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Resumen

El Objetivo de la Investigación fue evaluar la influencia de un programa de promoción de la salud
sobre la calidad de vida, la capacidad funcional y la composición corporal, en una población laboral.
Se utilizó un método de estudio cuasi-experimental en el que participaron en 62 sujetos masculinos,
mayores de 18 años, saludables, intervenidos en un programa de cambio de comportamientos con
ejercicio físico y nutrición saludable por 16 semanas. Los cambios en la calidad de vida (Cuestionario
de Salud SF-12), capacidad funcional (VO

2max
), y la composición corporal (Antropometría) fueron los

indicadores de resultado.  Luego de la intervención, se encontraron cambios significativos en indicadores
antropométricos y funcionales: Perímetro abdominal (p<0,01), perímetro de cadera (p<0,05), res-
puesta cardiovascular al ejercicio (p<0,01), capacidad funcional y flexibilidad (p<0,05). No se encon-
traron diferencias en el resultado de calidad de vida. Este trabajo, demostró los beneficios clásicos del
ejercicio físico y los cambios en los patrones y conductas alimentarias, sobre la composición corporal
y la capacidad funcional, señalando la efectividad de la implementación de programas de promoción
de la salud y cómo estos cambios de estilos de vida minimizan o reducen los factores de riesgo asocia-
dos a enfermedades crónicas, las cuales conducen a discapacidad laboral.

Palabras clave: Ejercicio físico, calidad de vida, composición corporal, capacidad funcional,

Fecha de Recepción: Septiembre 9 de 2009
Fecha de Aceptación: octubre 16 de 2009

Influence of a program for the promotion
of health in workers

REV. COL. REH.  Bogotá, Colombia  Vol. 8  No. 1 pg. 67 - 76 octubre  2009  ISSN. 1692-1879



68 ARTÍCULOS

Abstract

The Investigation Blank  was assessment the influence of program on the quality of life, functional
capacity and body composition, in population of workers. Methods used was cuasi-experimental analytic
in 62 subject’s male, > 18 years, healthy, intervened in a program of behaviour change with physical
activity and healthy nutrition for 16 weeks. Changes in the quality of life (Health Questionnaire SF-12),
functional capacity (VO

2max
), and body composition (anthropometry) were indicators of outcome.

Following the intervention were significant changes in anthropometric indicators and functional abdo-
minal perimeter p <0.01, perimeter hip p <0.05, cardiovascular response to exercise p <0.01, functional
ability and flexibility p <0.05. There was no difference in the outcome of quality of life. This work in a
working environment unique in our system of public health, showed the classic benefits of physical
exercise and changes in dietary patterns and behaviours on the body composition and functional capacity,
confirming that the implementation of prevention programmes and changes in lifestyles minimize the
risk of chronic diseases which lead to worker’s disability.

Key Words: Fitness, quality of life, body composition, capacity functional.

Introducción

La relación entre la percepción de la salud o
Calidad de Vida Relacionada con la Salud
(CVRS), la capacidad funcional (VO

2max
) y algu-

nos indicadores antropométricos como la obesi-
dad abdominal y el Índice de Masa Corporal (CDC
Atlanta 1996)(1) han sido asociados con mayor
riesgo de morir por múltiples causas, especialmente
por enfermedades relacionadas con el sistema
cardiovascular (2). Se postula que la aparición de
enfermedades crónicas se debe a factores de ries-
go muchos de ellos prevenibles (3), destacándose
la hipertensión arterial (HTA), la diabetes mellitus
(DM), la obesidad, la intolerancia a la glucosa y la
dislipidemia. Varios estudios han mostrado la con-
comitancia entre una baja capacidad física y la apa-
rición de enfermedades cardiovasculares (5)(4). Por
lo tanto, la evaluación de un individuo desde una
perspectiva integral, se convierte en una estrategia
de detección temprana para poner en marcha me-
didas preventivas y correctivas que pueden ser
implementadas desde el modelo de promoción de
la salud.

Debido a que el nivel de capacidad física y el
empleo son aspectos importantes de la vida adulta,

se podría asumir que las medidas de capacidad
funcional por VO

2max
 deberían correlacionarse

positivamente con las medidas de Calidad de Vida
Relacionada con la Salud (CVRS); sin embargo
los datos disponibles en la literatura son escasos.
Boer et al (6) realizaron una intervención con el
objetivo de modificar el estilo de vida en un entor-
no laboral.  Los resultados demostraron que el Ín-
dice de Carga Laboral (Evaluado con el ICL) era
menor en el grupo de sujetos que habían sido in-
tervenidos, y que esté  se asociaba con mejores
puntuaciones en la CVRS (Evaluada con SF-36).
Así  mismo, Chiu et al. (7) evaluaron la relación
entre la CVRS y el ICL en 2173 sujetos (Con eda-
des comprendidas entre 20-67 años) en un entor-
no hospitalario y de producción de sectores
públicos y privados de Taiwán. Los resultados
mostraron diferencias y correlaciones estadísticas
significativas en los dominios físicos y mentales del
cuestionario de CVRS elaborado por la OMS, en
los sujetos que reportaban una mejor capacidad fí-
sica (8).

Adicionalmente, diferentes autores, han repor-
tado los efectos protectores de la práctica de activi-
dad física regular y una composición corporal
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saludable (Medida por indicadores antropométricos)
frente a la aparición y riesgo de padecer Enferme-
dades Crónicas No Transmisibles (ECNT), como
Enfermedad Coronaria, Hipertensión, Accidente
Cerebrovascular, Diabetes Mellitus, Osteoporosis,
Depresión y Ansiedad (9, 10). En relación con
esto, un aumento de la actividad física y capaci-
dad funcional por VO

2max
 se asocia a una mejor

CVRS en adultos (11, 12). Sin embargo, un tra-
bajo realizado por Smolander et al. (13), mostró
que no había relación con los cambios en los do-
minios de la CVRS y el aumento de la actividad
física y la capacidad física. Contrario a lo encon-
trado en un programa de ejercicio físico llevado a
cabo en entornos de trabajo, donde se demostró
incrementos de la capacidad física e impidió la rá-
pida disminución de la CVRS en trabajadores de
cuidados en el hogar (14, 15). Razonamientos teó-
ricos, podrían explicar que una composición cor-
poral ideal y una capacidad funcional adecuada,
puede aumentar en un individuo sano la capaci-
dad para hacer frente a las exigencias de la vida
cotidiana, pero las vías para la mejoría global de
la capacidad funcional o de la CVRS pueden ser
muy confusas debido a muchos factores que in-
fluyen en estos conceptos. Por ello, organismos
internacionales recomiendan el fomento de esti-
los de vida saludables, como una importante me-
dida de promoción de la salud y prevención de la
discapacidad. Por ejemplo, la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS), ha emprendido en las
últimas décadas programas para reducir factores
de riesgo asociados a síndrome metabólico y en-
fermedades cardiovasculares que estimulen el
auto-cuidado en la población empresarial (16).
Estos programas se basan en la realización regular
de actividad física, cambios en los patrones ali-
menticios, espacios libres de humo, pausas acti-
vas, entre otros, los cuales proporcionan una
mejoría en la percepción de la salud o CVRS, de-
bido a los beneficios que estos ofrecen.

Así mismo, estudios epidemiológicos han sido
realizados para identificar y evaluar intervenciones
sobre factores de riesgo en la población general (17,

18). Sin embargo, pocos se han enfocado hacia la
población trabajadora, factor humano de primordial
importancia quienes además de encontrarse someti-
dos a factores de riesgo laboral, pueden presentar fac-
tores de riesgos de enfermedades crónicas asociadas
al estilo de vida, que aunados a los primeros condu-
cen al incremento de discapacidad laboral (19). Por
tanto, evaluar intervenciones a nivel colectivo desde
una perspectiva integral, se convierte en una estrate-
gia que se reflejaría directamente en la productividad
económica y social de una empresa. Este trabajo se
ha centrado en evaluar la influencia de un progra-
ma de promoción de estilos de vida saludable sobre
la calidad de vida, la capacidad funcional y la com-
posición corporal de trabajadores de mediana edad,
esperando que sirva como referente para la
implementación de modelos de salud integral, den-
tro del contexto de “Empresa Saludable”.

Método

Se utilizó un diseño cuasi-experimental analíti-
co. Los participantes fueron empleados bancarios,
del área administrativa y jurídica que cumplían
jornadas laborales de 8 horas, frente al computa-
dor, del área metropolitana de la ciudad de Cali,
Colombia. Se convocaron 115 trabajadores de los
cuales n=62 individuos cumplieron los criterios de
inclusión (género masculino, mayores de 18 años,
aparentemente saludables y aceptación al estudio
mediante la firma de consentimiento informado).
Se excluyeron sujetos que presentaran cualquiera
de las siguientes patologías por antecedentes mé-
dicos y personales: diagnóstico previo de DM tipo
1 ó 2, enfermedad crónica o inflamatoria, procesos
infecciosos de cualquier etiología agudos o cróni-
cos, presencia de cualquier enfermedad que afecte
el metabolismo de la glucosa o los lípidos, rechazo
a firmar el consentimiento informado, o condición
mental que afectará la autonomía del participante.

Técnicas e Instrumentos. La información se re-
colectó Pre y post intervención mediante entrevista
personal, aplicación de encuesta sociodemográfica y
examen físico que incluyó: antropometría, usando
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el protocolo de Estrada et al. 1998 (20) y López et
al. (21). Se registró la talla con equipo Kramer® y
peso corporal con balanza Tanita®. Con estas va-
riables se calculó el Índice de masa corporal (IMC)
en kg/m2 y se consideró normal entre 18.5 y 24.9;
sobrepeso de 25.0 a 29.9; y obesidad > 30 kg/m2.
Adicionalmente, con cinta métrica se midió el perí-
metro de la cintura y cadera (cm) siguiendo la refe-
rencia de Brook RD et al. (22), considerando factor
de riesgo de Enfermedades Cardiovasculares
(ECV) perímetro de cintura = 88.1 cm. La capaci-
dad funcional fue valorada mediante prueba
ergométrica en cicloergómetro Monark, tipo
Ergometric 828E para determinar el calculo indi-
recto del VO2max en (mL/kg/min) y la clasifica-
ción de la capacidad funcional en METs, se utilizó
como estimador de riesgo de enfermedades cróni-
cas. La frecuencia cardíaca (FC) fue monitorizada
electrónicamente con pulsómetro Polar Inc A-5 des-
de el inicio hasta el final de la prueba (21). La flexi-
bilidad general fue evaluada mediante la prueba de
Wells (21). La calidad de vida relacionada con la
salud (CVRS), se evaluó a través del Cuestionario
Genérico de Salud, 12-items short form the SF-12®
Health Survey validado por Lugo (23) versión re-
ducida del SF-36; que recoge medidas sobre el es-
tado funcional PCS-(Componente Físico) y
emocional MCS-(Componente Mental).

Intervención. Los autores del estudio, diseñaron
un programa de promoción de la salud (como técni-
ca) para evaluar la efectividad de la modificación de
patrones y conductas de estilo de vida en el marco de
“Empresa Saludable”, que incluía la práctica regular
de ejercicio físico y modificación de conductas
nutricionales, orientados y dirigidos por un equipo
biomédico (Medico Deportólogo, Nutricionista, Edu-
cadores Físicos y Fisioterapeutas) con amplia expe-
riencia en el tema. La actividad física se desarrolló
con una frecuencia de 3 veces por semana (2 sesio-
nes de gimnasia dirigida y reforzamiento muscular y
1 sesión en campo deportivo-Fútbol), una hora por
sesión durante un periodo de 16 semanas. Los pro-
gramas de ejercicio aeróbico, se realizaron a una in-
tensidad entre el 50% y 65% de la FC

max
, alcanzada

en la prueba de capacidad física. Protocolo: 10 mi-
nutos de calentamiento, 30 minutos de ejercicio
aeróbico, 5 minutos de enfriamiento y estiramiento.
Dicho protocolo se asentó en los lineamientos y guías
internacionales para la prescripción de ejercicio del
American College Sport Medicine (24).

Aspectos éticos. El protocolo fue presentado a la
Junta Administrativa y al Departamento de Medici-
na Laboral y Preventiva ARP Seguros ALFA SA,
amparado en las disposiciones vigentes para la pro-
tección de los sujetos humanos que participan en in-
vestigación contenidas en la resolución 8430 de 1993
del Ministerio de Salud. Antes de ser incluidos los
participantes recibieron explicación sobre la evalua-
ción médica y fisioterapéutica que se les realizaría
para el conocimiento del estado y percepción de su
salud, así como de la intervención y firma del con-
sentimiento informado.

Análisis Estadístico. Los resultados de la inter-
vención se procesaron en el programa SPSS versión
11.5©  mediante estadísticos descriptivos. Las dife-
rencias pre y post-intervención fueron testeadas con la
prueba t student para muestras relacionadas. El coefi-
ciente de correlación de Pearson (r), se utilizó para
conocer la relación y cambios entre las variables capa-
cidad funcional, indicadores antropométricos y el SF-
12, en sus componentes físico, mental y las categorías
internas del instrumento. Un valor p<0,05 se consi-
deró como significante.

Resultados

De los 62 adultos saludables incluidos al inicio
del estudio, 10% (correspondiente a 6 sujetos) no
terminaron con la intervención por motivos ajenos al
estudio (2 individuos por cambio en las jornadas la-
borales, 3 sujetos por modificaciones de cargos ad-
ministrativos y 1 por disponibilidad de tiempo). En
la Tabla 1, se presentan los resultados de los
indicadores antropométricos de las 62 personas que
asistieron al programa en las 16 semanas. Cambios
significativos fueron encontrados en las variables
perímetro abdominal (13%) p<0,01 y perímetro de
cadera (3%) p<0,05. La tabla 2, reúne los cambios
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luego de la intervención en las variables respuesta
cardiovascular al ejercicio p<0,01, capacidad funcio-
nal y flexibilidad p<0,05. No se encontraron diferen-
cias en los resultados de las puntuaciones del
Cuestionario SF-12 entre las escalas normalizadas
física y mental.

El análisis de correlación en los dos compo-
nentes del SF-12 y las categorías internas del ins-
trumento, destaca los cambios en esfuerzos
moderados y el PCS-12 r=0,69 p<0,01 y Desani-
mado con el PCS-12 r=,34 p<0,01 en el compo-

nente físico. También correlaciones entre la Salud
general y el MCS-12 r=,34 p<0,01; Desanimado
y MCS-12 r=,79 p<0,01 en el componente men-
tal, tabla 3. Igualmente, se encontraron correlacio-
nes en las variables Peso y Grasa Corporal, pre y
post intervención, r2=0,59, r2=0,49 respectivamen-
te, Figura 1A, p<0,01, Peso Corporal y Perímetro
Abdominal r2=0,69 (Pre-Intervención), r2=0,67
(Pos-Intervención), Figura 1B, p<0,01. Por último,
se resalta el efecto del programa en las correlacio-
nes de la composición corporal (IMC) y VO

2max

r2=0,15 (Pre- Intervención) a r2=0,24 (Pos-Interven-
ción), respectivamente, demostrado en la Figura 1.

TABLA  2
DESCRIPCIÓN DE LA  CAPACIDAD  FÍSICA , RESPUESTA CARDIOVASCULAR  AL  EJERCICIO  Y CALIDAD  DE VIDA

TABLA  1
INDICADORES ANTROPOMÉTRICOS  DE LA  POBLACIÓN  ESTUDIADA

Variables Preintervención Posintervención
Media (DE)

Peso (kg) 73,9±9,5 72,3±8,4
Talla (m) 1,70±5,0 1,70±4,9
IMC (kg/m2) 25,3±2,8 24,7±2,4
% de grasa 17,4±2,9 17,4±2,6
Perímetro abdominal (cm) 83,1±7,8 72,3±8,4**
Perímetro de cadera (cm) 97,4±57,0 94,9±5,2*
ICC s0,86±0,07 0,81±,001
Desviación estándar (DE). *p<0,05;**p<0,01
ICC (Índice cintura cadera), IMC (Índice de masa corporal)

Preintervención Posintervención
Variables Media (DE)

FC reposo (lpm) 78,4±12,9 70,0±0,6**
FC máx. (lpm) 173,4±11,3 180,1±11,5**
VO

2 max 
(mL/kg/min) 40,7±5,6 42,5±4,8*

Mets 11,6±1,7 12,1±1,3*
Test de Wells (cm) 17,6±9,8 28,2±7,3*
PCS-12 44,5±3,1 44,3±2,8
MCS-12 47,5±3,9 48,3±3,4
Desviación estándar (DE). *p<0,05; **p<0,01
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a
 Preintervención; 

b
 Posintervención. *p< 0,05; ** p< 0,01, coeficiente de correlación de Pearson, Physical Component Summary

(PCS-12); Mental Component Summary (MCS-12)

Figura 1. Correlaciones entre indicadores antropométricos y funcionales pre y posintervención.

TABLA  3
CORRELACIONES  ENTRE LAS CATEGORÍAS  INTERNAS DEL CUESTIONARIO  12-ITEM  SHORT-FORM HEALTH

SURVEY (SF-12) Y LOS COMPONENTES FÍSICOS (PCS-12) Y MENTALES (MCS-12).

Categorías internas PCS-12a  PCS-12b

MCS-12a  MCS-12b

1. Salud en general 0,36** 0,16 -0,10 -0,34**
2. Esfuerzos moderados 0,46** 0,69** -0,39** -0,20
3. Subir varios pisos 0,05 0,37** 0,14 -0,01
4. Hacer menos de lo deseado 0,07 0,09 -0,09 0,07
5. Dejar tareas 0,30** -0,26* 0,14 0,21
6. Menos de lo deseado por emociones -0,05 -0,08 0,38** 0,23
7. No tan cuidadoso por emociones -0,37** 0,09 0,51** 0,27*
8. El dolor dificulta trabajo 0,47** 0,41** 0,12 0,12
9. Calmado -0,02 -0,01 0,55** 0,56**
10. Energía 0,20 -0,02 0,37** 0,33**
11. Desanimado -0,25* -0,34** 0,55** 0,79**
12. Función social - frecuencia -0,02 -0,09 0,39** 0,31*
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Discusión

El objetivo principal de este estudio fue eva-
luar la influencia de un programa de promoción
de estilos de vida saludable sobre la calidad de
vida, la capacidad funcional y la composición cor-
poral en un grupo de trabajadores de mediana edad
en un entorno laboral. El SF-12 es uno de los mé-
todos de encuesta mas frecuentemente utilizados
para evaluar la CVRS, tanto en investigación so-
cial como en la práctica clínica. Este estudio en
trabajadores, es el primero en su género que ex-
plora las dimensiones internas de este instrumento
con los indicadores de salud asociados a enferme-
dades crónicas (composición corporal y capaci-
dad física) en una intervención integral.

Suficiente evidencia apoya los efectos sinérgicos
y protectores de la práctica regular de actividad físi-
ca y una composición corporal saludable, sobre la
aparición de Enfermedades Crónicas No Transmi-
sibles (ECNT) como la Enfermedad Coronaria,
Hipertensión Arterial, Accidente Cerebrovascular,
Diabetes Mellitus, Osteoporosis, Depresión y An-
siedad (9,10). A la vista de los resultados, resulta
sorprendente la mejora obtenida en la condición fí-
sica teniendo en cuenta la corta duración del pro-
grama (16 semanas), confirmando el tópico general
que recomienda un mínimo de tres días a la semana
para la mejora de los parámetros de condición físi-
ca y salud propuestos por el (American College of
Sports Medicine). Se observa que tres sesiones se-
manales con una intensidad adecuada pueden pro-
ducir efectos beneficiosos, lo que concuerda con
otros estudios utilizados como referencia (1, 2, 3, 4,
5). Del mismo modo hay que reseñar, que todas las
variables se encuentran dentro de la normalidad en
comparación con los valores normativos de refe-
rencia internacionales considerados como saluda-
bles (7,8).

Por lo que respecta a la valoración de la com-
posición corporal, a través del perímetro abdo-
minal, se produce una diferencia estadística
significante, p<0,01, mostrando que la activi-

dad física es muy importante para reducir los
niveles de peso graso a corto plazo, lo cual con-
cuerda con otros trabajos internacionales (13).
Este parámetro tiene una relevancia importante,
ya que ha sido propuesto recientemente como
un índice más predictivo del riesgo de enferme-
dad cardiovascular que el índice de masa cor-
poral (1, 2, 3, 4, 5).

En lo referente al efecto de la actividad física
sobre la CVRS en adultos con o sin riesgo
cardiovascular, los resultados en la actualidad to-
davía son confusos (25). Por ejemplo, Smolander
et al. (13), describió que no hay relación con los
cambios en las categorías de la CVRS, con el au-
mento de la actividad física y/o capacidad funcio-
nal por VO

2max
, resultados similares a los

encontrados en este estudio. Por el contrario, re-
sultados de intervenciones con ejercicio físico lle-
vado a cabo en trabajadores han mostrado
incrementos en el VO

2max
 a medida que la CVRS

mejora (12,13). Estas diferencias podrían ser ex-
plicadas por el diseño de los estudios y el tiempo
de las intervenciones que generalmente son ma-
yores a 6 meses. Este estudio comprobó que a pe-
sar de no haber cambios estadísticamente
significativos en las categorías del SF-12, si hay
modificaciones importantes en las variables inter-
nas del cuestionario (tanto en el componente físi-
co como en el mental), luego de 16 semanas con
ejercicio físico y hábitos alimenticios, tabla 3.

Cieza y Stucki en el 2005 (26), compararon el
contenido de los diferentes instrumentos de CVRS
propuestos por la OMS y la Clasificación Interna-
cional del Funcionamiento, Discapacidad y Salud
(CIF). Los resultados mostraron grandes diferencias
del cuestionario SF-36 y los instrumentos para eva-
luar CVRS, sobre todo en temas directamente rela-
cionados con el rendimiento físico como correr, hacer
ejercicio, transportarse, subir escaleras, caminar cor-
tas y largas distancias, en población de trabajadores.

En comparación con los estudios de referencia
para la realización de este trabajo (Taiwán y Fin-
landia), hombres de edad similar, presentaron pun-
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tuaciones mas altas en las categorías de Dolor
Corporal y Salud Física (27, 28). Esto podría ser
explicado porque la muestra estudiada en los refe-
rentes internacionales están en entornos más exi-
gentes físicamente (construcción, restaurantes,
personal medico) y sin intervenciones, a diferen-
cia de la población evaluada en este estudio. Otras
interacciones entre la vida laboral y familiar pue-
den ser determinantes importantes para modificar
la CVRS y en lo que respecta a la percepción de
la salud, capacidad física y el bienestar (29). Estu-
dios anteriores también han informado de efectos
en la modificación de las actividades de tiempo
libre y la satisfacción con la vida, evaluada con el
SF-36 (6, 3, 9) confirmando aún más la necesidad
de desarrollar el concepto de promoción de la sa-
lud y fomento de actividad física y nutrición ba-
lanceada.

Se conoce que muchos problemas posturales y
musculares, así como algunas lesiones, sobre todo
en adultos, están relacionados con la falta de flexi-
bilidad. La población evaluada presentó alcances
en la prueba de flexibilidad de 17,6±9,8 cm al ini-
cio de la intervención y luego de 16 semanas se
logró un cambio significativo a 28,2±7,3 cm.,
p<0,05. Si tomamos como referencia valores in-
ternacionales se puede establecer que los sujetos
evaluados en este estudio pasaron de tener regular
a buena flexibilidad (30). Este hallazgo es muy
importante en la salud de los trabajadores, pues se
postula que un 67% de las cifras por ausentismo
laboral son asociados a problemas de la parte baja
(dorso-lumbar) de la espalda y son causados a un
alineamiento impropio de la columna vertebral y
la pelvis, como resultado directo de la disminu-
ción de la flexibilidad y debilidad muscular, bene-
ficio fisiológico que pudo ser demostrado con la
intervención.

Conclusiones

Del presente trabajo se pueden extraer las si-
guientes conclusiones, que deben ser interpreta-
das con cautela puesto que, el tamaño de la muestra

y la inexistencia de grupo control así lo sugieren:
1. Un programa de estilos de vida saludable de
corta duración se muestra eficaz en algunos com-
ponentes de la composición corporal y 2. Se con-
siguen mejoras en la mayoría de los parámetros de
la condición física relacionados con la salud en
especial en el VO

2max
 y flexibilidad. Por Último,

este trabajo único en su genero en nuestro sistema
de salud publica demostró los beneficios clásicos
del ejercicio físico que junto a una modificación
en los patrones y conductas alimentarías ratifi-
can que  las empresas no deben conformarse con
el hecho de ser solo creadoras de productos, ser-
vicios y del desarrollo social, sino también de-
ben fomentar la promoción de entornos saludables
a través del desarrollo de políticas internas
institucionales que incluyan intervenciones inte-
grales y educativas con sensibilización y partici-
pación activa de los trabajadores.
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