad de “Virtual run” junto con un acompañamiento psicológico 

basado en la teoría de etapas del cambio. Los resultados no fueron significativos, aunque 

si se vio un ligero aumento del tiempo medio de andar rápido/correr entre los 

participantes. Por otro lado, encontramos la intervención de Watanabe y Kawakami 

(2018), los cuales no solo aplicaron un programa de actividad física en la empresa, sino 

que lo combinaron con cambios ambientales como políticas de empresa específicas de 

promoción de la salud e incentivos económicos. Los resultados mostraron un aumento 

significativo en el nivel de actividad física de los trabajadores/as, especialmente entre 

empresas medianas-grandes. En las empresas pequeñas los cambios no fueron 

significativos. 

Promoción de la alimentación saludable 

Las intervenciones dirigidas al fomento de una alimentación saludable han tenido 

diversos enfoques, desde programas educativos individuales y aplicaciones web, hasta 

cambios organizacionales en los menús de empresa. Solo dos intervenciones (Volpe, 

2015; Vitale et al., 2017) siguieron las indicaciones de la dieta mediterránea para el 

desarrollo de sus programas, y otro llevó a cabo la actividad basándose en la dieta vegana 
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(Agarwal, 2015). El resto de los autores siguieron las recomendaciones de la OMS para 

una dieta saludable.  

Desde el enfoque educacional individual encontramos los estudios de Volpe et al. 

(2015), Gans et al. (2015), Agarwal et al. (2015), Rossimel et al. (2020), y Sakaguchi et al. 

(2021). La propuesta de realizar sesiones formativas durante la jornada de trabajo para 

fomentar una alimentación saludable y equilibrada, aumentando el consumo de frutas y 

verduras, y reduciendo la ingesta de sal y grasas saturadas, ha mostrado ser una buena 

opción para implementarlo en el ámbito laboral. Los resultados tras la implementación 

de los diversos programas mostraron mejoras significativas en la elección de alimentos 

saludables (Volpe et al., 2015; Gans et al., 2015), conocimiento de las propiedades del 

aceite de oliva virgen extra (Volpe et al., 2015), consumo de grasas saturadas (Gans et al., 

2015), consumo de fruta y verdura (Gans et al., 2015; Rossimel et al., 2020), consumo de 

sal (Sakaguchi et al., 2021), bienestar psicosocial y productividad laboral (Agarwal et al., 

2015). 

Una de las limitaciones que condicionan la dieta de los trabajadores, 

especialmente si realizan alguna comida durante la jornada laboral, son las opciones que 

se ofrecen en las cafeterías de las empresas. Vitale et al. (2017) implementaron un 

programa de promoción de la dieta mediterránea dentro de los menús ofrecidos por la 

cafetería de la empresa. Además del cambio en la oferta de alimentos y platos, 

repartieron folletos informativos, así como la colocación de paneles y manteles 

educativos, para fomentar la participación de las trabajadoras/es. Los resultados 

mostraron una mejora significativa en la adherencia a las recomendaciones para el 

consumo de grasas saturadas, colesterol, azúcares y fibra. Por otro lado, el enfoque de 

Thorndike et al. (2021) fue ofrecer incentivos económicos a aquellos/as trabajadores/as 

que eligieran opciones saludables dentro de los menús de la cafetería. El control se 

realizaba mediante una tarjeta personal donde solo podían cargar lo que consumían de 

forma individual. Las opciones de platos y alimentos se codificaron por colores (verde, 

amarillo y rojo para saludable, moderado y no recomendado respectivamente). Tras la 

intervención se vio un aumento significativo de consumo de alimentos y platos con la 

etiqueta verde y una disminución de aquellos con etiqueta roja, así como una disminución 

de calorías totales consumidas al día. 
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El enfoque multinivel también ha mostrado ser muy beneficioso a la hora de 

implementar intervenciones de promoción de la salud. La combinación de sesiones 

formativas con modificaciones en el entorno laboral (oferta de menús, estrategias 

organizacionales que fomenten el consumo de alimentos saludables e incentivos 

económicos), han mostrado tener unos resultados significativos para la reducción en el 

consumo de grasas totales, grasas saturadas, sal y azúcares (Fitzgerald, 2019).  

Por último, la intervención propuesta por Feuerstein-Simon et al. (2019), busca 

un cambio en la rutina de las personas, fomentando la alimentación saludable no solo en 

el ámbito laboral, sino también en el personal. Para ello, decidieron entregar a los 

participantes una caja con alimentos frescos y locales (frutas, verduras, carne y pescado), 

dos veces a la semana, durante 4 meses, junto con recetas y clases de cocina. El objetivo 

era que adquirieran la rutina de preparar platos caseros y de calidad en casa y no 

depender de comidas preparadas para llevarse al trabajo. En comparación con el grupo 

control, hubo un incremento del 29% en el consumo semanal de comidas caseras, así 

como un aumento significativo del consumo de frutas y verduras frescas. 

Intervenciones mixtas 

Las intervenciones mixtas se presentan como una opción muy favorable a la hora 

de abordar cambios complejos que necesitan un enfoque multidisciplinar. Desde el punto 

de vista del cambio de conducta, la motivación es esencial para que una trabajadora/or 

decida dar el paso para cambiar algún hábito no saludable. La teoría de la 

autodeterminación y las entrevistas motivacionales pueden ser un buen punto de partida 

para favorecer esos cambios en los patrones de comportamiento (Pedersen et al., 2018). 

Se ha demostrado que abordar la promoción de actividad física usando estas técnicas 

tiene unos resultados significativos sobre la mejora en motivación, competencia 

percibida y necesidad de apoyo para la actividad física. Otra forma de abordar la 

motivación para el cambio de conducta es el acompañamiento tras la formación 

educativa. Este acompañamiento puede ser mediante aplicaciones móviles (Balk-Moller 

et al., 2017; Linnan et al., 2020), y/o con profesionales de referencia (Linnan et al., 2020; 

Wilson, Dejoy, Vanderberg, Padilla et al., 2020), mostrando una mejora significativa en la 

pérdida de peso (Balk-Moller et al., 2017), así como en los niveles de estrés y fatiga 

(Wilson, Dejoy, Vanderberg, Padilla et al., 2020). En cuanto a la adherencia a la actividad 
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física, hubo resultados dispares, aumentando significativamente en las intervenciones de 

Wilson, Dejoy, Vanderberg, Padilla et al., (2020) y Balk-Moller et al. (2017). Sin embargo, 

en la intervención propuesta por Linnan et al. (2020), hubo un ligero descenso en el nivel 

de actividad física moderada-severa tras la intervención si se compara con el nivel de 

inicio. 

La última propuesta encontrada en la promoción de hábitos saludables es la de 

Reif et al. (2020), los cuales utilizaron incentivos económicos y aumento de días de 

descanso para los participantes. La intervención duró dos años y tuvo tres fases: 

reconocimiento médico y bioquímico inicial, autovaloración de riesgos en salud y 

programa individualizado de educación sanitaria. Sin embargo, aunque hubo un aumento 

significativo en el nivel de conocimiento sobre hábitos de vida saludables, no hubo 

cambios en el estado de salud. 

2.3. Intervenciones de PST: riesgo cardiovascular 

El número de artículos dirigido a la prevención del riesgo cardiovascular ha sido el 

más amplio, con un total de 43 artículos (37,7%). Las intervenciones dirigidas a prevenir 

el riesgo cardiovascular son muy diversas, encontrando los siguientes grupos: prevención 

del tabaquismo y consumo de alcohol, sedentarismo, sobrepeso y obesidad, diabetes e 

intervenciones mixtas. 

Tabaquismo y consumo de alcohol 

Las intervenciones orientadas al cese de consumo de tabaco y/o su prevención se 

han centrado en los incentivos económicos y el acompañamiento psicológico junto con 

tratamiento farmacológico. El programa de incentivos económicos (White et al., 2020) 

tuvo una primera sesión grupal formativa, junto con un seguimiento durante 3 meses en 

los que los participantes iban dejando un depósito semanal que, si lograban el objetivo, 

le devolvían con un bonus económico extra. La aceptación del programa fue buena y tras 

el seguimiento se vio una disminución del consumo de tabaco significativa. Por otro lado, 

Maglia et al. (2021) y Asfar et al. (2020), realizaron un programa combinado con terapia 

farmacológica para ayudar con el síndrome de abstinencia y acompañamiento 

psicológico. Los resultados mostraron que había mayor tasa de abandono en los grupos 
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con ayuda farmacológica y acompañamiento, que en los controles donde solo se les daba 

el tratamiento habitual sin acompañamiento. 

En cuanto a la reducción del consumo de alcohol, especialmente durante las horas 

laborales, los artículos encontrados se han basado en sesiones formativas de los riesgos 

del consumo de alcohol, así como en las diferentes opciones para buscar ayuda. Tras las 

intervenciones, encontramos un mejor conocimiento de los riesgos de consumir alcohol 

en general y opciones de ayuda (Pidd et al., 2018, Reynolds et al., 2015), conocimiento 

de los riesgos del consumo durante la jornada laboral (Burnhams et al., 2015), y la 

prevalencia de consumo de alcohol de riesgo (Reynolds et al., 2012; Gomez-Recansens 

et al., 2018). 

Sedentarismo, sobrepeso y obesidad 

La mayor parte de las intervenciones dirigidas a la prevención del sedentarismo 

en trabajadores están enfocadas en aumentar los tiempos de descanso durante la 

jornada laboral. Se dirigen a trabajadores y trabajadoras que pasan la mayor parte del 

tiempo sentados y el objetivo es, durante estas pausas, que se levanten y caminen y/o 

realicen estiramientos. Los resultados muestran mejoras significativas en el recuento 

diario de número de pasos (Mansi et al., 2015), reducción del tiempo que pasan 

sentados/as y aumento del tiempo que pasan de pie (Healy, 2016; Danquah et al., 2016; 

MacEwen et al., 2017; Blake et al., 2019; Morris et al., 2020; Rollo y Prapavessis, 2020), 

disminución del IMC y aumento de la realización de actividad física fuera del trabajo 

(Taylor et al., 2016; Blake et al., 2019; Karantrantou et al., 2020), así como el nivel de 

tensión arterial, dolor musculoesquelético y pulso (Karantrantou et al., 2020). Estas 

intervenciones no obtuvieron cambios significativos en la mejora del nivel cognitivo ni 

desempeño laboral (Russell et al., 2015). 

Otros/as autores/as han enfocado sus intervenciones desde un punto de vista 

multinivel, donde no solo se han aplicado pausas durante las jornadas de trabajo, sino 

que los trabajadores disponían de acompañamiento psicológico y emocional y se 

aplicaron cambios en los protocolos y procedimientos de las empresas para poder 

adaptar los puestos de trabajo a estas intervenciones. Este enfoque disminuyó el tiempo 

que pasaban sentados las/los trabajadoras/es durante la jornada de trabajo, así como 
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aumento del tiempo que estaban de pie (Brakenridge et al., 2016; Lithopoulos et al., 

2020), y número de pasos diarios durante la jornada laboral (Renaud et al., 2020). El 

estudio de Nooijen et al. (2019) se basó en sesiones de motivación basadas en terapia 

cognitiva en trabajadores sedentarios para fomentar la actividad física, sin obtener 

cambios significativos. Por último, Audrey et al. (2019), propusieron un programa para 

fomentar que las trabajadoras/es fuesen andando hasta el puesto de trabajo, mediante 

técnicas basadas en la teoría de etapas del cambio, sesiones formativas, apoyo social e 

identificación de barreras. No hubo cambios significativos en los hábitos de transporte de 

los trabajadores/as. 

Por otro lado, encontramos los programas de prevención del sobrepeso y 

obesidad, así como de control de peso en trabajadores en riesgo. Los estudios llevados a 

cabo por Jamal et al. (2016) y Nepper et al. (2020), basaron estas intervenciones en 

programas formativos sobre estilos de vida saludables (dieta, actividad física y bienestar 

mental) junto con actividades de cambio de conducta y acompañamiento. Estos 

programas combinados mostraron tener mejores resultados que si solo se realizaba un 

abordaje dietético. Los resultados revelaron que los participantes tuvieron una reducción 

moderada de peso, y una mejora significativa en las escalas de autoeficacia en el control 

de peso y disconfort físico y emocional (Jamal et al., 2016), así como disminución de la 

tensión arterial sistólica, IMC, obesidad extrema e incremento de actividad física, 

conducta nutricional, calidad del sueño y depresión (Nepper et al., 2020). Ostbye et al. 

(2015) propusieron también una actividad combinada de pautas nutricionales y 

programas de ejercicio físico, pero los resultados no manifestaron cambios significativos 

en la reducción del IMC, conductas nutricionales o actividad física. 

La implicación de las personas en la planificación y ejecución de las intervenciones 

es esencial, por eso Fernández et al. (2015) realizaron un estudio en dos fases, en la 

primera se recogió información básica sobre trabajadoras y trabajadores, así como 

sugerencias de posibles cambios para favorecer la adopción de conductas saludables 

entre aquellas personas con sobrepeso y obesidad. En la segunda fase, teniendo en 

cuenta le información recogida previamente, implementaron un programa formativo 

sobre dieta y actividad física, así como cambios del entorno (políticas de empresa y dietas 
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en las cafeterías de las empresas). Los resultados fueron muy positivos, mostrando una 

disminución del IMC, así como del porcentaje de personas obesas y con sobrepeso. 

Para finalizar con las intervenciones dirigidas al control del peso en personas con 

obesidad y sobrepeso, están los estudios basados en incentivos económicos. El estudio 

realizado por Glanz et al. (2021) utilizó los incentivos económicos junto con la difusión de 

información sobre hábitos de vida saludables mediante la página web del estudio, 

mensajes de texto y redes sociales. La pérdida de peso y mantenimiento fue significativa, 

aunque los resultados no se diferenciaban del grupo control (intervención habitual para 

la pérdida de peso con difusión de información). Resultados parecidos se obtuvo en el 

estudio de Kullgren et al. (2016), donde, a pesar de obtener una reducción de peso en 

los/las participantes, no hubo diferencias significativas con el grupo control, el cual 

recibió el programa habitual de pérdida de peso (solo educación dietética, sin incentivos 

económicos). En la misma línea, Almeida et al. (2015) combinaron un programa de 

incentivos económicos junto con formación a través de una página web, con unos 

resultados muy positivos en la reducción del peso corporal, pero sin diferencias con la 

intervención habitual. 

Diabetes 

Las cuatro intervenciones dirigidas a la prevención de la diabetes provienen de la 

adaptación al ámbito laboral de programas de prevención de la diabetes de distintos 

estados americanos (Ohio, California y Georgia). Las intervenciones contaban con un 

programa formativo en hábitos de vida saludable y seguimiento online o telefónico. Los 

resultados mostraron mejoras en las puntuaciones de la escala “Alternative Healthy 

Eating Index”, y aumento en la confianza sobre la planificación, autoeficacia y 

afrontamiento ante estilos de vida saludables (Miller et al., 2016); disminución del IMC y 

de la circunferencia abdominal (Ferrara et al., 2020); disminución de peso corporal 

(Wilson, DeJoy, Vandenberg, Corso et al., 2016; Weinhold et al., 2015); así como 

disminución del nivel de glucosa en sangre en ayunas, consumo total de calorías, grasas 

totales, grasas saturadas y grasas trans, además de un aumento del consumo de fibra 

(Weinhold et al., 2015). 
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Intervenciones mixtas 

El riesgo cardiovascular es un conjunto de factores con interacciones complejas y 

ligados al estilo de vida. Las intervenciones mixtas, que intentan abordar estos factores y 

han mostrado tener muy buenos resultados en el ámbito laboral. Los estudios realizados 

por Shrivastava et al. (2017), Kouwenhoven-Pasmooij et al. (2018), Pereira et al. (2020), 

Torres et al. (2020) y Rapisarda et al. (2021) llevaron a cabo programas con enfoque 

múltiple, centrándose en hábitos dietéticos, actividad física, consumo de alcohol y tabaco 

y aspectos psicológicos. Para ello, realizaron programas educativos, seguimiento de 

las/los participantes mediante aplicaciones, revisiones presenciales o llamadas 

telefónicas, así como cambios organizacionales para mejorar la adherencia a los 

respectivos programas. Los resultados reflejaron una disminución del peso, IMC, 

circunferencia abdominal, triglicéridos y aumento de los niveles de HDL (Shrivastava et 

al., 2017; Pereira et al., 2020; Torres et al., 2020; Rapisarda et al., 2021), aumento del 

volumen máximo de oxígeno, fuerza muscular y productividad laboral (Torres et al., 

2020), aumento del desempeño laboral (Kouwenhoven-Pasmooij et al., 2018; Rapisarda 

et al., 2021) y disminución del consumo de alcohol (Kouwenhoven-Pasmooij et al., 2018).  

Siguiendo la anterior línea de intervención, pero centrándose solo en la calidad 

de la dieta y el nivel de actividad física, se observó una relación positiva entre la calidad 

de la dieta y el riesgo cardiovascular, disminuyéndose éste a mayor calidad dietética (Amil 

et al., 2021). Esta intervención mostró también una disminución significativa de la 

circunferencia abdominal y un aumento de la actividad física. Hwang et al. (2020) llevaron 

a cabo una intervención basada en un programa de Yoga en el ámbito laboral para reducir 

el riesgo cardiovascular. La intervención fue efectiva en la mejora de la circunferencia 

abdominal y tensión arterial diastólica de forma significativa.  

Por otro lado, García-Rojas et al. (2021) y Wang et al. (2020) pusieron el foco de 

sus investigaciones en la disminución de la tensión arterial a través de entrenamiento 

físico, alimentación saludable y control del estrés, junto con el seguimiento de las/os 

participantes. Ambos estudios revelaron resultados significativos en la disminución de los 

niveles de tensión arterial sistólica y diastólica (Wang et al., 2020; García-Rojas et al., 

2021), así como de la reducción de los niveles de estrés, consumo de alcohol y consumo 

de sal (Wang et al., 2020). 
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Por último, la intervención de Husted et al. (2020) se centró en el cálculo de la 

edad corporal de los trabajadores para estimar su riesgo cardiovascular. Tras el análisis 

se informaba de forma individual a las/os participantes y se realizaba una entrevista 

motivacional para apoyar los cambios en estilos de vida. Este procedimiento se volvió a 

realizar tras un año para analizar el seguimiento. No se implementó ninguna otra 

intervención. Los resultados tras el seguimiento mostraron una disminución significativa 

en la media de edad corporal, así como el número de participantes con síndrome 

metabólico y el 42% de los/as trabajadores/as dejaron de fumar. 

 

2.4. Intervenciones de PST: específicas para mujeres 

De los 114 artículos seleccionados, solo 12 centran sus intervenciones en la 

población de sexo femenino. De ellas, 9 fueron específicas para mujeres (Tsai, 2016; Tan, 

2016; Mailey, 2017; Rowland, 2018; Akyurek, 2020; Ornek y Esin, 2020; Rajoo, 2020; 

Verburgh, 2020; Noori, 202), mientras que las 3 intervenciones  fueron propuestas en un 

principio para población de trabajadores mixtos, sin embargo, solo se presentaron 

mujeres voluntarias para el estudio (Barene et al., 2016; Matsugaki, 2017; Omeogu, 

2020). Se ha de destacar que la población de estudio de esas 3 intervenciones fue 

personal sanitario. Para el análisis cualitativo de estas intervenciones se han clasificado 

en tres grupos: estilos de vida saludables, salud menstrual y menopausia, y bienestar y 

salud mental. 

Estilos de vida saludables: actividad física, sedentarismo y riesgo cardiovascular 

Las intervenciones en esta línea se centran en la prevención del riesgo 

cardiovascular y sedentarismo, mejora del dolor muscular, fatiga y actividad física. El 

estudio realizado por Barene et al. (2016) comprobaron cómo una rutina de ejercicio 

físico moderado/vigoroso a través del soccer y zumba, mejoró la capacidad pulmonar, 

hubo una disminución de los niveles de masa grasa total y ritmo cardiaco. Además, a 

medio plazo (40 semanas), mejoró el dolor muscular, especialmente en la región de 

cuello-hombros. En cuanto a la fatiga, no se vieron resultados concluyentes tras la 

finalización del estudio. Otras intervenciones que han mejorado el estado de salud y han 

servido como prevención del sedentarismo y las consecuencias que conlleva, han sido las 
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pausas a lo largo de la jornada laboral, siendo preferibles las pausas cortas a las 

prolongadas (Mailey et al., 2017). Sin embargo, se ha comprobado que la ubicación de la 

zona de entrenamiento y el tipo de ejercicio condicionan la efectividad de la intervención. 

La actividad planificada debe permitir al trabajador la conciliación con su trabajo 

profesional, por lo que se debe tener en cuenta el tipo de actividad laboral, los horarios 

y los factores físicos (ruido, iluminación, ventilación) que pudieran perjudicar el desarrollo 

de la intervención. El estudio de Rowland et al. (2018) se centró en analizar la efectividad 

del “modelo de iguales”, donde una mujer del entorno de las trabajadoras, físicamente 

activa, exponía su experiencia para motivar al resto a que hiciesen ejercicio físico. Se 

comprobó que, el grupo que realizó los talleres según este modelo incrementó su nivel 

de actividad física frente al grupo que solo había recibido recomendaciones generales de 

salud. Siguiendo por esta línea, Matsugaki (2017) demostró que tener una figura 

referente a la hora de fomentar la actividad física es más efectivo que la realización de 

ejercicio físico por libre, especialmente entre trabajadoras con turnos rotatorios, las 

cuales necesitan adaptar sus horarios laborales al tiempo que le dedican para desarrollar 

el ejercicio físico. Esta mejora en el estado de salud de las trabajadoras se reflejó en el 

aumento de la fuerza muscular, mejora de síntomas depresivos y perfil metabólico. 

La última intervención que aborda la promoción de comportamientos y estilos 

saludables se basa en el modelo de empoderamiento (Noori, 2021). Este modelo se 

centra en potenciar la autoconciencia, el conocimiento, motivación, autoestima y 

autoeficacia para mejorar la autonomía de las mujeres y aumentar la probabilidad de que 

se centren en sus problemas de salud y mejoren su calidad de vida. Tras 8 semanas de la 

intervención, hubo una mejora en los conocimientos sobre nutrición, fomento de 

actividad física, manejo del estrés, crecimiento espiritual, relaciones interpersonales y 

responsabilidad en salud en el grupo intervención que el control. Además, hubo una 

diferencia significativa en la mejora general en la promoción de comportamiento 

saludables en el grupo intervención, frente al grupo control (p=0,001). 

Salud menstrual y menopausia 

Durante la menopausia las mujeres experimentan cambios que pueden hacerlas 

más vulnerables a desarrollar problemas de salud laboral, especialmente en trabajos mal 

pagados y mujeres con rentas bajas. Por ello, en los Países Bajos se ha desarrollado una 
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intervención específica de promoción de la salud, “the work-life program”, para apoyar a 

este colectivo de mujeres. Para comprobar si esta intervención es eficaz en trabajos 

considerados como “mal pagados” (personal de limpieza y servicios), Verburgh et al. 

(2020) llevaron a cabo un estudio para comprobar el impacto del “work-life program” en 

la salud de la mujer y desempeño del trabajo. Los resultados mostraron una mejora 

significativa (p<0,001) en los síntomas de la menopausia (físicos, psicológicos, 

vasomotores y somáticos), calidad de vida (mental y física) y problemas en el desempeño 

laboral (capacidad de trabajo, cantidad de trabajo y recuperación tras el trabajo). La 

habilidad laboral se vio mejorada, aunque los resultados no fueron significativos. 

Por otro lado, en la intervención llevada a cabo por Tan et al. (2016) para prevenir 

la osteoporosis en mujeres trabajadoras con hábito sedentario, demostraron que en el 

grupo de intervención donde se promocionaba el ejercicio físico y hábitos nutricionales 

saludables, aumentaron los niveles de calcio en sangre y desarrollaron un estilo de vida 

activo, con una actividad moderada-vigorosa, en comparación con el grupo control. 

Para terminar, Tsai (2016) desarrolló una intervención para reducir el dolor 

premenstrual en sus trabajadoras. Tras implementarla, basándose en clases de yoga en 

durante la jornada laboral, las participantes indicaron un menor uso de analgesia durante 

la menstruación y un descenso moderado/severo de los efectos del dolor premenstrual 

en el trabajo. Otros efectos que se evidenciaron tras la intervención fueron: la 

disminución del dolor corporal e inflamación abdominal, tensión en las mamas, 

calambres abdominales y escalofríos. 

Bienestar y salud mental 

Dentro de los sectores que sufren de peor salud mental se encuentra el sector 

sociosanitario, siendo foco de programas específicos para mejorar el estrés, la fatiga, 

problemas de sueño y habilidades de afrontamiento (Akyurek et al., 2020; Omeogu et al., 

2020). Las enfermeras y auxiliares de enfermería, al estar en continuo contacto con los 

pacientes, tienen mayor probabilidad de desarrollar estos problemas, afectando a su 

desempeño laboral y calidad de vida. Para evitar esto, una intervención llevada a cabo en 

una muestra de 30 enfermeras, centrada en técnicas de relajación, ejercicios posturales 

y de respiración y recomendaciones ergonómicas (Akyurek et al., 2020) ha mostrado 
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tener resultados significativos en la disminución de dolor muscular, fatiga y nivel de 

estrés, así como un incremento en habilidades de afrontamiento y calidad de vida. Otra 

opción es el uso de modelos teóricos combinados con aplicaciones móviles. La 

intervención realizada por Omeogu et al. (2020), utilizó la terapia cognitiva para mejorar 

el sueño, la fatiga y el estrés en enfermeras con insomnio mediante una aplicación móvil, 

donde las participantes podían acceder a píldoras formativas, así como llevar un diario de 

su progreso. Los resultados fueron significativos en la mejora del insomnio, siendo una 

buena opción para abordar este problema sin recurrir a medicamentos. Sin embargo, al 

tener el estudio una muestra de 17 enfermeras sería necesario estudiar la intervención 

en una población más amplia para poder recomendarla a la población trabajadora en 

general. 

Por otro lado, la intervención llevada a cabo en trabajadoras de dos industrias 

textiles, donde se utilizó la actividad “Work-ProMentH” (Ornek y Esin, 2020) que consistía 

en técnicas de manejo del estrés, habilidades de afrontamiento y ejercicios de relajación, 

tuvo unos resultados muy positivos sobre las participantes. Entre estos resultados 

positivos, destacan de forma significativa el descenso de estrés laboral, reacción física y 

mental ante el estrés y el absentismo laboral; hubo también un incremento del 

desempeño laboral y apoyo social. 

Dentro de las intervenciones innovadoras para el manejo del estrés y descenso de 

la tensión arterial destaca la llevada a cabo por Rajoo et al. (2020), donde se utilizó un 

abordaje ambiental que consistía en visitas durante el tiempo del almuerzo a parques 

cercanos, donde se hacía terapia forestal. Esta terapia se basaba en la observación de 

paisajes naturales para despertar sentimientos positivos y mejorar el bienestar de las 

trabajadoras. Los resultados mostraron una reducción significativa de la tensión arterial 

sistólica, que se mantuvo hasta tres días después de la visita al parque. Los cambios en el 

manejo del estrés no fueron significativos, aunque se observó una pequeña mejora. Es 

necesario para analizar en profundidad la eficacia de este tipo de intervenciones utilizar 

muestras más amplias, así como llevar a cabo la actividad de forma más prolongada en el 

tiempo, ya que solo se estudiaron 19 mujeres y la intervención duró 4 días. 
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2.5. Intervenciones de PST: enfermedades de salud mental 

Las intervenciones que abordan el área de la salud mental componen el 24,6% (27 

artículos) de los artículos totales de la presente revisión. De estos 27 artículos, 2 se han 

explicado en el punto 5, al aplicarse de forma exclusiva sobre población del sexo 

femenino. En este apartado se analizarán los 25 artículos restantes. Para abordar mejor 

el análisis cualitativo, se han dividido en los siguientes apartados: intervenciones de yoga 

y mindfulness; terapias cognitivas y apoyo psicológico; terapia de relajación muscular 

progresiva; y otras terapias.  

Yoga y mindfulness 

Las intervenciones de relajación y meditación, como son el yoga y el mindfulness, 

han demostrado ser efectivas en el abordaje del estrés y ansiedad (Huang et al., 2015; 

Valley et al., 2017; Ofei-Dodoo, 2020; Brinkmann et al., 2020; Errazuriz et al., 2020; Hofert 

et al., 2020; Heeter et al., 2021; Wadhen y Cartwright, 2021), así como la mejora en el 

bienestar (Fazia et al., 2021; Wadhen y Cartwright, 2021) y seguridad laboral (Valley et 

al., 2017; Hofert et al., 2020).  

Además, estas intervenciones han mostrado ser adecuadas para implementarlas 

en profesionales sanitarios que tienen más riesgo de sufrir estrés y sobrecarga laboral, 

así como fatiga y burnout (Valley et al., 2017; Ofei-Dodoo et al., 2020; Hofert et al., 2020; 

Heeter et al., 2021). Programas conjuntos de yoga y meditación han mostrado ser 

efectivos, especialmente para reducir la fatiga laboral (Heeter et al., 2021). En cuanto a 

las intervenciones de mindfulness, no solo han mostrado tener resultados significativos 

en cuanto a la mejora del estrés y ansiedad, sino que han mejorado la resiliencia de los 

profesionales sanitarios y su compasión (Ofei-Dodoo et al., 2020), el autocuidado y su 

relación con los pacientes (Hofert et al., 2020), y comportamientos seguros en el trabajo, 

así como una reducción de los errores cognitivos en el ámbito laboral (Valley et al., 2017). 

Estos resultados son relevantes a la hora de proteger a profesionales en riesgo de 

desarrollar problemas de salud mental, especialmente tras la pandemia de COVID-19. Se 

ha demostrado que este tipo de intervenciones son efectivas incluso si se realizan desde 

casa mediante clases online y aplicaciones móviles (Wadhen y Cartwright, 2021). 
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Terapias cognitivas y apoyo psicológico 

Las terapias cognitivas y el acompañamiento psicológico pueden ser aplicadas en 

diferentes colectivos para abordar problemas como los trastornos del sueño (Bostock et 

al., 2016; Garbarino et al., 2020; Waddell et al., 2021), el estrés y la ansiedad (Saelid et 

al., 2016; Griffiths et al., 2016; Blank et al., 2018; Kawadler et al., 2020; Dalmasso, 2021; 

Coifman, 2021), síndrome de burnout (Schnaider-Levi et al., 2020) o la sintomatología 

depresiva (Griffiths et al., 2016). Este tipo de terapias pueden ser muy variadas y se 

fundamentan en el cambio conductual, así como la conciencia de uno mismo 

(autoestima, autoeficacia, pensamientos y emociones) y del entorno, creando 

herramientas para gestionar ciertas conductas o comportamientos. Además, la 

combinación de sesiones presenciales con el uso de aplicaciones móviles ha mostrado 

tener resultados muy positivos (Griffiths et al., 2016). Esto permite mayor flexibilidad y 

gestión del tiempo, mejorando la adherencia a los programas que se propongan 

(Kawadler et al., 2020). Otro enfoque de estas terapias es la combinación de estas 

sesiones con periodos vacacionales cortos fuera del entorno habitual (Blank et al., 2018), 

o el uso de la escritura para fomentar emociones positivas (Coifman et al., 2021).  

En cuanto al abordaje de los problemas del sueño, Bostock et al. (2016) llevaron 

a cabo un programa para mejorar el insomnio en 270 trabajadores/as que previamente 

se habían identificado con problemas de sueño, combinando la terapia cognitiva con el 

uso de una aplicación web para las sesiones formativas y seguimiento. Los resultados 

fueron significativos, mejorando el sueño, la productividad laboral y deterioro físico y 

mental. Siguiendo esta línea de intervención, otros/as autores/as (Garbarino et al., 2020; 

Waddell et al., 2021) han implementado con éxito programas similares para mejorar la 

calidad del sueño mostrando, además de los resultados anteriores, una disminución del 

absentismo y de accidentes laborales. 

Entrenamiento físico como canalizador del estrés 

El uso del ejercicio físico para disminuir la fatiga y el estrés laboral ha mostrado 

ser muy positiva, especialmente si se habilitan espacios en la empresa donde la persona 

pueda ir durante la jornada laboral a utilizarlo y realizar los ejercicios. El estudio de Santos 

et al. (2020), utilizó el entrenamiento con resistencia progresiva y la comparó con la 
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utilización de bandas elásticas para el fortalecimiento muscular. Los resultados 

mostraron mejoras en ambas intervenciones, sin diferencias significativas entre ellas. De 

esta forma, no se podría recomendar un tipo de ejercicio frente al otro, sino que sería 

necesario realizar una evaluación del entorno y de las características de las/los 

trabajadoras/es previamente, antes de decidir el tipo de entrenamiento. 

Por otro lado, encontramos un programa con enfoque multinivel, en el que, junto 

con el ejercicio físico y el apoyo psicológico, se incluyeron estrategias a nivel de la 

organización laboral, que fomentaban un ambiente de trabajo favorable para la salud 

mental de los/las trabajadores/as (Gupta et al., 2018). Los puntos de la intervención los 

propusieron las/los propias/os trabajadoras/es en una sesión inicial grupal, donde 

identificaron los puntos de mejora. Los resultados, sin embargo, no fueron significativos.  

Otras terapias 

Otra de las terapias que se han encontrado es el entrenamiento basado en el 

humor para mejorar el distrés de trabajadoras/es sanitarios (León-Pérez et al., 2021). El 

humor es un mecanismo de afrontamiento ante situaciones estresantes, no solo en el 

ámbito laboral. En este estudio se llevó a cabo un programa de entrenamiento basado en 

el uso del humor para afrontar emociones positivas y negativas que pueden surgir 

durante la jornada laboral. Los resultados mostraron una mejora significativa en el nivel 

de distrés, así como una potenciación de sentimientos de alegría y disminución de 

sentimientos de tristeza. 

El arte ha sido otro enfoque para la elaboración de intervenciones para el manejo 

del estrés. El arte Zentangle (Hsu et al., 2021) permite la libre expresión de emociones 

mediante la meditación y la pintura. La muestra fueron profesionales sanitarias/os y los 

resultados mostraron mejoras significativas en la efectividad del manejo del estrés 

laboral, autoeficacia y espiritualidad. 

Por otro lado, Deforche et al. (2018) fueron los/las únicos/as autores/as que se 

centró en trabajadores/as con discapacidad de los 114 artículos analizados. En la 

intervención que realizó, se centró en potenciar la capacidad de afrontamiento de estas 

personas ante situaciones adversas que pueden surgir durante la jornada laboral y 

pueden causar distrés emocional. Tras la intervención, no hubo cambios en el 
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empoderamiento o en la disminución de sensación de preocupación, pero si mejoró 

significativamente la percepción de apoyo social y ligeramente la calidad de vida.  

 

2.6. Intervenciones de PST: trastornos musculoesqueléticos 

Las intervenciones específicas orientadas a problemas y trastornos 

musculoesqueléticos encontradas en la presente revisión sistemática fueron 9, solo un 

7,9% del total de artículos incluidos. A continuación, se han dividido las distintas 

intervenciones en: enfoque integral, entrenamiento físico e intervenciones no 

convencionales. 

Enfoque integral 

El ensayo clínico aleatorizado realizado por Choi et al. (2021) en 852 

trabajadores/as de diferentes empresas alemanas se centró en un abordaje integral de 

la salud musculoesquelética. El grupo de intervención recibió una evaluación física, un 

programa de entrenamiento físico individualizado y/o rehabilitación y acompañamiento 

psicológico, frente al grupo de atención habitual (educación sanitaria general y consejos 

de rehabilitación). Los resultados mostraron mejoras significativas en ambos grupos en 

la disminución del dolor y número de días de baja y aumento de la habilidad laboral. En 

las áreas de menor número de días por discapacidad y mejor intensidad del dolor, los 

resultados fueron mejores en el grupo intervención que en el control. 

Entrenamiento físico 

Otro enfoque más convencional es el entrenamiento físico y fortalecimiento 

muscular para mejorar el dolor lumbar y cervical. Programas de sesiones cortas de 

ejercicio aeróbico y fortalecimiento muscular durante la jornada laboral (Holzgreve et al., 

2021), ejercicios de resistencia progresiva (Escriche-Escuder et al., 2020) así como el 

entrenamiento postural y ergonómico adaptado al puesto de trabajo (Kajiki et al., 2017; 

Johnston et al., 2021) han mostrado mejorar significativamente la intensidad del dolor 

muscular, especialmente en la zona cervical y lumbar, el bienestar y la satisfacción 

laboral. Siguiendo este enfoque, el estudio realizado por Anan et al. (2021), decidieron 

introducir la inteligencia artificial para mejorar la adherencia a las sesiones de 
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entrenamiento físico y acompañamiento de las trabajadoras/es. Una vez instalada la 

aplicación, los individuos iban seleccionado el tipo de entrenamiento (ejercicios de 

estiramiento y fortalecimiento, mantenimiento de la postura o mindfulness) y el asistente 

virtual les indicaba lo que tenían que ir haciendo, así como frases y comentarios 

motivadores. También les enviaba mensajes con consejos y los animaba a seguir el 

entrenamiento si detectaban que llevaban días sin hacerlo. Los resultados fueron muy 

positivos, mostrando una mejora significativa en el grupo intervención del dolor y rigidez 

muscular.  

Intervenciones no convencionales 

Como abordajes menos convencionales encontramos la educación en 

neurociencia del dolor, entrenamiento progresivo funcional y propioceptivo, y el uso del 

modelo de etapas del cambio para prevenir y/o tratar el dolor musculoesquelético y el 

disconfort. La primera intervención, propuesta por Imai et al. (2021), buscaba comprobar 

si el uso de la cada vez más popular educación en neurociencia del dolor junto con 

ejercicios adaptados era capaz de reducir el dolor neuromuscular. Los resultados 

mostraron cambios significativos en el nivel del dolor, mejorando en comparación con el 

grupo control, así como disminución del presentismo y estrés físico y psicosocial. La 

siguiente intervención (Csuhai et al., 2021) también obtuvo resultados significativos en la 

mejora de la sintomatología musculoesquelética, mantenimiento de la postura corporal, 

fortalecimiento, flexibilidad, equilibrio y coordinación. En este caso se combinó un 

entrenamiento multimodal, aplicando educación ergonómica, estiramientos, 

autoliberación miofascial, estabilización segmentaria, fortalecimiento isométrico e 

isotónico del sistema muscular, estimulación del sistema propioceptivo y ejercicios 

dinámicos de entrenamiento funcional. Por último, encontramos la propuesta de Doda 

et al. (2015), los/las cuales utilizaron el modelo de etapas del cambio para prevenir el 

dolor y disconfort musculoesquelético. Mediante la identificación de en qué etapa estaba 

cada trabajadora/or, se formaron grupos de entrenamiento y educación. No obtuvieron 

resultados significativos, haciendo falta estudiar más profundamente esta estrategia 

antes de poder recomendar su aplicación. 
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3. Análisis cuantitativo de los resultados 

Debido a la heterogeneidad de las intervenciones y resultados obtenidos, solo se 

pudieron metaanalizar 21 de los 114 artículos seleccionados. Según la variable resultado, 

se ha realizado la siguiente división: i) disminución del IMC; ii) aumento del nivel de 

actividad física; y iii) aumento de la calidad de vida/salud general. 

3.1. Intervenciones de PST dirigidas a disminuir el IMC 

Dentro de las intervenciones dirigidas a la disminución del IMC, encontramos 

intervenciones formativas en estilos de vida saludables (Renaud et al., 2020; Reif et al., 

2020; Fernández et al., 2015; Renaud et al., 2020; Thorndike et al., 2021), una terapia 

conductual y empoderamiento (Noori et al., 2021), e intervenciones de actividad física 

controlada (Almeida et al., 2015; Gu et al., 2020; Mansi et al., 2015; Santos et al., 2020; 

Shrivastava et al., 2017; Taylor et al., 2016; Jamal et al., 2016). 

Para poder analizar las intervenciones, se dividieron en dos subgrupos: 

intervenciones que implementaran programas de ejercicio físico de mínimo 15min/día 

todos los días, o 30min/día al menos 5 días a la semana, independientemente de si se 

realizaba durante la jornada laboral o durante su tiempo libre, siempre y cuando se 

utilizara un podómetro para cuantificar la actividad física; y, por otro lado, se agruparon 

el resto de las intervenciones. La Figura 4 muestra el gráfico de Forest Plot con los 

resultados más significativos. Debido a la heterogeneidad de los estudios, se utilizó el 

modelo de efectos aleatorios y el análisis de las medias estandarizadas. 

A pesar de que en el análisis general los resultados de las intervenciones no son 

significativos (p=0.9), ni tampoco lo ha tenido ningún subgrupo, en el subgrupo de 

actividad física se observa una ligera tendencia positiva a favor de las intervenciones. 

Dentro de las intervenciones analizadas, destacan las de Jamal et al. (2016) con el 

programa de modificación de estilos de vida durante y el de Taylor et al. (2016) con la 

intervención de pausas activas durante la jornada laboral. Ambas intervenciones 

estuvieron implementadas durante 6 meses. Otras intervenciones con una 

implementación prolongada de 2 años fueron las de Fernández et al. (2015) y Reif et al. 

(2020), con una tendencia positiva hacia la intervención, aunque menos significativa. Por 
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último, Noori et al. (2021), obtuvieron el mejor resultado dentro del segundo subgrupo 

con su intervención de terapia conductual y empoderamiento específico para mujeres. 

Todas las pruebas de heterogeneidad tienen un valor elevado, resaltando la alta 

variabilidad entre las intervenciones.  

Figura 4. Forest Plot - Intervenciones de PST dirigidas a disminuir el IMC 

 

En el Funnel Plot (figura 5) podemos observar cómo no hay un reparto 

homogéneo, dando lugar a un posible sesgo de publicación, aunque no se puede afirmar 

al analizar un número tan reducido de 

intervenciones. Por último, el análisis 

GRADE (tabla 18) nos muestra una 

evidencia muy baja para los análisis 

individuales y para el general al 

presentar valores de I2 elevados. De 

esta forma, es posible que la actividad 

física controlada sea efectiva para la 

reducción del IMC, pero se necesitan 

más estudios para validar esta 

recomendación. 

Figura 5. Funnel Plot - Intervenciones de PST 

dirigidas a disminuir el IMC 
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Tabla 18. Evaluación GRADE – AF vs Otras para disminuir IMC 

 

 

Evaluación de certeza № de pacientes Efecto 

Certeza Importancia 

№ de 

estudios  

Diseño de 

estudio  
Riesgo de sesgo  Inconsistencia  

Evidencia 

indirecta 
Imprecisión Otras consideraciones  

Intervenciones de 

AF 

Otras 

intervenciones 

Relativo 

(95% CI) 

Absoluto 

(95% CI) 

IMC 

13 ensayos 

aleatorios 

serioa seriob no es serio  no es serio  se sospecha fuertemente de 

sesgo de publicaciónc 

5771 3366 - SMD 0.02 

menor  

(0.28 menor a 

0.24 más alto.) 

⨁◯◯◯ 

Muy baja 

IMPORTANTE 

IMC - AF vs Control 

7 ensayos 

aleatorios 

serioa muy serio b no es serio  no es serio  se sospecha fuertemente de 

sesgo de publicaciónc 

1439 1114 - SMD 0.16 

menor  

(0.35 menor a 

0.02 más alto.) 

⨁◯◯◯ 

Muy baja 

IMPORTANTE 

IMC - Otras vs Control 

6 ensayos 

aleatorios 

serioa muy serio b no es serio  no es serio  se sospecha fuertemente de 

sesgo de publicaciónc 

4332 2252 - SMD 0.17 más 

alto. 

(0.36 menor a 

0.71 más alto.) 

⨁◯◯◯ 

Muy baja 

IMPORTANTE 

CI: Intervalo de confianza ; SMD: Diferencia media estandarizada 

Explicaciones  

a. Algunos estudios incluidos presentaban riesgo de sesgo de cegamiento 

b. Valor de inconsistencia alto 

c. Posible sesgo de publicación según dispersión del Funnel Plot. Es difícil de valorar al ser tamaños muestrales pequeños, con posibles defectos de la calidad de los estudios o porque se están tratando con intervenciones cuyo efecto varía según el tamaño muestral de cada 
estudio. 
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3.2. Intervenciones de PST dirigidas a aumentar el nivel de 

actividad física 

A pesar del volumen de intervenciones dirigidas a aumentar el nivel de actividad 

física, finalmente solo se han podido metaanalizar 6 artículos, usando como variable de 

resultado las puntuaciones de los cuestionarios IPAQ y GPAQ para nivel de actividad física 

general y nivel de actividad física vigorosa. Las intervenciones se clasificaron según si 

había habido un control durante las jornadas de ejercicios físicos (uso de podómetro o 

sesiones supervisadas por un profesional), o si solo se les había proporcionado unas 

pautas, realizado los ejercicios por su cuenta. En ambos análisis, los parámetros de 

heterogeneidad son elevados, resaltando la gran variabilidad entre intervenciones. 

Figura 6. Forest Plot - Cambios en el nivel de actividad física general 

 

Las intervenciones más destacadas (figura 6) han sido las de Mansi et al. (2015) y 

Taylor et al. (2016), donde se implementaron actividades de ejercicio físico programado 

y con seguimiento con podómetro en el primer caso, y pausas activas de 15 minutos 

durante la jornada laboral en el segundo. La duración de las intervenciones fue de 3 y 6 

meses respectivamente. El efecto general de las intervenciones controladas es positivo, 

con una significación estadística (p<0.06). En la parte inferior del gráfico encontramos 

más homogeneidad entre las intervenciones, aunque el efecto no es significativo. En el 

análisis conjunto, podemos observar que el efecto es positivo, con una p<0.03. Sin 

embargo, en el análisis GRADE (tabla 19), debido al posible sesgo de publicación (figura 
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7) y alta inconsistencia, no alcanza un nivel de evidencia adecuado para hacer 

recomendaciones. 

En cuanto a la mejora en el nivel de actividad física vigorosa (figura 8), los 

resultados no han sido significativos para ninguna de las intervenciones (controlada y no 

controlada), aunque cabe destacar las intervenciones de Hunter et al. (2018) y Watanabe 

et al. (2018), como las que han tenido un efecto más positivo en el aumento del nivel de 

AF vigorosa. En el primer caso, la intervención consistió en ejercicios de nivel moderado-

vigoroso junto con ejercicios de resistencia durante 8 semanas, mientras que en la 

segunda intervención se habilitaron zonas en las empresas para que trabajadoras y 

trabajadores fueran a realizar ejercicio durante la jornada laboral durante 3 meses. Los 

resultados del análisis GRADE (tabla 19) han sido similares al análisis de la actividad física 

general (figura 9). 

Figura 8. Forest Plot - Cambios en el nivel de actividad física vigorosa. 

 

Figura 7. Funnel Plot - Cambios en el nivel 

de actividad física general 

Figura 9. Funnel Plot - Cambios en el nivel 

de actividad física vigorosa 
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Evaluación de certeza № de pacientes Efecto 

Certeza Importancia 

№ de 

estudios  

Diseño de 

estudio  
Riesgo de sesgo  Inconsistencia  

Evidencia 

indirecta 
Imprecisión Otras consideraciones  AF controlada AF no controlada 

Relativo 

(95% CI) 

Absoluto 

(95% CI) 

AF controlada vs AF no controlada - General 

6 ensayos 

aleatorios 

serioa seriob no es serio  no es serio  se sospecha fuertemente de 

sesgo de publicaciónc 

287 285 - SMD 0.96 más 

alto. 

(0.09 más alto. 

a 1.82 más 

alto.) 

⨁◯◯◯ 

Muy baja 

IMPORTANTE 

AF controlada vs AF no controlada - General - AF controlada vs control 

3 ensayos 

aleatorios 

serioa seriob no es serio  no es serio  se sospecha fuertemente de 

sesgo de publicaciónc 

93 84 - SMD 1.85 más 

alto. 

(0.04 menor a 

3.74 más alto.) 

⨁◯◯◯ 

Muy baja 

IMPORTANTE 

AF controlada vs AF no controlada - General - AF no controlada vs control 

3 ensayos 

aleatorios 

serioa seriob no es serio  no es serio  se sospecha fuertemente de 

sesgo de publicaciónc 

194 201 - SMD 0.04 más 

alto. 

(0.22 menor a 

0.31 más alto.) 

⨁◯◯◯ 

Muy baja 

IMPORTANTE 

AF controlada vs AF no controlada - AF vigorosa 

4 ensayos 

aleatorios 

serioa no es serio  no es serio  no es serio  se sospecha fuertemente de 

sesgo de publicaciónc 

352 321 - SMD 0.24 más 

alto. 

(0.23 menor a 

0.71 más alto.) 

⨁⨁◯◯ 

Baja 

IMPORTANTE 

AF controlada vs AF no controlada - AF vigorosa - AF controlada vs control 

2 ensayos 

aleatorios 

serioa seriob no es serio  no es serio  se sospecha fuertemente de 

sesgo de publicaciónc 

175 137 - SMD 0.28 más 

alto. 

(0.4 menor a 

0.96 más alto.) 

⨁◯◯◯ 

Muy baja 

IMPORTANTE 

AF controlada vs AF no controlada - AF vigorosa - AF no controlada vs control 

2 ensayos 

aleatorios 

serioa seriob no es serio  no es serio  se sospecha fuertemente de 

sesgo de publicaciónc 

177 184 - SMD 0.21 más 

alto. 

(0.74 menor a 

1.16 más alto.) 

⨁◯◯◯ 

Muy baja 

IMPORTANTE 

CI: Intervalo de confianza ; SMD: Diferencia media estandarizada 

Tabla 19. Análisis GRADE - Cambios en el nivel de actividad física general/vigorosa 
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Evaluación de certeza № de pacientes Efecto 

Certeza Importancia 

№ de 

estudios  

Diseño de 

estudio  
Riesgo de sesgo  Inconsistencia  

Evidencia 

indirecta 
Imprecisión Otras consideraciones  AF controlada AF no controlada 

Relativo 

(95% CI) 

Absoluto 

(95% CI) 

AF controlada vs AF no controlada - General 

6 ensayos 

aleatorios 

serioa seriob no es serio  no es serio  se sospecha fuertemente de 

sesgo de publicaciónc 

287 285 - SMD 0.96 más 

alto. 

(0.09 más alto. 

a 1.82 más 

alto.) 

⨁◯◯◯ 

Muy baja 

IMPORTANTE 

AF controlada vs AF no controlada - General - AF controlada vs control 

3 ensayos 

aleatorios 

serioa seriob no es serio  no es serio  se sospecha fuertemente de 

sesgo de publicaciónc 

93 84 - SMD 1.85 más 

alto. 

(0.04 menor a 

3.74 más alto.) 

⨁◯◯◯ 

Muy baja 

IMPORTANTE 

AF controlada vs AF no controlada - General - AF no controlada vs control 

3 ensayos 

aleatorios 

serioa seriob no es serio  no es serio  se sospecha fuertemente de 

sesgo de publicaciónc 

194 201 - SMD 0.04 más 

alto. 

(0.22 menor a 

0.31 más alto.) 

⨁◯◯◯ 

Muy baja 

IMPORTANTE 

AF controlada vs AF no controlada - AF vigorosa 

4 ensayos 

aleatorios 

serioa no es serio  no es serio  no es serio  se sospecha fuertemente de 

sesgo de publicaciónc 

352 321 - SMD 0.24 más 

alto. 

(0.23 menor a 

0.71 más alto.) 

⨁⨁◯◯ 

Baja 

IMPORTANTE 

AF controlada vs AF no controlada - AF vigorosa - AF controlada vs control 

2 ensayos 

aleatorios 

serioa seriob no es serio  no es serio  se sospecha fuertemente de 

sesgo de publicaciónc 

175 137 - SMD 0.28 más 

alto. 

(0.4 menor a 

0.96 más alto.) 

⨁◯◯◯ 

Muy baja 

IMPORTANTE 

AF controlada vs AF no controlada - AF vigorosa - AF no controlada vs control 

2 ensayos 

aleatorios 

serioa seriob no es serio  no es serio  se sospecha fuertemente de 

sesgo de publicaciónc 

177 184 - SMD 0.21 más 

alto. 

(0.74 menor a 

1.16 más alto.) 

⨁◯◯◯ 

Muy baja 

IMPORTANTE 

CI: Intervalo de confianza ; SMD: Diferencia media estandarizada 

Explicaciones  

a. Algunos estudios incluidos presentaban riesgo de sesgo de cegamiento 

b. Nivel de inconsistencia alto 

c. Posible sesgo de publicación según Funnel Plot asimétrico. Es difícil de valorar al ser tamaños muestrales pequeños, posibles defectos de la calidad de los estudios o porque se está tratando con intervenciones cuyo efecto varía según el tamaño de la muestra de cada estudio. 

Tabla 19 (Continuación) - Análisis GRADE - Cambios en el nivel de actividad física general/vigorosa 
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3.3. Intervenciones de PST dirigidas a aumentar la calidad de 

vida/ salud general 

Una de las variables resultado más relevantes que se han meta-analizar ha sido el 

nivel de la calidad de vida de trabajadoras y trabajadores tras las intervenciones 

propuestas. Para ello, se han agrupado aquellos artículos que han usado el cuestionario 

SF-36 y SF-12, y se ha utilizado el ítem “salud general”, evaluada entre 0-100, siendo 0 el 

nivel más bajo y el 100 el nivel más alto. Las intervenciones se han agrupado en dos tipos: 

actividad física controlada y otras: formativas sobre estilos de vida saludables (Agarwall 

et al., 2015, Das et al., 2019) y terapia cognitiva (Saelid et al., 2016). 

 

Figura 10. Forest Plot - Cambios en el nivel de calidad de vida/salud general 

 

Como se puede observar en el análisis (figura 10), en el primer subgrupo podemos 

observar una baja heterogeneidad de los resultados, obteniendo un valor significativo a 

favor del uso de intervenciones de actividad física controlada para mejorar la salud 

general (p<0.001). En el segundo grupo, los resultados no son significativos, aunque la 

tendencia sea a favor de las intervenciones, salvo en el estudio de Das et al. (2019). En 

cuanto al análisis genérico, podemos observar una tendencia positiva significativa a favor 

de las intervenciones propuestas (p<0.04).  
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En cuanto al análisis GRADE (tabla 20), la alta inconsistencia (figura 11) hace que 

el nivel de evidencia sea muy bajo para el análisis general y otras intervenciones, y bajo 

para las actividades de AF controladas. Con esto, podríamos concluir que la realización 

de actividad física controlada puede ser efectiva para la mejora en el nivel de calidad de 

vida, aunque se necesitarían más estudios para validar esta recomendación. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 11. Funnel Plot - Cambios en el nivel de calidad de vida/salud general. 
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Evaluación de certeza № de pacientes Efecto 

Certeza Importancia 

№ de 

estudios  

Diseño de 

estudio  
Riesgo de sesgo  Inconsistencia  

Evidencia 

indirecta 
Imprecisión Otras consideraciones  AF controlada 

otras 

intervenciones 

Relativo 

(95% CI) 

Absoluto 

(95% CI) 

Calidad de vida - Salud general 

6 ensayos 

aleatorios 

serioa seriob no es serio  no es serio  se sospecha fuertemente de 

sesgo de publicaciónc 

395 344 - SMD 0.46 más 

alto. 

(0.02 más alto. 

a 0.9 más alto.) 

⨁◯◯◯ 

Muy baja 

IMPORTANTE 

Calidad de vida - Salud general - Intervenciones AF vs Control 

3 ensayos 

aleatorios 

serioa no es serio  no es serio  no es serio  se sospecha fuertemente de 

sesgo de publicaciónc 

110 131 - SMD 0.48 más 

alto. 

(0.23 más alto. 

a 0.74 más 

alto.) 

⨁⨁◯◯ 

Baja 

IMPORTANTE 

Calidad de vida - Salud general - Otras intervenciones vs Control 

3 ensayos 

aleatorios 

serioa seriob no es serio  no es serio  se sospecha fuertemente de 

sesgo de publicaciónc 

285 213 - SMD 0.52 más 

alto. 

(0.31 menor a 

1.34 más alto.) 

⨁◯◯◯ 

Muy baja 

IMPORTANTE 

CI: Intervalo de confianza ; SMD: Diferencia media estandarizada 

Explicaciones  

a. Algunos estudios presentaban riesgo de sesgo de cegamiento. 

b. Nivel de inconsistencia alto 

c. Posible sesgo de publicación según Funnel Plot asimétrico. Es difícil de valorar al ser tamaños muestrales pequeños, posibles defectos de la calidad de los estudios o porque se está tratando con intervenciones cuyo efecto varía según el tamaño de la muestra de cada estudio. 

Tabla 20. Análisis GRADE - Cambios en el nivel de calidad de vida/salud general  
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Capítulo IV.- Discusión y conclusiones 

 

1. Discusión  

En la presente revisión sistemática se han analizado cualitativamente 114 

artículos, de los cuales solo 21 se pudieron meta-analizar. Las características de 

participantes y empresas, así como de las intervenciones seleccionadas, han sido 

heterogéneas, haciendo que la interpretación de las mismas sea compleja. 

La reciente preocupación por parte de las empresas por la salud de las 

trabajadoras y trabajadores ha hecho que la producción científica en este ámbito se haya 

incrementado exponencialmente. De esta forma, se puede observar cómo del total de 

artículos seleccionados, el 51,8% fueron publicados entre 2020 y 2021. Este incremento 

se ve reflejado en la producción científica general. Un ejemplo es el volumen de 

referencias publicadas en la base de datos Web of Science, pasando de 74 artículos en 

1998 a 554, 517 y 447 en los años 2019, 2020 y 2021, respectivamente (Anexo, figura 

13). Esta misma tendencia se repite en la base de datos SCOPUS, datándose el primer 

documento publicado en 1973 y con un crecimiento exponencial desde 2001 con 99 

documentos hasta 2021 con 418 (Anexo, figura 14). El motivo de este cambio de 

tendencia se debe a varios factores positivos, entre los que destacan el incremento de la 

productividad, mejora en la actitud y motivación del personal, disminución del 

absentismo y mejora del bienestar general (Ott-Holland et al., 2019). De esta forma, cada 

vez más especialistas dentro de la salud ocupacional centran sus esfuerzos en mostrar 

sus avances en la materia. Además, en ciertos sectores donde existe una alta oferta de 

trabajo y poca demanda de trabajadores cualificados, la implementación de estos 

programas pasan a ser fundamentales para decidir si elegir una empresa u otra (Michaels 

y Greene, 2013). Esto, si no se regula adecuadamente, puede generar problemas al 

utilizar estas intervenciones como estrategia de marketing para captar talento. Es 

esencial que los servicios de prevención laboral realicen el seguimiento y la vigilancia 

pertinente a las empresas. 
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Otra de las características a destacar es la localización de las empresas estudiadas, 

estando establecidas la mayoría en países de Europa o de América del Norte (35,9% y 

32,5% respectivamente). Esta distribución centralizada principalmente en continentes 

con un mayor nivel socioeconómico ejemplifica claramente las desigualdades en salud 

que existen actualmente a nivel mundial. Estas desigualdades resaltan las diferencias 

entre poblaciones y grupos sociales, siendo esencial poner el foco no solo en países con 

bajos recursos socioeconómicos, sino también en aquellas poblaciones más vulnerables 

dentro de un mismo país (McCartney et al., 2019). Van de Ven et al. (2020) destacan en 

su estudio que las/los investigadoras/es tienden a poner en marcha programas de 

promoción de la salud en empresas con trabajadores/as con nivel socio económico 

medio-alto con mucha más frecuencia que sobre trabajadores/as con niveles 

socioeconómicos bajos. Sin embargo, si se analiza el nivel de salud en los distintos grupos 

sociales, es la población con bajos recursos la que obtiene un peor resultado (OMS, 

2018c). Además, esta población cuenta con dificultades añadidas, ya que las/los 

trabajadoras/es con niveles socioeconómicos bajos suelen estar en trabajos precarios, 

con condiciones laborales exigentes y con poca estabilidad y flexibilidad, dificultando su 

participación en programas de promoción de la salud (Robroek et al., 2009). Aunque no 

existan indicadores de que los programas de promoción de la salud difieran en su 

efectividad cuando se desarrollan en distintos grupos sociales (Coenen et al., 2020), sí es 

necesario aumentar la investigación en aquellos más vulnerables y en zonas con menos 

recursos (Robroek et al., 2021).  

En cuanto a las diferencias por sexos, la participación en las intervenciones ha 

sido, en su mayoría, superior en el sexo femenino, incluso en sectores con predominancia 

masculina o con una representación relativamente equitativa. Una posible respuesta a 

este fenómeno se explica a través de los roles tradicionales de género y el constructo de 

masculinidad, suponiendo que, en los resultados obtenidos, los individuos compartían el 

género tradicionalmente asignado a su sexo. Los roles tradicionales de género adoptan 

unas creencias específicas, en las que el hombre tiene una postura de rechazo hacia su 

autocuidado y una competencia inadecuada para buscar ayuda en temas de salud 

(Wellstead, 2011; Samulowitz et al., 2018). Estudios han mostrado diferencias en el uso 

de recursos sanitarios y visitas a especialistas entre hombres y mujeres, así como en la 
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participación en programas de salud, siendo superior en mujeres (Ek, 2013; Thompson et 

al., 2016). La perspectiva de la mujer como “sexo débil”, estando normalizado que visite 

con más frecuencia los servicios sanitarios, y al hombre como “sexo fuerte”, los cuales 

deben mostrar una masculinidad no saludable y hacerse cargo de sus propias dolencias 

sin pedir ayuda, sigue estando presente en algunas culturas (Dworkin et al., 2015). Estos 

comportamientos perjudican a todos los individuos pertenecientes a ese grupo social, 

adoptando conductas dañinas para su salud (Willerth et al., 2020). Aunque los roles de 

género tradicionales están evolucionando, especialmente en generaciones más jóvenes, 

sigue siendo necesario adoptar estrategias transformadoras de género en los programas 

de PSLT para fomentar la participación general, independientemente su género (Horgan 

et al., 2020).  

El análisis cualitativo de los resultados ha mostrado una gran variedad de 

propuestas según el objetivo final de la intervención. El grupo de intervenciones de PSLT 

más numeroso ha sido el de prevención del riesgo cardiovascular, seguido por el de 

promoción de la salud mental, promoción de AF y dieta saludable, específicos para 

mujeres y, por último, prevención de trastornos musculoesqueléticos. Esta distribución 

corresponde con los principales problemas de salud actuales, siendo las enfermedades 

crónicas líderes en porcentaje de muertes a nivel mundial, posicionándose en primer 

lugar las enfermedades cardiovasculares (OMS, 2020b). La preocupación por la salud 

mental también ha tenido un impacto sobre los programas de salud (OMS, 2019), 

especialmente en la prevención de síntomas depresivos, ansiedad y riesgo de suicidio tras 

la pandemia de COVID-19 (Berube et al., 2021; Rolling et al., 2021).  

Dentro de las actividades de promoción de la actividad física, se han descrito 

distintos tipos de ejercicios, obteniendo mejor nivel de adherencia a la AF aquellos 

realizados durante la jornada laboral y controlados. Sin embargo, existe en la literatura 

científica controversia sobre la elección de AF durante la jornada o fuera de la jornada 

laboral. Por un lado, las actividades que se realizan durante la jornada laboral permiten 

al trabajador/a tomarse descansos, aliviando síntomas de estrés y ansiedad (Lindberg et 

al.,2018). También mejora el sedentarismo durante la jornada laboral (Abdin et al., 2018), 

y previene problemas musculoesqueléticos derivados del puesto de trabajo (Holtermann 

et al., 2019). El estudio realizado por Blafoss et al. (2018), mostraba que aquellas 
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personas con trabajos físicamente exigentes y con edad más avanzada, dedicaban menos 

horas a realizar AF durante su tiempo libre, teniendo consecuencias sobre su 

productividad. Estos/as autores/as resaltaban la necesidad de implementar programas 

de AF durante la jornada laboral para mejorar el nivel de actividad física y así ayudar a 

esos trabajadores y trabajadoras a cumplir las demandas derivadas de su puesto de 

trabajo. Resultados similares se encontraron en el estudio de Cook y Gazmarian (2018) 

en trabajadoras/es con sobrepeso. Sin embargo, otras/os autoras/es remarcan la 

importancia de fomentar la AF durante el tiempo libre y de ocio, apoyándose en los 

beneficios sobre el bienestar de trabajadoras y trabajadores, especialmente en el área 

psicosocial, reduciendo los niveles de estrés y ayudando a desconectar del trabajo (Wiese 

et al., 2016; Gerber et al., 2020; De-Pedro-Jiménez et al., 2021). En este sentido, los 

deportes de equipo son muy beneficiosos, tanto para aumentar la adherencia a la AF 

como para mejorar la salud física y mental, así como las relaciones sociales (Andersen et 

al., 2018). En cuanto al control de la AF, otros/as autores/as respaldan los resultados 

obtenidos, apoyándose en los fenómenos psicológicos de pertenencia al grupo y apoyo 

entre iguales, sintiéndose responsables de mantener el ritmo del grupo y conseguir los 

objetivos (Pedersen et al., 2019, Patel et al., 2019). Los resultados del metaanálisis 

realizado muestran cómo la AF controlada mediante el uso de podómetros o sesiones 

supervisadas, puede ayudar a reducir el IMC, aumentar el nivel de AF general y aumentar 

la calidad de vida en materia de salud. Sin embargo, la baja certeza del análisis GRADE 

hace que no se puedan hacer recomendaciones seguras en este ámbito. Autores como 

Kim y Seo (2020) han podido evaluar una actividad de AF controlada mediante uso de una 

aplicación móvil, mostrando resultados significativos en la disminución del IMC y 

aumento de la actividad física. El metaanálisis realizado por Oliveira et al. (2018) sobre 

población general, tuvo resultados similares en la adherencia a la AF, sin embargo, no 

encontró evidencia en la mejora de la calidad de vida.   

Otros efectos positivos de la AF que se han encontrado han sido: mejoras a nivel 

físico, mental y social, dependiendo del tipo de ejercicio realizado. Diversos estudios han 

demostrado que, mientras actividades como Yoga, Pilates o ejercicios de fuerza y 

estiramientos tonifican la musculatura, mejoran la flexibilidad de las articulaciones e 

influye en el bienestar mental de la persona (Hartfiel et al., 2011; Ivandic et al., 2017), el 
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futbol, zumba o ejercicios aeróbicos, mejoran el rendimiento cardiovascular y capacidad 

pulmonar, así como la disminución de los niveles de estrés (Milanovic et al., 2015; Abdin 

et al., 2018). Estos resultados se encuentran en línea con los de la presente revisión, 

siendo esencial que los programas de AF combinen distintos tipos de ejercicios para 

obtener el mayor número de beneficios.  

Siguiendo con la promoción de estilos de vida saludable, las intervenciones 

dietéticas se han centrado en la educación y propuestas de elección adecuadas en las 

cafeterías de las empresas. Un punto en común de todas ellas ha sido el enseñar, según 

el modelo de dieta, a elegir adecuadamente platos y alimentos saludables no solo 

durante la jornada laboral, sino también en su tiempo libre. Esto es un punto clave, 

especialmente para que trabajadores y trabajadoras sean capaces de incluir en su dieta 

habitual alimentos saludables, dentro y fuera de la jornada laboral (Allan et al., 2017; 

Schliemann y Woodside, 2019). Sin embargo, estudios resaltan la dificultad de poder 

llevar una dieta saludable debido al incremento del precio de los productos en ciertos 

países, no siendo asequible para trabajadoras y trabajadores con rentas más bajas 

(Headey y Alderman, 2019; Bai et al., 2021; Pancrazi et al., 2022).  

La adherencia a estos estilos de vida saludable ha sido el centro de las 

intervenciones dirigidas a disminuir el sobrepeso, la obesidad y el sedentarismo entre la 

población trabajadora. Destacan las intervenciones multinivel, donde no solo se fomenta 

la AF y hábitos dietéticos saludables, sino que el acompañamiento psicológico y los 

cambios ambientales en la empresa son esenciales para conseguir el cambio de conducta 

y que se mantenga en el tiempo (Verweij et al., 2011; Demou et al., 2018; Tam y Yeung, 

2018). Además, como se ha comentado anteriormente, en aquellos puestos de trabajo 

donde deben de estar la mayor parte del tiempo haciendo una actividad sedentaria, 

como puede ser un trabajo de oficina, es esencial que se adopten pausas cortas a lo largo 

de la jornada laboral y se ejercite la musculatura (Patel et al., 2021). Sin embargo, existen 

barreras que pueden limitar la realización de estas intervenciones, como puede ser la 

sudoración (Koren et al., 2016) o sentir que se pierde mucho tiempo si se hacen más de 

dos pausas activas durante la jornada (Lusa et al., 2020).  

Siguiendo con la promoción de estilos de vida saludables, el consumo de alcohol 

se puede dar con más facilidad en trabajos con un alto nivel de estrés y exigencia, 
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personas con adicción al trabajo, experiencias traumáticas en el trabajo o situaciones de 

burnout (Sygit-Kowalkowska y Ziółkowski, 2019). Las intervenciones encontradas en la 

presente revisión se han centrado en dar información y concienciar sobre los peligros del 

consumo de alcohol, especialmente durante la jornada laboral, obteniendo resultados de 

mejora significativos. Otras/os autoras/es han obtenido resultados similares (Bob et al., 

2017; Brendryen et al., 2017), aunque un metaanálisis realizado por Yuvaraj et al. (2019) 

concluye que la evidencia existente es baja a la hora de recomendar intervenciones que 

faciliten la reducción del consumo de alcohol entre la población trabajadora. 

Por otro lado, las intervenciones que se han incluido para la reducción del 

consumo de tabaco se han basado en incentivos económicos y tratamientos de 

sustitución de nicotina, mostrando ser actividades adecuadas para abordar el problema. 

Mientras que el uso de tratamiento de sustitución de nicotina está ampliamente 

recomendado para estos casos (Rigotti et al., 2020; Mojtabai et al., 2020), el uso de 

incentivos económicos crea controversia entre los resultados obtenidos en otros 

estudios. Por un lado, encontramos autores/as que han obtenido resultados similares al 

presente (Halpern et al., 2018), apoyando el uso de incentivos económicos para favorecer 

la adherencia al cese del tabaquismo. En contraste, encontramos, por otro lado, 

autoras/es que han mostrado en sus resultados que los incentivos económicos no son 

efectivos, dándole más importancia a la motivación personal y al apoyo y 

acompañamiento psicológico (Van den Brand et al., 2018; Lim et al., 2019) o al uso de 

técnicas específicas como la entrevista motivacional (Caponnetto et al., 2020).  

Así, todas las intervenciones expuestas anteriormente tienen un gran peso sobre 

la prevención del riesgo cardiovascular y la diabetes. Para abordar estos problemas, las 

intervenciones que mejor resultados muestran son aquellos con estrategias multinivel, 

en los que se abordan la promoción de la AF, dieta saludable, prevención de hábitos 

tóxicos, apoyo psicológico y cambios ambientales y organizacionales en la empresa 

(Rouseff et al., 2016; Brown et al., 2018). Para mejorar la adherencia a estos programas, 

autores/as promueven el uso de plataformas digitales (Widmer et al., 2016; Howarth et 

al., 2018), fomentar actividades saludables de ocio durante el tiempo libre (Skogstad et 

al., 2018) y cambios en las políticas organizacionales de las empresas para facilitar la 

participación (Brown et al., 2018). Sin embargo, estas intervenciones son complejas de 
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evaluar al depender de variables que pueden verse alteradas si se trasladan a otro ámbito 

laboral o grupo social, siendo difícil realizar recomendaciones con una certeza elevada 

(Hwang y Kang, 2020).  

En cuanto a las intervenciones específicas para el sexo femenino, de los 12 

artículos, solo 9 fueron diseñados previamente para tal colectivo, mientras que los 3 

restantes fueron planteados para un colectivo mixto, demostrando una carencia 

importante en la literatura. El interés por fomentar el bienestar durante el periodo peri-

menopáusico entre mujeres trabajadoras ha incrementado el estudio en esta área. 

Autoras/es resaltan la poca visibilidad de este periodo de la mujer en las intervenciones 

de PSLT (Atkinson et al., 2020), siendo necesario añadir a las políticas de salud 

intervenciones específicas durante este periodo fisiológico del ciclo de la mujer. Dentro 

de las intervenciones que han abordado este aspecto, varios estudios coinciden en 

fomentar el apoyo psicológico para aceptar los cambios físicos y emocionales de forma 

positiva (Soderbacka et al., 2020; Atkinson et al., 2020). Además, el estudio de 

Cloostermans et al. (2015) mostró que aquellas mujeres que recibían apoyo por parte de 

la empresa durante este periodo tenían menos riesgo de jubilarse de forma anticipada 

frente a aquellas que no lo recibían. Esto resalta un problema existente en el ámbito 

laboral, el cual no está preparado para afrontar el envejecimiento. Es importante crear 

empresas comprometidas con el envejecimiento, evaluando la capacidad laboral y 

adaptando los puestos de trabajo a las necesidades de trabajadoras y trabajadores 

(Soderbacka et al., 2020). Por otro lado, no se han encontrado trabajos en la literatura 

que aborden el dolor premenstrual como intervención específica de PST, dificultando el 

análisis de la intervención. Aunque la producción científica no termine de asociar el 

síndrome premenstrual con la pérdida de productividad laboral, si afecta a la salud 

psicosocial de la mujer (Velásquez & Vivanco, 2019). Ponzo et al., (2022) resaltan en su 

estudio el efecto que tiene las distintas etapas del ciclo menstrual en la productividad 

laboral y el absentismo, siendo necesario ampliar las investigaciones en este ámbito de 

estudio.  

En cuanto a las dos intervenciones en las que los participantes eran 

exclusivamente hombres, se realizaron en el ámbito de la construcción (Asfar et al., 2021) 

y en personal de seguridad (Gabarino et al., 2020), estando dirigidas al cese del 
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tabaquismo y a la mejora del sueño en trabajadores en turno de noche, respectivamente. 

En ambas intervenciones no se presentaron mujeres, desconociendo el motivo (no había 

ninguna en plantilla, no se les ofreció o no se presentaron voluntarias). Aunque las 

intervenciones que llevaron a cabo no fueron para problemas específicos del sexo 

masculino, si es importante, al igual que se ha comentado en las intervenciones 

específicas para mujeres, analizar intervenciones de PSLT específicas para patologías en 

este colectivo. Sin embargo, sigue siendo difícil la participación de trabajadores del sexo 

y género masculino en actividades de promoción de la salud (Rounds y Harvey, 2019; 

Seaton et al., 2019). 

Continuando con las intervenciones de salud mental, la actividad física ha 

demostrado tener grandes beneficios en esta área, especialmente si se combina con 

terapias de meditación o mindfulness. En la misma línea que estos resultados se han 

encontrado otros estudios en los que se muestran los beneficios en el alivio de estrés y 

ansiedad (Della Valle et al., 2020), burnout (Luken y Sammons, 2016), mejora del 

autoestima y desempeño laboral (Leyland et al., 2018), así como el bienestar general 

(Lomas et al., 2018). Las terapias de mindfulness han comprobado ser efectivas en 

distintos ambientes laborales y grupos sociales, siendo una buena herramienta para la 

gestión del bienestar de trabajadores y trabajadoras (Vonderlin et al., 2020). De la misma 

forma, las terapias cognitivas y apoyo psicológico son buenas opciones, especialmente, 

para el abordaje de situaciones específicas como pueden ser altos niveles de estrés tras 

una situación traumática (Brooks et al., 2018), aumentar los niveles de resiliencia en 

profesiones sociosanitarias (Pollock et al., 2020) y trabajadores/as con síntomas 

depresivos o sospecha de depresión (Wan Mohd Yunus et al., 2018). Sin embargo, sigue 

siendo necesaria la visibilización de los problemas de salud mental, especialmente entre 

los mandos intermedios, los cuales tienen un papel importante en la detección de 

personal en riesgo (Gayed et al., 2018). Para ello, las/los autoras/es Petrie et al. (2018), 

propusieron un marco teórico con cinco pasos para crear espacios de trabajo 

mentalmente saludables: i) diseñar actividades laborales que minimicen el riesgo; ii) 

construir resiliencia organizacional a través de una buena gestión; iii) mejorar la 

resiliencia personal; iv) promover y facilitar el pedir ayuda de forma temprana; y v) apoyar 

la recuperación y la incorporación al trabajo. Aunque este marco no esté suficientemente 
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validado, si hay estudios que comparten la necesidad de compromiso por parte de la 

empresa para poder llevar a cabo este tipo de intervenciones (Nexo et al., 2018), así como 

la importancia que tiene un buen nivel de resiliencia para afrontar el distrés mental en el 

trabajo (Badu et al., 2020). 

En cuanto a las terapias menos convencionales, como la terapia forestal y el arte 

Zentangle, no están lo suficiente estudiadas como para confirmar los resultados 

obtenidos en la presente revisión. Autores/as como Choi et al. (2022), mostraron como 

la terapia forestal mejoró los niveles de estrés y estado de ánimo positivo, siendo una 

técnica de relajación efectiva, mientras que Gritzka et al. (2020) obtuvieron resultados 

contradictorios en su revisión sistemática, recomendando precaución a la hora de 

recomendar este tipo de actividades. Por otro lado, el arte Zentangle no ha sido 

contrastado en el ámbito laboral, aunque si se han encontrado otras intervenciones 

donde el uso del arte ha resultado ser beneficioso para reducir los niveles de estrés en 

profesionales con el rol de cuidadoras/es (Havsteen-Franklin et al., 2020).  

Por último, el bloque de intervenciones específicas para los trastornos 

musculoesqueléticos ha sido el que ha contado con menos volumen de artículos. 

Autoras/es como Abdollahi et al. (2020) y Choobineh et al. (2021) han obtenido 

resultados similares que los de la presente revisión, centrándose en intervenciones 

ergonómicas multinivel y adaptación de los puestos de trabajo, mejorando las molestias 

musculares y, en consecuencia, la productividad laboral. En este sentido, es necesario 

integrar actividades específicas para proteger el sistema musculoesquelético, 

especialmente en trabajos con alta demanda física (Sundstrup et al., 2020) y movimientos 

repetitivos (Bao et al., 2019), así como en personas adultas mayores y/o con patologías 

osteomusculares previas (Caponecchia et al., 2020). Se debe de tener en cuenta que la 

mayor parte de lesiones causadas en este sistema tienden a cronificarse, siendo un factor 

de riesgo de absentismo laboral y pérdida de productividad (Prall y Ross, 2019; Sohrabi y 

Babamiri, 2022). Por este motivo, es esencial incorporar programas de PSLT específicos 

para prevenir y aliviar problemas musculoesqueléticos. 

En cuanto al desarrollo de políticas capaces de recoger las diferencias de género, 

se ha observado que en ninguno de los artículos se ha profundizado en la complejidad de 

la relación salud y género. El estudio de esta relación, así como las múltiples vertientes 
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de género, es esencial para comprender los patrones que siguen las enfermedades en 

cada colectivo y la mejor intervención para prevenirlas (Hart et al, 2019). Además, las 

diferencias de género en cuanto a conciliación familiar, oportunidades laborales y 

percepción de salud laboral siguen siendo peor en mujeres que en hombres (Pace y 

Sciotto, 2022). Otra carencia detectada ha sido la inclusión del colectivo LGTBIQ+ en las 

intervenciones de PSLT. Estos colectivos presentan ciertas características específicas que 

pueden hacerles más vulnerables en ciertos aspectos, como la salud mental, la 

integración dentro del grupo, así como intervenciones específicas de salud (McCann y 

Brown, 2018). Un ejemplo de consideración específica de este colectivo puede ser la 

inclusión de hombres trans sin reasignación de sexo en las intervenciones específicas para 

la prevención del cáncer de cervix (Weyers et al., 2020). En este sentido, los autores 

McGregor y Jenkins (2019) analizaron la creación de una red de profesionales y 

educadores sanitarios que pudieran apoyar la integración curricular de evidencia 

científica que incluya el impacto del sexo y el género en la salud. Esta integración 

curricular iría principalmente orientada a formar a profesionales sanitarios en todas sus 

áreas. De esta forma, se conseguiría incluir la competencia de género en todas las 

disciplinas sanitarias, algo de lo que actualmente carecen muchos planes de estudios de 

Grados Universitarios de ciencias de la salud. 

En materia de inclusión, al igual que ha pasado con el género, no se han abordado 

las necesidades de trabajadoras/es con diversidad funcional. Solo un artículo se ha 

centrado en personas con discapacidad (Deforche et al., 2018), fomentando las 

habilidades de afrontamiento y reducción de ansiedad mediante el acompañamiento 

psicológico. La literatura en materia de PSLT muestra una gran carencia, existiendo muy 

poca producción científica sobre programas dirigidos a trabajadores/as con discapacidad. 

Meacham et al. (2021) han sido de las/los pocas/os autoras/es que han investigado sobre 

la integración de trabajadoras y trabajadores con discapacidad, en este caso, intelectual, 

en las políticas de PSLT. Su estudio concluyó que la participación activa de este colectivo 

en las actividades de PSLT mejora su nivel de salud, así como su implicación e integración 

en la empresa, aunque la evidencia es limitada y es necesario impulsar la investigación 

en este ámbito. 
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Se debe destacar el hecho de que la calidad metodológica de los artículos 

obtenidos ha sido media/alta, con un riesgo de sesgo medio-bajo, salvo por los ítems de 

cegamiento en que se obtuvo un riesgo de sesgo alto. Por otro lado, los metaanálisis 

realizados han obtenido un grado de certeza bajo, especialmente debido al escaso 

número de artículos y a la alta heterogeneidad de los resultados. Esto presenta un 

problema importante a la hora de poder realizar recomendaciones generales para la 

población trabajadora. Wilkinson (2008) ya advertía en su publicación sobre políticas y 

salud ocupacional, la escasez de estudios de evaluación de la calidad y efectividad de las 

intervenciones de PSLT implementadas en empresas. Además, algunos autores/as están 

comenzando a cuestionar si el paradigma que se sigue para la promoción de la salud en 

materia de salud pública, donde la población diana tiene un carácter general y no 

individual, verdaderamente sirve para la PSLT (Robroek et al., 2021), ya que se ha visto 

una tendencia a tener mejores resultados en aquellas intervenciones específicas para 

grupos de riesgo que en aquellas dirigidas a una población general de trabajadoras y 

trabajadores (Robroek et al., 2020). Esto es un punto de inflexión para todas las 

investigadoras/es en salud, ya que si no se evalúa la efectividad de las intervenciones que 

llevamos a cabo, no podremos crear evidencia que sirva para la comunidad. Sin embargo, 

esta evaluación no se puede realizar si no se comienzan a estandarizar las intervenciones, 

llegando a acuerdos con los organismos nacionales e internacionales competentes en 

materia de PSLT para publicar pautas y protocolos que ayuden a los investigadores a 

seguir unas indicaciones comunes. De esta forma, el esfuerzo, recursos y tiempo 

dedicado a la planificación e implementación de este tipo de programas servirá para 

poder aportar recomendaciones con una certeza lo suficientemente alta para que 

empresas y organismos puedan incorporarlas a sus políticas de PSLT.   
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1.2. Limitaciones del estudio 

El presente estudio cuenta con una serie de limitaciones, comenzando con las 

bases de datos elegidas para la realización de la revisión, así como los filtros de búsqueda 

utilizados. La estrategia de búsqueda, al realizarse de forma general para las 

intervenciones de promoción de la salud en el trabajo, también ha podido limitar los 

resultados obtenidos. 

En cuanto al tipo de artículos, se ha encontrado un gran volumen de protocolos e 

intervenciones que mezclaban población trabajadora y no trabajadora. Otra limitación 

importante ha sido la gran heterogeneidad de la metodología e instrumentos de 

medición de los resultados y el alto grado de sesgos (cegamiento y publicación), 

resultando muy difícil poder meta-analizarlos y realizar recomendaciones con un nivel de 

evidencia aceptable. Resaltar que la evaluación de la calidad metodológica y el riesgo de 

sesgo de los estudios se realizó solamente por una única investigadora, teniendo a un 

segundo investigador como apoyo para resolver posibles dudas durante la evaluación. 
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1.3. Implicaciones para la práctica, política e investigación 

Es necesario que se adopte una visión global de las trabajadoras y los trabajadores 

con el objetivo de poder analizar todas las variables necesarias, planificar y programar 

actividades, implementarlos de forma correcta y evaluar su efectividad. El concepto de 

salud integral implica que se tengan en cuenta cualquier posible problema en su 

bienestar, siendo esencial integrar variables específicas, desde el estado individual de 

salud hasta la pertenencia en distintos colectivos. El estudio en materia de género, sexo, 

colectivo LGTBIQ+ o diversidad funcional sigue siendo insuficiente en políticas de salud 

laboral, afectando al bienestar de un gran grupo de trabajadores y trabajadoras. Además, 

es importante incluir también otros aspectos relevantes, como es la inclusión de los ODS 

en los programas de PSLT. Por otro lado, es preocupante la escasa participación general 

en programas de PSLT, especialmente en las personas de sexo y género masculino. 

En este sentido, la enfermería tiene la capacitación suficiente para llevar este tipo 

de análisis y desarrollar planes de acción eficaces en materia de salud ocupacional 

(Campbell and Burns, 2015). El estudio publicado por Benton et al. (2020) argumenta 

cómo las enfermeras pueden adoptar un papel de liderazgo a la hora de contribuir con la 

cobertura universal en salud, especialmente dentro del área de la promoción de la salud 

y salud pública. Sin embargo, no todos los países han desarrollado y delimitado las 

competencias de la profesión (La Torre et al., 2020), siendo necesario impulsar la 

disciplina enfermera en materia de empoderamiento y liderazgo.  
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2. Conclusiones 

La presente revisión sistemática y metaanálisis ha analizado un amplio número de 

intervenciones de PSLT, mostrando una gran heterogeneidad entre las mismas y entre 

los grupos de población, dificultando su análisis.  

Los estilos de vida asociados a la pérdida de salud de los trabajadores y 

trabajadoras han sido, principalmente, derivados del consumo de sustancias no 

saludables como el tabaco y el alcohol, sedentarismo y dieta inadecuada. Estos estilos de 

vida se han reflejado en un aumento del riesgo cardiovascular y diabetes. Otros 

problemas que afectan al bienestar de estas personas han sido derivados del síndrome 

premenstrual y menopausia, problemas de salud mental y musculoesqueléticos. 

Las intervenciones de promoción de la AF que mejor resultados han tenido han 

sido aquellas que constaban de ejercicio físico de mínimo 15min/día todos los días o 

30min/día al menos 5 días de la semana, independientemente de si se realizaba durante 

la jornada laboral o durante su tiempo libre, siempre y cuando se utilizara un podómetro 

para cuantificar la actividad física. El metaanálisis mostró unos resultados positivos de 

estos ejercicios especialmente para aumentar el nivel de AF general, reducir el IMC y 

mejorar la calidad de vida. Sin embargo, la evaluación del metaanálisis mostró un grado 

de certeza bajo, por lo que se debe de tener cautela en las recomendaciones de estos 

programas de PSLT. En cuanto a las intervenciones para promover una dieta saludable, 

se ha comprobado que para mejorar la adherencia se debe de enseñar a elegir platos 

adecuados a cada individuo, así como facilitar en las instalaciones de la empresa la oferta 

de productos saludables. 

Para la disminución del riesgo cardiovascular, las intervenciones multinivel que 

aborden la promoción de AF, dieta saludable, control y prevención de la diabetes, 

eliminación de conductas tóxicas y fomento de la salud mental, han sido las más efectivas. 

Los incentivos económicos junto con tratamiento farmacológico han ofrecido buenos 

resultados para la reducción del tabaquismo. Por otro lado, se ha visto una reducción del 

sedentarismo en puestos de trabajo de oficina y similares con la implementación de 

pausas activas cortas durante la jornada laboral. 
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Las intervenciones específicas para mujeres han sido escasas, centrándose en la 

aceptación de la menopausia y sus complicaciones, el síndrome premenstrual y el 

fomento de la actividad física. Sin embargo, la evidencia sigue siendo insuficiente para 

hacer recomendaciones. 

Actividades como yoga y mindfulness, así como las terapias cognitivas y apoyo 

psicológico han sido las que mejores resultados han obtenido para el alivio del estrés, 

ansiedad, sintomatología depresiva y síndrome de burnout. 

En cuanto a las intervenciones específicas para abordar los problemas 

musculoesqueléticos, destacan el entrenamiento físico y fortalecimiento muscular, 

adaptación ergonómica y el abordaje integral. Estos programas de PSLT han tenido 

resultados muy positivos, especialmente en la reducción del dolor cervical y lumbar. 

A pesar del amplio número de intervenciones analizadas, el abordaje del 

trabajador de forma integral, teniendo en cuenta no solo el aspecto físico, sino otros 

aspectos como la influencia del género y sexo, pertenecer a colectivos como LGTBIQ+ y 

con diversidad funcional, así como la implementación de políticas comprometidas con la 

salud de trabajadoras y trabajadores sigue siendo insuficiente. Además, la gran 

heterogeneidad de las intervenciones dificulta su análisis, impidiendo que se puedan 

realizar recomendaciones de calidad. Es necesario que se estandaricen los programas de 

PSLT y se visibilice su importancia sobre el bienestar de las personas trabajadoras, así 

como los beneficios para las empresas y organismos implicados. 
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Publicaciones y Comunicaciones 

 

A continuación, se presentan las publicaciones y comunicaciones a jornadas y 

congresos derivadas de la presente tesis doctoral: 

Publicación en revista científica 

- Jiménez-Mérida, M. R., Romero-Saldaña, M., Molina-Luque, R., Molina-Recio, G., 

Meneses-Monroy, A., De Diego-Cordero, R., & Vaquero-Abellán, M. (2021). Women-

centred workplace health promotion interventions: a systematic review. 

International nursing review, 68(1), 90–98. https://doi.org/10.1111/inr.12637 

Indicio de calidad: [Factor de impacto (JCR 2021): [3.384] [Nursing - SCIE] [Rank: 

12/125] [Cuartil Q1] 

Comunicaciones orales y póster 

- Comunicación póster denominada “Lifestyles associated with health loss in workers: 

a longitudinal study into de work health promotion” en el 7º Congreso Internacional 

de FOHNEU, celebrado del 24 al 26 de abril de 2019. 

- Ponencia oral denominada “Intervenciones de PST dirigidas a la mujer trabajadora. 

Revisión sistemática” en las I Jornadas Andaluzas de enfermería del trabajo, 

celebradas el 13 de junio de 2019. 

- Comunicación póster denominada “Relación dosis-respuesta entre actividad física e 

incapacidad laboral” en las I Jornadas Andaluzas de enfermería del trabajo, 

celebradas el 13 de junio de 2019. 

- Premio a la mejor comunicación científica denominada “Relación dosis-respuesta 

entre actividad física e incapacidad laboral” en las I Jornadas Andaluzas de enfermería 

del trabajo, celebradas el 13 de junio de 2019. 

- Comunicación póster denominada “Intervenciones de promoción de la salud en el 

trabajo: potenciando la salud de la mujer. Revisión sistemática” en las X Jornadas de 

Jóvenes Investigadores, celebrado en el IMIBIC los días 16 y 17 de mayo de 2019. 
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- Comunicación póster denominada “Influence of diet and physical activity in workers’ 

health loss” en las XI Jornadas de Jóvenes Investigadores, celebrado en el IMIBIC los 

días 29 y 30 de octubre de 2020. 

- Comunicación oral denominada “Análisis de intervenciones de promoción de la 

salud mental en el entorno laboral” en el X Congreso Científico de Investigadores en 

Formación, celebrado del 3 al 6 de mayo de 2022. 
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Tabla 21. Características principales artículos seleccionados. Área: Tabaquismo 

Autor Año País Tipo de estudio y 

empresa/sector 

Muestra Intervención Resultados 

White et al. 2020 EEUU ECA Cluster 

Fabricación 

n= 4172 

97%H 

Programa de incentivos 

económicos. 

El grupo intervención (bonus 40$) fue el 

único que demostró ser eficaz en la 

disminución de la ratio de abstinencia 

tras 6 meses, en comparación con los 

grupos con menor depósito económico y 

sin depósito. 

Asfar et al. 2020 EEUU ECA Cluster 

Construcción 

n= 134 

100%H 

Comparación entre 

intervención habitual 

(tratamiento de reemplazo de 

nicotina y seguimiento 

telefónico durante 8 semanas) 

y la intervención “Enhanced 

Care” (IH + seguimiento 

personal). 

La adherencia al tratamiento tras 6 

meses fue mejor en el “Enhanced care”. 

La ratio de abstinencia para la 

intervención nueva y la habitual fueron 

27,7% y 20,3% respectivamente (p= 

0,315). Aunque no fueron resultados 

significativos, sí que hubo una mejor 

adherencia en el grupo que tuvo 

seguimiento personal. 

Maglia et al. 2021 Italia ECA  

Fabricación 

n= 120 

75%H 

Comparación entre 

intervención habitual 

(tratamiento con varenicline y 

apoyo psicológico) y la 

intervención “QuitGo” (IH + 

masticable sin nicotina). 

Los resultados mostraron que en el grupo 

QuitGo hubo mayor éxito de abstinencia 

a las 24 semanas que en el grupo de 

intervención habitual. El uso del 

masticable puede ser positivo en 

trabajadores fumadores y con estrés 

laboral. 

H: Hombres, M: Mujeres, ECA: Ensayo clínico aleatorizado. 



192 

 

Tabla 22. Características principales artículos seleccionados. Área: Consumo de alcohol 

Autor Año País Tipo de estudio y 

empresa/sector 

Muestra Intervención Resultados 

Burnhams et al. 2015 Sudáfrica ECA  

Personal de seguridad 

n= 325 

87%H 

Programa educativo “Team 

Awareness” para concienciar 

sobre el consumo de alcohol y 

el riesgo de contagio de VIH 

relacionado con el consumo de 

alcohol. 

La intervención tuvo un gran impacto 

solo en la variable de "días de beber 5 o 

más seguidas", reduciendo el consumo 

de 2,1 días a la semana, a 1,4días.  

Reynolds y 

Bennett 

2015 EEUU ECA  

Construcción, 

transporte y servicios 

n= 1510 

53%M 

Comparación de dos 

intervenciones: Team 

Awareness (TA) – programa 

educativo del entorno sobre 

actitudes frente al alcohol; y 

“Choices in Health Promotion 

training” (CHP) – programa 

educativo individual. 

El grupo TA tuvo mejores resultados en 

comportamiento frente al alcohol que el 

grupo CHP a los 6 meses tras la 

intervención. 

Ambas intervenciones tuvieron 

resultados positivos en el cambio de 

actitud frente a la búsqueda de ayuda 

que el grupo control. 

Pidd et al. 2018 Australia ECnA  

Empresas de 

manufacturación 

n= 317 

87,4%H 

Intervención educativa sobre 

el consumo de alcohol, 

creación de políticas de 

empresa y ruta de referencia 

para empleados en riesgo. 

No hubo resultados significativos para el 

consumo de alcohol de riesgo, sin 

embargo, si hubo un efecto significativo 

en el incremento de concienciación sobre 

la política de empresa y la asistencia de 

los trabajadores de la intervención en 

comparación con el grupo control.  

Gómez-Recasens 

et al. 

2018 España ECnA  n= 1103 

74%H 

Intervención en dos fases: 1º 

intervención genérica sobre 

prevención del consumo de 

La prevalencia del consumo de alcohol de 

riesgo disminuyó un 4,1% (de un 14,7% a 

un 10,6%, p=0,001), manteniéndose 
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Empresa internacional 

de infraestructura 

alcohol; 2º específica para 

trabajadores en riesgo. 

durante el periodo de seguimiento de 3 

años. 

H: Hombres, M: Mujeres, ECA: Ensayo clínico aleatorizado, ECnA: Ensayo clínico no aleatorizado. 
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Tabla 23. Características principales artículos seleccionados. Área: Intervenciones para mujeres 

Autor Año País Tipo de estudio y 

empresa/sector 

Muestra Intervención Resultados 

Barene et al. 2016 Noruega ECA  

Personal sanitario 

N=107 Promoción de la actividad 

física - Comparación de dos 

intervenciones: 1º Clases de 

zumba (GZ) y futbol (GS). 

GS: mejoró la flexibilidad de extensión del 

cuello y fuerza muscular del mismo. 

GZ: mejoró la flexibilidad de extensión del 

tronco y balanceo postural, así como 

masa muscular en los miembros 

inferiores. 

No hubo resultados significativos en la 

altura de salto vertical o flexibilidad de 

estiramiento (sit-and-reach). 

Tan et al. 2016 Singapur ECA  

Administración 

N=585 Intervención de 

entrenamiento físico variado y 

pautas nutricionales para la 

prevención de la osteoporosis. 

En el grupo de intervención, los niveles 

de calcio en sangre mejoraron, así como 

la realización de ejercicio físico 

moderado-vigoroso, en comparación con 

el grupo control. 

Tsai et al. 2016 China Estudio 

cuasiexperimental 

Manufacturación 

N= 64 Clases de yoga para mejorar el 

síndrome premenstrual. 

Antes de la intervención, el 90% de las 

trabajadoras tenían dolor premenstrual. 

Tras la intervención, indicaron un menor 

uso de analgésicos durante la 

menstruación y un descenso moderado o 

severo de los efectos del dolor menstrual 

en el trabajo. Se produjo un aumento de 

la actividad física y una disminución de 

dolor corporal e inflamación abdominal, 



195 

 

tensión en las mamas, calambres 

abdominales y escalofríos. 

Mailey et al. 2017 EEUU ECA  

Administración 

N=49 Intervención de periodos de 

pausas cortas (PC) y largas (PL) 

durante la jornada laboral para 

disminuir el sedentarismo. 

En cuanto al comportamiento sedentario 

y la adherencia, el grupo de PC disminuyó 

el tiempo que pasaban sentadas en el 

trabajo en comparación con el grupo PL. 

En cuanto al área afectiva, ambos grupos 

tuvieron una percepción positiva de la 

intervención, estando la mayoría de 

acuerdo con continuar las pausas tras 

finalizar el estudio. En el grupo PC, se 

comprobó una mejoría moderada/alta en 

todas las variables afectivas, excepto en 

la calma. 

Matsugaki et al. 2017 Japón ECA  

Enfermeras 

N=29 Promoción actividad física - 

Programa de actividad física 

moderada y supervisada por 

un profesional. 

El grupo intervención mostró un 

aumento significativo de la fuerza 

muscular, niveles de HDL y mejoría de 

síntomas depresivos. 

Rowland et al. 2018 EEUU ECA  

Personal sanitario 

N=40 Intervención de ejercicio físico 

moderado para mejorar el 

riesgo cardiovascular. 

No se obtuvieron resultados 

concluyentes. Solo se observó un 

incremento en la actividad física en el 

grupo de intervención.   

Verburgh et al. 2020 Países bajos 

 

Estudio 

cuasiexperimental 

Personal sociosanitario 

N=56 Intervención "Work-life 

program" (WLP) - apoyo a 

mujeres durante la 

menopausia para la toma de 

Tras la intervención se vio una mejora de 

la sintomatología relacionada con la 

menopausia. El WLP ayuda mentalmente 

a las trabajadoras durante la menopausia 
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decisiones que mejoren su 

salud y bienestar. 

a mejorar su salud y bienestar, tanto en 

el trabajo como en su vida privada. 

Rajoo et al. 2020 Malasia Estudio 

cuasiexperimental 

Sector servicios 

N=19 Programa de terapia forestal 

para el control de la tensión 

arterial. 

La intervención mejoró los niveles de 

tensión arterial sistólica durante el día de 

la terapia y tres días después. No hubo 

cambios en el pulso. El 52,3% se sintieron 

rejuvenecidas y más calmadas en el 

trabajo y el 52,6% expresaron querer 

continuar con la terapia. 

Ornek y Esin 2020 Turquía ECA  

Fábrica textil 

N=70 Intervención "Work-

ProMentH" para mejorar el 

bienestar mental y emocional y 

el absentismo laboral. 

Tras 3 meses, hubo una disminución 

significativa sobre el estrés laboral, 

reacción física y mental, y absentismo. Así 

mismo se incrementó el apoyo social y el 

rendimiento laboral. 

Omeogu et al. 2020 EEUU Estudio 

cuasiexperimental 

Enfermeras 

N= 13 Terapia cognitiva para mejorar 

el insomnio mediante una 

aplicación móvil. 

Se usó el cuestionario “Insomnia Severity 

Index”(ISI). Tras 3 y 6 meses de la 

intervención, hubo un descenso 

significativo en el cuestionario, bajando a 

12pt y 11pt respectivamente (puntuación 

de inicio 18.1). 

Akyurek et al. 2020 Turquía ECA  

Enfermeras 

N=30 Terapia de capacitación en 

técnicas de relajación 

progresiva muscular, ejercicios 

de respiración y postura y 

recomendaciones 

ergonómicas. 

Tras la intervención, hubo una 

disminución del dolor, fatiga y niveles de 

estrés, y aumento del afrontamiento y 

calidad de vida. 
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Noori et al. 2021 Irán ECA  

Fábrica de enlatado 

N=80 Programa de empoderamiento 

para mejorar los hábitos de 

salud. 

En el grupo intervención hubo un 

incremento significativo en comparación 

con el grupo control en las variables de 

nutrición, actividad física, manejo del 

estrés, relaciones interpersonales y 

responsabilidad en salud, medidas por el 

cuestionario “Health Promoting Lifestyle 

Profile-II”. 

ECA: Ensayo clínico aleatorizado. 
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Tabla 24. Características principales artículos seleccionados. Área: Intervenciones de salud mental 

Autor Año País Tipo de estudio y 

empresa/sector 

Muestra Intervención Resultados 

Huang et al. 2015 China ECA  

Manufacturación 

N=144 

50%M 

Programa de mindfulness, 

alternando sesiones durante la 

jornada laboral y tiempo libre. 

La intervención mejoró en los 

participantes el nivel de distrés, fatiga 

prolongada y percepción del estrés. 

Saelid et al. 2016 Noruega ECA  

Administrativos y 

personal sanitario 

N=119 

No se indica 

Intervención de terapia 

cognitiva centrada en el 

afrontamiento de la fatiga. 

Tanto la vitalidad como la autoeficacia y 

la autoestima mejoraron 

significativamente en el grupo 

intervención. 

Griffiths et al. 2016 Australia ECA  

Administración 

gubernamental 

N=507 

70%M 

Programa educativo online 

sobre depresión y ansiedad. 

El grupo intervención mostró incremento 

en el conocimiento sobre la depresión y 

ansiedad, así como de la reducción del 

estigma. No hubo resultados 

significativos en la variable de búsqueda 

de ayuda profesional. 

Bostock et al. 2016 EEUU ECA  

Mixtas 

N=240 

66,7%H 

Intervención digital de terapia 

cognitiva para mejorar el 

insomnio. 

Tras la intervención se vio una mejora en 

la escala SCI (Sleep condition indicator), 

la productividad laboral y el presentismo. 

Valley y Stallones 2017 EEUU ECA  

Profesionales sanitarios 

N=23 

90%M 

Intervención de sesiones de 

mindfulness. 

El grupo intervención tuvo un descenso 

en las variables fallos cognitivos laborales 

e incrementó los comportamientos 

seguros; sin embargo, no hubo cambios 

en la promoción de la seguridad en el 

trabajo. 
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Deforche et al. 2018 Bélgica ECA  

Sociosanitario 

n=196 

56,5%M 

Dos sesiones grupales para la 

mejora de la salud mental y 

resiliencia. 

Tras un mes de seguimiento, hubo un 

efecto significativo en la mejora de la 

percepción del apoyo social, estrategias 

de apoyo de salud mental y conducta 

paliativa. Tras 4 meses, hubo una mejora 

en la calidad de vida. No hubo resultados 

significativos sobre la satisfacción de 

vida, empoderamiento y resiliencia. 

Blank et al. 2018 Alemania ECA  

Empresas mixtas 

N=40 

67,5%H 

Comparación entre dos 

intervenciones: vacaciones 

fuera del entorno laboral; y 

vacaciones en casa. 

El grupo de vacaciones fuera del entorno 

laboral mejoró la percepción de estrés, 

recuperación mental, fatiga y bienestar. 

Gupta et al. 2018 Dinamarca ECA  

Industria 

N=415 

70%H 

Intervención participativa para 

mejorar habilidad física y salud 

psicológica. 

No hubo resultados significativos entre el 

grupo intervención y el control. 

Das et al. 2019 EEUU ECA  

Empresas mixtas 

N=262 

58%M 

Intervención grupal con 

sesiones de cambio conductual 

de enfoque multidisciplinar 

para mejorar el bienestar. 

En comparación con el grupo control, la 

intervención tuvo resultados positivos en 

la escala de vitalidad, salud general, salud 

mental, funcionamiento social, propósito 

de vida y calidad de sueño. 

Santos et al. 2020 Brasil ECA  

Producción 

N=204 

84%H 

Programa de ejercicios de 

fuerza (GI) y ejercicios 

genéricos (GC) para mejorar la 

salud musculoesquelética. 

No hubo cambios significativos entre el 

GI y el GC, aunque ambos grupos 

mejoraron la fatiga percibida y fuerza 

muscular. Tras el seguimiento de 4 

meses, ambos grupos tuvieron una 

mejora significativa en todas las variables 

resultado (fatiga percibida, fuerza 

muscular, percepción de factores de 
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riesgo de salud mental, signos vitales y 

productividad). 

Kawadler et al. 2020 Reino Unido Estudio 

cuasiexperimental 

Trabajadores de 

pequeñas empresas 

N=55 

54,5%M 

Intervención digital mediante 

la aplicación Biobase para 

mejorar el bienestar mental. 

La intervención mejoró la ansiedad de los 

participantes y hubo un incremento del 

bienestar mental, con mejores resultados 

entre aquellos trabajadores que tenían 

de base un alto nivel de estrés. 

Ofei-Dodoo et al. 2020 EEUU Estudio 

cuasiexperimental 

Profesionales sanitarios 

N=43 

86%M 

Programa de actividades de 

yoga combinado con 

mindfulness para mejorar el 

burnout, depresión, estrés y 

ansiedad. 

Hubo una mejoría significativa en el post-

intervención en los niveles de depresión, 

ansiedad, estrés, resiliencia percibida y 

compasión. Las participantes tuvieron 

una percepción positiva de la 

intervención. 

Brinkmann et al. 2020 Alemania ECA  

No se indica 

N=68 

71,2%M 

Comparación de dos 

intervenciones: variabilidad-

biofeedback del pulso (HRV-

Bfb) y ejercicios basados en el 

mindfulness (MBI). 

No hubo diferencias significativas entre 

grupos de intervención. En general, hubo 

una reducción del estrés, siendo 

ligeramente más fuerte en el grupo MBI. 

Gabarino et al. 2020 Italia Estudio 

cuasiexperimental 

Servicios de seguridad 

N=218 

100%H 

Programa de actividades de 

promoción del sueño. 

La intervención tuvo un efecto positivo 

sobre la calidad del sueño. Se vio una 

correlación positiva entre problemas del 

sueño y accidentes laborales. 

Errazuriz et al. 2020 Chile ECA  

Profesionales sanitarios 

N=105 

97%M 

Comparación de dos 

intervenciones: educación 

sobre el manejo del estrés y 

programa de mindfulness. 

El grupo de mindfulness tuvo mejores 

resultados en la reducción a corto plazo 

del distrés psicosocial, aunque estos 

efectos no se mantuvieron tras los 4 

meses de seguimiento. 
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Schnaider-Levi et 

al. 

2020 Israel Estudio 

cuasiexperimental 

Educación 

N=53 

82%M 

Intervención de reconducción 

cognitiva para reducir el estrés 

y burnout. 

La intervención tuvo efectos positivos 

sobre las participantes en los niveles de 

cansancio emocional y logro personal. Se 

encontró correlaciones significativas 

entre cambios en el cansancio emocional 

y efecto negativo (correlación positiva), y 

entre logro y percepción personales 

(correlación negativa). 

Hofert et al. 2020 EEUU Estudio 

cuasiexperimental 

Sanidad 

N=26 

80%M 

Intervención de mindfulness 

para disminuir el estrés. 

Tras la intervención el 86% reportaron 

mejora del autocuidado, 68% mejora en 

el cuidado del paciente, 50% reportaron 

mejora de la comunicación con el 

paciente; y 29% incrementó la calidad y 

seguridad del paciente. 

Hsu et al. 2021 China Estudio 

cuasiexperimental 

Sanidad 

N=40 

No lo indica 

Intervención donde se usa el 

arte Zentangle para relajar el 

cuerpo y la mente. 

La terapia de pintura reduce estrés y 

frustración, mejora la autoeficacia e 

incrementa su compromiso con el 

trabajo, además de mejorar el bienestar 

físico, mental y espiritual. 

Coifman et al. 2021 EEUU ECA  

Sanidad 

N=28 

75%M 

Intervención vía telemática de 

terapia de escritura (diario 

personal) para mejorar el 

bienestar mental. 

El grupo intervención mostró un 

incremento del 13% de las emociones 

positivas y un 44% de menos emociones 

negativas.  

Waddell et al. 2021 EEUU ECA  

Consultoría 

N=553  

70%H 

Comparación de tres tipos de 

intervención para mejorar el 

sueño: gamificación con ayuda 

(GA), gamificación con 

colaboración (GCb) y 

Participantes con fenotipo de menor AF y 

menor actividad social, el grupo GCb 

incrementó significativamente su 

duración de sueño en comparación con el 

grupo control. No hubo otros resultados 
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gamificación con promoción 

de la actividad física (GAF). 

significativos entre los tres grupos 

intervención y el control y el nivel de 

sueño. 

Dalmasso et al. 2021 Italia Estudio 

cuasiexperimental 

Sanidad 

N=280 

89%M 

Intervención de apoyo 

psicológico. 

Disminución del distrés en el grupo 

intervención tras el seguimiento, así 

como la calidad de vida. Reducción del 

60% de baja por enfermedad. 

Fazia et al. 2021 Italia Estudio 

cuasiexperimental 

Servicios 

N=59 

74%M 

Intervención de mindfulness. Tras la intervención, hubo una mejora 

significativa de la percepción de estrés, 

autocompasión y bienestar psicosocial. 

Heeter et al. 2021 EEUU Estudio 

cuasiexperimental 

Sanidad 

N=76 

No lo indica 

Programa combinado de yoga 

y meditación para disminuir el 

burnout. 

El grupo intervención mostró resultados 

significativos en la reducción de síntomas 

de burnout y conciencia interoceptiva. 

León-Pérez et al. 2021 España Estudio 

cuasiexperimental 

Sanidad 

N=58 

53,4%H 

Intervención basada en el 

humor. 

El grupo intervención tuvo una 

disminución significativa del distrés y 

aumentó su nivel de alegría. 

Wadhen y 

Cartwright 

2021 Reino Unido ECA  

Educación 

N=52 

96%M 

Intervención online de yoga. En comparación con el grupo control, la 

intervención mejoró significativamente 

el estrés percibido, síntomas depresivos, 

bienestar mental, autoeficacia, pero no 

mejoraron los niveles de ansiedad. 

H: Hombres, M: Mujeres, ECA: Ensayo clínico aleatorizado. 
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Tabla 25. Características principales artículos seleccionados. Área: Intervenciones problemas musculoesqueléticos 

Autor Año País Tipo de estudio y 

empresa/sector 

Muestra Intervención Resultados 

Doda et al. 2015 Australia ECA cluster 

No se indica 

N=242 

56%H 

Programa alivio problemas 

musculoesqueléticos 

derivados del trabajo usando la 

estrategia de etapas del 

proceso de cambio. 

El grupo intervención mostró tener un 

60% menos de probabilidad de 

experimentar dolor lumbar. Ajustado a 

las variables de edad, sexo y satisfacción 

laboral, el desarrollo de un ambiente de 

trabajo seguro y la estabilidad laboral se 

correlacionaban significativamente con 

el resultado positivo de la intervención. 

Kajiki et al. 2017 Japón ECA  

Manufacturación 

N=616 

99%H 

Sesiones de entrenamiento 

ergonómico. 

Aunque tras la intervención hubo una 

disminución del dolor lumbar entre los 

trabajadores, tras el seguimiento (10 

meses) no se vieron mejoras 

significativas. 

Escriche-Escuder 

et al. 

2020 España ECnA  

Celadores de hospital 

N=37 

72,9%M 

Pequeñas sesiones de 

ejercicios de resistencia. 

El grupo intervención mostró una 

disminución general del dolor y mejor 

bienestar, satisfacción laboral, deseo por 

practicar ejercicio y nivel de energía, en 

comparación con el grupo control. 

Johnston et al. 2021 Australia ECA cluster 

Empresas públicas y 

privadas 

N=367 

67%M 

Comparación entre dos 

intervenciones: 1) ergonomía y 

promoción de la salud (EHP); y 

ergonomía y ejercicios físicos 

(ETT). 

El grupo ETT obtuvo significativamente 

mejores resultados en la reducción del 

dolor cervical. Ninguno de los grupos 

mantuvo esta reducción del dolor tras el 

seguimiento (12meses). 
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Csuhai et al. 2021 Hungría Estudio de cohorte de 

intervención 

Diversas empresas 

N=76 

53%M 

Programa de entrenamiento 

físico “Multimodal progressive 

functional-propioceptive 

training program”. 

La intervención fue efectiva en la 

reducción de sintomatología 

musculoesquelética y mejora de la 

postura, en fuerza dinámica y estática, en 

flexibilidad, en inclinación espinal, en 

equilibrio y en coordinación. 

Holzgreve et al. 2021 Alemania ECA  

Fabricación de coches 

N=252 

56,3%H 

Ejercicios de entrenamiento 

físicos de 10 minutos 2 veces a 

la semana. 

Tras la intervención hubo una 

disminución significativa en dolor 

cervical, hombros, dorsal, lumbar y pies. 

Las participantes femeninas mostraron 

sufrir más problemas 

musculoesqueléticos que los hombres, 

especialmente en el área cervical y los 

pies. El 27,12% menos de mujeres y el 

13,14% menos de hombres reportaron 

dolor cervical y lumbar, respectivamente. 

Choi et al. 2021 Alemania ECA  

Aseguradoras 

N=852 

78%H 

 

Programa de ejercicios físicos y 

asesoramiento psicológico, así 

como ajuste de las condiciones 

ambientales. 

Los resultados mostraron que el grupo 

intervención tuvo una disminución de los 

días por enfermedad, menor nivel de 

discapacidad y menor intensidad del nivel 

de dolor. No se encontraron diferencias 

significativas entre ambos grupos en las 

variables de habilidad laboral y 

autoeficacia. 

Imai et al. 2021 Japón ECA  

Profesionales sanitarios 

N=104 

76%M 

Plan de ejercicios y educación 

del dolor musculoesquelético 

mediante el “pain 

En el grupo PNE mejoró 

significativamente el presentismo, 

intensidad del dolor, estrés físico y 
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neuroscience education” 

(PNE). 

psicológico y la percepción del estado de 

salud general. 

Anan et al. 2021 Japón ECA  

Administración e 

ingeniería 

N=94 

81%H 

 

Programa de ejercicios con 

asistente de inteligencia 

artificial. 

Tras la intervención, los participantes 

mostraron mejoría en la severidad del 

dolor y entumecimiento de las zonas 

cervical/hombros y del dolor lumbar. Tras 

el seguimiento, el 75% del grupo 

intervención y el 7% del grupo control 

mostraron mejoría en el nivel de dolor. 

H: Hombres, M: Mujeres, ECA: Ensayo clínico aleatorizado, ECnA: Ensayo clínico no aleatorizado. 
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Tabla 26. Características principales artículos seleccionados. Área: Intervenciones promoción dieta saludable y actividad física 

Autor Año País Tipo de estudio y 

empresa/sector 

Muestra Intervención Resultados 

Volpe et al. 2015 Italia Estudio 

cuasiexperimental 

Empresas mixtas 

N=182 

56%M 

Intervención educativa de 

promoción del consumo de 

aceite de oliva para mejorar 

enfermedades crónicas y 

degenerativas. 

Tras los seminarios se vio un incremento 

en la comprensión de las propiedades del 

aceite de oliva virgen extra y en la 

intención de cambios dietéticos. 

Gans et al. 2015 EEUU ECA cluster 

Empresas mixtas 

N=2525 

80,7%M 

Intervención “Good for you!”: 

comparación del uso de videos 

y sesiones formativas (VF); y 

solo sesiones formativas (F) 

sobre alimentación para 

mejorar los hábitos dietéticos. 

Hubo un descenso significativo en el 

grupo VF en la ingesta de grasas, así como 

un aumento del consumo de fruta y 

verduras en comparación con el grupo F 

y el control. Tanto en el grupo VF como 

en el F hubo cambios significativos en el 

cuestionario de hábitos de fruta y 

verdura (FVHQ). 

Agarwal et al. 2015 EEUU ECA  

Aseguradoras 

N=292 

80%M 

Programa educativo 

nutricional basado en una 

dieta vegana y baja en grasa. 

El grupo intervención mostró resultados 

significativos favorables en el bienestar 

emocional, funcionamiento físico y 

social, así como disminución de la 

discapacidad en el trabajo debido a 

problemas de salud. 

Hunter et al. 2017 Australia ECA  

Educación 

N=50 

80%M 

Programa de promoción de 

actividad física moderada y 

vigorosa con ejercicios 

aeróbicos y de resistencia. 

Tras la intervención los participantes 

mostraron mejoría en aptitud 

cardiorrespiratoria, así como fuerza de 

flexión y extensión del grupo 

intervención. También autoinformaron 

de un incremento de la actividad física 
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vigorosa, aunque no se mantuvo tras 15 

meses. 

Vitale et al. 2017 Italia Estudio 

cuasiexperimental 

Servicios 

N=738 

No se 

muestra 

 

Intervención de promoción de 

elección dietética saludable 

mediante campaña 

informativa y cambios en las 

opciones de la cafetería de la 

empresa. 

Tras la intervención, así como tras el 

seguimiento de 3 años, se observó un 

aumento significativo de mejor 

adherencia a las recomendaciones 

nutricionales relacionadas con las grasas 

saturadas, colesterol, azucares y fibra. 

Balk-Moller et al. 2017 Dinamarca ECA  

Sociosanitario 

N=269 

92,2%M 

Intervención digital basada en 

una aplicación web para 

promover estilos de vida 

saludable (SoSu-life). 

La intervención mostró tener un efecto 

positivo en los participantes, 

disminuyendo el peso, porcentaje de 

grasa corporal y circunferencia 

abdominal. 

Watanabe y 

Kawakami 

2018 Japón ECA cluster 

Oficina 

N=190 

65%H 

Intervención 

multicomponente de 

promoción de actividad física. 

Los grupos intervención mostraron un 

incremento significativo del nivel de 

actividad física. Esta mejoría estuvo 

presente en empresas medianas y 

grandes, mientras que en empresas 

pequeñas no hubo cambios significativos. 

Pedersen et al. 2018 Noruega ECA cluster 

Transporte 

N=202 

76,2%H 

Intervención para mejorar la 

motivación, actividad física y 

salud mediante la teoría de la 

autodeterminación y la 

entrevista motivacional. 

Tras la intervención se vieron cambios 

moderados a favor de la disminución de 

la tensión arterial sistólica, aumento de 

HDL, apoyo para la actividad física, 

motivación para realizar ejercicio físico y 

competencias dentro de la actividad 

física. 
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Niederer et al. 2018 Alemania ECA  

No se indica 

N=28 

67,8%H 

Comparación de la 

intervención clásica de 

promoción de la actividad 

física y una intervención 

basada en la coordinación 

cognitivo-motora. 

No hubo diferencias significativas entre 

ambas intervenciones. Esta intervención 

nueva puede ser una alternativa al 

programa clásico para añadir variedad 

entre los trabajadores. 

Krebs et al. 2019 Alemania ECA cluster 

Industria 

N=213 

55,5%H 

Comparación entre dos 

intervenciones para promover 

la actividad física: programa 

informativo sobre AF (PI); y 

programa informativo sobre 

AF junto con el seguimiento de 

un coach (PI+C). 

6 semanas tras la finalización de la 

intervención, el porcentaje de 

trabajadores activos físicamente era 

significativamente más elevado en el 

grupo PI+C.  Tras el seguimiento a los 12 

meses, el grupo PI+C seguía teniendo 

más participantes activos físicamente y 

con mejor estado de salud, aunque estas 

diferencias no fueron estadísticamente 

significativas. 

Ting et al. 2019 Australia ECA cluster 

No se indica 

N=350 

73%H 

Comparación de dos 

intervenciones para mejorar el 

rendimiento laboral: una 

basada en fortalecimiento 

muscular y ergonomía (FME); y 

otra con promoción de la salud 

y ergonomía (PSE). 

El grupo FME mostró mejores resultados 

que el PSE en el fortalecimiento cervical, 

así como el incremento de rendimiento 

laboral tras el seguimiento de 12 

semanas, especialmente entre 

trabajadores con dolor muscular. 

Fitzgerald et al. 2019 Irlanda ECA cluster 

Manufacturación 

N=517 

76%H 

Intervención “Food Choice at 

work” para mejorar los hábitos 

dietéticos y las elecciones de 

alimentos. 

La intervención redujo significativamente 

entre los participantes el consumo de 

grasas totales, grasas saturadas, sal y 

azúcares. 
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Feuerstein-Simon 

et al. 

2019 EEUU ECA  

No se indica 

N=60 

82%M 

Programa para fomentar la 

alimentación saludable 

mediante la entrega semanal 

de productos frescos y clases 

de cocina 

El grupo intervención aumentó un 29% el 

consumo de comidas caseras, así como el 

consumo de frutas y verduras al menos 

dos veces al día (3.8 y 6.2 veces, 

respectivamente, más que el grupo 

control). También se resaltó el beneficio 

mental y social de compartir recetas y 

experiencias durante la intervención con 

los compañeros de trabajo. 

Reif et al. 2020 EEUU ECA  

Educación 

N=4834 

57%M 

Intervención de promoción de 

hábitos saludables en la 

empresa con enfoque integral. 

Tras la intervención hubo una mejora 

significativa en creencias y 

comportamientos en salud, 

especialmente en la disminución de peso 

corporal, tensión arterial, colesterol y 

nivel de glucosa; no hubo cambios 

significativos en diagnósticos médicos 

nuevos o número de visitas al médico tras 

24 meses. 

Wilson, DeJoy, 

Vandenberg, 

Padilla et al. 

2020 EEUU ECA  

Mixtas 

N=411 

83%M 

Comparación de dos 

intervenciones para fomentar 

estilos de vida saludables: 

programa integrado “Live 

Healthy, Work Healthy” (PI); y 

el programa básico “Chronic 

disease self-management 

program” (PB). 

El PI tuvo un impacto positivo en la 

mejora del nivel de actividad física, 

autoeficacia de la enfermedad crónica, 

fatiga, estrés y días no mentalmente 

saludables. 
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Linnan et al. 2020 EEUU ECA cluster 

Educación 

N=553 

97%M 

Intervención de fomento de 

hábitos saludables y salud 

ambiental. 

No hubo diferencias significativas entre 

grupos. El grupo intervención mostró una 

ligera mejora en relación a salud 

ambiental y creencias saludables de 

estilos de vida (dieta, tabaquismo, 

actividad física, sueño y salud emocional). 

Miranda-Bispo et 

al. 

2020 Brazil Estudio 

cuasiexperimental 

Industria 

N=1113 

64,6%M 

Programa de promoción de la 

actividad física durante el 

turno de trabajo. 

En mujeres se vio una reducción 

significativa de dolor 

musculoesquelético, mejores relaciones 

laborales y mayor bienestar 

psicofisiológico. Los resultados de la 

intervención en hombres fueron una 

disminución en la dificultad de 

desarrollar su trabajo. 

Rossimel et al. 2020 Australia ECA  

Sanitarios 

N=88 

79%M 

Intervención individualizada de 

educación nutricional y 

seguimiento por un dietista. 

Tras la intervención, los participantes 

redujeron en 460kj la cantidad de energía 

de alimentos libres, así como un aumento 

significativo del consumo de verduras y 

lácteos, siguiendo las recomendaciones 

saludables. 

Gu et al. 2020 China Estudio cohorte de 

intervención 

No se indica 

N=262 

55%H 

Intervención grupal para 

promover la actividad física. 

La intervención mejoró 

significativamente el nivel de actividad 

física, tiempo andando, tensión arterial 

sistólica, circunferencia de la cintura, 

porcentaje de grasa corporal e IMC. 

Brunet, Tulloch et 

al. 

2020 Canadá ECA paralelo 

Enfermeras 

N=76 

97%M 

Comparación de tres 

intervenciones de promoción 

de la actividad física mediante 

No hubo diferencias significativas entre 

grupos. En general se vio incrementados 

significativamente los niveles de 
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aplicación web: actividad en 

solitario (AFS); con un amigo/a 

(AFA); y en grupo (AFG). 

actividad física, aunque estos 

disminuyeron moderadamente tras el 

seguimiento. 

Wattanapisit et al. 2020 Tailandia Estudio 

cuasiexperimental 

Educación 

N=47 

62,1%M 

Intervención “Virtual runs” 

para promover el ejercicio 

físico. 

El número de participantes en la fase de 

mantenimiento aumentó de un 44,04% 

en la fase 0 al 63,83% en la fase 2. No 

hubo cambios significativos en la 

composición corporal. 

Sakaguchi et al. 2021 Japón Estudio 

cuasiexperimental 

No se indica 

N=137 

72%H 

Intervención de educación 

nutricional y almuerzos 

saludables. 

Tras la intervención hubo una reducción 

significativa del consumo de sal. No se 

encontraron cambios en el consumo de 

sodio y potasio. 

Saavedra et al. 2021 Islandia Estudio 

cuasiexperimental 

Oficina 

n=47 

73%M 

Comparación de dos 

programas de promoción del 

ejercicio físico: entrenamiento 

en un circuito (EC); y sesiones 

de caminatas rápidas (CR). 

Ambos programas mantuvieron la 

ganancia de peso y el IMC, mientras que 

redujeron la masa grasa corporal. El 

grupo EC mostro una reducción relevante 

de las circunferencias abdominales y de 

cadera e incremento de la masa 

muscular. Ambos grupos mejoraron el 

estado cardiorrespiratorio y el nivel de 

salud mental. 

Brunet, Black et al. 2021 EEUU ECA  

Enfermeras 

N=70 

97,1%M 

Intervención basada en 

aplicación web para fomentar 

la actividad física. 

En el grupo intervención hubo cambios 

en el total de minutos de actividad física 

semanal, pero no hubo cambio en el 

recuento de pasos diarios. El estado de 

ánimo no predijo cambios en la actividad 

física o en el recuento de pasos diarios. 
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Thorndike et al. 2021 EEUU ECA  

Personal sanitario 

N=602 

79,4%M 

Intervención automatizada 

basada en el cambio de 

conducta para prevenir la 

ganancia de peso y mejorar los 

hábitos dietéticos. 

Tras la intervención, los participantes 

aumentaron el consumo de alimentos 

etiquetados como saludables en un 7,3%, 

y disminuyeron el consumo de productos 

etiquetados como prohibidos en un 3,9%. 

Estos cambios favorables se mantuvieron 

tras 24 meses. No hubo diferencias 

significativas en los resultados del 

“Baseline Healthy Eating Index” entre el 

grupo intervención y el control. 

H: Hombres, M: Mujeres, ECA: Ensayo clínico aleatorizado. 
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Tabla 27. Características principales artículos seleccionados. Área: Intervenciones prevención sedentarismo, sobrepeso y obesidad. 

Autor Año País Tipo de estudio y 

empresa/sector 

Muestra Intervención Resultados 

Almeida et al. 2015 EEUU ECA cluster 

Empresas mixtas 

N=1790 

73%M 

Comparación de dos 

programas: Intervención 

online con incentivos 

económicos (INCENT); 

intervención con menor 

intensidad (Living my weight 

(LMW)). 

Los participantes perdieron una media de 

2,27lbs y 1,3lbs en las intervenciones 

INCENT y LMW respectivamente. Las 

diferencias entre ambos programas en la 

pérdida de peso y descenso del IMC no 

fueron estadísticamente significativas. 

Mansi et al. 2015 Nueva Zelanda ECA  

Industria 

N=53 

59%M 

Intervención para prevenir el 

sedentarismo, monitorizando 

el nivel de actividad física junto 

con programa educativo. 

El grupo intervención incrementaron su 

media de pasos diarios de 5993 a 9792, 

mientras que en el grupo control pasaron 

de 5788 a 65551. Esta mejora se mantuvo 

tras 12 semanas junto con el nivel de 

actividad física autoinformada. No hubo 

cambios significativos en el componente 

de salud mental entre grupos. 

Ostbye et al. 2015 Reino Unido ECA  

Educación 

N=550 

83,5%M 

Programa educativo para la 

pérdida de peso, usando el 

modelo de cambio de 

conducta. 

No hubo diferencias significativas entre 

grupos, aunque si hubo una modesta 

reducción en el IMC, aumento de la 

actividad física y mejora dietética. 

Fernández et al. 2015 EEUU ECA cluster 

Empresas mixtas 

N=3799 

62%H 

Intervención 

multicomponente para 

prevenir la ganancia de peso 

en trabajadores. 

Hubo un descenso en los grupos de 

intervención del número de trabajadores 

con sobrepeso/obesidad del 3,7% frente 

al incremento del 4,9% en los grupos 

control. A pesar de no ser cambios 

significativos, hubo una mejora 
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moderada en los participantes de la 

intervención. 

Russell et al. 2015 Australia ECA  

Educación 

N=36 

72,2%M 

Intervención “sit-stand”: 

alternar durante la jornada 

laboral periodos de estar 

sentado y de pie para mejorar 

el desempeño laboral y reducir 

el sedentarismo. 

Los resultados no mostraron una 

reducción significativa del sedentarismo 

ni mejoría en el desempeño laboral. 

Kullgren et al. 2016 EEUU ECA  

No se indica 

N=132 

86,7%M 

Programa de pérdida de peso 

con incentivos económicos. 

Tras 36 semanas, el grupo control ganó 

alrededor de 2.1lbs, mientras que el 

grupo intervención perdió 5,1lbs. 

Jamal et al. 2016 Malasia ECA  

Educación 

N=194 

72,6%M 

Programa de modificación de 

la conducta alimentaria 

mediante una intervención 

grupal de apoyo para modificar 

hábitos de vida. 

El grupo intervención perdió un 6% del 

peso frente al 4,1% del grupo control. 

Tras 24 semanas, el 83,5% mantuvieron 

los cambios en su rutina. Además, en este 

grupo hubo una mejora de sentimientos 

negativos, disconfort físico, percepción 

de apoyo social y calidad de vida. 

Healy et al. 2016 Australia ECA cluster 

Administración 

N=231 

68,4%M 

Programa “Stand up Victoria”, 

donde se aborda la reducción 

del tiempo que pasan sentados 

desde la perspectiva individual, 

organizacional y ambiental en 

la empresa. 

Tras la intervención, así como pasados los 

12 meses de seguimiento, hubo una 

reducción significativa del tiempo que 

pasaban sentados los participantes, en 

comparación con el grupo control. 

Taylor et al. 2016 EEUU ECA cluster 

Mixtas 

N=175 

82%M 

Programa de promoción de la 

salud “Booster breaks”: 

El grupo intervención tuvo mejor 

recuento semanal en el podómetro, 

descenso significativo en 
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descansos de 15min durante la 

jornada laboral. 

comportamiento sedentario y un 

aumento en la realización de actividad 

física en su tiempo libre.  

Danquah et al. 2016 Dinamarca ECA cluster 

Oficina 

N=317 

66%M 

Intervención 

multicomponente para reducir 

el sedentarismo. 

A los 1 y 3 meses tras la intervención, el 

tiempo que pasaban sentados fue 71 y 48 

minutos menos en el grupo intervención 

que el control. Mejoró también el tiempo 

que alternaban el estar sentados con 

estar de pie tras 1 mes, continuando a los 

3 meses. 

Brakenridge et al. 2016 Australia ECA cluster 

Oficina 

N=153 

54%H 

Comparación de dos 

intervenciones para reducir el 

sedentarismo: intervención 

habitual (IH); e intervención 

habitual junto con “LUMOback 

activity tracker” para facilitar la 

actividad física (IH+LAT). 

Ambos grupos mostraron una reducción 

significativa del tiempo sentado a los 12 

meses. El grupo IH mejoró 

significativamente el tiempo sentado 

prolongado y tiempo entre descansos de 

estar sentado. El grupo IH+LAT mejoró 

significativamente el tiempo sentado 

prolongado, tiempo de pie y andando, así 

como tiempo de pie en general. 

MacEwen et al. 2017 Canadá ECA  

No se indica 

n=25 

82,1%M 

Intervención dirigida a 

trabajadores con obesidad 

abdominal: “Sit-Stand Desks”. 

El grupo intervención tuvo una reducción 

significativa en tiempo diario y total de 

estar sentado, así como un incremento 

diario de estar de pie. No hubo cambios 

en los marcadores de riesgo 

cardiovascular. 

Blake et al. 2019 China ECA cluster 

Oficina 

N=282 

54%H 

Intervención “Move it” para 

trabajadores sedentarios, 

basado en una aplicación web 

Hubo pocas diferencias entre el grupo 

intervención y el grupo control, solo una 

ligera disminución en el primer grupo del 



216 

 

con videos sobre ejercicio 

físico. 

tiempo que pasaban sentados 

semanalmente y aumento del 

desempeño laboral. 

Audrey et al. 2019 Reino Unido ECA paralelo 

Mixto 

N=477 

57%M 

Intervención para promover 

que se camine hasta el trabajo 

usando técnicas de cambio de 

comportamiento. 

Tras la intervención y el seguimiento de 

12 meses, no se observaron cambios 

significativos en el comportamiento y 

forma de transporte de casa a la 

empresa. 

Renaud et al. 2020 Países bajos ECA cluster 

Aseguradoras 

N=244 

59%M 

Intervención de dinámicas de 

trabajo para reducir el tiempo 

sentado: abordaje del 

componente individual, 

ambiental y organizacional. 

No hubo diferencias entre el grupo 

intervención y el control en relación al 

tiempo total sentado tras el seguimiento, 

así como tampoco hubo cambios 

significativos en conductas saludables y 

de trabajo. 

Morris et al. 2020 Reino Unido ECA paralelo 

Oficina 

N=56 

64%M 

Intervención e-health 

mediante una aplicación para 

smartphones “Rise and 

Recharge” para reducir el 

tiempo sentado en la oficina: 

un grupo 30 minutos y otro 

grupo 60 minutos. 

El grupo de 60min tuvo una reducción 

significativa en el tiempo total sentado 

tras 12 semanas de seguimiento. En 

ambos grupos se reemplazó 

principalmente el tiempo sentado por 

estar de pie. No hubo cambios en el 

riesgo cardiovascular. 

Nepper et al. 2020 EEUU  Estudio 

cuasiexperimental 

Sanitarios 

N=41 

95,1%M 

Programa de ayuda a la 

pérdida de peso con sesiones 

grupales y actividades y citas 

individuales con expertos en 

salud y nutrición. 

Tras la intervención hubo una media de 

pérdida de peso corporal del 5,6%, así 

como cambios en el IMC. La media de 

obesidad extrema se redujo del 36,6% al 

17,1%, así como un descenso en la 

tensión arterial y glucemia capilar, y un 
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aumento del nivel de actividad física, 

mejora del sueño y síntomas depresivos. 

Karatrantou et al. 2020 Grecia ECA  

No se indica 

N=36 

61,1%M 

Programa de entrenamiento 

en pequeños grupos para 

prevenir el sedentarismo en 

trabajadores inactivos durante 

la jornada laboral. 

El grupo intervención tuvo un 

incremento significativo de la masa 

muscular, función respiratoria, fuerza 

cervical, manual, lumbar y de piernas, así 

como capacidad funcional. También 

mostraron una reducción en masa grasa, 

tensión arterial, pulso y dolor 

musculoesquelético. 

Rollo y 

Prapavessis 

2020 Canadá ECA  

Oficina 

N=60 

91,6%M 

Intervención combinada de 

uso de una aplicación 

(mHealth) y planificación 

teórica para reducir el 

sedentarismo en trabajadores 

de oficinas. 

El grupo intervención mostró una mejora 

en la percepción del rol, salud y bienestar 

emocional. También se redujo 

moderadamente el tiempo de 

sedestación. No hubo resultados 

significativos sobre la fatiga o la 

percepción de energía.  

Lithopoulos et al. 2020 Canadá ECA  

Oficina 

N=116 

56%M 

Comparación de cuatro grupos 

de intervención para cambiar 

comportamientos sedentarios 

en trabajadores de oficina: 

actividad instrumental (AI); 

actividad afectiva (AA); 

actividad autoregulada (AAU); 

y grupo control (GC). 

El grupo AA tuvo mejores resultados en el 

tiempo de estar sentado, en 

comparación con las otras dos 

actividades. Esto se mantuvo hasta la 

semana 12, donde las tres actividades 

redujeron significativamente el tiempo 

de estar sentado, en comparación con el 

grupo control. 

Nooijen et al. 2020 Suecia ECA cluster 

Producción y servicios 

N=263 

73%M 

Comparación de tres 

intervenciones 

multicomponente para 

No se encontraron resultados 

significativos ni cambios en la conducta 
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cambiar comportamientos 

sedentarios en la oficina: 

terapia de cambio cognitivo de 

comportamiento (iTC); terapia 

junto con seguimiento, acceso 

al gimnasio y caminar durante 

el almuerzo (iPA); y terapia 

junto con alternancia de estar 

sentado y de pie, así como 

sesiones para ir a caminar 

(iSED). 

sedentaria en ninguno de los grupos en 

comparación con el grupo control. 

Glanz et al. 2021 EEUU ECA  

No se indica 

N=344 

71,8%M 

Intervención mediante 

incentivos económicos (IE) o 

estrategias ambientales (EA) 

para fomentar la pérdida de 

peso en pacientes con 

sobrepeso u obesidad. 

El grupo IE perdió tras 18 meses una 

media de 5,4lb, mientras que los del 

grupo EA fue de 2,2lb. Tras 24 meses se 

mantuvieron con los mismos resultados, 

sin diferencias significativas entre grupos. 

H: Hombres, M: Mujeres, ECA: Ensayo clínico aleatorizado. 
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Tabla 28. Características principales artículos seleccionados. Área: Intervenciones prevención riesgo cardiovascular y diabetes 

Autor Año País Tipo de estudio y 

empresa/sector 

Muestra Intervención Resultados 

Weinhold et al. 2015 EEUU ECA  

Educación 

N=69 

80%M 

Intervención de promoción de 

la salud para prevenir la 

diabetes en trabajadores en 

riesgo. 

La media de pérdida de peso en el grupo 

intervención fue superior que en el 

control, manteniéndose tras 3 meses de 

seguimiento. También se vieron mejoras 

en los niveles de glucosa en ayunas. 

Wilson, DeJoy, 

Vandenberg, 

Corso et al. 

2016 EEUU ECA  

Administración 

N=418 

61,2%M 

Programa “Fuel your life”: 

adaptación del programa 

general de prevención de la 

diabetes. 

El 28% de los participantes del programa 

adaptado perdieron el 5% o más de su 

peso corporal tras la intervención. 

Miller et al. 2016 EEUU ECA  

Educación 

N=68 

79,5%M 

Intervención grupal basada en 

la adaptación del programa 

general de prevención de la 

diabetes para trabajadores con 

prediabetes. 

Tras 3 meses, el grupo intervención 

mejoró en el consumo de frutos secos y 

legumbres, y disminuyó el de carnes rojas 

y procesadas. También hubo cambios 

favorables en la puntuación del 

“Alternative Healthy Eating Index”. 

Shrivastava et al. 2017 India ECA  

Mixtas 

N=156 

85%H 

Intervención 

multicomponente para 

disminuir el riesgo 

cardiovascular. 

El grupo intervención mostró un 

descenso significativo en el peso, IMC, 

circunferencia abdominal, triglicéridos, 

así como un incremento de niveles de 

HDL. 

Kouwenhoven- 

Pasmooij et al. 

2018 Países Bajos ECA cluster 

Mixtas 

N=491 

81%H 

Programa para trabajadores 

con riesgo cardiovascular: 

intervención basada en una 

aplicación web “PerfectFit” 

La intervención PFC tuvo mejores 

resultados en la reducción del peso 

corporal que la PF. Ambos mostraron un 

incremento significativo de la actividad 
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(PF); así como la combinación 

de la aplicación y sesiones de 

coaching (PFC). 

física y un descenso del consumo de 

alcohol tras los 12 meses de seguimiento. 

Wang et al. 2020 China ECA cluster 

Mixtas 

N=4166 

82,8%H 

Intervención 

multicomponente para el 

control de la hipertensión en 

trabajadores en riesgo: 

programa de promoción de la 

salud y seguimiento de la TA 

durante 24 meses por 

profesionales sanitarios. 

El grupo intervención tuvo mejor control 

de la TA que el grupo control. Además, 

también se obtuvieron mejoras 

significativas en cuanto al consumo de 

alcohol, estrés percibido y consumo 

excesivo de sal. 

Hwang et al. 2020 Corea Estudio 

cuasiexperimental 

No lo indica 

N=69 

52,6%H 

Programa de yoga para reducir 

el riesgo cardiovascular en 

trabajadores de pequeñas 

empresas. 

Tras la intervención se vio una mejoría 

significativa en la circunferencia de la 

cintura y tensión arterial sistólica. El 

estrés laboral tuvo una reducción 

moderada. 

Ferrara et al. 2020 EEUU ECA  

Oficina 

N=158 

72,5%M 

Comparación entre dos 

intervenciones para prevenir la 

diabetes en trabajadores en 

riesgo: programa educativo 

presencial (PEP); y programa 

educativo virtual (PEV). 

Ambos mostraron una reducción 

significativa en la pérdida de peso tras el 

seguimiento. El grupo PEP tufo una 

reducción ligeramente superior al grupo 

PEV en reducción de la circunferencia de 

la cintura, así como una mejor 

adherencia al programa. 

Pereira et al. 2020 EEUU ECA cluster 

Mixtas 

N=487 

74,4%M 

Programa multicomponente 

“Stand and move at work” para 

reducir el sedentarismo y 

riesgo cardiovascular. 

Comparación entre dos 

La reducción del riesgo cardiovascular no 

fue significativa en ningún grupo, aunque 

ligeramente favorable en el STAND+, 

especialmente en la reducción del nivel 

de glucosa en sangre, triglicéridos, 
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intervenciones: MOVE+, 

actividad multinivel 

fomentando la actividad física 

ligera; STAND+, actividad con 

zonas para que los 

trabajadores alternen estar 

sentados y de pie mientras 

trabajan. 

tensión arterial, LDL, peso corporal y 

porcentaje de masa grasa. 

Torres et al. 2020 Sudáfrica Estudio 

cuasiexperimental 

Finanzas/ 

Administración 

N=251 

68,5%H 

Programa de ejercicio físico en 

el gimnasio de la empresa para 

trabajadores con riesgo 

cardiovascular. 

El número de factores de riesgo 

cardiovascular disminuyeron un 68,1%, 

42,7% y 41% en los grupos de bajo, medio 

y alto riesgo. También hubo una 

reducción significativa del IMC, 

circunferencia abdominal, tensión 

arterial diastólica, así como un 

incremento de la capacidad pulmonar y 

fuerza muscular. 

Husted et al. 2020 Dinamarca Estudio cohorte 

intervención 

No lo indica 

N=3843 

62,9%H 

Intervención basada en la edad 

corporal como promoción de 

la salud. 

Tras el seguimiento, la edad corporal de 

los participantes había mejorado con una 

reducción en la media de edad corporal 

de -0,6 y -0,7 años en hombres y mujeres, 

respectivamente. El número de 

trabajadores con síndrome metabólico se 

redujo de 646 a 557, y el 42% de los 

fumadores informaron de haberlo 

dejado. 

Rapisarda et al. 2021 Italia Estudio 

cuasiexperimental 

N=38 Intervención multidisciplinar 

en horario laboral de 

Los participantes del grupo intervención 

mostraron mejoras significativas en el 
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Sanidad 75%M promoción de la salud y 

prevención del riesgo 

cardiovascular. 

nivel de tensión arterial, ratio 

cintura/cadera, IMC, colesterol total, 

triglicéridos y glucosa en sangre. El nivel 

de actividad física y adherencia a la dieta 

mediterránea mejoró moderadamente. 

García-Rojas et al. 2021 México Estudio 

cuasiexperimental 

No se indica 

N=2002 

63,2%H 

Programa de promoción de la 

salud para mejorar los niveles 

de tensión arterial mediante 

consejo nutricional, ejercicio 

físico y manejo del estrés. 

En el grupo intervención se redujo 

significativamente los niveles de tensión 

arterial. Dentro del grupo de 

trabajadores con diabetes, el cambio en 

la tensión arterial sistólica y diastólica fue 

de -6,1 y -13,0 mmHg respectivamente. 

Amil et al. 2021 Canadá Estudio cohorte 

intervención 

Mixto 

N=2260 

64,7%H 

Programa de modificación de 

estilos de vida para mejorar la 

calidad dietética y reducción 

del riesgo metabólico. 

La calidad en la dieta se incrementó 

significativamente en ambos sexos, así 

como la actividad física, reducción de la 

circunferencia abdominal y niveles 

lipídicos. También se vieron reducidas las 

variables de riesgo cardiovascular en 

ambos sexos. 

H: Hombres, M: Mujeres, ECA: Ensayo clínico aleatorizado. 

 

  



223 

 

Tabla 29. Evaluación calidad metodológica de estudios de cohorte intervención – Declaración STROBE 

Autor, año 
 Ítems 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 T (%) 

Amil et al., 2021 No Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si 91 

Csuhai et al., 2021 Si Si  Si  Si Si Si Si Si Si  Si  Si  Si  Si  Si  Si  Si  Si  Si  Si  Si  Si  Si  100 

Gu et al., 2020 Si Si Si Si Si  Si  Si Si Si No  Si  Si  Si  Si  Si  Si  No  Si  Si  Si  No  Si  86 

Husted et al., 2020 Si Si  Si  Si  Si  No  Si  Si  Si  No Si Si Si  Si  Si  Si  No Si  Si  Si  Si  Si  86 
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Tabla 30. Evaluación calidad metodológica de estudios cuasiexperimentales/ No aleatorizados – Declaración TREND 

Autor, año 
 Ítems 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 T (%) 

Dalmasso et al., 2021 Si Si No Si Si Si No No No Si Si No Si Si Si Si Si No No Si Si Si 68 

Escriche-Escuder et 

al., 2020 
Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si No Si Si Si 95 

Fazia et al., 2021 Si Si Si Si Si Si No Si No Si Si No Si Si Si Si Si Si No Si Si Si 82 

Gabarino et al., 2020 No Si Si Si Si Si No Si No Si Si No Si Si Si Si Si No No Si Si Si 73 

García-Rojas et al., 

2021 
Si Si Si Si Si Si No Si No Si Si Si Si Si Si Si Si Si No Si Si Si 86 

Gómez-Recasens et 

al., 2018 
Si Si Si Si Si Si No Si No Si Si Si Si Si Si Si Si Si No Si Si Si 86 

Heeter et al., 2021 Si Si No Si Si Si No No No Si Si No Si Si Si Si Si No No Si Si Si 68 

Hofert et al., 2020 Si Si Si Si Si Si No Si No Si Si No Si Si Si Si Si No No Si Si Si 77 

Hsu et al., 2021 Si Si No Si Si Si No No No Si Si No Si Si Si Si Si No No Si Si Si 68 

Hwang et al., 2020 Si Si Si Si Si Si No Si No Si Si No Si Si Si Si Si No No Si Si Si 77 

Kawadler et al., 2020 Si Si Si Si Si Si No Si No Si Si No Si Si Si Si Si Si No Si Si Si 82 

León-Perez et al., 

2021 
Si Si Si Si Si Si No No No Si Si No Si Si Si Si Si No No Si Si Si 73 

Miranda-Bispo et al. 

2020 
Si Si Si Si Si Si Si Si No Si Si No Si Si Si Si Si Si No Si Si Si 86 

Nepper et al., 2020 Si Si Si Si Si Si No Si No Si Si No Si Si Si Si Si Si No Si Si Si 82 

Ofei-Dodoo et al., 

2020 
Si Si Si Si Si Si No No No Si Si No Si Si Si Si Si No No Si Si Si 73 

Omeogu et al., 2020 Si Si Si Si Si Si No Si No Si Si No Si Si Si Si Si No No Si Si Si 77 

Pidd et al., 2018 Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Si No No Si Si Si 86 



225 

 

Rajoo et al., 2020 Si Si Si Si Si Si No Si No Si Si No Si Si Si Si Si No No Si No Si 77 

Rapisarda et al., 2021 Si Si Si Si Si Si No Si No Si Si Si Si Si Si Si Si No No Si Si Si 82 

Saavedra et al., 2021 Si Si Si Si Si Si No Si No Si Si Si Si Si Si Si Si No No Si Si Si 82 

Sakaguchi et al., 2021 Si Si Si Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Si Si Si Si Si No Si Si Si 91 

Schnaider-Levi et al., 

2020 
Si Si Si Si Si Si No Si Si Si Si No Si Si Si Si Si No No Si Si Si 82 

Torres et al., 2020 Si Si No Si Si Si No Si No Si Si No Si Si Si Si Si No No Si No Si 68 

Tsai, et al. Si Si Si Si Si Si No Si No Si Si No Si Si Si Si Si Si No Si Si Si 82 

Verburgh et al., 2020 Si Si Si Si Si Si No Si No Si Si No Si Si No Si Si No No Si Si Si 73 

Vitale et al., 2017 Si Si Si Si Si Si No Si No SI Si No Si Si Si Si Si No No Si Si Si 77 

Volpe et al., 2015 Si Si Si Si Si Si No Si No Si Si No Si Si Si Si Si Si No Si Si Si 82 

Wattanapisit et al., 

2020 
Si Si Si Si Si Si No Si No Si Si No Si Si Si Si Si Si No Si Si Si 82 
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Tabla 31. Evaluación calidad metodológica de ensayos clínicos aleatorizados – Declaración CONSORT 

Autor, año 
    Ítems 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 T (%) 

Agarwal et al., 

2015 
Si Si Si Si Si Si No Si No No Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si No No Si  80 

Akyurek et al., 

2020 
Si Si Si Si Si Si No No Si  No No Si Si Si Si Si Si No No Si Si Si Si Si No  72 

Almeida et al., 

2015 
Si Si Si Si Si Si Si No No No No Si Si Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Si Si 80 

Anan et al., 2021 Si Si Si Si Si Si No Si Si No No Si Si Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Si Si 84 

Asfar et al., 2020 Si Si Si Si Si Si Si Si Si No No Si Si Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Si si 88 

Audrey et al., 2019 Si Si Si Si Si Si Si Si Si No No Si Si Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Si Si 88 

Balk-Moller et al., 

2017 
Si Si Si Si Si Si No Si Si Si No Si Si Si Si Si Si Si No Si  Si Si Si Si Si  88 

Barene et al., 2016 Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Si Si 96 

Blake et al., 2019 Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Si Si 96 

Blank et al., 2018 Si Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Si Si  92 

Bostock et al., 

2016 
Si Si Si Si Si Si No Si  Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Si Si  92 

Brakenridge et al., 

2016 
Si Si Si Si Si Si Si  Si Si No No Si Si Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Si Si  88 

Brinkmann et al., 

2020 
Si Si Si Si Si Si Si  No No No Si Si Si Si  Si Si Si Si No Si Si Si Si Si Si 84 

Brunet, Tulloch et 

al., 2020 
Si Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Si Si Si No Si Si Si No Si Si Si Si Si Si  88 
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Brunet, Black et 

al., 2021 
Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Si Si 96 

Burhams et al., 

2015 
Si Si Si Si Si Si Si Si  Si  Si Si Si Si Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Si Si  96 

Choi et al., 2021 Si Si Si Si Si Si No No No No No Si Si Si No Si Si Si No Si Si Si Si Si Si  72 

Coifman et al., 

2021 
Si Si Si Si Si No No Si Si No No Si Si Si No Si Si Si No Si Si Si Si Si Si 76 

Danquah et al., 

2016 
Si Si Si Si Si Si  Si  Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Si Si  96 

Das et al., 2019 Si Si Si Si Si Si  Si  Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Si Si 96 

Deforche et al., 

2018 
Si Si Si Si Si Si  Si  Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Si Si 96 

Doda et al., 2015 Si Si Si Si Si Si  No  Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Si Si 92 

Errazuriz et al., 

2020 
Si Si Si Si Si Si  Si  Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Si Si 96 

Fernández et al., 

2015 
Si Si Si Si Si Si  Si  Si No No No Si Si Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Si Si 84 

Ferrara et al., 

2020 
Si Si Si Si Si Si  Si  Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Si Si 92 

Feuerstein-Simon 

et al., 2019 
Si Si Si Si Si Si  No  Si Si No No Si No Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Si Si 80 

Fitzgerald et al., 

2019 
Si Si Si Si Si Si  No  Si Si Si No Si No Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Si Si 84 

Gans et al., 2015 Si Si Si Si Si Si  No Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Si Si 92 

Glanz et al., 2021 Si Si Si Si Si Si  Si  Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Si Si 96 
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Griffiths et al., 

2016 
Si Si Si Si Si Si  Si  Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Si Si 96 

Gupta et al., 2018 Si Si Si Si Si Si  Si  Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Si Si 96 

Healy et al., 2016 Si Si Si Si Si Si  Si  Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si 100 

Holzgreve et al., 

2021 
Si Si Si Si Si Si  Si  No No No No Si Si Si No Si Si Si No Si Si Si Si Si Si 76 

Huang et al., 2015 Si Si Si Si Si Si  Si  Si No No No Si Si Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Si Si 84 

Hunter et al., 2017 Si Si Si Si Si Si  Si  Si Si No No Si Si Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Si Si 88 

Imai et al., 2021 Si Si Si Si Si Si  Si  Si Si Si No Si Si Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Si Si 92 

Jamal et al., 2016 Si Si Si Si Si Si  Si  Si Si No No Si Si Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Si Si 88 

Johnston et al., 

2021 
Si Si Si Si Si Si  Si  Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si 100 

Kajiki et al., 2017 Si Si Si Si Si Si  Si  Si Si No No Si Si Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Si Si 88 

Karatrantou et al., 

2020 
Si Si Si Si Si Si  Si  Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si 100 

Kouwenhoven-

Pasmooij et al., 

2018 

Si Si Si Si Si Si  Si  Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Si Si 96 

Krebs et al., 2019 Si Si Si Si Si Si  Si  Si No No No Si Si Si Si Si Si Si No  Si Si Si Si Si Si 84 

Kullgren et al., 

2016 
Si Si Si Si Si Si  Si  Si Si No No Si Si Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Si Si 88 

Linnan et al., 2020 Si Si Si Si Si Si  Si  Si Si No No Si Si Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Si Si 88 

Lithopoulos et al., 

2020 
Si Si Si Si Si Si  Si  Si No No No Si Si Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Si No 84 

MacEwen et al., 

2017 
Si Si Si Si Si Si  No  Si No No No  Si No Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Si Si 76 
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Maglia et al., 2021 Si Si Si Si Si Si  Si  Si No No No Si Si Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Si Si 84 

Mailey et al., 2017 Si Si Si Si Si Si  No  Si No No No Si Si Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Si Si 80 

Mansi et al., 2015 Si Si Si Si Si Si  No Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Si Si 92 

Matsugaki et al., 

2017 
Si Si Si Si Si Si  No Si No No No Si Si Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Si Si 80 

Miller et al., 2016 Si Si Si Si Si Si  No  Si No No No Si No Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Si Si 76 

Morris et al., 2020 Si Si Si Si Si Si  Si  Si Si No No Si Si Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Si Si 88 

Niederer et al., 

2018 
Si Si Si Si Si Si  No  Si No No No  Si Si Si No Si Si Si No Si Si Si Si Si Si 76 

Nooijen et al., 

2020 
Si Si Si Si Si Si  Si  Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Si Si 96 

Noori et al., 2021 Si Si Si Si Si Si  Si  Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Si Si 96 

Ornek y Esin, 2020 Si Si Si Si Si Si  No Si Si No No Si Si Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Si Si 84 

Ostbye et al., 2015 Si Si Si Si Si Si  No Si Si No No Si Si Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Si Si 84 

Pedersen et al., 

2018 
Si Si Si Si Si Si  Si  Si Si No No Si Si Si No Si Si Si No Si Si Si Si Si Si 84 

Pereira et al., 2020 Si Si Si Si Si Si  Si  Si Si No No Si Si Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Si Si 88 

Reif et al., 2020 Si Si Si Si Si Si  No  Si Si No No Si Si Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Si Si 84 

Renaud et al., 

2020 
Si Si Si Si Si Si  Si  Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Si Si 96 

Reynolds y 

Bennett, 2015 
Si Si Si Si Si Si  No Si Si No No Si Si Si No Si Si Si No Si Si Si Si Si No 76 

Rossimel et al., 

2020 
Si Si Si Si Si Si  No Si Si No No Si No Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Si Si 80 

Rollo y 

Prapavessis, 2020 
Si Si Si Si Si Si  Si  Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Si Si 92 
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Rowland et al., 

2018 
Si Si Si Si Si Si  Si  Si No No No Si Si Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Si Si 84 

Russell et al., 2015 Si Si Si Si Si Si  No  Si No No No Si No Si No Si Si Si No Si Si Si Si Si Si 76 

Saelid et al., 2016 Si Si Si Si Si Si  No  Si Si No No Si Si Si No Si Si Si No Si Si Si Si Si Si 80 

Santos et al., 2020 Si Si Si Si Si Si  Si  Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Si Si 84 

Shrivastava et al., 

2017 
Si Si Si Si Si Si  Si  Si No No No Si Si Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Si Si 84 

Tan et al., 2016 Si Si Si Si Si Si  Si  Si No No No  Si Si Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Si Si 84 

Taylor et al., 2016 Si Si Si Si Si Si  Si  Si No No No Si Si Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Si Si 84 

Thorndike et al., 

2021 
Si Si Si Si Si Si  No  Si Si No No Si Si Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Si Si 84 

Ting et al., 2019 Si Si Si Si Si Si  No  Si Si No No Si Si Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Si Si 84 

Valley y Stallones, 

2017 
Si Si Si Si Si Si  No Si Si No No Si Si Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Si Si 84 

Waddell et al., 

2021 
Si Si Si Si Si Si  Si  Si Si No No Si No Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Si Si 84 

Wadhen y 

Cartwright, 2021 
Si Si Si Si Si Si  No  Si Si No No Si Si Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Si Si 84 

Wang et al., 2020 Si Si Si Si Si Si  Si  Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Si Si 96 

Watanabe y 

Kawakami, 2018 
Si Si Si Si Si Si  Si  Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Si Si 96 

Weinhold et al., 

2015 
Si Si Si Si Si Si  No  Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Si Si 92 

White et al., 2020 Si Si Si Si Si Si  No  Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si 96 
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Wilson, DeJoy, 

Vandenberg, 

Corso et al., 2020 

Si Si Si Si Si Si  No  Si No No No Si Si Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Si Si 80 

Wilson, DeJoy, 

Vandenberg, 

Padilla et al., 2016 

Si Si Si Si Si Si  No  Si Si No No Si Si Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Si Si 84 
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Figura 12. Evaluación del riesgo de sesgo de los artículos seleccionados 
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Figura 12. (Continuación) Evaluación del riesgo de sesgo de los artículos seleccionados 
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Figura 12 (Continuación). Evaluación del riesgo de sesgo de los artículos seleccionados 
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Figura 13 – Resultados evolución publicaciones sobre “Workplace Health Promotion” en WOS de 

1998 a 2022 

 

 

Figura 14 - Resultados evolución publicaciones sobre “Workplace Health Promotion” SCOPUS de 

1973 a 2022 

 


