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Problema 
 

 El presente estudio pretende describir la intervención en el estilo de vida de los 

empleados por medio de un programa de wellness de la Universidad de Montemorelos del 01 

de Julio 2014 al 04 de Noviembre 2015. 

 
Método 

 
 Como parte de la implementación del programa integral de salud y bienestar (PW, por 

sus siglas Programa de Wellness), se inició el proceso de valoración de salud por medio de 

una serie de herramientas para determinar y estratificar el nivel de salud y los riesgos 

asociados con la participación en una prueba de ejercicio: el cuestionario PAR-Q, los 

cuestionarios de AHA/ACSM, medidas antropométricas (que incluyeron IMC y 

bioimpedancia), pruebas de escalón (Modified CAFT Sheppard Canadian Step Test) y de 



caminata (Rockport). Además, se realizó un análisis exhaustivo de los expedientes clínicos del 

HLC, durante el tiempo en que se hicieron las pruebas físicas, con el objetivo de identificar a 

los empleados que tenían un diagnóstico de una enfermedad crónica, así como también la 

cantidad total de visitas hospitalarias durante una línea de tiempo de 14 meses. El análisis 

permitió establecer un cálculo de la prevalencia de enfermedades crónicas no transmisibles 

(ECNT), así como también el costo y frecuencia de la atención médica. 

 La población considerada para este estudio fue de 352 de empleados de la Universidad 

de Montemorelos, según la base de datos electrónica proporcionada por el Departamento de 

Recursos Humanos. 

 
Resultados 

 Sólo 147 de 352 empleados completaron la batería completa, lo que representa el 42%. 

El promedio de edad fue de 45.57 años, mientras que el promedio de IMC fue de 27. Sólo 140 

de 352 (40%) de los empleados obtuvieron un nivel de capacidad aeróbica arriba del 

promedio. También, se observó una mayor capacidad aeróbica entre las personas con un 

menor IMC, sin indicar una diferencia significativa (p = .068). La prevalencia para ECNT fue 

del 28%. Finalmente, no se encontró una asociación entre IMC y el gasto en la atención 

médica. 

Conclusiones 

 El campus universitario ya cuenta con la infraestructura para iniciar un programa de 

wellness por lo que la inversión inicial sería menor; además el ahorro a largo plazo ayudaría a 

costear dicho programa. También, se requiere estructurar un programa de wellness preventivo, 

porque el estudio muestra riesgos inherentes al futuro de la Universidad para una gran 

cantidad de sus empleados.  
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CAPÍTULO I 
 
 

INTRODUCCIÓN 
 
 

Formulación del problema 
 
 Las enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT) son uno de los retos que enfrenta 

el sistema de salud. Entre dichas enfermedades, el sobrepeso y la obesidad generan riesgos 

para las personas y gastos elevados de atención médica en la República Mexicana. En el año 

2010, según datos de la Secretaría de Salud, se registraron 72,449 muertes por diabetes 

mellitus tipo 2 (DM2) y 60,000 muertes anuales por enfermedades cardiovasculares 

(Organizacion Panamericana de la Salud, 2012). La prevención y el control de las ECNT debe 

ser una prioridad para el sector salud, debido a su actual crecimiento desmedido (Córdova-

Villalobos et al., 2008). El consumo de tabaco, la inactividad física, una mala dieta y/o el 

abuso de alcohol, aumentan el riesgo de padecer ECNT. Dichas conductas promueven 

cambios fisiológicos que derivan en enfermedades tales como la hipertensión arterial, el 

sobrepeso/obesidad, la hiperglucemia y la hiperlipidemia. El estado de hiperglucemia se 

caracteriza por tener niveles elevados de glucosa en la sangre, mientras que la hiperlipidemia 

por niveles altos de lípidos en la sangre (Organizacion Mundial de la Salud, 2015a). 

 La introducción de los programas integrales es de salud y bienestar (PW, por sus siglas 

Programas de Wellness) en las empresas tuvo en los años 60s y 70s para resolver la solicitud 

de los empleados por educación en salud y programas de prevención, así como también para 

atender el deseo de ahorrar costos asociados a un cambio saludable en el comportamiento 
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(Carlson, 2014). Actualmente, la mayoría de los empleados pasan de 8-10 horas por día en el 

trabajo, lo cual genera en un importante espacio para promocionar comportamientos 

saludables entre los adultos (Lankford, Lang, Bowden y Baun, 2013). Además, la disminución 

de los costos y frecuencias de la atención médica de los empleados ha sido uno de los aspectos 

que ha estimulado a los directivos de las empresas en la implementación de los PW en el 

trabajo (Carter, Kelly, Alexander y Holmes, 2011).  

 Actualmente, existen muchas empresas que han incorporado los PW, incluyen medidas 

tales como cesación de fumar, incremento de actividad física (AF), manejo y reducción del 

estrés, tamizaje de enfermedades crónicas, educación nutricional, manejo de peso, educación 

en materia de enfermedades cardiovasculares y prevención de lesiones en espalda baja. Cabe 

resaltar que dichos programas no se limitan solamente a las dimensiones mencionadas 

anteriormente (Churchill, Gillespie, Herbold y Ed, 2014). Al inicio de la implementación del 

PW en las empresas, se observó un mayor interés en las implicaciones financieras del 

programa, debido a que generó una reducción de los gastos de la empresa en materia de salud 

(Saleh, Alameddine, Hill, Darney-Beuhler y Morgan, 2010).  

 Asimismo, algunas universidades han promovido la implementación de PW en el 

trabajo, mediante el monitoreo de los factores de riesgo de sus empleados y el cuidado de los 

padecimientos crónicos (Carter et al., 2011). La Universidad de Alabama, por ejemplo, 

desarrolló un modelo de PW y promoción de salud, con la misión de mejorar la salud y el 

bienestar en general de sus empleados. El método utilizado incluyó estrategias de educación, 

recreación y facilitación de recursos que promuevan la actividad física dentro y fuera del 

plantel educativo (Carter et al., 2011). 

 Se ha estimado que la implementación de los PW alienta a los empleados a generar un 
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cambio positivo en su estilo de vida, que incluye hacer ejercicio regularmente (Abraham, 

Feldman, Nyman y Barleen, 2011). Además, un buen PW en el trabajo aplicado a un ambiente 

universitario es aquel que genera una cultura de salud en la comunidad (Carlson, 2014). Por lo 

tanto, para reforzar y proveer herramientas para un programa de Wellness (PW) en la 

Universidad de Montemorelos (UM), se evaluó la capacidad aeróbica de sus empleados, su 

antropometría, sus respuestas a los cuestionarios PAR-Q y AHA/ASCM, así como también se 

calculó el costo y la frecuencia de su atención médica. 

 
Pregunta de investigación 

 La presente investigación pretende responder las siguiente pregunta: 

¿Cuál es el estado actual de salud de los empleados de la UM considerando su IMC, su 

capacidad aérobica y los costos de atención médica de sus ECNT relacionadas al estilo de 

vida, en el período de julio de 2014 a noviembre de 2015? 

 
Justificación 

 
 Según el Gobierno del Estado de Nuevo León, el 71% de los adultos mayores de 18 

años de edad padece de sobrepeso u obesidad de acuerdo a su IMC, como consecuencia de un 

estilo de vida sedentario o nutrición pobre (Universidad Autónoma de Nuevo León, 2013). 

Para poner en perspectiva el ámbito nacional, México tiene una población de 122.3 millones 

de habitantes, de los cuales 80 millones están en el rango de sobrepeso u obesidad (Barquera, 

Campos-Nonato, Hernández-Barrera, Pedroza-Tobías y Rivera-Dommarco, 2013). En 

Latinoamérica, en el período de los años 2006 al 2015, se estimó una pérdida acumulativa de 

13,540 millones de dólares causada por diabetes, cardiopatías y accidentes cerebrovasculares, 
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en Argentina, Brasil, Columbia y México (Abegunde, Mathers, Adam, Ortegon y Strong, 

2007).  

 Algunas universidades y empresas que han incluido un PW han demostrado una 

diminución de los costos en atención médica. El promedio de ahorros reportado fue de $358 

dólares por empleado, por año (Baicker, Cutler y Song, 2010). Además, se han observado 

cambios en la salud de las personas, los cuales han repercutido directamente en una 

disminución de la incidencia de las ECNT, reducción de estrés relacionado e incremento de la 

productividad en el trabajo (Center for Disease Control, 2013). Los empleados que participan 

en un programa de intervención de AF como parte de un PW pueden incrementar sus 

posibilidades de conocimiento y cambios de salud en sus vidas personales. Como 

consecuencia, la Universidad tendrá un beneficio económico, así como también los empleados 

tendrán un menor número de visitas médicas al año relacionadas a estilo de vida. 

 Los empleados clasificados con sobrepeso u obesidad pueden incrementar su AF por 

su participación en el PW. Las intervenciones en el estilo de vida se deben considerar como 

valiosas modalidades para los empleados en la reducción de su dependencia hacia los 

medicamentos (Millar y Goodman, 2014).  

 También se ha demostrado que la identificación y evaluación del interés en la 

participación en el PW ha logrado impactar y mejorar las decisiones en materia de salud de los 

empleados. Por otra parte, la evaluación del costo y la frecuencia de la atención médica puede 

proporcionar a la UM y a los empleados el beneficio del PW en el futuro. 

 Finalmente, este estudio es la continuación de otros programas y estrategias del 

Departamento de Wellness, tales como un estudio piloto Matsumoto (2009), cuyo objetivo la 

reducción del IMC y biomarcadores de tensión arterial en sus participantes. Dicho estudio 
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demostró que con una hora y media de caminata diaria se puede alcanzar una disminución 

estadísticamente significativa (ver Apéndice A). Dichos resultados no fueron publicados, pero 

se encuentran en el departamento de Wellness.  

 
Marco filosófico 

 La UM es una institución que promueve las creencias fundamentales de la Iglesia 

Adventista del Séptimo Día. Un estudio de la Escuela de Salud Pública en la Universidad de 

Loma Linda, otra universidad adventista, reportó que la religión funciona en diferentes 

niveles, tales como el fomento de un mejor estilo de vida, mayor salud mental y un apoyo 

social más fuerte (Kidder, 2011). Se ha demostrado que los adventistas disfrutan de un mejor 

estado de salud y viven de seis a diez años más en comparación con la población en general 

(Buettner, 2005). El ejercicio, la dieta vegetariana y otros principios adventistas tienen como 

resultado un estilo de vida más saludable. 

 Como parte de su estudio para encontrar el camino de una vida larga y salud, Buettner 

(2005), estudiaron las “zonas azules” del mundo, las cuales consisten en comunidades cuyos 

ancianos viven con energía y vigor por arriba del promedio. Las “zonas azules” son usadas 

para identificar las regiones, en todo el mundo, donde la gente tiene una mayor longevidad. La 

investigación de Buettner demuestra que la longevidad tiene una menor asociación con la dieta 

y/o el ejercicio que con los factores social y físico. Además, se identificaron nueve lecciones 

sencillas, pero contundentes, para promover la salud y el bienestar. Una de las lecciones para 

vivir más años, la persona debe mantenerse en movimiento de forma natural, en actividades 

como caminar o practicar la jardinería. En el estudio de Buettner, un principio importante 

cualquier persona es aprender a trabajar menos, descansar más y tomar sus vacaciones 
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respectivas. Como institución adventista, la universidad está obligada a promover sus 

principios, así como también la salud entre su personal docente y de apoyo (Buettner, 2005). 

 
Principios bíblicos 

 La Biblia señala: “¿No se dan cuenta de que su cuerpo es el templo del Espíritu Santo, 

quien vive en ustedes y les fue dado por Dios? Ustedes no se pertenecen a sí mismos” (1 

Corintios 6:19, NTV). En este pasaje, la Biblia continúa dando importancia al cuerpo y su 

cuidado, debido a que Dios quiere que su pueblo tenga esa experiencia de obtener la mejor 

salud y bienestar. En la Biblia, Dios expresa: “Querido amigo, espero que te encuentres bien y 

que estés tan saludable en cuerpo así como eres fuerte en espíritu” (3 Juan 1:2).  

 Cuando Dios creó a la humanidad, también se le dieron instrucciones específicas para 

la salud y el bienestar óptimo. Dios dice: “Les he dado todas las plantas con semilla que hay 

sobre la tierra y todos los árboles frutales para que les sirvan de alimento” (Génesis 1:29). Por 

lo tanto es evidente que, al principio, lo seres humanos fueron diseñados para comer y vivir de 

una manera sana. Además, Dios dice en sus escrituras: “Así que, sea que coman o beban o 

cualquier otra cosa que hagan, háganlo todo para la gloria de Dios” (1 Corintios 10:31). 

 
Importancia de la investigación 

 Esta investigación fue conducida en la UM, donde se promueve un estilo de vida 

saludable, además de hábitos nutricionales vegetarianos basados en sus creencias religiosas. 

Fue propósito de este estudio generar intervenciones mediante de PW en el trabajo hacia el 

futuro. Los PW en empresas de alta y mediana iniciativa, así como también en las otras 

universidades, han presentado un impacto positivo en los empleados, en cuanto a su salud en 

general. La implementación de un PW entre los empleados de la UM puede traer beneficios 
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significativos para su salud, así como también generar ahorros a la institución con la reducción 

de ECNT. También, la evaluación de la frecuencia y el costo de la atención médica como parte 

de la participación del PW, brindó a la universidad y a los empleados, la información acerca 

del total de recursos asignados al rubro de salud como un indicador de la gravedad de la 

situación actual de los empleados. 

 
Delimitación del problema 

 Debido a que esta investigación se llevó a cabo en el campus de la UM, incluyó a todos 

los miembros del cuerpo docente, así como también a los empleados de apoyo de la 

universidad, que están registrados en el departamento de Recursos Humanos (RH). Dichos 

empleados incluyen al personal administrativo y personal de apoyo.  

 
Posible transferencia de resultados 

 Implementar un PW es importante, debido a que provee a la UM una influencia directa 

a sus empleados y puede reducir considerablemente los costos por atención médica. Dicha 

disminución se puede emplear de una manera más positiva en la UM. Esto solo se puede 

realizar una vez analizados los costos médicos de las consultas y tratamientos, en función de 

su perfil de wellness.  

 
Objetivo general 

 El presente estudio tiene como objetivo general el proveer una evaluación básica del 

estado de salud, capacidad aeróbica, costo promedio anual y costos de los servicios de salud 

de los empleados universitarios.  
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Objetivos específicos  

 Para lograr el objetivo general, la presente tesis tiene como objetivos específicos: 
 
 1. Identificar la preparación para iniciar actividad física con el instrumento PAR-Q de 

cada empleado. 

 2. Estratificar el riesgo de los empleados. 

 3. Recolectar las medidas antropométricas de cada empleado. 

 4. Medir el estado de salud cardiovascular a través de la prueba de Rockport. 

 5. Determinar la prevalencia de obesidad de los empleados. 

 6. Identificar el costo y la frecuencia de la atención médica asociado a diferentes 

grupos de empleados. 

 7. Identificar empleados con ECNTs y las intervenciones por medio del Hospital La 

Carlota. 

 
Definición de términos 

 Los términos clave que se utilizaron en el presente estudio son los siguientes:   

 Programa de Wellness (PW): Programa de bienestar laboral como una política para 

toda la organización con el objetivo de promover la salud. Los PW están diseñados para 

promover conductas saludables en los empleados en el lugar de trabajo. Este programa 

consiste en involucrar a todos los empleados en diferentes actividades, tales como educación 

sanitaria, manejo de peso, exámenes médicos y programas de acondicionamiento físico en la 

institución.  

 Consultas médicas: Procedimiento por petición del paciente para ser revisado por un 

médico el cual queda registrado en la historia clínica del paciente. Posterior a examinar, 

diagnosticar y tratar al paciente, los archivos son regresados al archivo del hospital, por lo que 
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las consultas médicas aquí revisadas, son cada una de esas visitas de los pacientes a los 

médicos del hospital en el plazo de tiempo estipulado en el presente estudio. 

 Capacidad aeróbica: Capacidad del participante para funcionar eficientemente y llevar 

actividades sostenidas con poca fatiga, esfuerzo y recuperación rápida. El nivel de actividad 

cardiovascular para los empleados fue medida con dos pruebas, las cuales fueron las pruebas 

de Rockport Walk Fitness y Canadian Fitness Test.  

 Índice de masa corporal (IMC): Índice de la relación entre el peso y altura, el cual se 

utiliza para clasificar a las personas en las categorías de peso insuficiente, excesivo u obesidad 

en adultos. Se calcula dividiendo el peso en kilogramos por el cuadrado de la altura en metros 

(kg/m2) (OMS, 2015b). De acuerdo con las guías establecidas por el Instituto Nacional de la 

Salud Pública, el estado de peso se clasificó en cuatro categorías, como se ilustra en la Tabla 

1.  

 Sobrepeso y obesidad: Es el índice de masa corporal mayor a 25. 

 Mediciones antropométricas: Son las mediciones relacionadas a parámetros físicos de 

cada empleado, tales como el peso, estatura o IMC. 

 
 
 
Tabla 1 
 
Clasificación de Categorías del IMC 

Categorías IMC 
Bajo peso <18.5 
Peso normal 18.5- 24.9 
Sobrepeso  25-29.9  
Obeso ≥ 30 

Fuente: (Organizacion Mundial de la Salud, 2015b). 
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CAPÍTULO II 
 
 

MARCO TEÓRICO  
 
 

 Al revisar la literatura, es importante describir y definir las dimensiones que contiene 

un programa de wellness. Las definiciones y descripciones mencionadas en el presente 

capítulo fueron la base para este estudio.  

 
Actividad física en los gastos de salud pública 

 
 La inactividad física ha sido estrechamente relacionada con el desarrollo de ECNT, 

discapacidades físicas e incremento en la mortalidad (World Health Organization, 2016). Las 

ECNT más frecuentes son las enfermedades cardiovasculares como infarto y enfermedad 

vascular cerebral, cáncer, enfermedad pulmonar obstructiva crónica como asma y enfisema, 

así como también la diabetes mellitus (World Health Organization, 2016).  

 En México, la energía y la productividad física en el trabajo han disminuido debido a 

un incremento en el sedentarismo de las personas (Mendez-Hernandez et al., 2012). Además, 

se ha encontrado que el sedentarismo está altamente correlacionado a problemas en la salud en 

comparación con personas activas (Silva y Pontes, 2009). También, en la población mexicana 

existen altas tasas de sobrepeso y obesidad. En una perspectiva global, el índice de masa 

corporal (IMC) se define a las personas que se encuentran en sobrepeso u obesidad. Una 

medida de 25 kg/m2 o mayor es considerada como sobrepeso (van Wier et al., 2012).  

 En el estado de Nuevo León, el gobierno informó que un 70% de los adultos están en 

sobrepeso u obesidad. Dentro de esa población, existe una alta prevalencia de ECNT como 
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diabetes e hipertensión arterial (Gobierno de Nuevo León, 2014). En los mexicanos mayores 

de 18 años de edad de las áreas urbanas, se ha encontrado que existe inactividad física en un 

56.2% de las personas, de los cuales 42% son hombres y 58% son mujeres (Instituto Nacional 

de Estadistica y Geografia, 2014). El sobrepeso y la obesidad en la población adulta tiene un 

gran impacto en la salud pública, debido a que están correlacionadas a un incremento en los 

costos de salud (van Duijvenbode, Hoozemans, van Poppel y Proper, 2009). El fomentar la AF 

de manera regular es una de las estrategias principales del gobierno mexicano como un 

método preventivo de ECNT (Ni Mhurchu, Aston y Jebb, 2010). 

 El factor principal del incremento de las ECNT ha sido la adopción de una dieta poco 

balanceada, así como también la falta de AF, lo cual deriva en empleados con un peso 

elevado. Este es uno de los problemas de salud más comunes y costosos que se han encontrado 

en los lugares de trabajo (Ni Mhurchu et al., 2010). Un estudio transversal conducido en 

diabéticos de Brasil concluyó que la promoción de la AF es una estrategia fundamental para 

disminuir los costos asociados al tratamiento de diabetes y sus comorbilidades (Codogno, 

Fernandes, Sarti, Freitas Júnior y Monteiro, 2011). 

 Por otra parte, se ha correlacionado el sobrepeso u obesidad con la presencia de tejido 

adiposo visceral que libera una gran cantidad de adiponectinas, las cuales han sido 

relacionadas con la resistencia la insulina, la dislipidemia y la hipertensión arterial. Dichos 

hallazgos sugieren que padecer sobrepeso u obesidad puede estar asociado con un incremento 

en los costos de salud en la población adulta (Codogno et al., 2011). También, un estudio de 

empresas de baja y mediana iniciativa proveyó a los participantes de un paquete de bienestar 

(el well-being package, por su nombre en inglés), en el cual se incluyeron oportunidades de 

clases de ejercicios y otros materiales con propósitos motivacionales. En ese estudio 
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encontraron que el otorgar a los empleados la capacidad de decidir el programa, les daba 

mayor motivación de participar (Edmunds, Stephenson y Clow, 2013). Debido a que los 

adultos con condiciones médicas deben comprometerse en AF, con motivo de reducir el 

desarrollo de las ECNT, la AF debe ser una prioridad para prevenir y tratar enfermedades e 

incapacidades en adultos mayores (Nelson et al., 2007).  

 
Bienestar mental en el trabajo 

 El síndrome de agotamiento o burnout (por su nombre en inglés) se define como un 

estado mental y físico de agotamiento, siendo uno de los otros problemas de salud que se han 

encontrado en el lugar de trabajo, incluyendo el estrés, la ansiedad y/o los síntomas de 

agotamiento. Una exposición prolongada a un ambiente de estrés puede causar diferentes 

dimensiones de agotamiento. La capacidad de identificar los detonantes en el ambiente de 

trabajo puede ayudar a controlarlos, así como también puede incrementar la productividad de 

los empleados.  

 Un estudio conducido con 1,200 enfermeras concluyó que el síndrome de agotamiento 

físico tiene un impacto en la salud y el bienestar mental, lo cual compromete la productividad, 

el rendimiento y la calidad del trabajo (Khamisa, Oldenburg, Peltzer e Ilic, 2015). Además, 

existe evidencia de los efectos de la AF y de las estrategias en el comportamiento, las cuales 

mejoran los factores psicológicos (Conn, Hafdahl y Mehr, 2011). En un estudio de 10 semanas 

de duración en empleados universitarios, se encontró que la ansiedad y depresión se redujeron 

significativamente, después de participar en un programa de PW con AF como componente 

principal. También, se incrementó el bienestar y la percepción general de los empleados hacia 

los temas de salud (Anshel, Brinthaupt y Kang, 2010). 

 El estrés es uno de las principales razones por las cuales los maestros renuncian o 
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buscan ayuda profesional. Una técnica proactiva de manejo del estrés es su control en el lugar 

de trabajo, así como también mantener una AF regular, una dieta balanceada y una cantidad de 

horas de sueño adecuadas (Govind, Ratchagar y Rani, 2014). 

 En el reporte anual 2015 de Mercer-Marsh se evaluaron las enfermedades no 

transmisibles como enfermedades del corazón, cáncer, embolia, enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica, Alzheimer, enfermedad mental y enfermedades renales, que constituyen 

los principales responsables del incremento en los costos de los seguros de gastos médicos, en 

dicho reporte prevén un incremento entre 35% al 42% de dichas enfermedades en 

Latinoamérica en los próximos tres años (Mercer Marsh Benefits, 2015). 

 
Beneficios de un programa de wellness 

 Invertir en la salud de los empleados ha tenido muchos beneficios, tales como reducir 

el número de enfermos, menor número de ausencias laborales, incremento en la retención de 

los empleados y mayor productividad (Malik, Blake y Suggs, 2014). En los trabajadores 

adultos de mediana edad y en los adultos mayores, la salud es importante para mantener una 

seguridad ocupacional y salud después del retiro (Yong, Shin, Yang y Yang, 2014). Las 

actividades físicas cardiorrespiratorias, la fuerza muscular, la resistencia muscular y la 

composición corporal son de gran importancia para mantener la salud (Yong et al., 2014).  

 La efectividad de las intervenciones en la AF en el lugar de trabajo ayudan a mantener 

la salud en general y reducir los riesgos de ECNT. Los programas de promoción de la salud, 

que están enfocados en mejorar la nutrición y/o la AF, han sido efectivos en reducir la grasa 

corporal y el peso (van Dongen et al., 2011). Además, para promover a los empleados que 

mantengan un nuevo estilo de vida, es necesario que reciban revisiones regulares y servicios 

de salud preventivos, que deben ser impartidos por personal de salud competente de 
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instituciones públicas y/o privadas (Yong et al., 2014).  

 En el Colegio de Gettysburg, los participantes se su programa de wellness han 

reportado grandes beneficios, así como también una realimentación positiva. El programa va 

más allá de la AF. En dicho programa, los empleados respetan el nivel físico de los demás y se 

respaldan entre ellos en las reuniones sociales de los viernes (Wilson, 2009). Ese trabajo 

demuestra que los empleados saludables pueden reducir el costo de la atención médica, así 

como también incrementar la productividad. 

 Existe una clara asociación entre la reducción del número de visitas de los pacientes al 

servicio de salud y la productividad de los empleados, lo cual resulta en ahorros de los gastos 

de salud (Haines et al., 2007). Esto se mide mediante la disminución del ausentismo laboral 

debido a ECNT, en personas con un cambio saludable en el estilo de vida (Haines et al., 

2007). También se ha descrito que muchos empleados han aceptado la responsabilidad de su 

salud que les proponen los directivos, quienes reconocen los potenciales económicos y los 

beneficios en un estilo de vida más saludable (Dallat, Hunter, Tully, Cairns y Kee, 2013).  

 Por lo tanto, las personas con sobrepeso u obesas utilizan más los servicios de salud y 

tienen un incremento significativo en los costos en comparación con los empleados de peso 

normal (Lehnert, Sonntag, Konnopka, Riedel-Heller y König, 2012). El United States 

Preventive Task Force concluye que un tamizaje de ECNT genera un beneficio neto moderado 

sobre el tiempo (Mukhopadhyay y Wendel, 2013). 

Finalmente, un PW va mas allá de los gatos médicos y un plan de jubilación; también 

puede ayudar a mantener un gasto en este ramo entre 3 y 6% (Ramirez, 2013). Además, un 

PW brinda un balance completo de salud social, emocional y física a los empleados de una 

empresa o institución. 
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Promoción de la salud en el trabajo 

 Actualmente, existen reportes que comprueban que los individuos que comparten algo 

en común en el lugar de trabajo propician un ambiente muy útil para promover un cambio en 

el comportamiento entre la población de trabajo (Abraham et al., 2011).  Los administradores 

han identificado una población creciente de empleados y dependientes con ECNT debido a 

obesidad, lo cual puede impedir alguna reducción en los usos de atención de salud (Heinen y 

Darling, 2009). Además, los programas que promueven la salud en el lugar de trabajo es un 

modo efectivo para mejorar los hábitos en los empleados, alentarlos a realizar AF y reducir el 

sobrepeso y obesidad, así como también otras enfermedades (Huang et al., 2014). Los 

resultados de un meta análisis han demostrado que el uso de la tecnología ha sido efectiva en 

el incremento de la AF, como los han sido las intervenciones basadas en programas web que 

promueven la adherencia a los programas (Connelly, Kirk, Masthoff y Macrury, 2013). Como 

resultado, la creación de un ambiente de trabajo saludable puede ayudar a crear una imagen 

corporativa más competitiva (Ni Mhurchu et al., 2010). También, la participación en 

programas de promoción de salud ha demostrado tener una relación directa con los costos de 

salud  (Lankford et al., 2013). En otras palabras, existe una relación entre la reducción de los 

costos de salud y el incremento en la participación de los empleados en las actividades de 

programas de salud en el lugar de trabajo. 

 El promover la salud en el lugar de trabajo tiene varios retos y barreras, tales como el 

tiempo de implementación del programa, así como también la alta demanda y sobrecarga de 

trabajo. Otros factores que pueden limitar la implementación de los programas en el lugar de 

trabajo son los recursos económicos de los que se dispone para dicho rubro (Wierenga et al., 

2013). Sólo un pequeño número de estudios han incluido una evaluación del proceso de los 
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programas de salud en el lugar de trabajo. Los resultados de Aon Hewitt demuestran que un 

56% de los empleados encuentran muy difícil el cambio a un estilo de vida más saludable 

(Schweyer, 2011). Por otra parte, lo incentivos para un cambio en el comportamiento más 

saludable en ocasiones se emplean para animar a las personas en los PW. Por ejemplo, la 

empresa PepsiCo ofrece a sus miembros dinero en efectivo, para completar la evaluación de 

riesgo y adicionalmente participar en el PW (Liu et al., 2013).  

 
Relación entre los programas de wellness  

y el costo de atención en salud 
 

 Se ha observado un creciente gasto en el salario de los empleados atribuido a ECNT y 

trastornos subyacentes (Churchill et al., 2014). El Centro de Control y Prevención de 

Enfermedades (CDC por su nombre en inglés) estima que un 75% del costo de la atención está 

relacionado a ECNT (Centers for Disease Control and Prevention, 2009). En México, el costo 

directo de la atención médica en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) en el Instituto 

Mexicano del Seguro Social (IMSS) es elevado. Además constituye una carga que las 

instituciones de salud deben considerar en sus presupuestos con el objetivo de proveer calidad 

en sus servicios (Rodríguez Bolaños, Reynales Shigematsu, Jiménez Ruíz, Juárez Márquezy y 

Hernández Ávila, 2010).  

 En el año 2012, la atención médica por DM2, hipertensión arterial (HTA), 

insuficiencia renal, cáncer y HIV/SIDA, le costó al gobierno Mexicano la cantidad de 71,352 

millones de pesos mexicanos, de los cuales el 77.9% fue debido a consultas y tratamiento de 

DM2 e HTA (Instituto Mexicano del Seguro Social, 2014). Los costos médicos de los 

empleados obesos son 77% más altos que aquellos empleados con peso normal.  
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 Los empleados con sobrepeso u obesidad han demostrado tener un menor nivel de 

productividad, además de una mayor limitación en su trabajo, datos incluso mayores que los 

reportados en personas fumadoras. Por lo que identificar el costo de los gastos de los pacientes 

mexicanos es un dato relevante, dado que ayuda a desarrollar un sistema de clasificación en la 

atención médica, lo cual otorga herramientas para el hospital que provee dichos servicios de 

salud. Otro estudio en México, en el IMSS, corrobora que el gasto hospitalario relacionado a 

DM2 e HTA es del 55% y 57% respectivamente del total del gasto, en pacientes de más de 60 

años (Zambrana, Zurita, Ramírez y Corias, 2008).  

 Muchos investigadores han validado la reducción del costo con los programas de salud 

que han sido implementados entre el personal de su empresa. En el año 2013, una revisión en 

20 empresas reveló que se ahorraron $565 dólares por empleado, debido a la implementación 

del programa (Kaspin, Gorman y Miller, 2013). Existen numerosos estudios de programas que 

proveen educación física a través de correos electrónicos, con temas concernientes a la presión 

arterial; además, los recordatorios electrónicos para pacientes y la educación por este medio no 

requieren una alta inversión (Ly, Alex y Christopher, 2009). Ciertos estudios han demostrado 

que empresas con una alta renovación de empleados son menos capaces de encontrar una 

relación positiva entre los costos de implementar un programa de salud y los beneficios en su 

institución (Saleh et al., 2010). Sin embargo, otras evaluaciones de costos y beneficios, 

concernientes a la estimación monetaria en retorno por la implementación de un programa de 

salud, mostró una asociación positiva entre la promoción de la salud y los programas de 

prevención de enfermedades (Saleh et al., 2010). 

 Por otra parte, pocos estudios han mostrado claramente un reporte del costo total para 

la empresa al implementar programas de salud en sus empleados, así como de la reducción en 
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los costos generada por dichos programas. Dichos estudios se limitan a la estimación de los 

rendimientos financieros de los gastos médicos al disminuir la atención médica de sus 

empleados. Los rendimientos oscilaron entre $1.4 y $ 4.6 por cada dólar gastado en el PW, 

además los costos de ausentismo se redujo a $2.7 por dólar gastado en el PW (van Dongen et 

al., 2011). 

 También se ha demostrado una influencia positiva en la intervención del manejo de 

peso y el costo de salud por empleado (Schröer, Haupt y Pieper, 2014), donde los empleados 

que participaron en un programa de salud tenían un mayor potencial de ahorros y una mejor 

calidad de vida (Schweyer, 2011). Finalmente, un análisis de costos de Johnson & Johnson 

hizo evidente que la inversión en la salud mental de los empleados, así como también en la 

salud social y física tuvo grandes retribuciones. La empresa de Johnson & Johnson ha 

estimado un ahorro de $250 millones de dólares americanos en la reducción de sus servicios 

de atención médica por la implementación de PW (Berry, Mirabito y Baun, 2010).  

 Independientemente de los incentivos, se ha confirmado que los empleados más sanos 

cuestan a las empresas e instituciones menos dinero. Los análisis sustentan que los cambios de 

los empleados se deben enfocar en el comportamiento de los empleados a corto plazo. 

Además, el objetivo principal de los directivos no sólo debe ser un retorno de su inversión, 

sino también el del bienestar de los empleados. Asimismo, los directivos de las empresas están 

más comprometidos a continuar los programas de salud, si los programas se enfocan en 

programas de tamizaje de prevención. Sin embargo, los programas de prevención y tamizaje 

requieren una inversión inicial, con la promesa de generar ahorros a largo plazo 

(Mukhopadhyay y Wendel, 2013).  
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 Los PW han permitido que tanto empresas como universidades puedan combatir el 

problema de las ECNT, lo cual ha disminuido los costos en la atención médica. Dichos PW 

están compuestos por estrategias que promueven la actividad física, el bienestar en el trabajo, 

promoción de la salud, manejo de estrés, control de malos hábitos alimenticios o abuso de 

sustancias adictivas como el alcohol o tabaco. El objetivo es proporcionar a sus empleados 

herramientas para una mayor calidad de vida, además incrementar la satisfacción laboral, lo 

cual a un largo plazo se refleja en ganancias financieras. 
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CAPÍTULO III 
 
 

DISEÑO METODOLÓGICO 
 
 

 Este capítulo consta de la siguiente información: tipo de investigación, participantes 

del estudio, hipótesis del estudio, flujograma de la metodología, instrumentos de medición, 

operacionalización de las variables y recolección y análisis de los datos. Los detalles del 

diseño metodológico se presentan a continuación.  

 
Tipo de investigación 

 Este estudio es de tipo descriptivo transversal. Posee dos evaluaciones físicas, las 

cuales fueron implementadas para medir la capacidad aeróbica de los empleados, con la 

finalidad de compararla con los costos en la atención médica, número de consultas y las 

medidas antropométricas. 

 
Participantes  

 La población del estudio fue el personal de la UM (N = 352), que se encuentra en la 

lista de Departamento de Recursos Humanos, de donde se extrajo el nombre de cada 

participante. Esta lista incluyó al personal de admisiones, biblioteca, docentes, mantenimiento 

y servicios alimentarios. El rango de edades que se consideraron para incluir a las personas en 

este estudio fue de 18-75 años. El contestar afirmativamente a una o más preguntas en el 

cuestionario Physical Activity Readiness Questionnaire (PAR-Q, por su nombre en inglés) fue 

el principal criterio de exclusión utilizado para las pruebas de capacidad aeróbica, así como 
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estratificar el riesgo cardiovascular mediante la Evaluación Previa a su Participación en un 

Gimnasio o Instalaciones Medicas de la American Heart Association. Ambas se incluyen en el 

Apéndice B. También se excluyeron las personas embarazadas o que hubieran tenido una 

cirugía reciente. En la Figura 1 se muestra el diagrama de flujo del presente estudio. 

 
Instrumentos de evaluación 

 Con el objetivo de evaluar la condición física de cada participante, se completó la 

evaluación antropométrica, en donde se midió el peso, la talla, el IMC y el porcentaje de 

kilogramos de grasa corporal. Posteriormente, los empleados completaron los cuestionarios 

PAR-Q y AHA, los cuales determinan la seguridad de los participantes al realizar la 

evaluación física, así como también puede detectar posibles riesgos, con base en la historia de 

salud de las personas. 

 También se utilizó la prueba de Rockport Walking Fitness (RWF, por su nombre en 

inglés), la cual consiste en que las personas caminen la distancia equivalente a una milla 

lineal, con el objetivo de calcular el equivalente metabólico de trabajo (METs, por su nombre 

en inglés) y el nivel máximo de VO2. Contenidas en el Apéndice C. 

 Por otra parte, se utilizó la prueba canadiense de salud (CAFT, por su nombre en 

inglés), para calcular el nivel máximo de VO2, como un método alternativo a la prueba RWF. 

Ambas pruebas, la CAFT y la RWF, fueron calificadas en un rango de siete niveles, 

dependientes del género, edad y nivel máximo de VO2 de los participantes al final de las 

pruebas. 

 Cabe mencionar que se realizó un análisis exhaustivo del expediente médico físico, tal 

como se usan en el Hospital la Carlota (HLC). Siguió un sistema de identificación usado por 

los médicos, con el nombre asociado a un número de expediente. 
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Figura 1. Flujograma de trabajo del presente estudio. Este flujograma muestra el proceso 
mediante el cual se realizaron todas las mediciones realizadas en este estudio. 
 
 

Establecimiento del programa de wellness 

 El PW de la UM posee varias dimensiones, tales como nutrición, promoción de salud, 

salud ambiental, AF y medidas preventivas. Este programa se estableció con la finalidad de 

promover un estilo de vida saludable entre los empleados, ya que posee herramientas de 
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intervención y conocimiento en el área de salud. A fines del año 2015, el rector de la UM 

reconoció dicho programa y determinó que la participación de los empleados es obligatoria. El 

equipo del PW contactó a los empleados mediante correos electrónicos desde julio de 2014 

hasta noviembre de 2015. Dichos correos electrónicos incluyeron instrucciones específicas 

para completar sus evaluaciones. Las pruebas se realizaron con ayuno de 4 a 6 horas para tener 

resultados más precisos en el peso de la antropometría. Las mediciones antropométricas 

fueron realizadas en el Centro de Investigación de Nutrición, para obtener los datos 

mencionados previamente. Finalmente, cada persona debía realizar la prueba de aptitud física 

de CAFT o RWF en el Departamento de Aptitud Física. 

 Es importante destacar que, con la promoción de la AF, los empleados que fueron 

categorizados con sobrepeso u obesidad pueden eventualmente reducir su costo y frecuencia 

de la atención médica. También se prevé que este programa puede crear un cambio positivo en 

el estilo de vida de los empleados, los cuales pueden tener una AF más frecuente. 

 
Aplicación del cuestionario PAR-Q 

 Los empleados de la UM que participaron en este estudio contestaron una encuesta 

concerniente a su nivel y preparación de condición física llamado PAR-Q. El propósito de este 

cuestionario fue determinar el riesgo de realizar las pruebas de AF previamente a llevarlas a 

cabo. Dicho cuestionario se encuentra contenido en Apéndice B. 

 
Medidas antropométricas 

 Todos los datos de las mediciones antropométricas fueron capturadas en una planilla 

de cálculo. Las mediciones antropométricas incluyeron el peso, la talla, el IMC, el peso de 

grasa, la masa músculo-esquelética y la relación cintura cadera. Antes de ser pesados, cada 
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empleado fue sometido a un ayuno de 4 a 6 horas, con el objetivo de obtener mediciones más 

precisas. El proceso de las mediciones fue con las personas descalzas y sin objetos personales, 

además de nada metálico para evitar interferencias con la medición en la báscula de bio-

impedancia eléctrica. Los datos antropométricos fueron recolectados con una báscula digital 

InBody 230 con capacidad de 10 a 250 kg. El peso fue registrado en kg. Por otra parte, la 

báscula tuvo una capacidad de la talla de 95-220 cm, la cual fue capturada en metros. El 

porcentaje de grasa corporal fue calculado para cada participante, el cual también fue 

recolectado en kg, como el peso corporal. Cabe resaltar que dichas mediciones fueron 

realizadas por personal del Centro de Investigación en Nutrición Comunitaria, bajo la 

supervisión de un antropometrísta certificado por International Standards for Anthropometric 

Assessment (ISA, por su nombre en inglés). 

 Una vez que las mediciones de cada empleado fueron tomadas y capturadas en Excel, 

se enviaron vía correo electrónico al Departamento de Aptitud Física, así como también, se 

pidió a los empleados que acudieran a dicho departamento a realizar su prueba de CAFT o 

RWF. 

 Cada empleado fue clasificado según a sus valores de IMC de acuerdo a la Federación 

Internacional de Diabetes (International Diabetes Federation, 2014). Se asumió obesidad 

central con un IMC  mayor que 30 kg/m2, sin la necesidad de la circunferencia de cadera.  

 
Medición de la capacidad aeróbica cardiovascular 

 El equipo del PW evaluó el nivel de actividad cardiovascular de cada empleado 

mediante las pruebas de CAFT o RWF. Para ambas pruebas, se utilizó un monitor de latido 

cardiaco modelo T31, con el objetivo de medir la frecuencia cardiaca en reposo y en el nivel 

de 85% de VO2, el cual es dependiente de la edad de cada participante. Se instruyó a los 
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empleados sobre la prueba y se les colocó el monitor cardiaco. Estas evaluaciones fueron 

llevadas a cabo entre los meses de julio de 2014 y febrero de 2016. 

 La prueba de RWF requirió de una pista, en este caso a puertas abiertas. También, 

requirió medir y registrar el tiempo de cada vuelta, así como también de la frecuencia cardiaca 

de cada empleado, mientras caminaban una distancia lineal equivalente a una milla. Para el 

cálculo del VO2 máximo, se utilizó la calculadora de la página en internet (Exrx.net, 2016). La 

hoja de registro se muestra en el Apéndice D.  

 La prueba CAFT requirió una escalinata de dos peldaños de 20.3cm de altura, así como 

también un audio con diferentes ritmos, los cuales son gradualmente más rápidos conforme los 

niveles aumentan. La prueba consta de un máximo de ocho niveles o hasta que el participante 

alcanzara el 85% del máximo nivel de VO2, siendo el nivel máximo de VO2 la capacidad de 

oxígeno en mililitros /kg/ minutos. Para ambas pruebas se utilizó la ecuación para calcular la 

capacidad aeróbica y el nivel máximo de VO2 del participante, [32+ 16 x VO Final −

0.24 x Edad − (0.17 x Peso)], donde VO Final es dependiente del género y etapa final, 

incluidos en la Tabla 2. 
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Tabla 2 
 
 
VO final por género y etapa 
Etapa Hombres Mujeres 

1 1.00 0.94 
2 1.34 1.08 
3 1.65 1.30 
4 1.86 1.42 
5 2.10 1.52 
6 2.28 1.72 
7 2.40 2.08 
8 2.75 1.97 

  
 
 Estas pruebas fueron seleccionadas debido a que son fáciles de autoadministrar, dado 

que los mismos empleados puede realizarla en sus propios hogares. Ambas pruebas miden el 

nivel de la capacidad máxima de oxígeno. La hoja de registro se muestra en el Apéndice E. 

Una vez que completaron todas las pruebas de salud, los empleados recibieron los resultados 

en una plantilla creada por el Departamento de Wellness, que se incluye como Apéndice F. 

 
Cálculo de la prevalencia de sobrepeso y obesidad  

 La prevalencia de obesidad fue estimada a partir de los datos antropométricos de los 

empleados. Esto fue mediante el índice de masa corporal (IMC), el cual tiene la fórmula de 

peso en kg dividida entre la talla en metros elevada al cuadrado. El dato de IMC fue usado 

para clasificar a los pacientes. Para esto se utilizaron los estándares de la OMS, los cuales 

determinan que un IMC entre 18.5 and 24.9 kg.m2 es normal, un IMC entre 25 and 29.9 kg/m2 

indica sobrepeso y un IMC mayor a 30.0 kg/m2 indica obesidad. (World Health Organization, 

s.f.). 
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 La prevalencia fue calculada usando el número de personas con sobrepeso y obesidad 

y el número total de personas de la universidad.  

 
Costo y frecuencia de la atención médica 

 Los registros médicos con frecuencia se han considerado los datos más completos y 

fiables disponibles para la comprensión del proceso de atención al paciente (Banks, 1998). 

Cabe destacar que la totalidad de los empleados de la UM se atienden en el HLC, por lo que 

los datos recabados de los expedientes médicos son una fuente de información altamente 

confiable. 

 Para la recolección de los datos, se requirió de la autorización del Departamento de  

Recursos Humanos y de las personas enroladas en el PW de la institución. La autorización de 

evaluar las consultas hospitalarias y los costos de la atención médica fue obtenida por el rector 

de la UM y por la directora del HLC. Durante la evaluación de los empleados por el personal 

del PW y el Departamento de Aptitud Física, se analizaron sus expedientes médicos. El 

desarrollo de la base de los datos clínicos de los empleados comenzó con la interrogante sobre 

si los datos necesarios estaban disponibles en la historia clínica. La evaluación de los 

expedientes se basó con mayor frecuencia en la experiencia anterior y en colaboración con el 

personal de archivos del HLC. La organización y estructura de la recolección de datos se 

realizó en una versión en papel y después ingresados a una planilla de cálculo.  

 Los datos observados y recolectados se basó en el criterio de que un médico registrara 

la información entre el 1º de julio de 2014 y el 4 de noviembre de 2015 (18 meses). Durante el 

momento de la recolección de datos, un profesional de la medicina asistió en la revisión de los 

medicamentos prescritos, así como también revisó el diagnóstico relacionado con los hábitos 

del estilo de vida. Por razones prácticas, el diagnóstico se centró principalmente en la diabetes, 
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las enfermedades cardíacas, el estrés, los problemas de sobrepeso y obesidad, la dislipidemia y 

la hipertensión. La carta de autorización de la directora del HLC se encuentra en el Apéndice 

G. 

 
Criterios de inclusión, exclusión y de no inclusión 

 Los criterios de inclusión fueron los siguientes: (a) tener entre 18 y 75 años de edad, 

(b) haber realizado la evaluación de la aptitud física entre el período de enero de 2015 y 

febrero de 2016 y (c) contar con un contrato firmado con la UM. Los criterios de exclusión 

fueron los siguientes: (a) que los cuestionarios tuvieran campos incompletos y (b) que las 

pruebas de aptitud física hayan sido realizadas fuera del rango de tiempo previamente 

estipulado. La razón primaria para no incluir sujetos en la prueba de aptitud física fue que 

refirieran una lesión médica. Los empleados que no estaban registrados en la lista 

proporcionada por el Departamento de Recursos Humanos recibieron los resultados de sus 

evaluaciones, pero fueron excluidos de este estudio.  

 
Operacionalización de las variables  

 En la Tabla 3 se presenta la operacionalización de las variables tomadas en cuenta en 

este estudio. 
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Tabla 3 

Operacionalización de las variables 
 

Variable Tipo Rango de valores o categoría Instrumento 
Género Nominal 0. Femenino,  

1. Masculino 
 

Cuestionario 

Edad Métrica 18-75 años 
 

Cuestionario 

IMC Nominal IMC Normal=18.5-24.9 kg.m2; IMC 
Sobrepeso= 25-29.9 kg/m2; IMC 
Obeso= ≥30.0 kg/m2 

 

Antropometría 

Porcentaje de grasa 
corporal 

Nominal Mujer: Grasa esencial= 10-12%; 
Atletas= 14-20%; Saludables: 21-24%; 
Aceptable= 25-31%; Obeso= 32%+ 
Hombre: Grasa esencial: 2-4%; 
Atletas=6-13%; Saludable=14-17%; 
Aceptable= 18-25%; Obeso= 26%+ 
 

Antropometría 

Costo de la atención 
médica 

Métrica Costo en Pesos Mexicanos de la 
atención médica de los empleados, 
tomando en cuenta los medicamentos y 
las consultas empleadas para tratar sus 
ECNT 
 

Historia clínica 

Frecuencia de la atención 
médica 

Métrica El número de consultas por su ECNT 
 

Historia clínica 

Pruebas de actividad física Nominal 1. Listo para realizar ejercicio físico 
0. No puede realizar ejercicio físico 
 

Cuestionario de 
nivel y preparación 
para la actividad 
física (PAR-Q) 
 

Nivel de aptitud física 
(tasa de VO2 masa) 

Ordinal 1. Excelente 
2. Bueno 
3. Arriba del Promedio 
4. Promedio 
5. Abajo del Promedio 
6. Pobre 
7. Muy Pobre 

Rockport Walk 
Fitness (RWF) y 
prueba canadiense 
de salud (CAFT) 
para medir el nivel 
máximo de VO2 
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Análisis de los datos  

 Todas las pruebas estadísticas fueron conducidas en el programa estadístico de 

Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versión 22. Para evaluar diferencias entre las 

medias de IMC entre hombres y mujeres se usó una prueba t de Student. Para definir si existía 

una correlación entre el IMC y la capacidad aeróbica, se utilizó la correlación no paramétrica 

rho de Spearman. Así mismo, las medias del IMC de los tres grupos generados con la 

capacidad aeróbica fueron comparados mediante una prueba de ANOVA. Para comparar los 

tres grupos de máxima capacidad de VO2 entre los géneros, se utilizó la prueba chi-cuadrada. 

Finalmente, para observar diferencias de frecuencias de consultas entre hombres y mujeres, se 

utilizó la prueba t de Student. También se estimó el costo total de la atención médica entre el 1 

de julio de 2014 y el 4 de noviembre de 2015, con la finalidad de saber el gasto total. Para el 

nivel de significación estadística se utilizó un valor  p menor a .05.  

 
Aspectos éticos  

 Para este estudio se requirió de una autorización de la UM por parte del Departamento 

de Aptitud Física. Además, el Departamento de Recursos Humanos y la dirección del HLC 

autorizaron la recolección de datos para este estudio. Todos los datos usados, así como 

también los nombres y los padecimientos registrados, fueron y serán tratados con el máximo 

nivel de discreción. Los empleados que participaron en el PW llenaron un formulario de 

consentimiento para autorizar que su información se utilizara en un estudio de investigación y 

para formar herramientas y un plan personalizado para ellos. Finalmente, el comité de ética e 

investigación de la UM autorizó este proyecto.  
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CAPÍTULO IV 
 
 

RESULTADOS  
 
 

 El objetivo principal de esta tesis fue evaluar físicamente a todos los empleados de la 

UM registrados por el Departamento de Recursos Humanos. Para ello se utilizaron las pruebas 

de Rockport, Canadiense y mediciones antropométricas. Además, se revisó el expediente 

clínico de cada empleado, con la finalidad de calcular el costo en atención médica y los 

padecimientos crónicos de la comunidad universitaria.  

 En esta sección, se presentan los resultados de las aplicaciones de la metodología 

descriptiva con un resumen de los hallazgos, una distribución de la edad, enfermedades 

crónicas y medicamentos. También, se presentan los resultados de un análisis de la asociación 

entre el IMC, el costo de los medicamentos, el nivel de capacidad aeróbica, la frecuencia de 

consultas por enfermedad crónica, así como también un análisis de diferencias por género y 

edad.  

 
Descripción general de la población 

 La población estuvo conformada por 352 empleados registrados en la UM al 1º de julio 

de 2014. Un diagrama de Venn (ver Figura 2) muestra la cantidad de personas que no 

completaron todas las mediciones en su totalidad, es decir que les falta la medición 

antropométrica, la revisión de la historia clínica, la pruebas de capacidad aeróbica y/o el 

cuestionario PAR-Q. 
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Figura 2. Diagrama de Venn de las mediciones de los empleados. 

 

 El número de personas que pertenecen al género masculino es de 200, mientras que del 

género femenino es de 152. El promedio de edad fue de 45.57 años, con una desviación 

estándar de 10.09. Cabe resaltar que no fue posible capturar el dato de la edad de 13 personas. 

 
Evaluación antropométrica  

 De los 352 empleados, sólo 281 completaron su evaluación antropométrica. El 

promedio de IMC de los que completaron dicha evaluación fue de 27, con una desviación 

estándar de 5.15. La distribución de la población por rangos de IMC se encuentra en la Tabla 

4. Cabe destacar que no existen diferencias estadísticas de IMC entre hombres (M = 22) y 

mujeres (M = 22), según los resultados de la prueba t de Student (t(349)=-.120, p=.904). La 

tabla correspondiente se encuentra en el Apéndice H. Además, se recabó la estatura y el peso 

en 281 empleados. El promedio de altura fue de 1.65 m (DE = 0.08) y el peso de 76.4 kg (DE 

= 15.19). Finalmente, el promedio del porcentaje de peso de grasa corporal fue de 22.71 (DE =  
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Tabla 4  

Distribución del IMC de los 281 empleados que completaron su antropometría 
Rangos IMC n % 

Bajo peso (16-18.5) 3  1 
Normal (18.5-24.9) 75  27 
Sobrepeso (25-29) 116 41 
Obesidad (>30) 87 31 
 
 
17.78). Cabe resaltar, que 203 empleados tuvieron un IMC mayor de 25, lo que representa que 

el 72% de la población tiene sobrepeso y obesidad. 

 
 

Capacidad aeróbica  

 Después de evaluar las pruebas de Rockport Walking Fitness (RWF) y la prueba 

canadiense de salud (CAFT), se encontró que sólo 208 empleados completaron su evaluación 

física, lo que representa un 59% de respuesta de la comunidad. Del grupo que no realizó la 

prueba de aptitud física, 26 empleados (7%) refirieron que no podían completar la prueba por 

causas médicas en el cuestionario PAR-Q. Además, 160 reportaron ser sedentarios, lo que 

representa un 77% de los encuestados, mientras que 11 (5%) reportaron ser inactivos. Las 

evaluaciones RWF y CAFT permitieron calcular el nivel máximo de VO2, con el cual fue 

posible categorizar a las personas de acuerdo con su rendimiento físico. En la Tabla 5 se 

encuentra la distribución de los empleados según su rendimiento, donde se puede observar que 

68 personas de 208 tienen un nivel de promedio o menor (33%). Además, 144 personas no 

realizaron la prueba de aptitud física (41%). 
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Tabla 5 

Nivel de capacidad aeróbica de los empleados que completaron las evaluaciones de RWF y 
CAFT basada en el máximo VO2  
Nivel de capacidad aeróbica n % 

7. Excelente 54 26 
6. Bueno 62 30 
5. Arrida del promedio 24 11 
4. Promedio 45 22 
3. Bajo del promedio 10 1 
2. Pobre 12 1 
1. Muy pobre 1 0.01 
Sin datos 144 41 
 

Índice de masa corporal y capacidad aeróbica 

 Se comparó el índice de masa corporal entre los siete niveles de VO2 con la finalidad 

de identificar diferencias entre los grupos. En la Figura 3 se observa una tendencia lineal, en 

donde los grupos con menor IMC tienen un nivel más elevado de aptitud física. Dicha 

asociación fue corroborada mediante una correlación de Spearman, debido a que la variable 

capacidad aeróbica es ordinal (ρ = .189, p = .006). 

 Posteriormente, los siete niveles de capacidad aeróbica fueron agrupados en tres 

categorías, con la finalidad reducir las dimensiones de la variable. Las categorías quedaron 

conformadas como: (a) categoría 1, llamada arriba del promedio, donde se incluyeron a los 

116 empleados (56%) de los niveles excelente y buena (niveles 6 y 7); (b) categoría 2, llamada 

promedio, que incluyó los 79 empleados (38%) con un nivel de aptitud física arriba del 

promedio, promedio y por abajo del promedio (niveles 3 al 5); (c) categoría 3, llamada debajo 

del promedio, comprendida por los 13 empleados (6%) con rendimiento pobre y muy pobre 

(niveles 1 y 2). Debido a que se observaron diferencias en los promedios del IMC, se 

graficaron los tres diferentes grupos, los cuales se muestran en la Figura 4 como una diagrama 
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de cajas. También, en la Figura 5 se observa una amplificación de los promedios, en donde ser 

puede apreciar mejor la diferencia entre los grupos, principalmente un IMC menor en el grupo 

de rendimiento de arriba del promedio. Sin embargo, al comparar estos promedios un 

ANOVA encontró una diferencia marginalmente no significativa (F(2,≥05) = 2.217, p = .068). 

 

 
 
Figura 3. Comparación del promedio de IMC entre los siete niveles de capacidad aeróbica. 

  
 
 Para comprobar si existían diferencias de capacidad aeróbica entre los grupos 

determinados para su género se realizó una prueba de chi-cuadrada. Se observó que existen 

diferencias estadísticamente significativas entre los grupos (χ2 = 8.698, p = .013). La tabla de 

SPSS se encuentra como Tabla 9 del Apéndice H. 

 

	



  
36 

 

Figura 4. Diagrama de cajas del IMC en los grupos con diferente capacidad aeróbica. Los 
números en los valores atípicos representan los identificadores de los empleados, los cuales en 
el caso del cero es que no realizaron la antropometría. 
 

 

Figura 5. Diagrama del promedio del IMC de los diferentes grupos de capacidad aeróbica. 
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Prevalencia de enfermedades crónicas 

no transmisibles 
 
 Uno de los objetivos fundamentales de este estudio fue calcular la prevalencia de las 

enfermedades crónicas no comunicables entre los empleados. Para llevar a cabo este objetivo, 

se revisaron los expedientes clínicos de los empleados con previa autorización por escrito de 

los empleados y de la directora del HLC. De los expedientes médicos, los datos que se 

recolectaron fueron la edad, género, diagnóstico crónico, tratamiento y número de consultas 

relacionadas a ECNT, durante el período que media entre el 1º de julio de 2014 y el 4 de 

noviembre de 2015. Cabe destacar que el padecimiento de cáncer fue descartado, debido a que 

no corresponde al enfoque de este estudio. 

 Dentro del período de evaluación, 99 de los 352 empleados (28%) padecían alguna 

enfermedad crónica no transmisible, mientras que 63 empleados (18%) reportaron algún 

síntoma asociado a estrés o ansiedad. Las enfermedades crónicas que principalmente 

estuvieron presentes fueron la hipertensión arterial (HTA) (14%), la dislipidemia (12%), la 

obesidad (2%), la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) (6%) y la osteopenia (2%), como se puede 

apreciar en la Figura 6.  

 
Costo de medicamentos y consultas 

 El costo de los medicamentos y las consultas fue determinado con la revisión de los 

expedientes clínicos, los cuales están organizados por un código numérico. En el cuarto de 

archivos se encuentra el expediente de cada paciente por su apellido en el sistema electrónico 

que está disponible. La principal limitante fue la búsqueda por apellidos, dado que algunos no 
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Figura 6. Representación gráfica de la distribución de la población de estudio por 

enfermedades crónicas no transmisible en los 352 empleados de la UM. 

 

coincidían con los nombres proporcionados por el Departamento de Recursos Humanos, 

debido a que algunas mujeres usan el apellido de casada en el Departamento de Recursos 

Humanos, mientras que en el hospital su expediente figura con su nombre de soltera. Otras 

limitaciones incluyeron el hecho de que los nombres de los pacientes estaban incompletos o 

mal escritos. Además, la oficina de archivos no tenía registros médicos de los empleados 

disponibles por distintas razones. Por otra parte, los expedientes de algunos empleados no se 

encontraron, porque nunca habían consultado a un médico o porque su expediente no estaba 

disponible al momento de recopilar los datos.  
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 El costo total de medicamentos fue de $884,394.41 pesos mexicanos durante el período 

que se extiende del 1º de julio de 2014 y el 4 de noviembre del 2015. Este monto se calculó 

tomando en cuenta todos los medicamentos prescritos por los médicos para tratar 

enfermedades crónicas no transmisibles. Los medicamentos más recetados fueron Metformina 

(7%), Losartan (5%) y Zofilip (4%), como se puede observar en la Figura 7, los cuales son 

medicamentos para el tratamiento de DM2, HTA e hiperlipidemia, respectivamente.  

 El número total de consultas en el período mencionado fue de 1,213, de las cuales 280 

(23%) fueron por ECNT. El costo de la consulta se estimó en $330.00 pesos mexicanos, dato 

obtenido del HLC. El costo total de dichas consultas crónicas fue de $92,071.00 pesos 

mexicanos. Hubo dos empleados que tuvieron cirugías por resultado de una enfermedad 

crónica. Ambas cirugías costaron $44,278.00 pesos mexicanos.  

 Con el objetivo de comparar el número de consultas médicas entre géneros, se realizó 

un diagrama de cajas, donde se observa un mayor número de consultas en las mujeres, como 

se muestra en la Figura 8. También al comparar el promedio entre ambos grupos, mediante la 

prueba t de Student se obtuvo una diferencia significativa (t(349) = -3.415, p = .001). 

 
Índice de masa corporal y costo de medicamentos 

 Para identificar la existencia de una asociación lineal entre el IMC y el costo de los 

medicamentos, se realizó una gráfica de regresión lineal, en la cual se observa que existe un 

coeficiente de correlación (R2 = .05)  muy cercano a 0, por lo que se puede considerar que no 

existe un mayor costo en los pacientes con mayor índice de masa corporal, sino que el gasto en 

medicamentos es independiente del IMC, como se observa en la Figura 9. 
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Figura 7. Distribución de la población por consumo de medicamentos prescritos para el 
tratamiento de enfermedades crónicas no reportables. 
 

 
 

Figura 8. Diagrama de cajas de las consultas generales por los géneros. Los números de los 
datos atípicos son los identificadores de los empleados. 
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Figura 9. Representación gráfica de la correlación lineal entre el IMC y el costo de los 
medicamentos. 
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CAPÍTULO V 
 
 

DISCUSIÓN, CONCLUSIÓN Y RECOMENDACIONES 

 
Discusión 

 Para el presente estudio se incluyó la totalidad de los empleados registrados en el 

Departamento de Recursos Humanos de la UM al 4 de noviembre del 2015. El número total 

fue de 352, de los cuales 147 completaron todas las mediciones, lo cual representa el 42% 

(Figura 2). Esto refleja una de las principales limitaciones del presente estudio, la falta de 

motivación e interés por participar en un programa de salud. También es importante destacar 

que deben llevarse a cabo todas las pruebas en las personas, debido a que este programa tiene 

el propósito de fomentar un cambio en salud, que debe repercutir favorablemente en el ámbito 

personal como profesional de los empleados. 

 El promedio de edad de la población de estudio fue de 45.57 años, el cual, comparado 

con cifras de la República Mexicana, está muy por encima de la media nacional, que es de 

38.8 años, según cifras del Instituto Nacional de Estadística y Geografía (2015) en el cuarto 

trimestre de empleo del año 2015. Esto puede justificar la falta de interés por el ejercicio, así 

como también la alta prevalencia de enfermedades crónicas y por ende el alto número de 

consultas por año. Existen diferentes intereses y limitaciones conforme avanza la edad de las 

personas respecto a la AF. Las mujeres de 18 años de edad o mayores reportaron que la falta 

de tiempo, la falta de energía y la falta de motivación y/o necesidad,  les impide ser más 

activas. En una cohorte de 349 participantes con un promedio de 38 años, encontraron que las 
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principales causas para no ejercitarse es la falta de dinero, la falta de establecimientos 

equipados adecuadamente, la falta de un compañero para realizar ejercicio, el carácter 

aburrido de la actividad o la falta de interés por ella. Por otra parte, a la mayoría de los adultos 

mayores (55-90 años), les falta motivación o están limitados por la misma razón para ser más 

activos, lo cual es un problema de salud (Cohen-Mansfield, Marx y Guralnik, 2003). Este 

aspecto destaca como los intereses de las personas, así como también las limitaciones para 

realizar ejercicio es muy diferente conforme pasa la edad. Al menos 26 de los empleados 

estudiados de ellos no pueden realizar ejercicio debido a alguna condición médica, lo cual 

representa el 7% de la población. Sin embargo, es importante llevar a cabo programas de 

ejercicio, debido a que se ha demostrado que previene y disminuye la progresión de 

enfermedades crónicas (Karel y Skalická, 2009). 

  Por otra parte, en las mediciones antropométricas se observó que el promedio de IMC 

es de 27, cifra considerada como indicador de sobrepeso, por lo que se puede considerar que la 

población de empleados de la UM está en sobrepeso. También, se pudo observar que 204 

empleados presentaron un IMC mayor que 25, es decir que el 72% de los empleados están en 

sobrepeso u obesidad. Dicha cifra es mayor a la reportada para la República Mexicana, la cual 

es del 69.4% (Díaz Villaseñor, 2011). En la población de empleados UM se profesa una 

reforma pro-salud, la cual incluye comer en porciones adecuadas, realizar ejercicio y comer 

saludable. El hecho de tener sobrepeso refleja que no existe ningún factor protector por 

profesar dicha reforma, debido a que en muchos casos no es practicada. 

 Las pruebas de RWF y CAFT indican el nivel de capacidad aeróbica de las personas, 

que ayuda al momento de conformar los grupos de ejercicio. Se puede observar que 116 

personas (56%) tuvieron una capacidad excelente o buena (ver Tabla 5). Sin embargo, su IMC 
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es cercano a 25, por lo que el ejercicio les ayudaría a mejorar su IMC así como también su 

capacidad aeróbica. Además, al comparar con una ANOVA el IMC, entre los tres grupos de 

las personas, no se observó una diferencia estadística significativa, por lo que, 

independientemente de su capacidad aeróbica excelente o buena, su IMC en promedio sigue 

siendo igual a los demás grupos. Por otra parte, 68 de las 208 personas que realizaron la 

prueba no tienen una capacidad aeróbica muy buena, lo que representa el 33% de las personas. 

Además, 144 personas de las 352 no realizaron las pruebas, siendo un 41% del total, lo que 

establece que la tasa de respuesta es apenas un poco mayor del 50%. 

 El 28% de las personas padecen alguna enfermedad crónica no transmisible (99/352), 

cifra que representa casi un tercio de la población, lo que parece ser significativo. También, al 

comparar otras enfermedades crónicas como la HTA (14%), la dislipidemia (12%) y la DM2 

(6%), las cifras no son cercanas a la prevalencia nacional: HTA (30.7%), dislipidemia (43.6%) 

y DM2 (14.4%) (Villalpando, Shamah-Levy y Rojas, 2015). Dichas cifras siguen en aumento, 

por lo que puede esperarse que seguirán incrementando conforme pasen los años. Es 

importante destacar que todas estas enfermedades se ven impactadas de una manera positiva 

con la AF (Mederos-Cortina et al., 2015), por lo que puede ser un importante factor que se 

tome en cuenta para comenzar a realizar la AF entre los empleados. Dichas enfermedades 

generaron un gasto en medicamentos de $884,394.41 pesos mexicanos, además de $92,071.00 

pesos mexicanos en consultas médicas, en el período que se extiende del 1 de julio de 2014 al 

4 de noviembre del 2015. Este dinero en parte fue cubierto por la UM y otro por los 

empleados. Sin embargo, si se previnieran estas enfermedades o se promoviera su control 

mediante el ejercicio, se podría lograr una reducción en este gasto. Finalmente, este gasto es 

independiente del IMC, debido a que no se encontró una correlación lineal entre las variables 
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de IMC y gasto, por lo puede deberse a otros factores como el número y clases de 

medicamentos prescritos y el número de consultas. 

 
 

Conclusiones 
 

 Existe poco interés entre las personas para realizar algún ejercicio. Por otra parte, el 

personal de la UM posee un alto nivel de sobrepeso y obesidad y podría verse beneficiado por 

un PW. El costo actual en medicamentos y consultas es elevado. Puede disminuir con la 

promoción de la AF. A pesar de que existe un nivel considerable de empleados con un nivel 

arriba del promedio de capacidad aeróbica, su IMC puede mejorar con ejercicio aeróbico. 

Estimando el VO2 indirecto, la capacidad aerobica determina el nivel basal de los 

participantes. Los empleados pueden trabajar más, pero, para descartar personas con 

cardiopatías, se requiere una prueba ergométrica o una prueba de esfuerzo en pacientes con 

dolor torácico, además de valorar la respuesta del corazón antes de hacer ejercicio. El presente 

estudio usó un protocolo para observar el nivel inicial de los empleados. Sin embargo, es 

necesaria otra prueba más intensa en las próximas ocho semanas, para los 208 empleados que 

hicieron la primera fase de ejercicio.  

 El número de consultas entre hombres y mujeres fue muy similar. Tampoco se observó 

una correlación lineal entre el IMC y el gasto en la consulta. La revisión de expedientes 

médicos no incluyo cáncer, porque no correspondía con el presente estudio. 

 Esta investigación cumple con el llamado a utilizar métodos analíticos para evaluar las 

prioridades de salud, así como también el de idear estrategias para la asignación, la utilización 

y la organización óptima de los recursos en el sector del cuidado de la salud. La reducción de 

los costos con la promoción de actividad física podría afectar directamente a la asignación de 
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recursos dentro del sistema de salud, disponiendo de dinero para su uso en programas de 

prevención de enfermedades y promoción de la salud. Las futuras investigaciones sobre el PW 

deberían incluir detecciones de pre-diabéticos, estrés laboral y salud ocupacional.  

 
Recomendaciones 

 
 Aunque las enfermedades crónicas están entre los problemas de salud más comunes y 

costosos, la adopción de un estilo de vida saludable puede ayudar a prevenirlas. Un PW que 

busque mantener a los empleados saludables constituye una estrategia clave a largo plazo, que 

los administradores pueden utilizar para disponer de una fuerza de trabajo más efectiva. 

Además, se deben proporcionar los recursos y herramientas para un PW en el lugar de trabajo, 

con el objetivo de mantenerlo y sostenerlo a largo plazo. 

 Este PW puede ayudar a mejorar el ausentismo laboral, así como también puede 

utilizar dichos refuerzos positivos. Otros refuerzos positivos son descuentos en zapatos de 

ejercicio, más días de vacaciones para las personas que mejoren su salud o incentivos 

monetarios si no acudieron a consultas por enfermedad crónica. 

 Los entrenadores de salud poseen las habilidades necesarias para construir un 

compromiso con los empleados a través de un PW, con el enfoque  de un cambio de 

comportamiento nutricional y de AF. Además estos entrenadores poseen una certificación de 

calidad. Un PW requiere de tres a cinco entrenadores certificados en salud, que puedan 

proporcionar asesoramiento profesional para cada empleado y que estén dispuestos a dedicar 

15 a 30 horas a la semana para hablar sobre hábitos de estilo de vida uno a uno. Por ejemplo, 

la Universidad de Purdue ofrece asesoramiento de salud disponible para la gestión de 

condiciones crónicas, como la diabetes o la presión arterial elevada y el control de peso 

(Purdue University, 2015). El Departamento de Recursos Humanos ofrece una gran cantidad 
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de talleres a sus empleados, que no tienen costo, para el personal o sus parejas, pues es 

cubierto por un plan médico de Purdue. 

 Ya que se conoce la condición física y el bienestar de los empleados UM, ellos 

necesitan un profesional que los guíe y que esté suficientemente familiarizado con las pautas 

de ejercicio actuales, con énfasis en la utilización de ejercicio como medicina, para producir 

beneficios clínicos positivos en los pacientes que tienen hipertensión, dislipidemia, sobrepeso, 

obesidad, diabetes u otras ECNT. 

   Una limitación del presente estudio fue la falta de un programa computacional para 

personalizar los datos del empleado. Con un programa computacional de wellness se puede 

organizar la información privada, tales como los resultados de antropometría de cada 

practicante, así como también mostrar su progreso de acuerdo con las actividades en que estén 

involucrados. Todas las pruebas que se realizaron en este estudio se pueden ingresar en un 

sitio web, con el objetivo de promover actividades físicas, tales como caminatas e incluir 

incentivos o recompensas a los que participan y obtienen resultados saludables. El 

Departamento de Recursos Humanos, en conjunto con la administración del HLC, debería 

proveer y manejar este sistema web personalizado de cada participante. Hay varios programas 

que se dedican a diseñar un sitio web, que proporcione información adaptada e interactiva a 

cada empleado acerca de este tipo de actividades. Un ejemplo de ellos es Wellsource (2016). 

Tienen la misión de promover la salud, prevenir la enfermedad, aumentar la productividad 

laboral y mejorar la calidad de vida de los participantes. El uso de la tecnología para realizar 

intervenciones ofrece comodidad y flexibilidad para transmitir información, con la ventaja de 

llegar a una amplia población y seleccionar la población en zonas de difícil acceso (Connelly 

et al., 2013). 
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 Este estudio facilitó evaluaciones de salud básicas para medir el estado de salud de 

cada participante. Las evaluaciones futuras deberían tener un mayor alcance para evaluar las 

enfermedades cardiovasculares entre los participantes. Estudios futuros podrían incluir 

biomarcadores para detectar la aparición temprana de otras enfermedades crónicas. Además, 

se pueden realizar análisis de sangre de homocisteína, con el objetivo de  identificar la 

deficiencia de vitamina B12 o ácido fólico, lo cual puede indicar un incremento en el riesgo de 

padecer una enfermedad cardiovascular. Actualmente, hay estudios en la Universidad sobre el 

riesgo de la diabetes y salud laboral, así como también sobre un indicador para medir el estrés, 

los cuales se unirán a los resultados de esta investigación original.  

 Las estrategias de ejercicios para un lugar de trabajo deben tomar en cuenta el nivel de 

AF de los empleados, con el fin de cumplir con su necesidades específicas. Por ejemplo, para 

los que tienen ya un alto nivel de AF en el lugar de trabajo, se proponen actividades más 

ligeras, como caminatas o pilates. En el análisis de empleados de la UM, se observó que ya se 

cuenta con la infraestructura deportiva, instructores y el presupuesto necesarios para apoyar la 

AF. Aunque la mayoría de los empleados de UM informan una baja voluntad de hacer 

ejercicios para disminuir su riesgo de enfermedades crónicas, esta respuesta puede ser 

influenciada por la generalización social de responder con baja voluntad, resultando en una 

menor participación real en el programa de AF que lo proyectado. Por esta razón y con el fin 

de garantizar la práctica regular de AF, sería conveniente tener en cuenta factores como la 

disponibilidad de tiempo, la familia, las barreras en el trabajo y la motivación en la 

planificación para el programa. 

 Para lograr una completa cultura de prevención, es necesario hacer una inversión 

inicial para asegurar a todos los empleados; sin embargo, se espera un aumento en la 
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utilización de la póliza de gastos médicos mayores en la detección de ECNT (Ramirez, 2013). 

Después del tercer año puede haber un ahorro significativo, según datos reportados en otros 

estudios (Ramirez, 2013). Realizar una feria anual de salud, organizar clases de salud de una 

manera no calendarizada  o proporcionar información de salud impresa sin seguimiento, son lo 

general poco suficientes por sí mismos para generar un cambio o mantener los costos 

sanitarios bajos. Para mostrar un ahorro de un programa de bienestar, es esencial que la 

universidad proporcione un programa bien gestionado, con intervenciones integrales y 

eficaces. Como indicadores internos se pueden usar la tasa de ausentismo, las productividad y 

las encuestas sobre la moral de los empleados (Hall, 2011). Otro indicador importante es la 

participación y el compromiso con el programa por parte de los empleados. 

 Actualmente, el Wellness Council of America (Consejo de Salud de los Estados 

Unidos) recomienda que se deben invertir al menos $100 a $150 dólares por empleado, por 

año, en la promoción de la salud, añadiendo otros $ 300 dólares por empleado al año, si se 

desean incentivos y asesoramiento de salud (Hall, 2011). Generalmente, la institución o 

empresa cubre el costo del programa, pero también a menudo el empleado puede compartir los 

gastos de las intervenciones o clases. 

 El campus universitario ya cuenta con la infraestructura para iniciar un programa de 

wellness por lo que la inversión inicial sería menor, además el ahorro a largo plazo ayudaría a 

costear dicho programa. Cabe destacar que la UM no tiene que hacer frente a cuestiones de 

fumar ya que es un ambiente libre de humo, así como también ya cuenta con la filosofía de un 

estilo de vida saludable, lo que facilitaría la aplicación de un programa de wellness. Sobre la 

base de los hallazgos del estudio, se puede concluir que, a pesar de los recursos disponibles 

para un programa de bienestar, la UM y sus empleados todavía podrían obtener beneficios 
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financieros y no financieros. Como tal, se debería alentar a la administración a experimentar 

con diferentes niveles de PW, hasta que se obtenga un resultado más favorable en la salud de 

los empleados.  

 Este trabajo se continuará en una segunda fase, en donde se implementará un programa 

de ejercicio basado en la recomendación de 10,000 pasos diarios, un registro semanal por 

medio del pasaporte ficcional y énfasis en la adopción de hábitos saludables como una ingesta 

adecuada de agua, una dieta balanceada, descanso adecuado, así como también refuerzos 

positivos en personas que alcancen sus metas.  
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APÉNDICE A 
 
 

GRÁFICAS DEL ESTUDIO WELLNESS “PILOTO” 
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Figura 1 Apéndice. Peso estudio piloto. 95% confidence interval 
D1-3= –1.29 kg, p=0.013 
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Figura 2 Apéndice. IMC estudio piloto. 95% confidence interval 
D1-3: –0.43, p=0.020 
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Figura 3 Apéndice. Peso magro estudio piloto. 95% confidence interval 
D1-3: 2.75kg, p=0.073 (NS) 
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Figura 4 Apéndice. Presión sistólica estudio piloto. 95% confidence interval. 
D1-3: –10.18 mmHg, p=0.007 
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Figura 5 Apéndice. Presión diastólica. 95% confidence interval. 
D1-3: 2.0 mmHg, p=0.35 (NS) 
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APÉNDICE B 
 
 

CUESTIONARIO PAR-Q Y AHA/ACSM  
 
 
 

 

PAR-Q & YOU
Physical Activity Readines
Questionnaire - PAR-Q
(revisado 2002)

(Un Cuestionario para Personas de 15 a 69 años)

La actividad física regular es saludable y sana, y más personas cada día están comenzando a estar más activas. Ser más activo es seguro para la
mayoría de las personas. Sin embargo, algunos individuos deben consultar a un médico antes de iniciar un programa de ejercicio o actividad física.

SÍ NO

1. ¿Alguna vez su médico le ha indicado que usted tiene un problema cardiovascular, que
solamente puede llevar a cabo ejercicios o actividad física si lo refiere un médico.

y

2. ¿Sufre de dolores frecuentes en el pecho cuando realiza algún tipo de actividad física?

3. ¿En el último mes, le ha dolido el pecho cuando no estaba haciendo actividad física?

4.4. ¿Con frecuencia pierde el equilibrio debido a mareos, o alguna vez ha perdido el conocimiento?

5. ¿Tiene problemas en los huesos o articulaciones (por ejemplo, en la espalda, rodillas o cadera)
que pudiera agravarse al aumentar la actividad física?

6. ¿Al presente, le receta su medico medicamentos (por ejemplo, pastillas de agua) para la
presión arterial o problemas con el corazón?

7. ¿Existe por la cual no debería participar en un programa de actividad físicaalguna otra razón ?

Si

usted

contestó

SÍ a una o más preguntas:
Hable con su médico por teléfono o en persona ANTES de empezar a estar más activo físicamente, o ANTES de tener una evaluación de
su aptitud física. Dígale a su médico que realizó este cuestionario y las preguntas que usted respondió que SI.

Usted puede estar listo para realizar cualquier actividad que desee, siempre y cuando comience lenta y gradualmente. O bien, puede
que tenga que restringir su actividad a las que sea mas segura para usted. Hable con su médico sobre el tipo de actividades que
desea participar y siga su consejo.

No todas preguntas:
Si usted contestó NO honestamente a las preguntas, entonces puede estar
razonablemente seguro que puede:

todas

POR FAVOR: Si un cambio en su salud lo obliga a responder SI a
cualquiera de las preguntas, es importante que esta situación se le
informe a su médico o entrenador personal. Pregunte si debe
modificar su plan de ejercicio o actividad física.

Uso Informado de PAR-Q: La Sociedad Canadiense de Fisiología del Ejercicio, y sus agentes, no asumen ninguna responsabilidad legal para las
personas que realizan ejercicio o actividad física; en caso de duda después, de completar este cuestionario, consulte primero a su médico.

DEMORE EL INICIO DE SER MÁS ACTIVO:

No se permiten cambios. Se puede fotocopiar el PAR-Q, únicamente si se emplea todo el formulario.

NOTA: Si se requiere administrar el PAR-Q antes que el participante se incorpore a un programa de ejercicio/actividad física, o se
someta a pruebas de aptitud física, esta sección se puede utilizar para propósitos administrativos o legales:

¨Yo he leído, entendido y completado el cuestionario. Todas las preguntas fueron respondidas a mi entera satisfacción.¨

Nombre: ______________________________________________________________

NOTA: Este cuestionario es valido hasta un máximo de 12 meses, a partir de Ia fecha en que se completa. El
mismo se invalida si su estado de salud requiere contestar SI en alguna de las siete preguntas.

Si usted está planificando participar en programas de ejercicio o de actividad física, lo recomendado es que responda a las siete preguntas descritas
más abajo. Si usted tiene entre 15 y 69 años de edad, el cuestionario PAR-Q le indicará si necesita consultar a su médico antes de iniciar un
programa de ejercicio o actividad física. Si usted tiene más de 69 años de edad, y no está acostumbrado a estar activo, consulte a su médico.

El sentido común es la principal guía para contestar estas preguntas. Favor de leer las preguntas con cuidado y responder cada una
honestamente; Marque SI o NO.

Busque programas en lugares especializados que sean seguros y beneficiosos para usted.

Comenzar a ser más activo físicamente, pero con un enfoque lento y que se progrese
gradualmente. Esta es la manera más segura y fácil.

Formar parte de una evaluación de la aptitud física; esta es una manera excelente
para determinar su aptitud física de base, lo cual le ayuda a planificar la mejor
estrategia de vivir activamente. También, es muy recomendable que usted se evalúe
la presión arteria. Si su lectura se encuentra sobre 144/94, entonces, hable con su
médico antes de ser más activo físicamente.

Si usted no se siente bien a causa de una enfermedad
temporera, tal como un resfriado o fiebre, entonces lo
sugerido es esperar hasta que se recupere por completo; o

Si usted está o puede estar embarazada, hable con su
médico antes de comenzar a estar físicamente más activa.

NOTA. Obtenido de: The Physical Activity Readiness Questionnaire: PAR-Q & YOU, por Canadian Society for Exercise Physiology, 2002. Copyright 2002
por Canadian Society for Exercise Physiology, www.csep.ca/forms. Recuperado de http://www.csep.ca/cmfiles/publications/parq/par-q.pdf

: _________________________________________________________________ Fecha: __________________________________________Firma

FIRMA DEL PARIENTE: _____________________________________________________ TESTIGO: ___________________________________
o TUTOR (para participantes menores edad)
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PAR-Q & YOU
Physical Activity Readines
Questionnaire - PAR-Q
(revisado 2002)

(Un Cuestionario para Personas de 15 a 69 años)

La actividad física regular es saludable y sana, y más personas cada día están comenzando a estar más activas. Ser más activo es seguro para la
mayoría de las personas. Sin embargo, algunos individuos deben consultar a un médico antes de iniciar un programa de ejercicio o actividad física.

SÍ NO

1. ¿Alguna vez su médico le ha indicado que usted tiene un problema cardiovascular, que
solamente puede llevar a cabo ejercicios o actividad física si lo refiere un médico.

y

2. ¿Sufre de dolores frecuentes en el pecho cuando realiza algún tipo de actividad física?

3. ¿En el último mes, le ha dolido el pecho cuando no estaba haciendo actividad física?

4.4. ¿Con frecuencia pierde el equilibrio debido a mareos, o alguna vez ha perdido el conocimiento?

5. ¿Tiene problemas en los huesos o articulaciones (por ejemplo, en la espalda, rodillas o cadera)
que pudiera agravarse al aumentar la actividad física?

6. ¿Al presente, le receta su medico medicamentos (por ejemplo, pastillas de agua) para la
presión arterial o problemas con el corazón?

7. ¿Existe por la cual no debería participar en un programa de actividad físicaalguna otra razón ?

Si

usted

contestó

SÍ a una o más preguntas:
Hable con su médico por teléfono o en persona ANTES de empezar a estar más activo físicamente, o ANTES de tener una evaluación de
su aptitud física. Dígale a su médico que realizó este cuestionario y las preguntas que usted respondió que SI.

Usted puede estar listo para realizar cualquier actividad que desee, siempre y cuando comience lenta y gradualmente. O bien, puede
que tenga que restringir su actividad a las que sea mas segura para usted. Hable con su médico sobre el tipo de actividades que
desea participar y siga su consejo.

No todas preguntas:
Si usted contestó NO honestamente a las preguntas, entonces puede estar
razonablemente seguro que puede:

todas

POR FAVOR: Si un cambio en su salud lo obliga a responder SI a
cualquiera de las preguntas, es importante que esta situación se le
informe a su médico o entrenador personal. Pregunte si debe
modificar su plan de ejercicio o actividad física.

Uso Informado de PAR-Q: La Sociedad Canadiense de Fisiología del Ejercicio, y sus agentes, no asumen ninguna responsabilidad legal para las
personas que realizan ejercicio o actividad física; en caso de duda después, de completar este cuestionario, consulte primero a su médico.

DEMORE EL INICIO DE SER MÁS ACTIVO:

No se permiten cambios. Se puede fotocopiar el PAR-Q, únicamente si se emplea todo el formulario.

NOTA: Si se requiere administrar el PAR-Q antes que el participante se incorpore a un programa de ejercicio/actividad física, o se
someta a pruebas de aptitud física, esta sección se puede utilizar para propósitos administrativos o legales:

¨Yo he leído, entendido y completado el cuestionario. Todas las preguntas fueron respondidas a mi entera satisfacción.¨

Nombre: ______________________________________________________________

NOTA: Este cuestionario es valido hasta un máximo de 12 meses, a partir de Ia fecha en que se completa. El
mismo se invalida si su estado de salud requiere contestar SI en alguna de las siete preguntas.

Si usted está planificando participar en programas de ejercicio o de actividad física, lo recomendado es que responda a las siete preguntas descritas
más abajo. Si usted tiene entre 15 y 69 años de edad, el cuestionario PAR-Q le indicará si necesita consultar a su médico antes de iniciar un
programa de ejercicio o actividad física. Si usted tiene más de 69 años de edad, y no está acostumbrado a estar activo, consulte a su médico.

El sentido común es la principal guía para contestar estas preguntas. Favor de leer las preguntas con cuidado y responder cada una
honestamente; Marque SI o NO.

Busque programas en lugares especializados que sean seguros y beneficiosos para usted.

Comenzar a ser más activo físicamente, pero con un enfoque lento y que se progrese
gradualmente. Esta es la manera más segura y fácil.

Formar parte de una evaluación de la aptitud física; esta es una manera excelente
para determinar su aptitud física de base, lo cual le ayuda a planificar la mejor
estrategia de vivir activamente. También, es muy recomendable que usted se evalúe
la presión arteria. Si su lectura se encuentra sobre 144/94, entonces, hable con su
médico antes de ser más activo físicamente.

Si usted no se siente bien a causa de una enfermedad
temporera, tal como un resfriado o fiebre, entonces lo
sugerido es esperar hasta que se recupere por completo; o

Si usted está o puede estar embarazada, hable con su
médico antes de comenzar a estar físicamente más activa.

NOTA. Obtenido de: The Physical Activity Readiness Questionnaire: PAR-Q & YOU, por Canadian Society for Exercise Physiology, 2002. Copyright 2002
por Canadian Society for Exercise Physiology, www.csep.ca/forms. Recuperado de http://www.csep.ca/cmfiles/publications/parq/par-q.pdf

: _________________________________________________________________ Fecha: __________________________________________Firma

FIRMA DEL PARIENTE: _____________________________________________________ TESTIGO: ___________________________________
o TUTOR (para participantes menores edad)

Cuestionario de la AHA/ACSM para la Evaluación Previa a su Participación en un Gimnasio o Instalaciones Médicas*   
Evalúe su estado de salud marcando todas las respuestas correctas para su caso. 
 
HISTORIA MÉDICA 
Usted ha sufrido o experimentado: 
_______ Un ataque cardiaco 
_______ Una cirugía de corazón 
_______ Un cateterismo cardiaco 
_______ Una angioplastia coronaria 
_______ Un marcapasos o dispositivo cardiaco implantado 
_______ Un desfibrilador o dispositivo para detectar un ritmo cardiaco anómalo 
_______ Una enfermedad relacionada con alguna válvula cardiaca 
_______ Insuficiencia cardiaca 
_______ Un trasplante de corazón 
_______ Una enfermedad cardiaca congénita 
 
Síntomas 
_______ Experimenta dolor o malestar en el pecho al exacerbar o 

incrementar el nivel de ejercicio físico 
_______ Le falta el aire sin causa aparente 
_______ Se marea, desmaya o pierde el conocimiento 
_______ Toma medicamentos para tratar alguna enfermedad cardiaca 
 
Demás complicaciones médicas 
_______ Padece de diabetes 
_______ Padece de asma o cualquier otra enfermedad pulmonar 
_______ Siente ardor o calambres en la pantorrilla al caminar distancias 

cortas 
_______ Presenta complicaciones que afectan el aparato musculo 

esquelético, lo cual limita su nivel de actividad física 
_______ Le preocupa la seguridad del ejercicio físico para su caso en 

particular 
_______ Toma medicamentos recetados por un médico 
_______ Está embarazada 
 
 
Factores de Riesgo Cardiovascular 
_______ Es usted un paciente del sexo masculino mayor de 45 años 
_______ Es usted una paciente del sexo femenino, mayor de 55 años, se ha 

sometido a una histerectomía o se encuentra en fase 
postmenopáusica 

_______ Fuma o ha dejado de fumar durante los últimos 6 meses 
_______ Su presión arterial es mayor de 140/90mmHg 
_______ Desconoce el nivel de su presión arterial 
_______ Toma medicamentos para controlar la presión arterial 
_______ Su nivel de colesterol es mayor de 200mg/dL 
_______ Desconoce el nivel de su colesterol 
_______ Tiene usted un familiar cercano que ha sufrido un ataque cardiaco 

o se ha sometido a cirugía de corazón antes de la edad de 55 años 
(padre o hermano) o a la edad de 65 (madre o hermana) 

_______ Lleva una vida sedentaria o físicamente inactiva (es decir, hace 
ejercicio físico por menos de 30 minutos 3 días por semana) 

_______ Tiene más de 20 libras ( 9,07 kg) de sobrepeso 

_______ Ninguno de los anteriores 
  
 
 
 
 
 

*Información proveniente de la declaración conjunta del American College of Sports Medicine (ACSM) y American Heart Association (AHA) para las 
evaluaciones cardiovasculares, uso de personal y políticas de emergencia de los gimnasios e instalaciones médicas. Med Sci Sports Excerc 1996:1018. 
 

El término "especialista de ejercicio físico certificado " se refiere a profesionales debidamente capacitados que poseen el conocimiento académico, práctico y 
clínico así como las destrezas y demás habilidades necesarias para asistir a los clientes. 
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Si ha marcado alguna de las declaraciones que aparecen en esta 
sección, consulte a su médico, especialista o proveedor médico 
antes de iniciar su rutina de ejercicio físico. Usted podría necesitar 
más bien de un gimnasio o centro de rehabilitación física con 
personal médico capacitado para asistirlo con sus necesidades. 

Si ha marcado alguna de las declaraciones que aparecen en esta 
sección, consulte a su médico, especialista o proveedor médico antes 
de iniciar su rutina de ejercicio físico. Usted podría beneficiarse al 
utilizar más bien un gimnasio o centro de rehabilitación física con 
personal médico capacitado para guiarlo con su programa de 
ejercicio. 

 

Usted debería poder hacer ejercicio de forma segura e independiente 
sin tener que consultar a su médico, especialista o proveedor médico y 
utilizando un programa de ejercicio auto guiado o cualquier  gimnasio 
que satisfaga sus necesidades personales. 
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APÉNDICE C 
 
 

TABLA DEL MÁXIMO VO2 EN LA PRUEBA DE ROCKPORT 
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APÉNDICE D 
 
 

HOJA DE REGISTRO DE ROCKPORT 
 
 
 

NOMBRE EDAD/FCM GENERO PESO(KG) DATOS DE PRUEBA 
    No. de 

Vuelta Tiempo FCE 
1   
2   
3   
4   

 

 
1. Después de un breve calentamiento, el sujeto camina tan rápidamente como sea posible 
o una milla (1.609 metros) con un monitor de frecuencia cardíaca. El instructor registra la 
frecuencia cardiaca (latidos por minuto) y el tiempo hasta su finalización.  
2. Evalúa la aptitud cardiovascular para los adultos. 
3. Es importante medir con precisión la frecuencia cardíaca. La frecuencia cardíaca se 
controla electrónicamente en el estudio original. A 10 segundos (Rockport) o 15 segundos 
(ACE) de pulso pueden ser utilizados si el instructor es muy competente, pero se recomienda 
un monitor de frecuencia cardiaca electrónico. 
4. Esta prueba se puede administrar al aire libre en una pista o en una caminadora y dará 
resultados similares. 
5. R = 0.88; SEE ± 5.0 ml/kg/min 
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APÉNDICE E 
 
 

 HOJA DE REGISTRO DE LA PRUEBA DE ESCALONES CAFT 
 
 

 
 
D.  
                         
  NOMBRE: ____________________________________  Edad____________ 
NIVEL INICIAL                                      FCM                                               85% FCM 
Vo2max 
 

 Etapa /    Cadencia                Card./Min.                                     Cardiaca Máx. 
 
_____ / __________              __________                                    ____________ 
_____ / __________              __________            
_____ / __________              __________           
_____ / __________                __________              

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

FECHA           /           / 

Etapa Final 
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APÉNDICE F 

 
 

 HOJA DE REPORTE DE LOS RESULTADOS ENVIADO A LOS EMPLEADOS 
 
 

 

 
I. Estratificación de Riesgos de Salud 

RESULTADOS DEL CUESTIONARIO FACTORES DE RIESGO 
CARDIOVASCULARES FRC 

RIESGO  1) ≥ 45 años de edad. 
2) ≥ 55 años de edad, tuvo una 
histerectomía o está en etapa de post-
menopausia. 
3) Tabaquismo. 
4) Presión arterial ≥ 140/90 mmHg. 
5) Desconoce su presión arterial. 
6) Toma medicamentos para la presión 
arterial. 
7) Colesterol sanguíneo ≥ 200 mg/dL. 
8) Desconoce su nivel de colesterol 
sanguíneo. 
9) Tiene un familiar cercano que ha 
sufrido ataque al corazón antes de los 55 
años (padre o hermano), o antes de los 65 
años (madre o hermana). 
10) Sedentario. 
11) Índice de Masa Corporal ≥30. 
12) Tiene diabetes latente (pre-diabetes). 
13) Desconoce si tiene diabetes. 

 
0 Factores……………………………...Riesgo bajo 
1-2 factores de riesgo………………….Riesgo moderado 
+2 Factores de riesgo……………..…...Riesgo alto 
 

II. Disposición de participación en un programa de actividad física 

RESULTADOS [PAR-Q & YOU] ÍTEMS ASIGNADOS CON UN SÍ 

NOMBRE DEPARTAMENTO DE 
TRABAJO 

CORREO ELECTRÓNICO EDAD 
(años) 

#NÓMINA 
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NEGATIVO/POSITIVO 1) Problema cardiovascular, sólo puede 
llevar a cabo un ejercicio bajo la 
recomendación médica. 
2) Sufre dolores frecuentes en el pecho 
cuando realiza algún tipo de actividad 
física. 
3) Dolor de pecho en el último mes cuando 
no estaba haciendo              actividad física. 
4) Pérdida frecuente del equilibrio por 
mareos o pérdida del conocimiento. 
5) Problemas en los huesos o articulaciones 
que pudiera agravarse al aumentar la 
actividad física. 
6) Toma medicamentos por indicación 
médica para la presión arterial o problemas 
del corazón. 
7) Tiene otras razones por la cual no 
debería participar en un programa de 
actividad física. 

RECOMENDACIÓN 
Usted puede estar listo para realizar cualquier actividad que desee, siempre y cuando comience 
lenta y gradualmente. O bien, puede que tenga que restringir su actividad a las que sea más 
segura para usted.  (positivo)  
Usted puede comenzar a ser más activo físicamente, pero con un enfoque lento y que se 
progrese gradualmente. (negativo) 
 

III. Clasificación de Actividad Física 
 

7.4) Sedentario 7.5) Mínimo 7.6) Normal 7.8) Atlético 
0 veces a la semana 1-2 veces a la semana 3-5 veces a la 

semana 
6 o más días a la 

semana 
 

IV. Volumen máximo de oxígeno durante el ejercicio - Nivel de condición 
Cardiorrespiratoria según género y la edad 

Muy bajo Bajo Regular Bueno Muy bueno Excelente 
      

 
 

V. Velocidad y Tiempo 

  
 

Etapa Final de escalón y 
duración (total de minutos) 

Pasos totales(aprox.) Escalones por minuto 
(Pasos totales/ Tiempo total) 
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VI. Eficiencia Cardiaca 
 

Incremento de FC 
(lpm) 

Cielo de 
VO2max (si/no) 

Porcentaje usado 
(del 85%) 

Rango de entrenamiento 
entre el 50-80% (lpm) 

    
 

Descripción de Resultados 
 

Cielo de Vo2 máx. 
También conocido como cielo aeróbico. En la prueba de escalón el 
cielo fue 85% de su FCM. Si pudiste alcanzar el cielo aeróbico, 
significa que estuviste trabajando a una intensidad alta. Un intensidad 
alta y un tiempo mínimo, (en la prueba), para completar la distancia 
serian indicadores de buena condición. 

FC Frecuencia Cardiaca: La medida de la eficiencia del corazón. 
FCM Frecuencia Cardiaca máxima: La habilidad cardiaca de proveer 

sangre oxigenada al cuerpo durante un tiempo prolongado. La medida 
estándar es : (220 – edad) 

FCR Frecuencia cardiaca en reposo: El trabajo o eficiencia del corazón 
mediante un tiempo de descanso prolongado. Se mide en latidos por 
minuto tomando medida del pulso. Entre más disminuye la FCR es 
un indicador de buena condición Aeróbica (CR). 

LPM Latido por minuto: Medición del pulso indicando la frecuencia del 
corazón 

Rango de 
entrenamiento 

Un nivel de trabajo aeróbico que indica que el corazón esta 
trabajando a suficiente sobrecarga para desarrollar un aumento en su 
condición física (CR). El rango es específico a edad y su FCR. 
Debería de tener una zona de entrenamiento para que el cuerpo no se 
quede en una meseta aeróbica o se acostumbre a un nivel y no 
aumente su condición. 

Vo2 Max Es sinónimo de consumo máximo de oxígeno y se refiere a la 
cantidad de oxígeno que su cuerpo es capaz de utilizar en un minuto. 
Es una medida de su capacidad de trabajo aeróbico y puede ser un 
indicador de su potencial como un atleta de resistencia. Teóricamente 
entre mas oxigeno pueda usar el cuerpo mas ATP (energía) se podrá 
liberar. 

Vo2 sub-máx. 85% Volumen de uso de oxigeno durante el ejercicio: Nivel de condición 
Cardiorrespiratoria sub máxima o graduada: Esta medida es la 
recomendable para establecer el nivel que tienen todas las personas. 
Es la medida de más confiable para personas mayores de edad, con 
niveles de condición física bajos o moderados, o personas 
sedentarias. La prueba de escalón fue elegida para permitir a todo 
empleado poder establecer su nivel inicial de trabajo/actividad física. 
Si obtuviste resultados en los rangos de “bueno-excelente” significa 
que estás listo para aumentar tu programa de actividad física,  realizar 
más ejercicio o mantener tu programa actual. Éxito en tus planes de 
ejercicio durante este verano.  
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*Ejercicios para fortalecer Tronco inferior y plan de caminata: Estamos aquí  para apoyarte. Si 
deseas un plan de ejercicio personalizado por favor escríbenos a wellness@um.edu.mx y 
gestiona un plan individual o una cita para poder atenderte. Adjunto encontraras un plan de 
caminata/ejercicio aeróbico para poder aumentar tu condición. 
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APÉNDICE G 
 
 

 CARTA DE AUTORIZACIÓN 
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APÉNDICE H 

 
 

TABLAS DE SALIDA DE SPSS 
 
 
 

Tabla 1 Apéndice. 
Prueba t de Student para comparar la diferencias estadística entre las medias del IMC. 

Prueba de muestras independientes 

 

Prueba de Levene para 
igualdad de varianzas 

Prueba t de Student para igualdad de 
medias 

F Sig. t gl 
Sig. (2-
tailed) 

Diferencia 
de Medias 

IMC Asumiendo 
varianzas 
iguales 

1.247 .265 -.120 349 .904 -.1552 

No asumiendo 
varianzas 
iguales 

  -.121 333.742 .904 -.1552 

 
Prueba de muestras independientes 

 

Prueba t para igualdad de medias 
Diferencia error 

estándar 
Intervalo de confianza del 95% 

Bajo Alto 
IMC Asumiendo varianzas 

iguales 1.2926 -2.6974 2.3870 

No asumiendo 
varianzas iguales 1.2802 -2.6734 2.3630 
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Tabla 2 Apéndice. 
Correlación no paramétrica con Spearman entre IMC y la capacidad aeróbica. 

Correlaciones 
 IMC CAPACIDAD_AEROBICA 
Rho 
Spearman  

IMC Coeficiente de 
Correlación  

1.000 .189** 

Sig. (2-colas) . .006 
N 351 208 

CAPACIDAD 
AEROBICA 

Coeficiente de 
Correlación 

.189** 1.000 

Sig. (2-colas) .006 . 
N 208 208 

 
**. La correlación es significativa al nivel de 0.01 nivel (2-colas). 

 
 
 
Tabla 3 Apéndice.  
Diferencia del IMC entre los 3 grupos de capacidad aeróbica. 

ANOVA 
IMC   

 
Suma de los 
Cuadrados gl 

Media de los 
Cuadrados F Sig. 

Entre Grupos 253.504 2 126.752 2.717 .068 
Dentro Grupo 9563.493 205 46.651   
Total 9816.997 207    
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Tabla 4 Apéndice.  
Prueba de chi-cuadrada entre el género y el VO2 máximo. 

Género * VO2 Tabulación Cruzada 

 

VO2 

Total 
Abajo del 
Promedio Promedio 

Arriba del 
Promedio 

Género Hombres Contar 3 39 72 114 
% dentro del 
género 

2.6% 34.2% 63.2% 100.0% 

Mujeres Contar 10 40 44 94 
% dentro del 
género 

10.6% 42.6% 46.8% 100.0% 

Total Contar 13 79 116 208 
% dentro del 
género 

6.3% 38.0% 55.8% 100.0% 

 
Chi-Square Tests 

 Valor gl 
Asimp. Sig. (2-

caras) 
Chi-Cuadrado 
Pearson 

8.698a 2 .013 

Índice de 
Probabilidad 

8.889 2 .012 

Asociación lineal por 
lineal 

8.111 1 .004 

N de valores válidos 208   
 
a. 0 celdas (.0%) tuvieron valores menores a 5. El valor mínimo 
esperado fue de  5.88. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  
67 

Tabla 5 Apéndice.   
Prueba de t de Student para comparar los promedios de consultas entre géneros 
 

Prueba de Muestras Independientes 

 

Prueba de Levene 
para la igualdad de 

la varianza t-test para la igualdad entre las medias 

F Sig. t gl 
Sig. (2-
tailed) 

Diferencia 
Significativa 

Consultas 
General 

Asumiendo 
varianzas 
iguales 

7.844 .005 
-

3.415 
349 .001 -1.46639 

No 
asumiendo 
varianzas 
iguales 

  -
3.337 

292.104 .001 -1.46639 

 
Prueba de Muestras Independientes 

 

t-test para la igualdad entre las medias 

Diferencia 
Error Estándar 

Intervalo de Confianza del 95% 
de la Diferencia 

Inferior Superior 
Consultas General Asumiendo 

varianzas iguales 
.42945 -2.31103 -.62175 

No asumiendo 
varianzas iguales 

.43941 -2.33121 -.60157 
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