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Resumen de la investigacién

Se estudid una muestra de 200 trabajadores de produccion en una fabrica de
alimentos de la Ciudad de México durante 2014. La salud de los sujetos se evalud
de forma multidimensional con el cuestionario SF-36v2™ vy fue correlacionada con
el ausentismo que registraron durante los seis meses previos. Los sujetos
estudiados registraron un ausentismo de 263 dias en el periodo estudiado,
equivalente a una tasa de 2.63 dias anuales por trabajador. No se registrd
ausentismo por accidente de trabajo, accidente de trayecto, enfermedad de trabajo
u otra causa justificada en la muestra. Casi la mitad (44.5%) de los trabajadores
estudiados presentd al menos un dia de ausencia en el periodo de interés. Sdlo el

35.4% de los dias de ausentismo fueron por enfermedad general.

La variable demografica que se asocio estadisticamente con mas areas de la salud
fue el sexo. Las principales areas de la salud que mostraron dependencia

estadisticamente significativa con el sexo del trabajador fueron:

¢ Funcionalidad fisica (p-Razén de verosimilitudes <0.001)
e Dolor corporal (p-Razén de verosimilitudes= 0.008)
e Vitalidad (p-Razoén de verosimilitudes= 0.002)

¢ Rol emocional (p-Razén de verosimilitudes= 0.006).

Haber presentado ausentismo en los seis meses estudiados fue estadisticamente
dependiente de la edad (p- Razon de verosimilitudes= 0.002) y el numero de hijos
(p-Razén de verosimilitud= 0.003). El estado civil, antiguedad y escolaridad no
mostraron asociacion estadisticamente significativa con haber presentado o no

ausentismo en el periodo de seis meses estudiado.

El rol fisico demostrd significancia estadistica en el aumento de probabilidad de
presentar ausentismo injustificado (Ods Ratio= 2.6, IC 95% 1.1- 6.0), por
enfermedad general (Ods Ratio= 4.1, IC 95% 1.2- 13.9) y total (por cualquier tipo,
Ods Ratio= 2.4, IC 95% 1.0- 5.3) en los trabajadores que calificaron como regular
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(40 a 60 puntos), respecto a los que obtuvieron una calificacion de muy bueno (60
a 80 puntos). También hubo significancia estadistica para el aumento de
probabilidad de ausentismo injustificado (Ods Ratio= 3.7, IC 95% 1.0- 13.8) y por
permiso (Ods Ratio= 16.9, IC 95% 2.6- 109.3) entre los trabajadores que calificaron

como mala vitalidad respecto a los que obtuvieron calificacién de muy buena.

Las ocho principales areas de la salud mostraron un gradiente de probabilidad de
haber presentado ausentismo, total y por los tres tipos registrados, en el periodo de
seis meses previos a su evaluacion. Este gradiente de aumento de riesgo, inverso
a la calificacion de las areas de la salud, se puede observar en la Tabla 32b que
muestra los resultados del modelo de regresion logistica bivariado para haber
presentado ausentismo total y por tipo con calificacién de las principales areas de

la salud.

La correlacion fue mas intensa entre el ausentismo injustificado y por permiso con
las areas de la salud mental que con las areas de la salud fisica. El ausentismo por
enfermedad general no demostré correlacion con las ocho areas de la salud. No
todas las correlaciones obtenidas con el modelo de correlacion de Pearson para
ausentismo total y por tipo, medido en dias de ausentismo, respecto a la puntuacion
obtenida en cada una de las ocho principales areas de la salud mostré significancia

estadistica. Las correlaciones que alcanzaron un valor p maximo de 0.05 fueron:

e La funcionalidad fisica de forma inversa con el ausentismo injustificado (p<
0.05).

e La vitalidad de forma inversa con el ausentismo total (p< 0.01), ausentismo
injustificado (p< 0.01) y ausentismo por permiso (p< 0.01).

e La funcionalidad social de forma inversa con el ausentismo injustificado (p<
0.05).

e El rol emocional de forma inversa con el ausentismo total (p< 0.01),
ausentismo injustificado (p< 0.01), ausentismo por permiso (p< 0.01).



e La salud mental de forma inversa con el ausentismo total (p< 0.01),

ausentismo injustificado (p< 0.01).
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Introduccién

En el ejercicio profesional del investigador, dentro de las empresas, ha sido posible
reconocer los esfuerzos que las organizaciones realizan para sortear los conflictos
que genera un elevado ausentismo. Cumplir las metas de produccién, mantener el
nivel en la calidad de la atencion y evitar lesiones por sobre-esfuerzo en el personal
operativo son ejemplos de retos que las empresas tienen que superar cuando el

ausentismo les rebasa.

En el ambito académico es comun presenciar en conferencias, seminarios o
congresos programas para reducir las pérdidas por ciertas enfermedades o
determinados factores del clima organizacional. También hay constantes
publicaciones tanto cientificas como de divulgacién sobre las pérdidas que
enfermedades cronicas como la diabetes, condiciones personales como sobrepeso
o factores del estilo de vida, como fumar provocan a las empresas, muchas veces

aludiendo a la disminucion de la productividad e incremento del ausentismo.

La presente investigacion propuso estudiar la relacidén entre salud y ausentismo. En
la literatura internacional lo que abunda es la investigacion sobre determinada
enfermedad o cierta condicion y el ausentismo. Lo anterior ha provocado que las
empresas realicen programas para controlar enfermedades o condiciones
esperando disminuir el ausentismo atribuible a ellas, en lugar de realizar programas
que aumenten el nivel de salud, general o en determinada area, para controlar el
ausentismo causado por diversos factores, entre ellos enfermedades pero también

condiciones atribuibles al trabajo o la vida diaria.

Son estos elementos los que motivan la presente investigacion para poder ampliar
el horizonte del conocimiento y entender mejor la relacion existente entre la salud y
el ausentismo. De este modo, las organizaciones podran tener mas elementos que
les permitan establecer estrategias para disminuir el ausentismo entre su personal

y mejorar su productividad.
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Capitulo 1. Salud

La Organizacion Mundial de la Salud en su Constitucién establece la definicion
clasica de salud: “La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y
social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades.” (OMS, 1946).
La definicion no ha sido modificada desde entonces por la Organizacién y engloba
en las tres esferas que aborda, fisico, mental y social, todo un abanico de roles,

funciones y capacidades del individuo.

Corrientes contemporaneas han conceptualizado la salud de forma mas amplia. La
inclusion de la esfera espiritual y el enfoque personalizado y preventivo hacen de la
nocion moderna de salud algo mas similar que nunca a la concepcién de las culturas
antiguas al respecto. La busqueda del equilibrio del individuo con el medio es
reconocida como base de la generacion de salud (Morandi, Tosto, di Sarsina & Dalla
Libera, 2011).

En un contexto globalizado, otro factor que no se debe perder de vista al analizar el
concepto de salud es la cultura. Principalmente asociado al fendmeno de migracion,
el proceso de aculturacion puede desencadenar estados de estrés y conflicto
psicolégico que promuevan desequilibrios psiquicos y problemas de salud mental
(Riedel, Wiesmann & Hannich, 2011).

La salud como constructo tiene, desde el modelo de Ware y Sherbourne (1976;
1992) ocho areas principales de la salud que se distribuyen entre el componente

fisico y el componente mental de la salud, a saber:

Componente fisico de la salud:

Funcionalidad fisica
Rol fisico
Dolor corporal

o o T o

Salud general.
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Componente mental de la salud:

Vitalidad

Funcionalidad social

S0

Rol emocional

= @

Salud mental.

El modelo multidimensional de la salud de Ware y Sherbourne (1976; 1992) guarda
una clara correlacion con la definicion de salud de la Organizacién Mundial de la
Salud (1946) ya que las esferas fisica, mental y social se pueden ver reflejas en
mayor o menor medida como componentes de las 8 areas principales. A

continuacion se analiza mas a detalle cada area principal de la salud.

1.1.Funcionalidad fisica

Existen distintos términos para referirse a la funcionalidad fisica. En general, se
puede decir que es una mezcla de capacidades para desempefar actividades
basicas y complejas, asociadas con la vida diaria y con la calidad de vida,
respectivamente (Painter, Stewart & Carey, 1999). Frecuentemente la funcionalidad
fisica (antonimo de limitacion fisica) es confundida con la actividad fisica (anténimo
de sedentarismo e inmovilidad). Vale la pena aclarar que la actividad fisica es en
realidad una compleja respuesta de comportamiento que se manifiesta en la

realizacion de movimientos o actividades (Painter & Marcus, 2013).

Existen dos modelos conceptuales clasicos sobre la funcionalidad fisica: uno es el
de Nagi (1964) donde el individuo sigue una marcha desde el estado de enfermedad
a la invalidez a través del empeoramiento de sintomas que disminuyen
progresivamente su funcionalidad fisica. El otro es el considerado por la
Organizacion Mundial de la Salud (2001) en el marco de la Clasificacion
Internacional de Funcionalidad, Discapacidad y Salud. La diferencia es basicamente

que la OMS conceptualiza también la participacion de factores personales vy
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ambientales, no atribuye la evolucion de la discapacidad en la sola presencia de

enfermedades.

Varios autores se inclinan mas por la segunda corriente, la funcionalidad fisica esta
determinada por componentes individuales, ambientales, sensoriales y culturales
(Painter et al, 1999). Actividades comunmente incluidas en su medicion incluyen
caminar o subir escaleras pero los componentes ambientales y culturales o de

comportamiento resultan mas dificiles de ponderar (Tomey & Sowers, 2009).

La funcionalidad fisica ha demostrado tener valor predictivo para varias
complicaciones, principalmente en personas mayores aunque no de forma
exclusiva. Una baja funcionalidad fisica se asocia con disminucién de la calidad de
vida, aumento de riesgo de caidas, discapacidad y muerte; asi como incremento en

costos de atencion de salud (Painter et al, 1999; Tomey & Sowers, 2009).

La funcionalidad fisica puede ser evaluada mediante evaluaciones complejas en
laboratorio. Los sujetos son sometidos a pruebas de movilidad entre las que
destacan caminar en una banda o subir escaleras. Estas pruebas requieren equipos
y personal entrenado para su aplicacion. El uso de cuestionarios estandarizados
también ha demostrado ser valido para la medicién de la funcionalidad fisica y desde

luego, resulta mucho mas sencillo para el evaluador (Painter et al, 1999).

En el modelo de Ware y Sherbourne (1976; 1992) la funcionalidad fisica evalua
mediante diez indicadores que han probado mantener todos los supuestos de
validez y confiabilidad en poblacion mexicana (Zuniga, Carrillo, Fos, Gandek &
Medina, 1999):

- Poder realizar actividades vigorosas

- Poder realizar actividades moderadas

- Poder levantar, cargar cosas

- Poder subir varios pisos por las escaleras

- Poder subir un piso de escaleras

14



- Poder doblarse, arrodillarse

- Poder caminar un kildmetro

- Poder caminar cientos de metros
- Poder caminar cien metros; y

- Poder banarse y vestirse por si mismo.

1.2.Rol fisico

Para Ware y Sherbourne (1976; 1992) el rol fisico es la capacidad de poder
desempenfar actividades complejas con una connotacion ocupacional. No se refiere
solo a la posibilidad fisica de realizar trabajo remunerado sino en un sentido mas
amplio a las actividades “del rol” o tareas que tipicamente sus pares realizan y la

persona en si solia realizar.

En la conceptualizacién multidimensional de salud de Ware y Sherbourne (1976;
1992) el rol fisico equivale a lo que otros autores han conceptualizado como la parte
compleja de la funcionalidad fisica o acrecentadora de la calidad de vida (Painter et
al, 1999).

El modelo de enfermedad-minusvalia de la OMS (2001) propone cuatro etapas para
la pérdida de la funcionalidad fisica: enfermedad activa, discapacidad, limitacion
funcional e invalidez. Las capacidades que se pierden para llegar a la etapa de
discapacidad y limitacion funcional corresponden en el modelo de Ware y
Sherbourne (1976; 1992) al rol fisico, en tanto que las capacidades que se han
perdido por completo para llegar a la etapa de invalidez corresponden para estos

autores al concepto de funcionalidad fisica.

Se ha encontrado que el rol fisico es mejor en personas con mayor nivel de actividad
fisica. La practica de deportes y el evitar el sedentarismo demostré tener un efecto
positivo en el rol fisico de mujeres de edad media en Estados Unidos. Para poder
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realizar esa investigacion el equipo de Dugan (2009) evaluo el rol fisico con el

instrumento SF-36.

Para Ware y Sherbourne (1976; 1992) el rol fisico puede evaluarse mediante cuatro
indicadores que exploran la demora, cantidad, calidad y dificultad para realizar
actividades usuales para el sujeto. Estos han probado mantener todos los supuestos

de validez y confiabilidad en poblacion mexicana (Zuniga et al, 1999):

- Tener que reducir el tiempo de actividades por problemas fisicos
- Completar menos actividades por problemas fisicos
- Limitacién en tipo de actividades realizadas por problemas fisicos y

- Tener dificultad para realizar actividades por problemas fisicos.

1.3.Dolor corporal

El dolor es un concepto que etimolégicamente habla de una sensacion molesta pero
su definiciéon se ha prestado a controversia por décadas (Bishop, 1980). Hasta los
afos sesentas del pasado siglo, el dolor era considerado una respuesta sensorial
(Loeser & Melzack, 1999) e incluso para muchos autores la definicion clasica de
dolor manejada por Poggio y Mountcastle (1960) era preponderante: “Dolor es esa
experiencia sensorial evocada por estimulos que dafan o intentan destruir el tejido,

definido introspectivamente por todo hombre como aquello que lastima”.

Sensorialmente, el dolor resulta de una compleja interacciéon de componentes del
sistema nervioso periférico y su integracion en el sistema nervioso central. Los
receptores y las fibras aferentes son los principales involucrados por parte del
sistema nervioso periférico. Por parte del sistema nervioso central, el tracto
espinotalamico, la formacion reticular, el tdlamo y la corteza son las estructuras con

papel preponderante (Bishop, 1980).
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En la actualidad se considera que el dolor no es una experiencia puramente
sensorial, sino que es también cognitiva y afectiva (Loeser & Melzack, 1999). Se
trata del sintoma mas comun de enfermedad (Swieboda, Filip, Prystupa & Drozd,
2013) y la primera causa de busqueda de atencion médica (Loeser & Melzack,
1999). Se experimenta desde muy temprano en la vida por lo que acompana a
muchos recuerdos y a la vez su percepcion se nutre de las experiencias (Bishop,
1980; Loeser & Melzack, 1999; Swieboda et al, 2013).

Para algunos autores (Loeser & Melzack, 1999), la mejor definicidén actual del dolor
es la propuesta por la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (Merskey
& Bogduk, 1994) maneja una definicion mas holistica del concepto: “Dolor es una
experiencia implacentera sensorial y emocional asociada con dafo tisular real o

potencial, o descrito en términos de dafio”.

El dolor usualmente se clasifica segun su localizacion anatémica, factor
desencadenante y el tiempo de evolucion (Loeser & Melzack, 1999; Swieboda et al,
2013). Sin embargo, como experiencia sensorial, afectiva y conductual, tiene cuatro

componentes (Loeser & Melzack, 1999):

a) Nociocepcion: es la deteccion del dafio tisular por los receptores y transmitido
por las fibras nerviosas aferentes.

b) Percepcidén de dolor: es la interpretacion de dafo por lesion o enfermedad
integrada en el sistema nervioso central. Este puede originarse en cualquier
parte del sistema nervioso central o periférico, por ejemplo en la neuropatia
diabética.

c) Sufrimiento: es una respuesta emocional negativa comunmente
desencadenada por el dolor, duelo, ansiedad o algunos otros procesos
psicologicos.

d) Conductas de dolor: es la respuesta conductual mediada por el contexto
cultural y ambiental. Ejemplos de estas conductas son: decir “ouch” o no

querer ir a trabajar.
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Para Ware y Sherbourne (1976; 1992) el dolor, como componente de la evaluacion
multidimensional de la salud, tiene dos indicadores que recogen a los cuatro
componentes comentados anteriormente. Estos dos indicadores han probado
mantener todos los supuestos de validez y confiabilidad en poblacion mexicana
(Zuniga et al, 1999):

- Magnitud del dolor percibido y la

- Interferencia del dolor con las actividades.

1.4.Salud general

El estado de bienestar bioldgico, psicoldgico y social que la OMS describe en la
definicion de salud es algo que los individuos tienden a percibir de manera global
es decir, juzga su situacién en las tres esferas de manera conjunta. El equipo
liderado por Benavides (2010) evaluando cuestionarios estandarizados en uso,
concluye que dentro de cualquier instrumento que se desarrolle con la intencion de
recoger informacién sobre condiciones de trabajo y salud, una de las preguntas a

considerar es “; como considera usted que es su salud?”.

La percepcion de salud general no se enfoca en algun componente de la salud.
Permite que la persona haga una ponderacion global donde incluye no solo la
informacion objetiva que tiene sobre su salud, sino también la interpretacion que
subjetivamente hace de esa informacion (Manning Jr, Newhouse & Ware Jr, 1982).
Incluso para algunos autores, la distribucion de la poblacién en las categorias
excelente, bueno, regular y malo como posibles respuestas para calificar su salud,
resulta un indicador valido de la percepcion comunitaria de la salud (Seblaepfer &
Infante, 1990).

La salud general como constructo tiene algunos tributos de interés, ademas de la

calificacion del estado de salud ya comentado. También permite explorar como
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percibe el individuo su salud en el tiempo es decir, su percepcidon sobre el estado
de salud previo y su extrapolacién del posible estado de salud en que se encontrara
(Manning et al, 1982). Otro atributo de la salud general es permitir al sujeto la
comparacion subjetiva de su estado de salud con el nivel de salud que percibe en

sus pares como punto de referencia (Ware, 1976; Ware & Sherbourne, 1992).

La salud general desde los autores aqui analizados no es una medida de resumen
de la evaluacion integral de la salud, sino un componente en si de dicha evaluacion,
donde la salud general recoge la interpretacion de la persona sobre el nivel y la

“fortaleza” de su salud, basicamente entendida como salud fisica.

Para Ware y Sherbourne (1976; 1992) la salud general como area principal de la
salud puede ser evaluada mediante cinco indicadores que han probado mantener
todos los supuestos de validez y confiabilidad en poblacién mexicana (Zuniga et al,
1999):

- Salud autopercibida, como califica su salud actual

- Sensacion de enfermarse con mayor facilidad que los demas
- Sentirse tan saludable como otros

- Percibir que su salud empeora y

- Percibir que su salud actual es excelente.

1.5.Vitalidad

La vitalidad es un concepto para el que no existen definiciones que no sean
ambiguas. Esta claro que se relaciona a la definicion integral de salud de la OMS,

sin embargo muchos autores se han apoyado en el término para referirse a un
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complejo conjunto de factores asociados al bienestar (Strijk, Proper, van der Beek
& van Mechelen, 2009). McNair y su equipo (1971) lo definian como “un animo de
vigorosidad y alta energia”. Para Ryan y Frederick (1997) la vitalidad es “un aspecto

dinamico del bienestar, marcado por la experiencia subjetiva de energia y alivio”.

Investigadores del campo especifico de la Salud Ocupacional también se han
ocupado del estudio de la vitalidad y la definen como “altos niveles de energia,
fuerza y aptitud, resistencia mental durante el trabajo, la voluntad de invertir
esfuerzo en el trabajo de uno y la persistencia incluso enfrentando dificultades”
(Shaufeli & Bakker, 2004). Incluso la consideran uno de los tres elementos del

compromiso del trabajador.

Para Strijk y colaboradores (2009) no hay duda que la vitalidad refleja elementos
mentales y fisicos. No solo en las definiciones de autores disponibles en la literatura
cientifica previa, también en su trabajo de campo con entrevistas parece constante
que la gente asocia esos elementos al intentar definir vitalidad (Strijk et al, 2009).
Niveles de energia, sensacion de fuerza y aptitud, son componentes fisicos de la
vitalidad para estos autores; en tanto que bienestar, menor fatiga, resistencia mental
y perseverancia son componentes predominantemente mentales. El estado de
salud y los componentes del estilo de vida, particularmente la actividad fisica, dieta
y manejo del estrés, ejercen una influencia directa sobre la vitalidad de los sujetos.

A su vez, el estado de salud se modifica por la vitalidad (Strijk et al, 2009).

Aun en la conceptualizacion de Strijk y colaboradores (2009) de la vitalidad, resulta
evidente la presencia de ambigliedades. Los atributos de la vitalidad que estos
autores presentan como elementos del bienestar fisico, al mirarlos por segunda vez,
resultan ser componentes de bienestar mental. Por ejemplo, los niveles de energia
son catalogados como elementos fisicos en tanto su contraparte, menor fatiga, es
considerada mental. Lo mismo ocurre con los otros elementos que estos
investigadores marcan como fisicos (sensacion de fuerza y aptitud) toda vez que no
hablan de componentes que reflejen sus capacidades fisicas (ej. Capacidad para
levantar objetos pesados como indicador de fuerza) sino de la actitud del sujeto
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frente a su capacidad (ej. sensacién de tener fuerza o ser apto son indicadores de

la respuesta animica del sujeto a sus capacidades, no de las capacidades en si).

Ware y Sherbourne (1976; 1992) coinciden con las definiciones de vitalidad de los
otros autores aqui presentados, quienes no incluian indicadores de bienestar fisico
en el constructo. Ellos hablaban de la vitalidad como una de las principales areas
de la salud, asociada al bienestar mental, expresable como el nivel de energia y de
fatiga que percibe la persona. Para Ware y Sherbourne (1976; 1992) la vitalidad
como escala componente del constructo de salud integral puede ser evaluada a
través de cuatro indicadores que han probado mantener todos los supuestos de

validez y confiabilidad en poblacién mexicana (Zuniga et al, 1999):

- Sentirse lleno de vida
- Sentirse con energia
- Sentir desgaste y

- Sentir cansancio.

1.6. Funcionalidad social

La tercera esfera de la salud en la definicion de la OMS (1946) es la social. La
interaccidon social puede afectar positiva o negativamente la salud. Este efecto
puede ser mediado por diversos mecanismos. Neuro-enddcrinamente, la
interaccién social positiva estimula la liberacion de neurotransmisores involucrados
en multiples procesos cognitivos y afectivos (Uvnas-Moberg, 1998).
Psicologicamente, la interaccion social puede afectar habitos y estilos de vida,

incluidas adicciones, por modificaciones conductuales (Jones, 1994).

Las redes de apoyo social, tienen claramente un efecto sobre la evolucion de las
personas con algun padecimiento y modifican el resultado de la atencion médica

recibida (Sherbourne & Stewart, 1991). Adicional a los efectos neuro-enddcrinos y
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psicoldgicos, las redes de apoyo social pudieran tener influencia mediante factores
econdmicos y culturales (ej. al facilitar el acceso a tratamientos adecuados por el
pago de ellos o por apoyar la toma de decision sobre tratamientos desde un contexto

cultural-moral diferente al del enfermo).

La relacién entre interaccion social y salud no es unidireccional. La salud del
individuo afecta también la calidad y cantidad de interaccion social que desarrolla
(Ware, 1976; Ware & Sherbourne, 1992). Ware y Sherbourne (1976, 1992)
armonizados con la definicion de salud de la OMS (1946) proponen que el bienestar
social, en términos de calidad y cantidad de interaccidn social, es una de las
principales areas de la salud. Para estos autores, el grado en que un individuo es
socialmente funcional puede explorarse mediante dos indicadores que hacen una
ponderacion subjetiva del estado actual contra la tendencia habitual del sujeto como
punto de referencia. Estos dos indicadores han probado mantener todos los

supuestos de validez y confiabilidad en poblacion mexicana (Zuniga et al, 1999):

- Alcance de actividad social y

- Tiempo de actividad social.

1.7.Rol emocional

El bienestar emocional es parte de la esfera mental de la salud. Se encuentra en los
dominios psicolégicos neuro-conductual y cognitivo de la mente (Ciompi, 1991). De
acuerdo a Frijda (1986) la psicopatologia emocional, es decir, el proceso que siguen
las emociones desde la normalidad hasta el estado patolégico puede caracterizarse
en cinco parametros: la situacion interpersonal o relaciones; la experiencia
emocional; la preocupacion; el comportamiento expresado; y la fisiologia (el animo).
Basicamente podemos sefialar que todos los individuos se encuentran en cierto
estado emocional- cognitivo para un sentimiento dado pero en algunas personas
€s0s cinco parametros se polarizan hasta el punto de dejar al individuo en un estado

disfuncional. Para ejemplificarlo, es normal sentir verglienza pero una persona a la
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que la emocion le llega a alterar la posibilidad de interaccion social, presentando
sudoracién profusa y un miedo excesivo al juicio de otros, habra caido en un

trastorno de ansiedad.

Los desdérdenes emocionales tipicos son el trastorno de ansiedad, la depresion y el
desorden bipolar. Cualquiera puede sufrir un trastorno afectivo a lo largo de su vida.
Los sintomas son subjetivos e imposibles de cuantificar sistematicamente de
manera precisa (Baek, 2014). Esta demostrado que los trastornos emocionales
producen cambios neurobiolégicos que afectan la atencién (Browning, Holmes &
Harmer, 2010), ademas de las alteraciones en los campos que Frijda (1986)

describio.

Para Ware y Sherbourne (1976, 1992) el bienestar emocional es una de las ocho
principales areas de la salud. De acuerdo a estos investigadores, la aproximacion
al bienestar emocional como constructo corresponde al impacto que las alteraciones
del afecto han tenido en sus actividades cotidianas. Desde su perspectiva, el rol
emocional es el bienestar afectivo, entendido no como la presencia de determinadas
enfermedades mentales, sino como la funcionalidad social asociada a la presencia
0 ausencia de ellas. En este modelo de estudio multidimensional de la salud hay
tres indicadores del bienestar emocional, dos relacionados con la cantidad y el
tiempo de desempefio de las actividades habituales al rol social asignado al
individuo (ej. Trabajo remunerado, actividades del hogar, entre otros) que
concuerdan con la caracterizacion de los trastornos emocionales de Frijda (1986) y
un tercer indicador relacionado a la atenciéon o cuidado con que las realiza que

concuerda con los hallazgos de Browning y colaboradores (2010).

Los tres indicadores propuestos por Ware y Sherbourne (1976, 1992) para evaluar
la salud emocional, entendida como la repercusion que las alteraciones
emocionales han tenido en la vida cotidiana, han probado mantener todos los

supuestos de validez y confiabilidad en poblacién mexicana (Zuniga et al, 1999):

- Reducir el tiempo de actividades por problemas emocionales
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- Completar menos actividades por problemas emocionales y

- Menos cuidadoso al realizarlas por problemas emocionales.

1.8.Salud mental

La esfera mental es una de las tres que la OMS (1946) incluy6 en su definicion de
salud. La salud mental de acuerdo a esa definicion, no es solo la ausencia de
enfermedades mentales, sino el completo estado de bienestar, logrando una vida
disfrutable, productiva y plena (OMS, 2005).

En el modelo multidimensional de Ware y Sherbourne (1976, 1992) la salud mental
es una de las ocho principales areas de la salud. Estos autores enmarcan la salud
mental a la ausencia de trastornos del afecto. El area de la salud complementaria
en este modelo para la comprension del constructo de bienestar mental es el rol
emocional o en otras palabras, la funcionalidad del individuo asociada al bienestar

mental.

Los trastornos mentales mas comunes son los del afecto. Los padecimientos
mentales mas comunes son la ansiedad, depresion y el trastorno bipolar (Browning
et al, 2010). La depresion es término que agrupa en realidad a varios trastornos del
animo, incluyendo la depresién mayor, el trastorno distimico y el episodio depresivo.
En términos generales estos trastornos se diferencian por la cantidad y severidad
de los sintomas presentados, entre los que sobresalen el estado de animo
depresivo, disminucién de la capacidad de sentir interés o placer por las cosas,

alteraciones del apetito, sueno y peso corporal (APA, 2000).

Existen 12 trastornos de ansiedad entre los que se encuentran las agorafobias, las
fobias especificas, trastornos por estrés y el trastorno obsesivo-compulsivo (APA,
2000). Comunmente los términos ansiedad y trastorno de ansiedad son empleados

para referirse al trastorno de ansiedad generalizada. Este padecimiento lo define la
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Asociacion Americana de Psiquiatras como “ansiedad y preocupacion excesiva
sobre una amplia gama de acontecimientos o actividades (como el rendimiento
laboral o escolar)” y se caracteriza por los sintomas de inquietud, fatigabilidad,
dificultad para concentrarse, irritabilidad, tensién muscular y trastornos del suefio
(APA, 2000).

Desde la década de los 70°s del siglo pasado, los investigadores del campo de la
salud mental han centrado sus esfuerzos en la evaluacion de esos padecimientos.
Goldberg (1979) publicé un instrumento para la evaluacion de la salud general
(refiriéndose a la salud mental) para el estudio de la ansiedad y depresién. Con una
version original de 60 reactivos y una final de 12, se trata de un instrumento
ampliamente validado, utilizado en distintos idiomas que ha sido recomendado no
so6lo para la investigacion, sino también para la practica clinica (Garcia, 1999). Ware
y Sherbourne (1976, 1992) en su modelo de evaluacion multidimensional de la salud
proponen también el estudio de estas enfermedades mentales como evaluacion de
la salud mental. En su version de 36 reactivos, proponen cinco indicadores para la
salud mental que han probado mantener todos los supuestos de validez y

confiabilidad en poblacién mexicana (Zuniga et al, 1999):

- Sentirse nervioso

- Sentirse desanimado
- Sentirse tranquilo

- Animo depresivo y

- Sentirse feliz.
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1.9.Medicion de la salud

Al tratarse de algo tan amplio y complejo, ponderar la salud de forma integral se
convierte en un tema de interés en la segunda mitad del siglo pasado. En los 80's
se realizé un estudio para evaluar la salud de pacientes atendidos en diferentes
condiciones (diferentes médicos, diferentes hospitales) y por distintas causas. Este
estudio de resultados médicos (MOS, por sus siglas en inglés) dio lugar a multiples
publicaciones. La investigacion empleaba un cuestionario extenso que fue creado
especificamente para ese estudio en base a instrumentos pre-existentes (Ware &
Sherbourne, 1992). Se incluyeron reactivos de estudios e instrumentos diversos
como el GPWBI (General Psychological Well-Being Inventory) (Dupuy, 1984),
mediciones de funcionalidad y salud fisica de diferentes estudios (Patrick, Bush &
Chen, 1973; Hulka & Cassel, 1973; Reynolds, Rushing & Miles, 1974; Stewart, Ware
& Brook, 1981), el cuestionario de percepciones de salud (HPQ) (Ware, 1976), entre
otros. Este instrumento denominado Perfil de Bienestar y Funcionalidad contenia
149 preguntas y buscaba permitir evaluar integralmente el estado de salud de las
personas, necesidad no satisfecha al momento, permitiendo evaluar el resultado
que tenian los pacientes luego de recibir atencion médica en diferentes condiciones
(Stewart & Ware, 1992).

Para simplificar el instrumento usado en el MOS y formar un cuestionario
multipropdsito que pudiera ser empleado mas facilmente, tanto en la practica
meédica como para investigaciones, se hicieron varios intentos por seleccionar los
reactivos que permitieran mantener las caracteristicas psicométricas de la version
extensa. Asi se generé el SF-36™ como un instrumento que podia ser auto-
administrado o aplicado por un entrevistador para individuos de 14 afios o mas
(Ware & Sherbourne, 1992).

Para crear estos instrumentos Ware y Sherbourne seleccionaron los parametros
que mas frecuentemente eran evaluados en los estudios existentes y que pudieran

mantener la validez de constructo con la definicion de salud. Los 8 conceptos de
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salud, como los autores originales denominaron a las principales areas de la salud

que evalua el cuestionario son (Ware & Sherbourne, 1992):

e Funcionalidad fisica. Limitaciones en las actividades fisicas debidas a
problemas de salud.

e Limitaciones del rol debidas a problemas fisicos.

e Funcionalidad social. Limitaciones de las actividades sociales debidas a
problemas emocionales o fisicos.

e Dolor corporal. Sensacion fisica de molestia.

e Salud mental general: distrés psicolégico y bienestar mental.

e Limitaciones en las actividades del rol habitual debidas a problemas
emocionales.

e Vitalidad. Energia y fatiga.

e Percepcion de salud general. Autopercepcion del estado de salud.

En 1992 uno de los instrumentos comunmente empleado para evaluar la salud era
el perfil de salud de Nottingham. En ese mismo afio Brazier y colaboradores (1992)
publicaron una investigacion que validaba que la version breve del MOS, con sus
36 reactivos, tenia mejor aceptacion por los sujetos y era capaz de detectar
alteraciones en la salud que el Nottingham pasaba por alto. A finales de 1992 inici6
el proyecto Evaluacion Internacional de la Calidad de Vida para validar el SF-36™

en mas de 15 paises (Aaronson, 1992).

Se ha aplicado el instrumento SF-36™ para evaluar los patrones en al menos 200
enfermedades y condiciones médicas. Algunos de los mas estudiados han sido:
cancer, dolor de espalda (lumbalgia), artritis, enfermedades cardiovasculares,
depresion, diabetes, migrafia, VIH/SIDA, padecimientos renales, alteraciones del
sueno, enfermedad vascular cerebral, trasplantes, padecimientos renales, entre
otros, cada uno con mas de 50 articulos publicados (Turner-Bowker et al, 2002). En

Europa el SF-36™ se ha aplicado también para comparar el beneficio de algun
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tratamiento en el control de patologias cronicas especificas, como diabetes (Van
den Donk et al, 2013).

Al estudiar poblaciones de personas con cierta enfermedad se ha encontrado
correlacion entre la puntuacion obtenida con el SF-36™ y pérdidas laborales. En
Estados Unidos de Norte América se encontr6 que con peores puntuaciones
obtenidas con este instrumento aumentaba el riesgo de muerte e incapacidad para

laborar en poblacion diabética (Bjorner et al, 2013).

Si bien el SF-36™ se ha empleado frecuentemente por todo el mundo para estudiar
poblaciones con enfermedades especificas, también se emplea muy comunmente
para estudiar poblacion aparentemente sana. En poblacién general se ha utilizado
para evaluar de forma diagndstica las condiciones de adultos en paises como
Alemania (Ellert & Kurth, 2013) y Francia (Audureau et al, 2013; Coste et al, 2013).
En Finlandia (Korhonen et al, 2013) han empleado este instrumento para estudiar

de forma general el efecto del indice de masa corporal en la poblacion adulta.

Ha sido empleado en poblacion sana como propuesta para diagnosticar la situacion
de grupos especificos que comparten alguna caracteristica, no una enfermedad.
Por ejemplo, por grupos etarios, en la India fue empleado para evaluar la salud de
la poblacion mayor, estudiando un grupo entre 60 y 69 afos de edad (Lahariya,
2012). De forma similar, en Reino Unido lo aplicaron en busca de estrategias para
fomentar el bienestar mental de la poblacién de 65 afos y mas (Sprange et al, 2013).
Gooren (2013) y colaboradores lo aplicaron en Tailandia para estudiar la salud de

personas transgénero.

En el campo de la salud ambiental, el SF-36™ es uno de los cuestionarios mas
utilizados para evaluar la salud auto-reportada por individuos de poblaciones en las
que se busca efectos de exposicidn a contaminacién ambiental. Asi lo encontro

Daniau (2013) en una revision de la literatura.
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El SF-36 ha sido ampliamente utilizado para evaluar la salud de trabajadores de los

distintos sectores industriales. Por dar algunos ejemplos:

e Sector Primario

En Brasil se empled para conocer la salud de los cortadores de cafia de azucar en
periodos diferentes del ciclo agricola (Carvalho Junior et al, 2013) y en India para
estudiar la salud de mujeres trabajadoras de mineria y agricultura (D'Souza et al,
2013).

e Sector Secundario

Se ha empleado para comparacion del mismo grupo de trabajadores en estudios de
intervencidon en China, Zhu y colaboradores (2013), lo aplicaron para conocer el
impacto de una intervencién educacional en mujeres empleadas de fabrica que

habian migrado de entorno rural.

e Sector Terciario

Este instrumento ha sido utilizado en cuidadores de pacientes con enfermedades
cronicas (Acaster et al, 2013) en Reino Unido, cuidadores de ancianos en China
(Yang et al, 2012) y cuidadores de personas con secuelas de lesiones medulares
en Brasil (Graca et al, 2013).

Los médicos también han sido estudiados utilizando el SF-36 ™. En estudiantes de

medicina (médicos internos) en Iran (Jamali et al, 2013) se empled para evaluar los

29



efectos de estresores psico-sociales en esta poblacion. Tong (2012) lo utilizé para
comparar el estado de salud de médicos “junior” y compararlo con el de médicos

“senior” de Singapur.

En empleados de corporativos de Tailandia se aplico para estudiar la relacion entre

enfermedades asociadas a estilos de vida y la salud (Vathesatogkit et al, 2012).

En Australia, en 2013, para comparar el estado de un grupo de profesores tras un
programa de salud ocupacional versus un grupo control (Figl-Hertlein et al, 2013).
En Hong Kong se empled para estudiar a cuidadores de pre-escolar e identificar
cuales sub-grupos requeria especial atencién por vulnerabilidad a su salud (Chan,
2012).

Mas recientemente este instrumento se ha aplicado en estudios para evaluar la
influencia de las tendencias globales en la organizacién del trabajo en la salud. En
Espafa fue utilizado para estudiar la relacion de la precarizacion del trabajo y la
salud (Vives et al, 2013).

Recién a finales del siglo pasado, Zuniga (1999) realiz6é junto con su equipo un
estudio para evaluar las caracteristicas psicométricas del cuestionario SF-36 y
establecer un perfil multidimensional de la salud en poblacion del sureste de México.
La investigacién se condujo en 1995 con el soporte de The Department of Health
Systems Management de Tulane University Medical Center, el Centro de
Investigaciones Regionales Dr. Hideyo Noguchi de la Universidad Autonoma de

Yucatan y The Health Institute del New England Medical Center.

La muestra del estudio de Zuniga incluyé 257 mexicanos. La poblaciéon a
caracterizar con el perfil multidimensional de salud eran los oficinistas de una
institucion publica del sureste de México. La muestra consté de 170 voluntarios
sanos trabajadores de una institucion publica de 3500 empleados. Se incluyeron

empleados hombres y mujeres de 18 a 64 afios de edad que no hubieran utilizado
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servicios de salud en el ultimo afo y no tuvieran enfermedades cronicas

diagnosticadas.

Para comparar el perfil de salud que se obtuviera en la poblacion de interés, Zuniga
y su equipo (1999) incluyeron en el estudio a un grupo control de 87 mexicanos
empleados de un centro de educacion superior del sureste del pais seleccionados
entre los usuarios de los servicios médicos en las dos semanas previas a la
aplicacién de la encuesta. Este grupo, teéricamente con menor salud, seria la

referencia.

Zuniga (1999) encontré que el instrumento tenia un muy buen comportamiento
psicométrico. Cumplié con todos los criterios de validez y confiabilidad en las 8
escalas que incluye. No encontraron ninguna evidencia para sugerir modificaciones
al sistema de ponderacion propuesto por los autores del instrumento. En cuanto al
perfil multidimensional, los investigadores encontraron que el grupo teéricamente
sano en efecto presentd un promedio superior en las calificaciones de las escalas
incluidas, excepto en rol emocional, donde el grupo teéricamente con menor salud
obtuvo 0.7 puntos mas que los empleados sanos de la institucion publica (en una

ponderacion posible de 0 a 100).

Casi a la par de los trabajos de Zuniga, otro equipo de investigadores conducido por
Duran (2004) realizé en México un esfuerzo para establecer perfiles de normalidad
que pudieran servir como referencia de los grupos de poblacién mexicana. Durante
1999 con el apoyo y financiamiento del International Development Research Center
de Canada. Luego de realizar la validacion del instrumento en poblacion rural de
Morelos, Duran y colaboradores (2004) aplicaron el SF-36™ en Sonora y Oaxaca.
Por cuestiones de recursos la muestra se limitd a esos estados buscando
caracterizar la poblacién de todo el pais al tomar los dos extremos de desarrollo
estatal. Con casi seis mil sujetos estudiados, hombres y mujeres desde 25 hasta

mas de 75 anos de edad.
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Duran y colaboradores (2004) generaron mediante este proyecto el perfil normativo
para el estudio multidimensional de la salud en poblacion mexicana. Adicionalmente
obtuvieron dos perfiles de acuerdo a los estados de la republica estudiados que
pueden usarse como referencia para poblaciones mexicanas de acuerdo al nivel
socioecondémico de la regidén que procedan. Duran (2004) encontré que a diferencia
de lo que ocurre en Estados Unidos y Canada, en nuestro pais se dan diferencias
mayores a 5 puntos en los promedios de los perfiles de salud por region por lo que
en caso de estudios con poblacién de los extremos del desarrollo socioecondmico
es preferible emplear los perfiles que generaron para Sonora o Oaxaca, segun sea

el caso, mas que el perfil normativo.

Junto con las diferencias regionales, Duran y su equipo (2004) encontraron
diferencias progresivas por lo que en su detallada publicacion del perfil normativo
incluyé también el perfil multidimensional de salud de referencia por grupos de 10
afos a partir de los 25 afos. Estos valores sirven de referencia para comparar
poblaciones de diferentes grupos de edad y diferentes regiones en nuestro pais

contra un perfil basal.
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Capitulo 2. Ausentismo laboral

No existe una definicion unica de ausentismo laboral. De hecho, tampoco existe una
forma unica de escritura de la palabra; ausentismo o absentismo se consideran
correctas. Para Chiavenato (2000) el término se refiera a “las faltas o inasistencias
de los empleados al trabajo”. Al intentar ampliar la definiciéon, Chiavenato incluye
dos factores mas: la causa y el tiempo. Para este autor cualquier causa entra en la
definicion y también las faltas a la parte inicial de la jornada, es decir, retardos
(Chiavenato, 2000). Para algunos investigadores la definicion se acota un poco mas
al referirse al término como “horas no trabajadas” (Peird, Rodriguez y Gonzalez,
2008).

Ya en los afos setentas del siglo XX se manejaba la definicion de la Oficina de
Estadisticas Laborales del Departamento de Trabajo de EEUU que decia:
“ausentismo es la no presentacién del trabajador al trabajo para el cual esta
contratado. Este término se aplica al tiempo perdido por enfermedad o accidente,
asi como por otras razones no autorizadas. Incluso este tiempo no laborado puede
haberse acordado previamente con el patrén, tal es el caso de los permisos sin goce
de sueldo que las empresas otorgan por causas que consideran validas para
ausentarse (Bohlander, Sherman y Snell, 2003). También se consideran ausentes
los trabajadores que abandonan su trabajo, hasta tanto sean eliminados de la
nomina” (Bureau of Business Practice, 1977). Esta definicion contenia ademas un
componente administrativo del ausentismo al prolongar su contabilizacion hasta que

el empleador lo retirara de la némina.

En un estudio realizado por una mutua de accidentes y enfermedades profesionales
en Espana durante 2008, se encontré que los directores de recursos humanos en
realidad definen absentismo de una forma tan genérica como la Real Academia de
la Lengua Espanola, simplemente como “faltar al trabajo”. Sélo 30% de los
directores que participaron acotaban el ausentismo al presentado por causa
injustificada (Ergasat, 2008).
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Uno de los problemas principales que ha existido desde que se inici6 el estudio del
ausentismo laboral deriva precisamente de que cada empresa puede manejar
definiciones diferentes, haciendo que las frecuencias registradas no sean

comparables entre organizaciones (Chiavenato, 2000).

El ausentismo es un fendmeno intrinseco a las organizaciones. Plantea por si
mismo un problema para el logro de los objetivos de dichas organizaciones. Cuando
se eleva puede ademas estar significando problemas de los trabajadores, incluidos
de salud. Al ser intrinseco, toda organizacion debe esperar ausentismo total por
parte de sus miembros y esto debe ser considerado normal. Cierta cantidad de faltas
en la vida laboral de una persona es légica, faltas por ejemplo, debidas a

enfermedad incapacitante (Peiro et al, 2008).

En un sentido general, tratando de recopilar las diversas definiciones, se puede
decir que el ausentismo es la pérdida de tiempo laborable por la no presencia del
trabajador y puede deberse a diversas causas. Dado el contexto mexicano, la
legislacién y la practica en las empresas, el investigador propone la siguiente
definicion de ausentismo, aplicable en nuestro pais: es el fendmeno dado por la
suma de faltas de los trabajadores; las faltas de los trabajadores corresponden a los
dias en que el trabajador estaba supuesto a laborar y no lo hizo. Es esta definicidén

con la que se aborda el problema en la presente investigacion.

2.1.Causas

Desde tiempos muy remotos se ha comentado sobre las razones de que el
trabajador no se presente a laborar. En el antiguo Egipto, por ejemplo, las tres
causas de ausentismo eran enfermedad, apaciguar a los dioses y pereza (Lawson,
1978).
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Las causas de ausentismo son tan diversas como amplia sea la definicion con la
cual se esté manejando el término. Para Chiavenato (2000) cuya definicion de
ausentismo considera cualquier motivo, las causas de ausentismo no son
comprendidas del todo y se requiere mas investigacion al respecto pero sefiala

como principales a las siguientes diez:

1. Enfermedad comprobada

2. Enfermedad no comprobada

3. Razones familiares

4. Retardos involuntarios por fuerza mayor

5. Faltas voluntarias por motivos personales

6. Dificultades y problemas financieros

7. Problemas de transporte

8. Baja motivacion para trabajar

9. Escasa supervision de jefatura

10. Politica inadecuada de organizacion.

De acuerdo con el estudio realizado por la mutua Ergasat (2008) los directores de
RRHH en Espana concuerdan con Chiavenato (2000) que la enfermedad de corta
duracioén es la causa mas frecuente de ausentismo. Por otro lado, los responsables
de RRHH no la consideran la mas impactante para la organizacién, siéndolo el

accidente de trabajo y licencias de maternidad/ paternidad.
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La percepcion desde el corazdn de las organizaciones no esta nada distante de las
estadisticas oficiales. Haciendo una revision de ellas, Peird, Rodriguez y Gonzalez
(2008) encontraron que el 83% de las horas laborables perdidas en Espafa se
debieron a incapacidad temporal y maternidad. Incapacidad temporal en el contexto
de estos investigadores es equivalente a enfermedad comprobada para Chiavenato
(2000).

Si bien todos los autores sefalan la enfermedad comun como la principal causa de
ausentismo en las organizaciones, varios autores también han presentado
reflexiones desde hace cuatro décadas sobre la existencia de causas reales detras
de esta. Muchas veces el trabajador reporta ausentismo por enfermedad sin
encontrarse realmente enfermo. Otras tantas realmente se encuentra aquejado por
algun padecimiento fisico, sin que esa sea la causa basica. Es posible que el
descontento de un trabajador respecto a su empleo, factores psico-sociales,
econdmicos o culturales se traduzca realmente en enfermedades o sintomas fisicos

(Bureau of Business Practice, 1977; Lawson, 1978).

A finales de la década de los 70’s autores como Wilbert E. Scheer consideraban
que a pesar de las razones legitimas de ausentismo, la mitad de los trabajadores
solo argumentaban excusas de no estar en el trabajo para encubrir la simple verdad

de fondo: preferian estar en otro sitio (Lawson, 1978).

En el estudio realizado por el Buré de Practicas Comerciales (BPC) en los afos
70’s, se busco con un disefo transversal en una muestra de mas de 230,000
trabajadores en EEUU la asociacién entre satisfaccion con el trabajo y el ausentismo
laboral. No se encontré correlacién entre el concepto que el trabajador tenia
respecto de la empresa, la percepcion que el trabajador tenia de su salario, ni la
impresion que él referia de la carga de trabajo impuesta. Se encontré que la
evaluacion de la supervision y de las condiciones fisicas-ambientales en el lugar del
trabajo reportadas por el trabajador si correlacionaban con el ausentismo (Bureau

of Business Practice, 1977).
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Ha sido sefalado un hecho que apoya el punto respecto a la falta de correlacion
entre salario y ausentismo. Durante los periodos de aumento en la tasa de
desempleo se esperaria que el ausentismo disminuyan por temor a perder el empleo
en una época que no favoreceria conseguir facilmente otro, sin embargo lo
observado es que el ausentismo se mantiene relativamente estable a pesar de

abundancia de mano de obra por elevacion del desempleo (Lawson, 1978).

También del estudio del BPC se desprendieron algunas causas de ausentismo
elevado que fueron frecuentemente identificadas por los supervisores (Bureau of

Business Practice, 1977):

e “Faltistas crénicos”, empleados que sistematicamente explotan alguna
caracteristica que la empresa valora y no desearia perder (por ejemplo,

alguna destreza) para faltar a voluntad sin temor de desempleo;

e EI fendbmeno del trabajador “de paso”. Empleados que no tienen ningun
compromiso con el trabajo, basicamente lo consideran un empleo temporal

por lo que no tienen interés en conservarlo;

e Falta de demanda. El ocio por sub-ocupacién dentro de la empresa fue

declarado como causa de ausentismo excesivo;

e Género. El papel social de las mujeres fue identificado como causa de mayor
ausentismo entre el personal de este sexo en comparacion con los varones.
Las mujeres eran socialmente responsabilizadas de la salud de la familia. En
caso de enfermedad de familiares, principalmente los hijos, la mujer era quien

primero sacrificaba su presencia en el trabajo.

En otros estudios, también de los 70’s, se llegaron a encontrar hallazgos reforzando
el tema de los “faltistas créonicos”. En una compainiia de telefonia hasta un tercio de
los trabajadores fueron identificados con tendencia cronica a ausentarse (Lawson,
1978).

37



-Percepcion de los empleados sobre el ausentismo

En una encuesta realizada a los empleados para conocer la percepcion de ellos
sobre las causas de ausentismo en el trabajo, las causas declaradas como

principales fueron las siguientes (Lawson, 1978):

e 1erlugar: enfermedad real

e 2do lugar: enfermedad imaginada o fingida

e 3er lugar: enfermedad de un familiar directo

e 4to lugar: supervision deficiente.

La subjetividad de los trabajadores respecto a la causa de las faltas es importante.
No sélo para entender a qué atribuyen ellos sus faltas, también para conocer cémo
perciben las faltas de sus compaferos. Es remarcable que la segunda causa
principal sefialada sea enfermedad imaginada o fingida ya que otros autores han
sefalado el impacto de percepciones similares en las organizaciones. Cuando el
trabajador percibe que es posible faltar en la organizaciéon sin que existan
consecuencias se genera un fendmeno de imitacién por desmoralizacién (Bureau

of Business Practice, 1977).

Si bien las causas reales tras reportes de ausentismo por enfermedad podian ser
otras varias en los afos 70’s, el sistema de administracién y compensaciones de
ausentismo por enfermedad no es estatico. En el modelo actual de gestion del
financiamiento de ausentismo por enfermedad resulta mucho mas dificil que el
ausentismo reportada como enfermedad en realidad no conlleve un fenédmeno de

alteracion de la salud asociado (Schliwen, Earle, Hayes & Heymann, 2011).

Derivado de la inferencia anterior, las otras causas ocultas que eran sefialadas por

los investigadores y los mismos empleados de la década de los setentas del siglo
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pasado parecen actualmente ser declaradas y registradas con mayor frecuencia
como causa directa. Asi se refleja en la lista de principales causas de ausentismo
de Chiavenato y sin embargo, la enfermedad comprobada continua encabezando el
listado (2000). El analisis de las estadisticas oficiales espafiolas, cuyo sistema de

administraciéon de la compensacion es estricto, lo apoya (Peir6 et al, 2008).

-Baja motivacion para trabajar.

Acorde con el modelo basico de motivacion de Leavitt, el comportamiento humano
es resultado de la interaccion de la persona con un estimulo o causa, mediado por
factores como la necesidad y la tension, y siempre se orienta a lograr un objetivo.
La motivaciéon se da de forma ciclica cuando el individuo en equilibrio es estimulado
por una necesidad que lo pone en tensidn, para terminar con la tensidon es necesaria
una respuesta, el comportamiento, del individuo para lograr la satisfaccion y

recobrar el estado de equilibrio (Chiavenato, 2000).

Para Maslow (1943) las necesidades humanas tienen una jerarquia que inicia con
necesidades inherentes a la naturaleza organica del individuo y van adquiriéndose
nuevas necesidades durante el desarrollo del individuo. Las necesidades
satisfechas no generan ningun comportamiento, son los requerimientos de cubrir

las necesidades los que los motivan.

Herzberg propuso que son dos los grupos de factores que motivan al trabajador. En
su teoria de los dos factores propuso que los factores higiénicos son las
caracteristicas ambientales, sociales, fisicas y organizacionales en torno a un
trabajo; en tanto los factores motivacionales son las tareas y deberes inherentes al
cargo. El primer grupo son los factores que originan la insatisfaccion laboral, en
tanto el segundo grupo son los factores que originan la satisfaccion laboral
(Chiavenato, 2000).
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Diversos estudios han reforzado la teoria de los dos factores. Por ejemplo, George
S. Odiorne encontré que la falta de mantenimiento a la maquinaria y equipo podia
estar relacionada a la satisfaccion laboral, incidiendo en el ausentismo. Reportando
tasas considerablemente mas bajas de ausentismo cuando las maquinas tienen un
mantenimiento adecuado comparado con las que recibian uno deficiente (Lawson,
1978).

-El papel del supervisor.

El supervisor se consideraba en la década de los 70’s del siglo pasado como crucial
en el control del ausentismo elevado (Bureau of Business Practice, 1977; Lawson,
1978). Por un lado, si la percepcion del trabajador respecto al supervisor influia
directamente en el numero de faltas (Bureau of Business Practice, 1977) la relacion
entre ambas partes debia tenerse muy en cuenta. Por otro lado, el papel del
supervisor también se proponia que incluyera el manejo personal del ausentismo.
La propuesta de los investigadores de esa época era que el supervisor directo del
empleado tuviera un acercamiento con él inmediatamente después del ausentismo.
Al parecer, los casos mas exitosos respecto a control de exceso de ausentismo eran
los supervisores que llevaban a cabo ese acercamiento y le hacian notar al
empleado que sus faltas estaban siendo registradas, que esas ausencias tendrian
consecuencias y que se verificaba la coherencia del ausentismo reportado como

enfermedad (Bureau of Business Practice, 1977; Lawson, 1978).

Ademas del estudio del BPC que encontro la relacidn de la supervision deficiente
con el ausentismo, otro estudio clasico que concuerda es el de Noland. Este ultimo
mostré que cuando el trabajador tenia una actitud desfavorable hacia su supervisor
inmediato, el ausentismo era mayor. Sus observaciones concuerdan con las

efectuadas por Detroit (Lawson, 1978).
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El supervisor es la persona clave para que en el contacto diario con los trabajadores
mantenga una actitud que permita al empleado satisfacer varias de las necesidades
basicas. Es quien puede hacerle notar que su trabajo se valora; darle la sensacion
de pertenencia dentro de la organizacion; mostrar una conducta comprensiva
cuando se presenta ausentismo justificado, entre otras (Bureau of Business
Practice, 1977; Lawson, 1978).

Del mismo modo el supervisor es quien puede establecer la primera linea para que
el trabajador sea consciente que sus faltas se monitorean. Si bien Noland sefalaba
que el ausentismo es demasiado complejo para que el supervisor fuera
responsabilizado totalmente por ello, también los colocaba como una de las
primeras cosas que la gerencia debia considerar para poder controlar el ausentismo
(Lawson, 1978).

-El ausentismo entre las mujeres

Asi como fue sefialado en el estudio del BPC el cuidado especial que debe ponerse
al hablar de ausentismo en las mujeres, otros autores han comentado al respecto.
Sin emplear un enfoque de discriminacion, el analisis de género es necesario para
entender por qué se han reportado cifras mayores de ausentismo entre las mujeres
(Bureau of Business Practice, 1977). Sin pretender lograr una explicacion clara para
este hecho, se ha comentado sobre roles socialmente asignados a la mujer. En
general, su papel dentro de la procuracién de ingresos para el hogar es secundario,
razon por la que se prefiere sacrificar su presencia en el trabajo cuando algun
asunto requiere la presencia en casa. Sea por razones de salud de familiares o
cualquier tema menor que requiera designar tiempo en casa que estaba
programado pasarlo en el trabajo, se da prioridad al hombre para asistir, en tanto la

mujer atiende en casa (Lawson, 1978).
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Basicamente se explica lo anterior porque al ser considerado comunmente el de la
mujer un ingreso menor y de apoyo al del varén, resulta preferible conservar el
trabajo y por tanto el ingreso del hombre. Desde luego deben concebirse diferentes
perfiles de mujer trabajadora para entender el hecho. Sera diferente cuando la
mujer es madre soltera, viuda, recién casada, etc. Dado el diferente rol social que
tiene cada una de ellas, el patron de ausentismo sera también diferente (Lawson,
1978).

Peird, Rodriguez y Gonzalez (2008) encuentran en las investigaciones mas actuales
que el analisis aplicado por los investigadores de los 70’s continua teniendo validez
en el impacto al ausentismo. Los trabajadores con mayor estrés son las mujeres del
grupo de 25 a 50 afios con hijos a su cargo. Por lo que el género y el rol social
asociado no deben perderse de vista ni menospreciarse en analisis con el contexto
moderno. En la cultura latinoamericana donde el machismo es un componente aun
presente, este debe considerarse también como uno de los factores que puede estar
jugando a favor de priorizar la asistencia del varén al “trabajo” ya que en este
contexto socio-cultural, el trabajo no remunerado no se considera por la poblacién
en general como “trabajo”. De este modo el resultado es que la mujer seda con
mayor facilidad a quedarse en casa para que el hombre continue con el rol del de

asistir al “trabajo”.

No debe perderse de vista que en el analisis de los diferentes factores asociados al
ausentismo laboral que aqui se han abordado hay un elemento que aparece de
forma reiterativa: El trabajador o la trabajadora toma la decision de asistir o no al
trabajo. Dicho de otro modo, los elementos asociados, sean laborales, familiares o
sociales, ejercen su influencia incluso de manera simultanea sobre la persona pero
es al final ella quien con mayor o menor grado de conciencia al respecto toma la

decision de ausentarse del empleo.
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2.2.Tipos de ausentismo

A nivel internacional se han propuesto diversas clasificaciones para el ausentismo.
En los setentas una propuesta de clasificacion del ausentismo en los Estados

Unidos era la basada en el aviso de la falta (Bureau of Business Practice, 1977):

a) “Falta justificada”, cuando se recibiera aviso el mismo dia que se daba la falta y

la causa de esta fuera alguna explicacion que la empresa considerara admisible;

b) “Falta injustificada”, debia considerarse asi cuando la falta se reportara a la
empresa el mismo dia que el empleado no asistia pero que la explicacion resultara

ser una causa inadmisible para la organizacion; y

c) “Falta no informada”, cuando el trabajador simplemente no se reportara el mismo

dia que no se presentaba a laborar.

Para Nova (1996) en Espafia, visto desde la salud laboral el ausentismo puede ser

de dos tipos:

a) Por motivos psiquicos. Derivan de la busqueda psiquica del individuo por recobrar

el equilibrio ante la pobreza de factores motivacionales.

b) Por motivos fisicos. Derivan de accidentes y enfermedades.

El Ministerio del Trabajo y Asuntos Sociales en Espafia emplea para su Encuesta

de Coyuntura Laboral (2006) esta tipologia de horas no trabajadas:

a) Vacaciones y dias festivos: vacaciones anuales, fiestas laborales y puentes no

recuperables.
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b) Causas ocasionales: incapacidad temporal y maternidad, permisos remunerados,

conflictividad laboral, ausentismo no justificado, entre otros.

Como fenédmeno social puede clasificarse en (Lawson, 1978):

a) Ausentismo histdrico: es el que se presenta durante el tiempo y que ha mantenido
intensidad relativamente constante dentro de cada contexto, personal del sector

estudiado.

b) Ausentismo estructural: es el que se registra con un aumento constante y
sostenido durante un tiempo considerable hasta que se mantiene de nuevo estable

para constituirse como un nuevo nivel de ausentismo historico.

c) Ausentismo coyuntural: son variaciones en incrementos o decrementos de corta

duracién explicados por cambios en el contexto socio-politico.

En México, el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) ha empleado
desde 2005 una clasificacion para la Encuesta Nacional de Ocupacion y Empleo,

donde categoriza a los encuestados no presentes en su trabajo como:

a) Ausente temporal con vinculo laboral. Tiene un empleo que no esta ejerciendo
durante la semana que le encuestan pero no perdera la relacion con su lugar de

trabajo ni deja de percibir un sueldo.

b) Ausente temporal de su ocupacion. Persona auto-empleada que no laboré en la

semana de referencia.
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c) Ausente temporal sin vinculo laboral. Tiene un empleo que no desempefioé en la
semana que le encuestan, no esta percibiendo un salario por ello pero volvera a ese

empleo.

En nuestro pais, el ausentismo requiere una tipologia diferente a las antes sefialas
para fines legales. Desde la perspectiva de Mario de la Cueva (1993) y a la luz de
la legislacion laboral mexicana, podemos identificar que la Ley Federal del Trabajo
(LFT) en su articulo 47 da pie a tres tipos de ausentismo: con permiso del patron,
por causa justificada y por causa injustificada. Por otro lado, para acotar las causas
justificadas es necesaria la revision de la L.F.T. en sus articulos 42, 44, 473, 474 y
477, asi como de la Ley del Seguro Social (LSS) en particular los articulos 41, 42,
55y 101.

La Tabla 1 resume la propuesta de clasificacion para ausentismo laboral en contexto
de relaciones obrero-patronales sujetas al apartado A del articulo 123 de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos y su sustento legal. Dado
que en México el manejo médico-legal realizado por el IMSS y el seguimiento
administrativo dentro de las organizaciones queda englobado en esta clasificacion,

sera la tipologia guia para el presente estudio.
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Tabla 1. Clasificacion propuesta por el autor para el ausentismo, segun el
contexto del derecho laboral mexicano

TIPO DE AUSENTISMO SUSTENTO LEGAL
|. Permiso del patrén art. 47 LFT
a. Con goce de sueldo
b. Sin goce de sueldo
Il. Causa justificada art. 47 LFT
a. Incapacidad temporal por enfermedad general; art. 42 LFT
b. Incapacidad temporal por riesgos de trabajo art. 473, 474 y 477 LFT
i. Accidentes de trabajo yart 41,42y 55188
ii. Enfermedades de trabajo
iii. Accidentes de trayecto
c. Incapacidad por maternidad art. 101 LSS
d. Prision preventiva o arresto del trabajador; art. 42 LFT

e. Desempefio de servicios y cargos publicos u art. 42y art. 44 LFT
obligatorios mencionados en el articulo quinto de la
constitucion o cuando los trabajadores sean llamados

para alistarse y servir en la Guardia Nacional;

f. Falta de documentos que exijan las leyes y art. 42LFT

reglamentos, necesarios para la prestacion del servicio,

Ill. Causa injustificada (por exclusion). art. 47 LFT

Fuente: elaboracién propia en base a Ley Federal del Trabajo (LFT) y Ley del
Seguro Social (LSS) vigentes.
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2.3.Modelos Explicativos

Las causas del ausentismo se han intentado abordar enfocandolas desde distintos

modelos explicativos, algunos de ellos son (Peir6 et al, 2008):

e Modelo de huida del trabajo. El trabajador falta porque es una medida para

protegerse de los riesgos de trabajo, incluidos los psicosociales.

e Modelos de adaptacion e inadaptacidén de la persona al trabajo. Basado en

el clima laboral, se propone que la socializacion puede ser la causa base.

e Modelo de intercambio. Con el enfoque psicosocial pero refiiendo mayor
racionalizacion, en este modelo el trabajador falta porque ha realizado la
ponderacion de lo que el trabajo le significa en pérdida de otras esferas

sociales.

e Modelos centrados en la cultura. Contempla la cultura del empleado pero

también la cultura organizacional como explicacion del ausentismo.

¢ Modelos centrados en aspectos estructurales. Explican mediante elementos
de la organizacion, basicamente de politicas, la causa del ausentismo

sistematizado.

e Modelo de grupos mas o menos propensos. Centralizados en aspectos

individuales agrupa a los empleados para crear tendencias.

Nova (1996) propuso que al investigar mas a fondo el ausentismo se encontrara
que son deficiencias en las condiciones del trabajo la causa raiz del problema.
Plante6 que por una via, estas condiciones desencadenan enfermedades y
accidentes, mientras por otra via producen fendmenos psicologicos, ambas

terminan por ocasionar el ausentismo del trabajador. Las condiciones fisicas
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produciran faltas involuntarias o imprevistas, en tanto las condiciones psicoldgicas

produciran faltas voluntarias o previstas.

2.4.El ausentismo y los valores generacionales

Los recursos humanos sin importar la empresa de la que se trate son personas
inmersas en un contexto social e histérico determinado. Mas aun, cada persona trae
consigo un bagaje de experiencias, vivencias y testimonios sobre eventos cruciales
que modifican la forma en que perciben y abordan la vida. Los grupos humanos que
han vivido enmarcados en el mismo periodo, llamese época, siglo o década,
presentan de manera general el mismo enfoque. Cuando se trata de marcos
historicos cercanos al lapso de una vida humana, comunmente se le denomina

generacion.

Hablando en un sentido socioldgico se entiende generacion como la poblacion de
cierto rango de edad que comparte experiencias formativas y contextos socioldgicos
que han marcado su historia, imprimiendo caracteristicas comunes que los
asemejan entre si y los distinguen del grupo etario que los precede (Clément,
Bonvalet & Ogg, 2011). Algunos autores hablan de cohortes generacionales como
el periodo entre el cual se enmarca una generacion. Para Mannheim (2013) ese
periodo es de 30 aflos mientras que otros autores proponen cohortes de 20 afios
pero de manera general se puede decir que las fechas de que marcan el inicio y
término de las generaciones dependen en realidad del autor desde el que se estén
abordando (Markert, 2004).

La mayoria de los autores clasifican las generaciones recientes de acuerdo a cuatro
arquetipos. El primero de ellos se conforma por los nacidos antes de 1946, llamados
tradicionalistas por algunos autores (Eisner, 2005) o veteranos por otros (Chirinos,
2009), los baby boomers (nacidos entre 1946 y 1964), la generaciéon “X” (nacidos
entre 1965 y 1979) y la generacién “Y” (nacidos después de 1980). Estas
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generaciones se diferencian entre si debido a sus caracteristicas pero al interior de
cada generacidon sus individuos presentan expectativas, actitudes vy
conceptualizaciones semejantes sobre el trabajo y abordan la vida laboral con
necesidades, creencias y valores también semejantes entre si y diferentes entre

generaciones (Eisner, 2005; Chirinos, 2009).

Partiendo de esta co-existencia de cuatro generaciones diferentes en los centros de
trabajo es que cobra importancia conocer las caracteristicas que identifican a cada
arquetipo. Los tradicionalistas son los trabajadores de mayor edad. Les marcé la
Segunda Guerra Mundial, crecieron entre conflictos politicos y una mala economia
(Eisner, 2005). El vida diaria resuelven problemas y tienen profundos valores
patrioticos y familiares (Morton, 2004). En el trabajo son sacrificados y estables con
un gran sentido de ética (Eisner, 2005). Les satisface el trabajo bien hecho y la
mayoria se ha retirado del ambito laboral o esta a punto de hacerlo. Los miembros
de esta generacion actualmente representan apenas el 4% de los trabajadores

(Hernandez, Medina y Arellano, 2016).

La generacion que sucedio a los tradicionalistas son los baby boomers. Se trata de
individuos de la posguerra, crecidos en periodo de prosperidad, descritos también
como idealistas, moralistas y seguros de si mismos. En su formacién tuvieron gran
importancia movimientos sociales diversos entre los que destacan el movimiento de
Derechos Civiles en Estados Unidos, el movimiento estudiantil de 1968 en México,
multiples movimientos de liberacion de la mujer asi como el boom de la liberacién
sexual y la experimentacién con sustancias psicoactivas de forma mas abierta y

comun que en la generacioén previa (Hernandez et al, 2016).

Los baby boomers representan actualmente mas del 40% de la poblacion
trabajadora (Eisner, 2005). Las personas de esta generacién se caracterizan por
trabajar duro, ser competitivos pero buenos con el trabajo en equipo. Encuentran
satisfaccion en el trabajo a través de la obtencidn de titulos y promociones de puesto
(Hernandez et al, 2016). Algunos investigadores consideran que las personas de

esta generacion se niegan a aceptar el retiro y buscaran mantenerse laboralmente
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activos, incluso cambiando de linea de trabajo o buscando opciones de autoempleo
en las que puedan desenvolverse aplicando la experiencia recabada durante una

larga vida de trabajo (Reynolds, 2004).

La generacion que siguio a los baby boomers se denomina generacion “X”. La gente
de esta generacion se caracteriza por haber crecido con gran independencia. Son
producto una época con gran liberacién femenina y se criaron como hijos de madres
trabajadoras. Muchos de ellos crecieron en hogares con padres divorciados (Eisner,
2005). Se les considera “ndbmadas” y en general se habla de su percepcion del
trabajo como un medio de subsistencia (Chirinos, 2009; Clément et al, 2011).
Mientras que autores como Eisner (2005) describen a los sujetos de esta generacién
como eneérgicos, emprendedores, amantes de la libertad y autosuficientes,
Hernandez y colaboradores (2016) encuentran en una profunda revision de la
literatura que otros autores resaltan caracteristicas menos favorecedoras en esta

generacion y los consideran perezosos, Cinicos y quejosos.

Se trata de una generacion de nifios altamente influenciados por los contenidos de
la television. Un breve analisis puede resaltar que los individuos de la generacion
“X” convivieron toda o gran parte de su vida con un auge tecnoldgico que incluyo la
telefonia celular, televisiéon por cable e internet y estos medios de comunicacion
permitieron a esta generacion enterarse en tiempo real de eventos que marcaron al
mundo como la caida del muro de Berlin de la misma forma que les sirvieron como
distraccion durante diversas etapas de crisis econémica, la epidemia del VIH-SIDA

y problemas sociales asociados al uso de drogas.

La generacion “X” representa casi un tercio de los trabajadores en activo en
nuestros dias (Hernandez et al, 2016). Son empleados tecnoldgicamente
preparados y con pensamiento globalizado que encontraran la realizacién laboral
en la medida que logren el equilibrio de vida y trabajo mediante el posicionamiento

en empleos flexibles (Morton, 2003).
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La generaciéon “Y” es la generacion de la informacién. Sus miembros han crecido
conectados virtualmente 24 horas al dia con un mundo globalizado. Altamente
dependientes de la tecnologia, estan acostumbrados al internet y los videojuegos.
Tienen una actitud desafiante y retadora (Hernandez et al, 2016). Los valores mas
resaltables de la generacién “Y” son la lealtad, la inclusion y la autosuficiencia
(Eisner, 2005).

Los trabajadores de la generacién “Y” conforman una quinta parte de la poblacion
trabajadora actual. Son por mucho la generacidn mas tecnolégica, educada y
abierta al trabajo en equipo (Hernandez et al, 2016). Han laborado siempre en
entornos de automatizacion de procesos, trabajo flexible y en general estan
habituados a relaciones obrero-patronales menos formales y con menos

prestaciones que las que recibieron las generaciones previas.

En el comun de los entornos laborales actuales es posible encontrar la convivencia
de las cuatro generaciones previamente analizadas. Como ha sido sefialado antes,
estas generaciones tienen valores diferentes y su vision, expectativas y actitudes
ante el trabajo son también diferentes. Hace ya casi dos décadas que investigadores
como Veira y Romay (1998) han estudiado la relacién entre diversos factores,
principalmente macro econdmicos, y el valor asignado por la poblacion al trabajo
comparando esta percepcion entre grupos de edad. Particularmente interesante
resulta que estos autores encontraron una asociacién negativa entre las diferencias
intergeneracionales en la valoracion del trabajo con el producto nacional bruto per
capita. La diferencia intergeneracional la estimaron tomando el porcentaje de los
jévenes (menores de 30 anos de edad) que consideraban al trabajo como “muy
importante” en sus vidas y restandole el porcentaje de los mayores (mas de 50 afnos
de edad).

Groso modo, lo anterior significa que entre mas desarrollado son los paises, menos
proclives son los jévenes a considerar el trabajo como parte importante de sus vidas
en comparacion con los mayores. A pesar que hace dos décadas se encontré que
dicha diferencia intergeneracional en el caso de México era nula (Veira & Romay,
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1998) dado el desarrollo econdmico de nuestro pais seria esperable que se siguiera
la tendencia general y la brecha entre la centralidad que los jovenes atribuyen al

trabajo haya disminuido.

Tomando en cuenta las diferencias entre los valores caracteristicos de cada
generacion y sus distintas actitudes, expectativas y percepciones del trabajo se
puede inferir que la postura ante el ausentismo laboral es también diferente entre
generaciones. Al atribuirle una importancia dispar al trabajo, podrian los jévenes
tener también una percepcién diferente respecto a los mayores de la importancia de
preservar el empleo y asignarle al comportamiento de ausentismo una menor

relevancia.

La menor centralidad del trabajo en la vida de los jévenes jugaria a favor del
ausentismo cuando los empleados de los menores rangos de edad tienen que tomar
la decision de presentarse o no a laborar, asignandole prioridad a otros aspectos de
su vida. Lo anterior aunado a una menor lealtad y sentido de dependencia al trabajo

de los miembros de la generacién “Y” que fue abordado a través de este apartado.

2.5.El ausentismo y la flexibilidad laboral

La flexibilidad laboral o flexibilidad del mercado de trabajo surgi6 en los afios 80 del
siglo pasado principalmente en paises desarrollados en un contexto de crecimiento
economico desfavorable (Lagos, 1994). Desde la perspectiva de Santantonio y

Tavilla (1995) se buscaba tres objetivos del sector empresarial:
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e Reducir costos laborales para mejorar la competitividad de la industria
manufacturera.
e Disminuir la “rigidez” de la legislacion laboral.

e Ajustar la produccion al ciclo de los negocios.

La “rigidez” del mercado laboral sirvi6 como punto de partida para la discusion entre
los empleadores y los responsables de las politicas laborales para coincidir en que
los mecanismos tradicionales de combatir el desempleo se habian agotado y se
necesitaban relaciones laborales mas “flexibles” que resolvieran la situacién
econdmica de principios de la década de 1980 (Lagos, 1994). Derivado de este
contexto es que las definiciones iniciales sobre el concepto de flexibilidad laboral se
enfocan a la capacidad para adaptarse. Tal es el caso de Boyer (1987) para quien
la flexibilidad se entiende como la capacidad de un sistema de adaptarse ante
diversas perturbaciones. Otros autores como Atkinson (1987) definen la flexibilidad
de una forma mas enfocada a los cambios que conlleva en reglamentaciones,
practicas institucionales y culturales entre otras para incrementar de manera
permanente la capacidad de responder al cambio. Lagos (1994) al recabar las
definiciones que organismos internacionales asignaban a flexibilidad del mercado
laboral senala que para la Organizacion Internacional del Trabajo esta es la
“capacidad de adaptarse a las circunstancias econémicas, sociales y tecnologicas”
mientras para la Organizacion Internacional de Empleadores se define en términos
de costos como “la capacidad de adaptar los costos laborales relativos entre
empresas y ocupaciones o la adaptacién del costo de los factores de produccién a

las condiciones del mercado”.

¢, Como se da dicha adaptacion del mercado de trabajo a los cambios? ;Coémo se
adaptan los costos de trabajo? Desde el analisis de Boyer (1986) existen cinco

estrategias:

1) Incorporacién de equipos mas flexibles. Adaptacién de la produccién.
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2) Polivalencia. Flexibilizar la posibilidad de los empleados para cambiar de

puesto dentro de la organizacion.

3) Cambios legales. EI debilitamiento de las obligaciones de los

empleadores en términos de contratacion y particularmente de despido.

4) Flexibilidad salarial.

5) Flexibilidad en costos salariales. Posibilidad de que los empresarios

disminuyan los montos por conceptos de descuentos sociales y fiscales.

Puede apreciarse que algunas formas de flexibilizar el trabajo se dan dentro de la
misma organizacion, ej. La polivalenca, mientras que otras basadas en flexibilidad
de contratacion y despido se dan en el nivel del mercado laboral externo. Estas
caracteristicas han dado lugar a la clasificacidon de flexibilidad de mercado laboral
en interno y externo, en términos generales cuando se habla de flexibilidad del
trabajo se esta haciendo referencia a la flexibilidad externa (Santantonio & Tawvilla,
1995). Es la flexibilidad del mercado laboral externo la que mas ha sido objeto de
estudio por socidlogos y economistas desde 1970 por las condiciones desiguales

que pone a la balanza obrero-patronal.

Ha sido analizado por estudiosos del tema que la rigidez de la legislacion laboral,
especificamente en términos de proteccion contra el despido (costos para las
empresas asociados al despido) impacta negativamente la productividad ya que los
empleados bajan la intensidad del trabajo y se muestran renuentes a los esfuerzos
de la organizacion para la intensificacion del esfuerzo (Emerson, 1988). Sobre esas
bases diversos paises han modificado las formas contractuales en las que Caro

Figueroa (1993) describe tres tipos basicos:

1) Vias objetivas. Igual que los contratos por obra o tiempo determinado
clasicos, responden a necesidades objetivas de las organizaciones en su

interior como puede ser modificacion o ampliacion de operaciones.
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2) Vias coyunturales. Responden a la necesidad de fomentar la creacion de

empleos para determinado sector como jévenes o mujeres.

3) Trabajo a tiempo parcial. Responde a las necesidades de los trabajadores

con ocupaciones extra-laborales como los estudiantes o0 amas de casa.

La paradoja en la flexibilizacion del mercado laboral como estrategia de
afrontamiento al desempleo como ha sido sefialada por Boyer (1987) radica en que
pareciera que para frenar el desempleo hace falta facilitar los despidos. Santantonio
y Tavilla (1995) por su parte aclaran que esta aparente paradoja se percibe porque
se observa el fendmeno desde la perspectiva neoclasica y remarca la necesidad de
observar que para poder ofertar vacantes laborales a los desempleados hace falta
que existan puesto vacantes. Estos autores denuncian que la discusion sobre la
flexibilidad laboral ha relegado a segundo plano el tema de la precarizacion del
trabajo a pesar de ser fendmenos inseparables. El trabajo precario se conceptualiza
a través de cuatro dimensiones (Rodgers, 1993): el grado de certidumbre en la
continuidad del trabajo, el control sobre el trabajo, el grado de proteccion (del

trabajador), y el nivel de ingresos.

Algunos indicadores proporcionan una clara vision de la modificacion en el mercado
laboral de Latinoamérica apuntando a una flexibilidad elevada desde 1980 y al
revisarlos es facil observar la relacion entre estos cambios y la precarizacion del
trabajo. El primero es crecimiento del sector informal con una tasa anual de mas del
doble respecto a la del sector formal (6.7% versus 3.0%). El segundo es un
crecimiento desmedido en el numero de empleos representados por la pequefia
empresa (menos de 10 empleados) con un crecimiento anual del 7.5% contra un
0.5% de crecimiento anual de las empresas medianas y grandes (Lagos, 1994).
Otro parametro que resalta la flexibilizacion que ha sufrido el trabajo en América
latina son la clara tendencia de las grandes empresas a subcontratar etapas de su
proceso productivo, fendbmeno conocido como outsourcing (Bohlander et al, 2003).
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La desaceleracion del crecimiento del sector publico y el privilegio generalizado del
trabajo a destajo son tendencias que se suman a la evidencia de la flexibilidad

creciente del mercado laboral en la region (Lagos, 1994).

De la Garza (2002, 2013) aclara que para entender el fendmeno de la flexibilizacién
del trabajo en México lo mas adecuado es revisar los cambios que se han dado en
la legislacion laboral y en la contratacion colectiva. La politica laboral ha pasado en
nuestro pais del Estado benefactor con sus pactos entre Estado, empresas y
sindicatos a una postura neoliberalista. A partir de la década de los 90 la
subcontratacion ha aparecido en el primer plano de la flexibilidad. Inicialmente
subcontratacion de etapas del proceso productivo (Lagos, 1994) pero mas
recientemente con la subcontratacion de personal donde una agencia se encarga
del tema contractual y los asigna a trabajar para la empresa que subcontraté con
efectos de precarizacion de los empleos y pérdida de fuerza de los sindicatos (De
la Garza, 2013).

La mezcla de cambios asociados a la flexibilidad laboral ha generado una tesis
sobre trayectorias laborales fragmentarias que implicaria una pérdida de identidad
con el trabajo donde los sujetos viven carreras laborales zigzagueantes pasando de
compaiia a compafia y de actividad a actividad sin desarrollar sentido de
pertenencia. Aunque desde la perspectiva de De la Garza (2013) esto tiene una
vision basada en produccién artesanal y de obrero de oficio que ha quedado en el
pasado. Para este autor la identidad de los trabajadores modernos se establece en
base a otros factores laborales y extra-laborales diferentes al proceso o al producto
del trabajo, hecho que resulta mas comprensible cuando se aborda el tema del

trabajo no clasico (ej. Produccion de software).

La crisis econdmica de 2009 ha acentuado en nuestro pais los efectos de la
flexibilidad laboral (Garcia, 2012). Las condiciones de precarizacion asociadas a la
flexibilidad laboral han crecido en la primera década de este siglo. En nuestro pais
el sector informal y la contratacién a tiempo parcial cobran especial importancia en

los ultimos anos. Las modificaciones a la legislacion laboral en nuestro pais han
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sido planeadas desde 1988 (De la Garza, 2002, 2012) sin embargo ninguna de las
reformas propuestas hasta 2011 escapaban a ser precarizantes (De la Garza,
2012). Aun falta para poder conocer los efectos que las reformas a la Ley Federal
del Trabajo efectuadas a finales de 2012 tendran en la flexibilidad del mercado
laboral de nuestro pais pero podemos inferir a priori en base a la experiencia de
otros paises latinoamericanos que las condiciones de los trabajadores continuaran

su tendencia a la precarizacion y el sector informal no cesara de crecer.

Resulta interesante analizar el paralelismo histérico que existe en el curso de la
flexibilidad laboral y las transiciones generacionales analizadas en el apartado
previo de esta tesis. Las mismas crisis econdmicas y condiciones sociales que han
marcado a las generaciones recientes han sido los impulsores de la flexibilizacion
del mercado laboral. Las condiciones del mercado externo e interno de trabajo que
los empleados han experimentado pueden influir en su percepcion de identidad
como distintos autores han analizado (De la Garza, 2013). El sentido de pertenencia
hacia la organizacion, las expectativas y actitud ante la compafia podrian estar
igualmente influenciadas por las condiciones del mercado laboral que han vivido los
trabajadores en diferentes épocas. Como se revisé antes, estas condiciones serian

diferentes para trabajadores de distintos grupos de edad.

Es plausible inferir que el fendmeno de carreras zigzagueantes que los jovenes
presentan en el mercado laboral actual influye en la centralidad del trabajo, es decir,
se relaciona con la importancia que la persona asigna al trabajo en su vida. Si los
trabajadores de menor edad han experimentado o proyectan como normal para su
vida laboral este cambio constante de compafiia, podria estarse fomentando el
fendbmeno del ausentismo laboral al concebir como comun el despido y la
contratacion (en otra empresa) y perder el sentido de compromiso con el trabajo y

los objetivos de la organizacion.

Hemos analizado antes que los estudiosos de la flexibilidad del trabajo consideran
que las formas no tradicionales de trabajo pudieran escapar a las condiciones

“clasicas” del mercado laboral que aqui se han presentado. Sin embargo, para los
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trabajos de manufactura la precarizacion, pérdida del sentido de pertenencia,
ausencia de expectativas de carrera al interior de la organizacién entre otros
factores asociados a la flexibilidad pudieran estar influyendo en el comportamiento
de ausentismo laboral de los empleados. Esta relacion y el probable impacto que el
ausentismo laboral asociado pudiera tener sobre la productividad de las empresas

no ha sido suficientemente estudiada.

2.6.Estrategias de control de ausentismo

Segun otro de los estudios clasicos sobre ausentismo, la encuesta Dartnell/ Sesco,
realizada a finales de los setentas en organizaciones de servicio, manufactura y
comercializacion en EEUU, el ausentismo e impuntualidad eran reconocidos por la
alta gerencia como un problema. A pesar de lo antes sefialado, no habia sido tema
de preocupacion. Hasta ese momento la actitud estaba comenzando a cambiar al

respecto (Lawson, 1978).

Muchas acciones se han intentado para controlar el problema de ausentismo alto.
Hay estrategias que son elaboradas e ingeniosas. “Existen medidas constructivas
para combatir el ausentismo y medidas que son ineficaces y hasta perjudiciales”
(Bureau of Business Practice, 1977). Aparentemente la causa de esto es que las
estrategias para controlarlo se basan en la experiencia y la subjetividad que la

supervision le imprime.

Las estrategias, sin importar qué enfoque empleen, deben considerar las actitudes
de los actores involucrados si se desea que tengan éxito (Lawson, 1978). Los
actores incluyen a los trabajadores y sus representantes, asi como a la empresa y
sus mandos. La calidad de la interaccion entre esos actores da lugar a actitudes
especificas de cada uno frente al ausentismo. El sindicato, uno de los principales
actores, varia de organizacién a organizacion en términos de su actitud frente al

ausentismo en funcién de factores tan variados como la calidad de quienes los
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dirigen, qué procedimientos establece la empresa para controlar el fendmeno o la

relacion que lleva con la organizacion (Lawson, 1978).

Se ha intentado con sanciones salariales para control de ausentismo e
impuntualidad. En la practica quien va a faltar no encuentra en esas sanciones un
motivador sufriente para persuadirlo. Las sanciones salariales no funcionan para
controlar el exceso de ausentismo en el lugar de trabajo (Bureau of Business
Practice, 1977).

A lainversa, se ha buscado mediante reforzamiento positivo hacer que el trabajador
se presente cada vez que estaba programado y en la hora que estaba programado
hacerlo. Con esa estrategia cuando el empleado cumple se le incentiva
econdmicamente. Lo que termina ocurriendo es que quien no tiene la intencion de
no faltar continua faltando; quien recibe el incentivo es quien de cualquier forma se
presentaria. Al final es un mal uso de los recursos porque se le da dinero por
asistencias a quien de cualquier forma asistiria, mientras a quien tiene la intension
de faltar sistematicamente este sistema no le motiva a dejar de hacerlo. Salvo pocas
excepciones, en general este sistema basado en el modelo del homo economicus

no funciona (Bureau of Business Practice, 1977).

Es esperable que si la insatisfaccién con el salario no resulta un motivador para
faltar al trabajo, tampoco sea de gran utilidad emplear el dinero como estrategia
para disminuir el ausentismo. La Teoria de la expectativa de Lawrell Il parece dar
una explicacion simple y plausible a ello: la compensacion es pequefa y el tiempo
entre el comportamiento y el beneficio es relativamente largo, asi que el trabajador

no lo asocia y no es estimulado (Chiavenato, 2000).

Otros mecanismos que algunos administradores han propuesto y no funcionan son
la generacion de sensacion de estabilidad laboral y seguridad social; y reforzar la

identidad con la empresa (Bureau of Business Practice, 1977).
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Los autores en los 70’s resaltaban la relevancia de comprometer a la supervision en
el control del ausentismo. Algunas de las propuestas derivadas de esa observacion
resultaban en recomendaciones pragmaticas enfocadas a acciones concretas que
controlaran puntualmente situaciones previamente identificadas como generadoras
de ausentismo. Una estrategia planteada para esto era el establecimiento de una
politica clara sobre ausentismo. La propuesta incluia que el supervisor debia hacer
una retroalimentacion con el empleado. Tan pronto el trabajador se presentara
nuevamente, el supervisor debia hablar en forma directa con él y hacerle notar que
la falta estaba siendo registrada a detalle. También debia considerarse que la
politica se debe aplicar uniformemente en la empresa para que no desembocara en
un problema mayor. Cabe sefalar que en la época, ya la mitad de las empresas
encuestadas por Dartnell tenian politicas sobre el ausentismo (Bureau of Business
Practice, 1977; Lawson, 1978).

Propuestas mas elaboradas desde el punto de vista tedrico también surgieron en el
ultimo tercio del siglo XX para controlar el exceso de ausentismo. Frederick
Herzberg basado en su teoria de los dos factores, proponia que mediante el
enriquecimiento del trabajo se podia mejorar el ausentismo porque se mejoraba la

satisfaccion en el trabajo y se evitaba la insatisfaccion laboral (Lawson, 1978).

Segun el autor, al enriquecer el trabajo con factores motivacionales el empleado se
motiva a trabajar mejor, mientras que el enriquecimiento de los factores higiénicos
evita que el trabajador haga un mal trabajo (Lawson, 1978). Esto es consistente
con lo sefialado por otros autores que opinan que el interés del trabajador en lo que
hace modifica el comportamiento de ausentismo (Bureau of Business Practice,
1977).

Si bien Douglas McGregor no se pronuncio directamente sobre una estrategia de
control del ausentismo, acorde con su propuesta de la “Teoria Y”, el enriquecimiento
del trabajo esta orientado a eliminar actitudes preponderantes en la “Teoria X" que

propician la insatisfaccion en el trabajo y elevan el ausentismo (Lawson, 1978).
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Skinner, famoso por sus estudios sobre comportamiento y motivacion, propuso
cambios en el ambiente y enfatizaba la comunicacion para lograr el “refuerzo
positivo”. Las propuestas de Skinner son también soporte para el enfoque del

enriquecimiento del trabajo (Lawson, 1978).

Hasta este punto se han planteado las diferentes dimensiones de la salud como
constructo bio-psico-social asi como diferentes teorias de la motivacion en torno al
ausentismo laboral. En el esquema 1 mostrado a continuacion se esboza a manera

de resumen gréfico la interaccion entre ellas.
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Esquema 1. Resumen del marco tedrico.
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Capitulo 3. Metodologia de la investigacion

3.1.Justificacion

En 2012 se perdieron por enfermedad general certificada por el Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS) 40’186,211 de dias, equivalentes a 110 mil afios hombre,
y mas de 4.6 mil millones de pesos solamente por concepto de subsidios otorgados
a incapacidades temporales (IMSS, 2012). La salud ocupacional puede emplearse
como herramienta de competitividad de las organizaciones si se entiende como

parte fundamental de la administracion de los recursos humanos.

Un area de oportunidad para las organizaciones esta en el diagnostico integral
previo a establecer programas de control del ausentismo. Si bien el comportamiento
de ausentismo es el resultado de la interpretacion de factores internos y externos al
individuo, la salud puede ser uno de esos factores internos clave para que el
ausentismo se presente. Es necesario conocer la asociacién entre la funcionalidad
fisica, el rol fisico, el dolor corporal, la salud general, la vitalidad, la funcionalidad
social, el rol emocional y la salud mental, que se consideran los principales
conceptos de salud (Ware, 1976; Ware & Sherbourne, 1992), y el comportamiento
manifestado como ausentismo. Para fines de esta investigacion se hace referencia
a los principales conceptos de salud de Ware y Sherbourne (1992) como principales

areas de la salud por considerarlo un término mas descriptivo.

El SF-36v2™ es un cuestionario ampliamente utilizado en el mundo para evaluar
las principales areas de la salud. Al momento, no existe publicacion alguna que
sefale la utilizacion del SF-36v2™ en disefios como el aqui propuesto para estudiar
el ausentismo en relacion a la salud. Resulta de interés explorar la posibilidad de
aplicarlo o proponer el disefio de un instrumento basado en él para orientar

estrategias de control del ausentismo en las organizaciones.

Al identificar la correlacién de las principales areas de la salud con el ausentismo,

total y por tipo, se amplia la frontera del conocimiento sobre el fenédmeno del
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ausentismo en nuestro pais. El ausentismo por maternidad no fue incluido en la
investigacion por considerar el autor que con base a sus atributos, como fecha de
inicio y duracion, asi como lo dispuesto en los articulos 85, 101, 102 y 103 de la Ley
del Seguro Social, el comportamiento de ausentismo por maternidad escapa de la
voluntad de la trabajadora. Si bien en otros tipos de ausentismo pudiese parecer
que estas condicionantes aplican igual, por ejemplo, accidente de trayecto o de
trabajo, en el caso de maternidad la posibilidad de simulacion queda descartada
toda vez que el diagnéstico es certificado y la fecha de la ausencia programada por
el LM.S.S. antes que dicha ausencia se presente conforme sefialan los articulos
mencionados. Dado que el embarazo no es un comportamiento y tampoco se trata
de una entidad nosoldgica (enfermedad) o situacion en que el ausentismo sea un
comportamiento originado en el individuo para recuperar el equilibrio, no se incluyé
para evaluar su asociaciéon con las principales areas de la salud. Realizando
diagnosticos especificos como estos, las empresas podran establecer programas
mas eficientes para obtener mayores reducciones del ausentismo y mejorar asi su

productividad y competitividad.
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3.2.Planteamiento del problema

La industria de la transformacion emplea a la mayor proporcién de los trabajadores
formales en México. De acuerdo a la memoria estadistica del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) en 2012 un total de 4'134,248 trabajadores estaban
asegurados en esa actividad econdémica. Esto representa 25.7% del total de los

trabajadores asegurados ese ano por el Instituto en nuestro pais.

No hay cifras oficiales de ausentismo en nuestro pais. Hasta 2005 la Encuesta
Nacional de Empleo, Salarios, Tecnologia y Capacitacion en el Sector
Manufacturero (INEGI, 2005) evaluaba unicamente el ausentismo por causa
injustificada. En 2004 esta tasa de ausentismo por causa injustificada fue de 0.59
en establecimientos manufactureros, registrando cifras mayores en empresas
medianas y grandes. A partir de la Encuesta Nacional de Ocupacion y Empleo, el
INEGI registra personas ausentes con vinculo laboral durante la semana de
levantamiento por lo que el parametro deja de ser comparable y se aleja de poder

estimar una tasa de ausentismo.

Otra aproximacion formal disponible en México para conocer el ausentismo es
mediante el registro de incapacidades temporales. ElI IMSS certifica la incapacidad
temporal para laborar por tres rubros que a nivel internacional se identifican como
las principales causas de ausentismo laboral (Nova, 1996): enfermedad general,
maternidad y riesgo de trabajo. El resumen del ultimo trienio en cuanto a dias
perdidos y el importe generado unicamente al IMSS por subsidios debidos a estas

causas se presentan en la Tabla 2.

El ausentismo laboral es uno de los principales factores a controlar por toda
empresa que intente mejorar su productividad. Diferentes estudios han probado el
impacto que tienen los programas de salud en las empresas. Cada programa
publicado ha estado orientado a algun problema de salud en particular y evaluan el
impacto que tuvo en la productividad (Osilla, Van Busum, Schnyer, Larkin, Eibner &
Mattke, 2012; Kirsten, 2010; Ni Mhurchu, Aston & Jebb, 2010).
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Tabla 2. Dias perdidos e importe cubierto por el IMSS por certificados de incapacidad. México, 2010-2012

2010 2011 2012
Tipo de No No No
Incapacidad Subsidiados subsidiados Total Subsidiados subsidiados Total Subsidiados  subsidiados Total
Dias 12'892,756 52,852 12'945,608 | 13'611,003 4,1163 13'652,166 | 14'248,073 36,633 14°284,706
RIESGOS DE Importe en
TRABAJO Millones 2,491 0 2,491 2,742 0 2,742 2,979 0 2,979
MXN
Dias 28'117,722 9277,884  37'395,606 | 29'364,057 9'014,905 38'378,962 | 30'562,923 9'623,288  40'186,211
ENFERMEDADES IMporte en
Millones 3,916 0 3,916 4,247 0 4,247 4,605 0 4,605
MXN
Dias 17°386,716 2516,153  19'902,869 | 17'761,069  2'428,348 20'189,417 | 18175,066 2'529,623  20°'704,689
MATERNIDAD  Importe en
Millones 3,677 0 3,677 3,914 0 3,914 4,162 0 4,162
MXN

Fuente: Memoria estadistica IMSS, 2010-2012.
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Al ser el ausentismo laboral un comportamiento, éste se da como resultado de la
interaccion que tienen los estimulos que lo provocan con los factores particulares
del individuo que los esta procesando en un momento determinado. Los factores
bio-psico-sociales, componentes de la salud, del individuo pueden influir en forma
diversa en la respuesta del trabajador dependiendo si se encuentran o no en
equilibrio y desencadenar o no en la falta del trabajador a su jornada. Para dar un
ejemplo, dos trabajadores de la misma compafia que cubren puestos iguales
pueden sufrir un resfriado el mismo dia, sin embargo uno se presenta a trabajar
mientras que el otro se queda en casa. Factores individuales adicionales a la
enfermedad, el clima laboral y las condiciones ambientales tienen influencia sobre

la conducta que se manifestara.

La presente investigacion parti6 del supuesto que el ausentismo es un
comportamiento que puede ser motivado por diversos factores como el clima
organizacional, la satisfaccion laboral, condiciones familiares y de la vida extra-
laboral entre otros, incluida la salud. Antes de ser manifestado necesariamente pasa
en menor o mayor medida por la voluntad del trabajador, sopesandose la decision
precisamente mediante la estabilidad de dichos factores. Por lo anterior, las
dimensiones fisicas de la salud tendrian menor relacién que las dimensiones
mentales en la decision del trabajador de ausentarse. La presente investigacion se
centré en la salud y dej6é a un lado los factores laborales y extra-laborales porque

ya han sido ampliamente estudiados (Chiavenato, 2000).

En resumen, resulta necesario obtener evidencia empirica de la relacién entre la
salud, como constructo multidimensional del nivel de bienestar, no como presencia
0 ausencia de enfermedades, con el ausentismo laboral por diversas causas, no
solo por enfermedad, para comprobar el papel de la salud en la voluntad del

individuo para manifestar ausentismo laboral.
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3.3.Pregunta de investigacion

¢ Esta el ausentismo laboral relacionado con la salud? Y de ser asi, ¢ Es mas intensa
la relacion entre el ausentismo laboral y las principales areas de la salud mental que
con las principales areas de la salud fisica en los seis meses previos en trabajadores

de una empresa de alimentos en el area metropolitana de la Ciudad de México?

3.4.Hipoétesis de investigacion

La salud es uno de los componentes relacionados con el ausentismo laboral y la
relacion entre ambas variables es mas intensa entre las dimensiones mentales de
la salud y el ausentismo que entre las dimensiones fisicas de la salud y el

ausentismo.

3.5. Objetivos de la investigacion

Objetivo General

Comprobar que la salud es uno de los factores relacionados al ausentismo laboral
y la intensidad de la relacion es mayor para los componentes mentales de la salud

en una fabrica de alimentos de la Ciudad de México en 2014.

Objetivos Especificos

- Determinar la relacion entre salud medido como constructo multidimensional
conformado por ocho principales areas, no como presencia de enfermedades sino
como ponderacion del nivel de bienestar en cada una, y el fendmeno de ausentismo

laboral.
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- Evaluar las diferencias en la intensidad de la relacion entre el ausentismo laboral
y las dimensiones mentales de la salud respecto a las dimensiones fisicas.

3.6.Diseino de investigacion

El presente estudio empled un enfoque puramente cuantitativo. Dada la naturaleza
objetiva y dicotdmica de la manifestacion de ausentismo laboral, es decir, el
trabajador simplemente se presenta o no a trabajar, el investigador eligio para
analizar formalmente su relacion con un constructo tan subjetivo como /a salud la
operacionalizacion de esta en una escala numérica y asi permitir el modelaje

estadistico de la relacion.

Se aplico el cuestionario SF-36v2™, un instrumento estandarizado para evaluar la
salud en forma multidimensional. Este cuestionario recaba informacion sobre las
principales areas de la salud (a saber: la funcionalidad fisica, el rol fisico, el dolor
corporal, la salud general, la vitalidad, la funcionalidad social, el rol emocional y la
salud mental) y la operacionaliza asignando una puntuacion a cada una en base a
las respuestas del sujeto. De este modo pudo evaluarse la relacion del ausentismo
que se obtuvo en base a lo registrado por el area de Néminas, durante los seis

meses previos a la evaluacion con la salud en forma numérica.

La presente investigacion se centré en el fendmeno del ausentismo laboral por
enfermedad general, enfermedad de trabajo, accidente de trabajo, accidente de
trayecto, permiso, causa injustificada y otra causa justificada diferente a maternidad

en una fabrica de alimentos de la Ciudad de México durante 2014.
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3.7.Poblacién y muestra

La poblacion estudiada fueron los empleados de una fabrica de alimentos en el area
metropolitana de la Ciudad de México en 2014. La fabrica empleaba a 1,100
personas de manera directa mas cerca de 800 personas de manera indirecta
(empleados de compafias que daban servicios en las instalaciones, como
mantenimiento y reparacion de maquinaria, servicios de limpieza, comedor vy
vigilancia, entre otros). El objeto de esta investigacion fueron los empleados de
produccion. Se tratd de 836 trabajadores, hombres y mujeres entre 18 y 64 anos de
edad que tienen como funcion mantener la manufactura de los alimentos

procesados.

El personal administrativo quedo fuera del alcance de este estudio. Dos razones
fueron el fundamento para ello: los empleados de produccion, los comunmente
denominados “obreros”, son la mano de obra que mantiene activa la manufactura
de los bienes en que se basa la operacion de las empresas de giro industrial en
tanto el personal administrativo realiza basicamente funciones de soporte para
mantener la produccion; la segunda razon es que con frecuencia los empleados
administrativos pueden acordar con sus superiores “permisos” para ausentarse o
cambiar temporalmente su hora de entrada o salida sin que quede registro de esto

en el area de Nominas.

Para la seleccion de los sujetos se siguieron los siguientes criterios:

e Inclusién: Todos los trabajadores operativos (de produccion), de sexo
femenino o masculino y edad entre 18 y 64 anos fueron elegibles, a menos
que cumplieran con alguno de los criterios de

e Exclusion: Trabajadores que no deseen participar o tuvieran una antigliedad

menor a seis meses en la empresa.

70



Se eliminaron empleados que no respondieron todo el cuestionario aplicado o que
hubiesen presentado grandes cambios recientes en su estado de salud

(manifestado como respuestas 1 o 5 del reactivo 2 del instrumento SF-36v2™).

Aunque se obtuvo licencia de Quality Metric, duefa de los derechos del SF-36 v2™
para la aplicacion de un maximo de 500 cuestionarios (Anexo 1), el tamafno de la
muestra se fijo en 200 trabajadores por razones de viabilidad del estudio. Una vez
excluidos los trabajadores con antigledad menor a seis meses, se procedio a
analizar la distribucion de los empleados de produccidon de acuerdo a sexo y grupo
de edad y se calcularon las cuotas para que la muestra reflejara esa

representatividad. El detalle de la distribucion por cuotas se puede ver en la Tabla
3.

Tabla 3. Tamafo de muestra para cada cuota

Grupos de edad Hombre Mujer
De 18a 24 25 13
De 25 a 34 44 30
De 35a 44 41 31

De 45 y mas 10 6
Total 120 80

Fuente: elaboracién propia en base al estudio.
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3.8.Definicion conceptual y operacional de las variables

Salud se define como el “estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades” (OMS, 1946). En el presente
estudio las dimensiones de esta variable fueron las ocho principales areas de la
salud desde la conceptualizacion de Ware y Sherbourne (1976; 1992). La tabla 4

concentra la definicion conceptual desde la perspectiva de estos autores.

Tabla 4. Dimensiones del concepto de Salud

Dimension Definicién Conceptual

Funcionalidad fisica Grado en que la capacidad de actividades fisicas

encuentra limitada.

Rol fisico Grado en el que la funcién (trabajo y vida diaria) se

encuentra limitada a consecuencia de problemas fisicos.

Dolor corporal Grado en que el sufrimiento/malestar fisico limita a la
persona.
Salud general Auto-percepcion del estado de salud.
Vitalidad Grado en que la persona se siente con energia o
cansancio.

Funcionalidad social Grado en el que falta de salud fisica o mental interfiere

con la vida social.

Rol emocional Grado en el que la funcién (trabajo y vida diaria) se
encuentra limitada a consecuencia de problemas

emocionales.

Salud mental Ponderacién del bienestar mental general en base a los

trastornos mentales mas comunes.

Fuente: Ware 1976; Ware & Sherbourne, 1992.
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Operacionalmente las ocho escalas fueron manejadas con una puntuaciéon
numérica del 0 al 100% obtenido mediante la ponderacién de las respuestas al
cuestionario SF-36v2™ donde puntuaciones mas bajas representan una peor
condicion en la dimension. La siguiente tabla resume la definicion operacional de

las ocho principales areas de la salud.

Ausentismo laboral se define por Chiavenato (2000) como “las faltas o inasistencias
de los empleados al trabajo” y es con esta definicion con la que se manejo la variable
en la presente investigacion. Como se detalla en el capitulo 2, el ausentismo puede
clasificarse desde una perspectiva legal-administrativa en varios tipos. La tabla 6
concentra la definicidon conceptual con que se aborda cada tipo de ausentismo en la
presente investigacion con base al analisis de Mario de la Cueva (1993) y el derecho

laboral mexicano.
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Tabla 5. Definicion operacional de las dimensiones de Salud en base al

porcentaje registrado con el cuestionario SF-36v2™

0%

100%

Funcionalidad

Mucha limitacion en desarrollar

Realiza todo tipo de actividades

fisica todas las actividades fisicas, fisicas, incluidas las mas
incluido bafarse o vestirse. vigorosas.
Rol fisico Problemas con actividades del Sin problemas con el trabajo u
trabajo o la vida diaria debidos | otras actividades por salud fisica.
a salud fisica.
Dolor Presencia de dolor muy severo | Sin dolor ni limitaciones debidas a
corporal y extremadamente limitante. dolor.

Salud general

Evalua su salud personal
como pobre y cree que esta

puede empeorar.

Evalua su salud personal como

excelente.

Vitalidad

Se siente cansado, fatigado

todo el tiempo.

Se siente lleno de vigor y energia

todo el tiempo.

Funcionalidad

Interferencia frecuente y

Desempefia actividades sociales

social severa con actividades normales sin interferencia debida a
sociales normales debido a problemas fisicos o emocionales.
problemas fisicos o
emocionales.
Rol Problemas con el trabajo o con | Sin problemas con actividades del
emocional actividades diarias como trabajo o la vida diaria debido a
resultado de problemas problemas emocionales.
emocionales.
Salud mental | Sentimientos de nerviosismo y Sentimientos de tranquilidad,

depresion todo el tiempo.

felicidad y calma todo el tiempo.

Fuente: Adaptado de Zuniga et al, 1999.
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Tabla 6. Definicion conceptual de los diferentes tipos de ausentismo con base

en de la Cueva (1993) y el derecho laboral mexicano (2014)

Tipo Definicién Conceptual
Permiso Dia de ausencia en que el empleador otorga consentimiento
al trabajador para no presentarse, sea que se pague (con
goce de sueldo) o no (sin goce de sueldo) la jornada.
Enfermedad Dia de ausencia a causa de enfermedad general, avalada por

Certificado de Incapacidad Temporal del IMSS o por el

meédico del patrén.

Accidente de

trabajo

Dia de ausencia a causa de lesién organica o perturbacion
funcional, producida repentinamente en ejercicio, o con
motivo del trabajo, avalada por Certificado de Incapacidad

Temporal del IMSS o por el médico del patrén.

Accidente de

trayecto

Dia de ausencia a causa de accidentes que se produzcan al
trasladarse el trabajador directamente de su domicilio al lugar
del trabajo y de éste a aquél, avalada por Certificado de

Incapacidad Temporal del IMSS o por el médico del patrén.

Enfermedad de

Dia de ausencia a causa de estado patologico derivado de la

trabajo accion continuada de una causa que tenga su origen o
motivo en el trabajo o en el medio en que el trabajador se vea
obligado a prestar sus servicios, avalada por Certificado de
Incapacidad Temporal del IMSS o por el médico del patrén.
Otra causa Dia de ausencia a causa de prision preventiva o arresto del
justificada, trabajador, desempefio de servicios y cargos publicos u
excluida obligatorios mencionados en el articulo quinto de la
maternidad constitucion o cuando los trabajadores sean llamados para

alistarse y servir en la Guardia Nacional, falta de documentos
que exijan las leyes y reglamentos, necesarios para la

prestacion del servicio.
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Injustificada Por exclusion, dia de ausencia cuya causa no es clasificable
en las categorias anteriores, ya que no tiene explicacion legal

0 aceptada por el empleador.

Fuente: elaboracion propia en base a de la Cueva (1993) y la legislacion

nacional vigente (2014).

Operacionalmente el ausentismo, total y por tipo, fue manejado como el niumero (en
enteros) de dias programados como laborables en que el trabajador no se presentd

a laborar.

3.9.Instrumento de medicion

El trabajo de investigacion empled el cuestionario Short Form 36 (SF-36v2™)
debido a que la salud se ha evaluado, como sefiala Zuniga y colaboradores (1999),
por medio de la funcionalidad fisica, psicologica, social y los sintomas fisicos de
enfermedad con este instrumento. Este cuestionario evalua integralmente a la
persona incluyendo las distintas areas de la definicién clasica de salud: “.. fisico,
mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades.” (OMS,
1946).

El cuestionario consta de 36 preguntas en escala Likert y puede ser
autoadministrado. Se basa en la construccion de 8 areas principales de la salud:
funcionalidad fisica, rol fisico, dolor corporal, salud general, vitalidad, funcionalidad
social, rol emocional, salud mental. Es uno de los instrumentos mas empleados y
con validez y confiabilidad comprobada en diferentes poblaciones (Ware &
Sherbourne, 1992; Ware & Gandeka, 1998). Este cuestionario fue desarrollado a
partir de otro instrumento denominado Perfil de Bienestar y Funcionalidad que

contenia 149 preguntas y buscaba permitir evaluar integralmente el estado de salud
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de las personas (Stewart & Ware, 1992) en la investigacién Medical Outcomes
Study (MOS) desarrollada en los 80’s.

Para simplificar el instrumento usado en el MOS y formar un cuestionario
multipropdsito que pudiera ser empleado mas facilmente, tanto en la practica
meédica como para investigaciones, se hicieron varios intentos por seleccionar los
reactivos que permitieran mantener las caracteristicas psicométricas de la version
extensa. Asi se generé el SF-36™ como un instrumento que podia ser auto-
administrado o aplicado por un entrevistador para individuos de 14 afios o mas
(Ware & Sherbourne, 1992).

Este instrumento ha sido ampliamente estudiado en distintos paises para evaluar
sus caracteristicas psicométricas. En la mayoria de los estudios publicados la
confiabilidad supera 0.70 para las 8 areas que evalua con intervalos de confianza
de 95% y ha demostrado validez de contenido, constructo, criterio y validez
predictiva (Ware & Gandeka, 1998). La Tabla 7 resume la validacion de contenido

del instrumento aplicado.

La version actual, SF-36v2™ Health Survey o Version 2.0, fue presentada en 1996
y buscaba corregir deficiencias que se detectaron en la primera version del
instrumento. Dentro de los cambios realizados se encuentran mejoras de redaccion
para hacer mas breves y menos ambiguas las preguntas; mejora en la distribucion
de cuestionario para facilitar la auto-administracion y aumentar la respuesta
completa del cuestionario; cambio de opciones de respuesta en algunos reactivos
originalmente dicotémicos y otros originalmente con seis posibles respuestas para
homologarlos a respuesta por seleccion entre cinco opciones (Ware, Kosinski &
Dewey, 2000).
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Tabla 7. Validacién de contenido del instrumento SF-36v2™

Variable Dimension Indicador (Ware & Sherbourne, 1992) | Reactivo
(Area de la
salud)
Salud Funcionalidad | Poder realizar actividades vigorosas 32
Fisica Poder realizar actividades moderadas 3b
Poder levantar, cargar cosas 3c
Poder subir varios pisos 3d
Poder subir un piso 3e
Poder doblarse, arrodillarse 3f
Poder caminar un kilometro 39
Poder caminar cientos de metros 3h
Poder caminar cien metros 3i

Poder banarse, vestirse por si mismo 3j

Rol Fisico Tener que reducir el tiempo de 4a

actividades por problemas fisicos

Completar menos actividades por 4b

problemas fisicos

Limitacién en tipo de actividades 4c

realizadas por problemas fisicos

Tener dificultad para realizar 4d

actividades por problemas fisicos

Dolor Corporal | Magnitud del dolor percibido 7
Interferencia del dolor con las 8
actividades

Salud General | Salud autopercibida 1
Enfermarse con mayor facilidad 11a
Sentirse tan saludable como otros 11b
Percibir que su salud empeora 11c
Percibir que su salud es excelente 11d
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Vitalidad Sentirse lleno de vida 9a

Sentirse con energia 9e

Sentir desgaste 9g

Sentir cansancio 9i
Funcionalidad | Alcance de actividad social 6
Social Tiempo de actividad social 10
Rol Emocional | Reducir el tiempo de actividades por 5a

problemas emocionales

Completar menos actividades por 5b

problemas emocionales

Menos cuidadoso por problemas 5c

emocionales

Salud Mental Sentirse nervioso 9b
Sentirse desanimado 9c
Sentirse tranquilo 9d
Animo depresivo of
Sentirse feliz 9h

Nota: la pregunta 2 no se pondera. Estima la variacion de la salud en la ultima
semana. Se us6 como criterio de exclusion en caso de respuestas extremas.
SF-36v2™= Short Form 36, cuestionario multidimensional de salud en version
breve con derechos reservados.

Fuente: SF-36v2™
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El cuestionario SF-36v2™ ha sido ampliamente empleado para evaluaciones
integrales de salud en poblaciones con enfermedades o caracteristicas de salud
particulares (Turner-Bowker et al, 2002). También se ha empleado en multiples
investigaciones de poblaciones trabajadoras alrededor de todo el mundo (Carvalho
Junior et al, 2013; D'Souza et al, 2013; Zhu et al, 2013; Acaster et al, 2013; Yang et
al, 2012; Graga et al, 2013; Jamali et al, 2013; Tong, 2012; Vathesatogkit et al, 2012;
Figl-Hertlein et al, 2013; Chan, 2012; Vives et al, 2013) pero hasta donde ha sido
posible identificar al autor, no existe publicacién que sefale la utilizacién del SF-
36v2™ en disefios como el aqui propuesto para estudiar el ausentismo en relacion

a la salud.

En México, Zuniga y colaboradores (1999) emplearon este instrumento en una
poblacién de nuestro pais. Este equipo de investigadores tenian dos objetivos: por
un lado buscaban explorar las caracteristicas psicométricas del instrumento,
relativamente desconocido en México en ese momento; y por otro lado intentaban
conocer el perfil multidimensional de salud de un grupo de empleados de oficinas
gubernamentales para compararlo con un grupo control de poblacién mexicana que
bajo un supuesto tedrico tenian un bajo nivel de salud. En cuanto a las propiedades
psicométricas, encontraron que el instrumento cumple todos los supuestos de

validez y confiabilidad en poblacién mexicana (Zuniga et al, 1999).

En la presente investigacion se utilizé la version en espaniol validada para poblacién
mexicana del SF-36v2™ para lo cual se obtuvo licencia de QualityMetric, compafiia

duena de los derechos (ver anexo 1).
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3.10. Desarrollo de la investigaciéon

Inicialmente se realizé un estudio piloto con 24 sujetos dentro de las instalaciones
de la compania para verificar las propiedades psicométricas del instrumento y
viabilidad del trabajo de campo. Finalizado el estudio piloto se procedié con el
trabajo de campo que consistié en levantamiento de la informacion sobre salud
dentro de las instalaciones de la fabrica de alimentos durante 10 dias consecutivos
aplicando de manera confidencial el cuestionario SF-v2™ con base a los criterios

de inclusion y exclusidn hasta completar cada cuota.

El ausentismo presentado por cada sujeto de estudio en los seis meses previos a la
aplicaciéon del SF-36v2™ fue recabado del registro oficial de asistencias del area de
Némina de Departamento de Recursos Humanos y clasificado segun tipo de
ausentismo. A partir de esa propuesta del investigador en base al derecho laboral
mexicano, se estructurd una escala con siete categorias de tipo de ausentismo para

esta investigacion, a saber:

e Permiso

e Enfermedad

e Accidente de Trabajo

e Accidente de Trayecto

e Enfermedad de Trabajo

e Otra causa justificada, excluida maternidad

e Causa injustificada.

Esta escala se ajusta al contexto del derecho laboral mexicano y la practica en las

organizaciones.
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3.11.Manejo estadistico

Las principales areas de la salud se ponderaron utilizando el paquete informatico
Health Outcomes Scoring Software v4.5™ validado y provisto por la compafiia
duefa de los derechos del SF-36v2™ ya que se habia obtenido licencia para estos
efectos (Anexo 1). El programa de computadora calcula la puntuacién mediante la
asignacion de un valor en porcentaje a cada respuesta a manera de escala Likert
(ej. Si la pregunta tiene 5 posibles respuestas y el sentido de la escala Likert es
ascendente, responder la opcion dos, equivale a obtener 25% en esa pregunta; si
se responde la opcion 5 se obtiene 100%); luego pondera la puntuacion de cada
escala en base al promedio del porcentaje obtenido en cada pregunta de la escala.
La puntuacién para cada escala va de 0 a 100 puntos. Para el presente estudio se
consideré muy malo cuando la puntuacién era menor o igual a 20, malo cuando la
puntuacion estaba entre 20.1 y 40, regular cuando la puntuacion fue entre 40.1 y
60, bueno si la puntuacién era entre 60.1 y 80 y muy bueno si la puntuacion era

superior a 80.

Las frecuencias de las variables se presentaron en graficos con medidas de
resumen y se aplicé la prueba de bondad de ajuste (Chi? o Razon de verosimilitudes,
segun frecuencias esperadas) para determinar la independencia de las

distribuciones.

El analisis de regresién logistica no ajustada fue realizado para las variables de
interés. Para determinar la correlacion de las principales areas de la salud y el
ausentismo, total y por tipo se calculd el coeficiente de correlacion de Pearson

empleando el paquete estadistico SPSS 15.0.

En la tabla 8 se presenta la matriz de congruencia de la metodologia de
investigacion establecida.
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Tabla 8. Matriz de Congruencia

Hipotesis

S| o
Pregunta de - 5|2
inveiti acion Objetivos ‘% g © Dimensiones Indicadores
9 Principal Alterna | Secundarias |8 | 2| &
CRR
S | £
1. (Estadel |Determinarla |Lasaludes |No existe La salud se FuncionalidadPoder realizar actividades vigorosas
ausentismo [relacion er?tre uno de los  [relacion entre reIaC|ona.con fisica Poder realizar actividades moderadas
laboral salud medido |componentes |salud y el ausentismo
relacionado [como relacionados |ausentismo [laboral de Poder levantar, cargar cosas
con la salud? [constructo con el laboral. diversos Poder subir varios pisos
multidimension jausentismo tipos, no §olo Poder subir un piso
al conformado [laboral. al ausentismo i
por ocho por Poder doblarse, arrodillarse
principales enfermedad. Poder caminar un kilémetro
Ar n m i i
areas, no 90 ° Poder caminar cientos de metros
la presencia de . .
enfermedades Poder caminar cien metros
sino como la . Poder bafarse, vestirse por si mismo
onderacion T2 |o — — — —
P . .;‘5 &8 |2 | Rolfisico [Tener que reducir el tiempo de actividades por problemas fisicos
del nivel de =N 8
bienestar en § %) Completar menos actividades por problemas fisicos
cada una, y el Limitacion en tipo de actividades realizadas por problemas fisicos
fendémeno de — - — —
. Tener dificultad para realizar actividades por problemas fisicos
ausentismo
laboral. Dolor Magnitud del dolor percibido
corporal Interferencia del dolor con las actividades

Salud general

Salud autopercibida

Enfermarse con mayor facilidad

Sentirse tan saludable como otros

Percibir que su salud empeora

Percibir que su salud es excelente

83




2. i Es mas
intensa la
relacion entre
el ausentismo
laboral y las
principales
areas de la
salud mental
que con las
principales
areas de la
salud fisica
en los seis
meses
previos en
trabajadores
de una
empresa de
alimentos en
el area
metropolitana
de la Ciudad
de México?

Evaluar las
diferencias en
la intensidad de|
la relacion
entre el
ausentismo
laboral y las
dimensiones
mentales de la
salud respecto
a las
dimensiones
fisicas.

La relacion
entre ambas
\variables es
mas intensa
entre las
dimensiones
mentales de
la salud y el
ausentismo
que entre las
dimensiones
fisicas de la
salud y el
ausentismo.

No hay
diferencia en
la magnitud
de la
correlacion
salud-
ausentismo
laboral entre
las
dimensiones
mentales y
las
dimensiones
fisicas de la
salud.

Presentarse o
no a laborar
es una
decisiéon que
pasa en
mayor o
menor
medida por la
voluntad del
trabajador y
ésta se
asocia en
mayor
medida a las
dimensiones
mentales de
la salud.

Vitalidad [Sentirse lleno de vida
Sentirse con energia
Sentir desgaste
Sentir cansancio
Rol Reducir el tiempo de actividades por problemas emocionales
emocional

Completar menos actividades por problemas emocionales

Menos cuidadoso por problemas emocionales

Funcionalidad
social

lAlcance de actividad social

Tiempo de actividad social

Salud mental

Sentirse nervioso

Sentirse desanimado

Sentirse tranquilo

/Animo depresivo

Sentirse feliz

Base de datos del area de Nomina

Ausentismo laboral

Injustificado

Numero de faltas

Permiso

NUmero de faltas

Accidente de
trabajo

Numero de faltas

Accidente de
trayecto

Numero de faltas

Enfermedad
general

Numero de faltas

Enfermedad
de trabajo

Numero de faltas

Oftra causa
justificada

Numero de faltas

Ausentismo
total

Nuamero de faltas

Fuente: elaboracién propia en base a protocolo de investigacion.
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Capitulo 4. Resultados

Siguiendo la metodologia planteada se realiz6 un estudio piloto con un tamano
muestral de 24 trabajadores, hombres y mujeres, en edad productiva de areas

operativas de una fabrica de alimentos de la Ciudad de México.

Luego de aplicar el cuestionario SF-36v2™, bajo autorizacion de QualityMetric
Incorporated, las principales areas de la salud de los sujetos fueron ponderadas con
el programa informatico Health Outcomes Scoring Software v4.5 con licencia de la
misma compafiia. Las puntuaciones de las ocho principales areas de la salud fueron
correlacionadas con el ausentismo, total y por tipo, registrado en el periodo
inmediato anterior de seis meses, segun registros oficiales del departamento de

Recursos Humanos.

Tras verificar las caracteristicas psicométricas del instrumento en la poblacion a
estudiar, se procedi6 a completar las cuotas para la muestra total de 200

empleados.

A continuacion se presentan los principales hallazgos de la prueba piloto y los

resultados del estudio de muestra completa.

4.1.Prueba piloto

Luego de realizar el estudio piloto con 24 trabajadores se evaluo el comportamiento
psicométrico de los reactivos del SF-36v2™ como elementos de escalas para
construir las 8 principales areas de la salud. No se presentaron problemas de

comprension por parte de los trabajadores que contestaron el cuestionario.



El instrumento demostroé fiabilidad con valores alfa entre 0.73 y 0.89. El coeficiente
alfa de Crombach mas bajo se presentd en salud general y el mas alto lo

presentaron dolor corporal, vitalidad y salud mental.

La Tabla 9 muestra los resultados de la prueba de alfa de Crombach para cada area
principal de la salud a partir de los reactivos aplicados. Notese que en el
instrumento, como es usual, las respuestas a los reactivos no estan redactada todas
en el mismo sentido dentro de la escala Likert, es decir, la opcion de extrema

derecha no siempre significa una mejor salud.

Los 24 sujetos de la prueba piloto acumularon un total de 30 dias de ausencia en
los seis meses de interés. Solo 4 dias de ausencia fueron certificados por el IMSS.
El principal tipo de ausentismo fue el injustificado. No se presentaron ausencias por
accidente de trabajo, accidente de trayecto, enfermedad de trabajo u otra causa

justificada.

La funcionalidad fisica fue la principal area de la salud con la puntuacion mas alta,
mientras que la vitalidad fue el area con la puntuacion mas baja. Las ocho
principales areas de la salud registraron un promedio superior a 60 puntos (bueno),

solo la funcionalidad fisica rebaso los 80 puntos (muy bueno) (Tabla 10).

86



Tabla 9. Resultados del modelo de oo de Crombach para cada principal area de la salud

evaluada con el instrumento SF-36v2™

Variable Area Indicador Reactivo Sentido o
Lickert* Crombach
Salud Funcionalidad | Actividades vigorosas 32 Ascendente 0.84
Fisica Actividades moderadas | 3b Ascendente
Levantar, cargar cosas | 3c Ascendente
Subir varios pisos 3d Ascendente
Subir un piso 3e Ascendente
Doblarse, arrodillarse 3f Ascendente
Caminar un kildmetro 39 Ascendente
Caminar cientos de 3h Ascendente
metros
Caminar cien metros 3i Ascendente
Bafarse, vestirse 3j Ascendente
Rol Fisico Reducir el tiempo 42 Ascendente 0.82
Completar menos 4b Ascendente
Limitacion en tipo 4c Ascendente
Tener dificultad 4d Ascendente
Dolor Magnitud 7 Descendente 0.89
Corporal Interferencia 8 Descendente
Salud Salud autopercibida 1 Descendente 0.73
General Enfermar mas facil 112 Ascendente
Saludable como otros 11b Descendente
Salud que empeora 11c Ascendente
Salud excelente 11d Descendente
Vitalidad Lleno de vida 92 Descendente 0.89
Energia 9e Descendente
Desgaste 9g Ascendente
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Cansancio 9i Ascendente
Funcionalidad | Alcance social 6 Descendente 0.84
Social Tiempo social 10 Ascendente
Rol Reducir el tiempo 52 Ascendente 0.75
Emocional Completar menos 5b Ascendente
Menos cuidadoso 5c Ascendente
Salud Mental | Nervioso 9b Ascendente 0.89
Desanimado 9c Ascendente
Tranquilo 9d Descendente
Depresivo of Ascendente
Feliz 9h Descendente

SF-36v2™= Short Form 36, cuestionario multidimensional de salud en formato breve de
derechos reservados.

*En el sentido Lickert, ascendente describe una escala donde las opciones de respuesta
van de menor a mayor o peor a mejor; descendente describe lo opuesto, opciones de
respuesta que van de mejor a peor.

Fuente: elaboracidn propia en base al estudio.
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Tabla 10. Puntuacion registrada en las principales areas de la

salud en la muestra piloto

Principales areas de la Desviacion
salud Promedio Estandar
Funcionalidad fisica 89.0 13.7
Rol fisico 72.7 19.4
Dolor corporal 65.3 24.0
Salud general 61.9 18.3
Vitalidad 60.2 19.7
Funcionalidad social 65.1 26.3
Rol emocional 70.1 19.7
Salud mental 63.1 23.2

Fuente: elaboracién propia en base al estudio.

La relacidn entre las principales areas de la salud y el ausentismo, total y por tipo
de ausencia, fue estimada mediante el coeficiente de correlacién de Pearson. Las
ocho principales areas de la salud presentaron una correlacién inversa con el
ausentismo por permiso. Excepto la funcionalidad fisica, todas tuvieron correlacion
inversa con ausentismo injustificado. Notese en la Tabla 11 los valores resaltados,
solo las correlaciones entre rol emocional y salud mental con ausentismo total

alcanzaron significancia estadistica.
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Tabla 11. Resultados del modelo de correlacion de Pearson para ausentismo (total y por
tipo en dias de ausencia) y puntuacion de las principales areas de la salud en la prueba

piloto
o ® S
S ° ®_ | © T © Q
Principales areas de § ? 22 g8 | 22 § S, % ® % =
= E | 5o | E2 | 5o | oo | 82| €3
la salud 1 o -0 50 | Sm| E8 | oF 0 =
=, o g | €0 g & o | 55 a
Funcionalidad Fisica 0.13| -0.06 .(a) 0.19 (@) (a) (a) 0.13
Rol Fisico -0.01| -0.28 .(a) 0.04 (a) (a) (a)| -0.05
Dolor Corporal -0.01| -0.41 .(a)| -0.16 (@) (a) (@)| -0.12
Salud General -0.14| -0.42 .(a)| -0.14 (@) (a) (@)| -0.22
Vitalidad -0.34| -0.41 .(a)| -0.16 (a) (a) (a)| -0.38
Funcionalidad Social | -0.18| -0.29 .(a)| -0.10 (a) (a) (a)| -0.21
Rol Emocional -0.31| -0.57 (a)| -0.27 (@) (a) (a)| -0.41*
Salud Mental -0.31| -0.52 (a)| -0.34 (a) (a) (a)| -0.41*

* La correlacion es significante al nivel 0.05 (bilateral).
a-No se puede calcular porque no se registré ausentismo por esas causas.
Fuente: elaboracién propia en base al estudio.




4.2.Resultados de la investigacion

Luego de realizado el estudio piloto se procedi6 al levantamiento de la informacion
en la muestra completa de 200 trabajadores. El 40% de los participantes fueron
mujeres. La edad promedio de los trabajadores estudiados fue de 34 afnos con una
desviaciéon estandar de 7.8 anos. La antigliedad promedio fue de 7.1 afios con una
desviacion estandar de 5.5 anos. 98% de los participantes tenian secundaria o nivel
medio como escolaridad. Poco mas de la mitad (54%) estaba casado. La mitad

(52%) tenia uno o dos hijos.

85% de los participantes tuvieron una funcionalidad fisica muy buena (>80 puntos).
Poco mas de la mitad (65%) tuvo un rol fisico muy bueno (>80 puntos). Casi la mitad
(47%) tuvo una calificacion muy buena para dolor corporal (>80 puntos). Un tercio
de los empleados (32%) tuvo una muy buena salud general. Casi la tercera parte
(31%) tuvo una muy buena vitalidad. La mitad (50%) tuvo muy buen rol social. La
mitad (51%) tuvo muy buen rol emocional. Casi un tercio (31%) tuvo muy buena

salud mental.

Los 200 trabajadores de la muestra registraron un ausentismo de 263 dias en el
periodo estudiado de seis meses. No se registré ausentismo por accidente de
trabajo, accidente de trayecto, enfermedad de trabajo u otra causa justificada en la
muestra; 89 (44.5%) de los trabajadores estudiados presenté al menos un dia de

ausencia en el periodo de interés.

A continuacion se presentan los resultados del estudio a detalle. Las graficas 1 a 6
muestran las caracteristicas demogréficas; las graficas 7 a 14 presentan las
calificaciones de las 8 principales areas de la salud de los participantes y las

siguientes 4 graficas resumen los casos de ausentismo, total y por tipo.



El grafico 1 presenta la distribucion relativa de hombres y mujeres, con una razén
de 3 hombres por cada 2 mujeres.

Grafico 1. Empleados segun sexo
n= 200

B Mujer

® Hombre

Tabla 12. Empleados segun sexo

Mujer 80 40.0%
Hombre 120 60.0%
Total 200 100.0%

Fuente: elaboracién propia en base al estudio.
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El grafico 2 presenta la distribucion relativa de los participantes segun grupo de
edad. Mostrando que tres cuartas partes de los empleados tenian 35 afnos 0 mas
de edad.

Grafico 2. Empleados segun grupo de edad en aios
n= 200

mDe18a24
mDe25a34
mDe35a44

De 45y mas

Tabla 13. Empleados segun grupo de edad en ainos

De 18 a 24 33 16.5%
De 25 a 34 79 39.5%
De 35 a 44 72 36.0%
De 45y mas 16 8.0%
Total 200 100.0%
Promedio 34.0

DE 7.8

Minimo 20.2

Maximo 56.4

Fuente: elaboracién propia en base al estudio.



La siguiente grafica representa la distribucion relativa de los sujetos estudiados
segun antigledad. Mas de la mitad tenian mas de 5 afios laborando en la compania.

Grafico 3. Empleados segun antigiiedad en anos
n=200

mDeO5al
mDella3
mDe3.1a5
mDe5.1a1l10
Mas de 10

Tabla 14. Empleados segun antiguedad en afos

De0.5a1 23 11.5%
De1.1a3 30 15.0%
De3.1a5 32 16.0%
De 5.1a10 62 31.0%
Mas de 10 53 26.5%
Total 200 100.0%
Promedio 71

DE 5.5

Minimo 0.6

Maximo 254

Fuente: elaboracién propia en base al estudio.



El grado maximo de estudios de los trabajadores fue secundaria y nivel medio casi
a partes iguales, abarcando casi el 98% de ellos como se presenta en el grafico 4.

Grafico 4. Empleados seguin escolaridad
n= 200

2% _ -1%

M Primaria
B Secundaria
B Media

Superior

Tabla 15. Empleados segun escolaridad

Primaria 1 0.5%
Secundaria 89 44.5%
Bachillerato 106 53.0%
Licenciatura 4 2.0%
Total 200 100.0%

Fuente: elaboracion propia en base al estudio.
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En cuanto al estado civil, los trabajadores casados o en union libre representaron
casi dos tercios de la muestra. A continuacion se presenta de forma grafica la
informacion.

Grafico 5. Empleados segun estado civil
n= 200

19 1%

M Soltero
M Casado
B Union libre
m Divorciado

Viudo

Tabla 16. Empleados segun estado civil

Soltero 71 35.5%
Casado 108 54.0%
Unién libre 19 9.5%
Divorciado 1 0.5%
Viudo 1 0.5%
Total 200 100.0%

Fuente: elaboracién propia en base al estudio.



Los hijos son los principales dependientes econdmicos de los trabajadores. En la
grafica siguiente se presenta la distribucion de los empleados segun el numero de
hijos que tenia. La mitad de los trabajadores tenian 1 o 2 hijos.

Grafico 6. Empleados segiin nimero de hijos
n=200

mo
ml
m2
m3

4 0 mas

Tabla 17. Empleados segun numero de hijos

0 hijos 53 26.5%
1 hijo 50 25.0%
2 hijos 55 27.5%
3 hijos 35 17.5%
4 o mas hijos 7 3.5%
Total 200 100.0%

Fuente: elaboracién propia en base al estudio.



Casi todos los trabajadores tuvieron una muy buena funcionalidad fisica. La
distribucidn de la muestra se presenta en el grafico 7.

Grafico 7. Empleados segun Funcionalidad
Fisica
n=200
0% 1% 3%

B Muy Mala (0 a 20)

B Mala (20.1 a 40)

M Regular (40.1 a 60)
Buena (60.1 a 80)
Muy Buena) 80.1 a 100

Tabla 18. Empleados segun Funcionalidad

Fisica
Muy Mala (0 a 20) 0 0.0%
Mala (20.1 a 40) 2 1.0%
Regular (40.1 a 60) 6 3.0%
Buena (60.1 a 80) 22 11.0%
Muy Buena (80.1 a 100) 170 85.0%
Total 200 100.0%
Promedio 91.8
DE 12.5
Minimo 30.0
Maximo 100.0

Fuente: elaboracién propia en base al estudio.



El rol fisico de los trabajadores estudiados tuvo un promedio de 79.4, sin embargo
notese en la siguiente grafica que el 15% calificé como regular rol fisico.

Grafico 8. Empleados segun Rol Fisico
n=200

0% 1%

B Muy Malo (0 a 20)
H Malo (20.1 a 40)
B Regular (40.1 a 60)

Bueno (60.1 a 80)
Muy Bueno (80.1 a 100)

Tabla 19. Empleados segun Rol Fisico

Muy Malo (0 a 20) 0 0.0%
Malo (20.1 a 40) 3 1.5%
Regular (40.1 a 60) 31 15.5%
Bueno (60.1 a 80) 57 28.5%
Muy Bueno (80.1 a 100) 109 54.5%
Total 200 100.0%
Promedio 79.4

DE 18.3

Minimo 37.5

Maximo 100.0

Fuente: elaboracién propia en base al estudio.



El gréafico 9 presenta la distribucion relativa de los trabajadores segun dolor corporal.
Recordar aqui que dolor corporal como dimension de salud en la presente
investigacion se refiere a la funcionalidad del sujeto a pesar de poder estar presente
algun grado de dolor corporal, de acuerdo a la concepcién de Ware y colaboradores
(1976; 1992). “Muy bueno” no representa tener un “dolor muy bueno” sino que su
desenvolvimiento puede ser “muy bueno” a pesar de tener algun dolor corporal.

Grafico 9. Empleados seguin Dolor Corporal
n= 200

0%

B Muy Malo (0 a 20)
B Malo (20.1 a 40)
M Regular (40.1 a 60)

Bueno (60.1 a 80)
Muy Bueno (80.1 a 100)

Tabla 20. Empleados segun Dolor Corporal

Muy Malo (0 a 20) 0 0.0%
Malo (20.1 a 40) 9 4.5%
Regular (40.1 a 60) 35 17.5%
Bueno (60.1 a 80) 63 31.5%
Muy Bueno (80.1 a 100) 93 46.5%
Total 200 100.0%
Promedio 75.0

DE 21.9

Minimo 22.0

Maximo 100.0

Fuente: elaboracién propia en base al estudio.



Solo un tercio de los trabajadores presentaron una muy buena salud general. Este
dato resalta ya que se trata de sujetos laboralmente activos.

Grafico 10. Empleados segun Salud General
n= 200

0%

H Muy Mala (0 a 20)
B Mala (20.1 a 40)
B Regular (40.1 a 60)
™ Buena (60.1 a 80)
Muy Buena (80.1 a 100)

Tabla 21. Empleados segun Salud General

Muy Mala (0 a 20) 0 0.0%
Mala (20.1 a 40) 7 3.5%
Regular (40.1 a 60) 50 25.0%
Buena (60.1 a 80) 79 39.5%
Muy Buena (80.1 a 100) 64 32.0%
Total 200 100.0%
Promedio 70.5

DE 15.9

Minimo 30.0

Maximo 100.0

Fuente: elaboracion propia en base al estudio.



A continuacion se presenta la distribucién de los trabajadores segun vitalidad. El
nivel de vitalidad bueno fue predominante a pesar que 6% de los sujetos
presentaron vitalidad mala o muy mala.

Grafico 11. Empleados segun Vitalidad
n= 200

-1%

® Muy Mala (0 a 20)
B Mala (20.1 a 40)
B Regular (40.1 a 60)
W Buena (60.1 a 80)
Muy Buena (80.1 a 100)

Tabla 22. Empleados segun Vitalidad

Muy Mala (0 a 20) 1 0.5%
Mala (20.1 a 40) 11 5.5%
Regular (40.1 a 60) 43 21.5%
Buena (60.1 a 80) 84 42.0%
Muy Buena (80.1 a 100) 61 30.5%
Total 200 100.0%
Promedio 68.8

DE 17.5

Minimo 6.3

Maximo 100.0

Fuente: elaboracién propia en base al estudio.
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Aunque el promedio de funcionalidad social no fue muy alto (77.3%), nétese que el
80% de los sujetos presentaron cuando menos una buena funcionalidad social.

Grafico 12. Empleados segun Funcionalidad Social
n= 200

-1%

B Muy Mala (0 a 20)
B Mala (20.1 a 40)
M Regular (40.1 a 60)
1 Buena (60.1 a 80)
Muy Buena (80.1 a 100)

Tabla 23. Empleados segun Funcionalidad Social

Muy Mala (0 a 20) 1 0.5%
Mala (20.1 a 40) 12 6.0%
Regular (40.1 a 60) 28 14.0%
Buena (60.1 a 80) 60 30.0%
Muy Buena (80.1 a 100) 99 49.5%
Total 200 100.0%
Promedio 77.3

DE 20.7

Minimo 12.5

Maximo 100.0

Fuente: elaboracién propia en base al estudio.
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La siguiente grafica presenta la distribucion relativa de los empleados segun el rol
emocional. Resalta lo semejante que es esta distribucién a la observada para
funcionalidad social.

Grafico 13. Empleados segun Rol Emocional
n= 200

1% - 2%

B Muy Malo (0 a 20)
H Malo (20.1 a 40)
M Regular (40.1 a 60)

Bueno (60.1 a 80)
Muy Bueno (80.1 a 100)

Tabla 24. Empleados segun Rol Emocional

Muy Malo (0 a 20) 2 1.0%
Malo (20.1 a 40) 5 2.5%
Regular (40.1 a 60) 33 16.5%
Bueno (60.1 a 80) 58 29.0%
Muy Bueno (80.1 a 100) 102 51.0%
Total 200 100.0%
Promedio 79.2

DE 21.2

Minimo 0.0

Maximo 100.0

Fuente: elaboracién propia en base al estudio.



A continuacion se presenta la distribucion de los empleados segun salud mental.
Notese que a pesar de tratarse de poblacion laboralmente activa, no alcanza a
representar ni tres cuartas partes de la muestra los empleados con salud mental
buena o muy buena.

Grafico 14. Empleados seguin Salud Mental
n= 200

3%

-1%

H Muy Mala (0 a 20)
B Mala (20.1 a 40)
M Regular (40.1 a 60)
M Buena (60.1 a 80)
Muy Buena (80.1 a 100)

Tabla 25. Empleados segun Salud Mental

Muy Mala (0 a 20) 1 0.5%
Mala (20.1 a 40) 6 3.0%
Regular (40.1 a 60) 53 26.5%
Buena (60.1 a 80) 78 39.0%
Muy Buena (80.1 a 100) 62 31.0%
Total 200 100.0%
Promedio 72.5

DE 18.1

Minimo 0.0

Maximo 100.0

Fuente: elaboracion propia en base al estudio.
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En cuanto al fendmeno de ausentismo, el grafico 15 presenta la distribucién de los
empleados segun el numero de dias de ausentismo que presentaron en los seis
meses estudiado. 8% de los trabajadores presentaron 2 o mas dias de ausentismo
injustificado.

Grafico 15. Empleados seguin ausentismo
injustificado
n= 200

mo
ml

2 0 mas

Tabla 26. Empleados segun dias de ausentismo
injustificado registrados

0 dias 152 76.0%
1 dia 33 16.5%
2 o mas dias 15 7.5%
Total 200 100.0%
Minimo 0.0

Maximo 15.0

Total 105

Fuente: elaboracion propia en base al estudio.



El ausentismo por permiso generé 65 dias hombre perdidos. Si se considera que el
periodo estudiado fue de seis meses y el tamafo de la muestra fueron 200
empleados, se infiere el impacto que eso representa para la productividad y la
competitividad de una compaiiia.

Grafico 16. Empleados seguin ausentismo por
permiso
n= 200

m0
ml

2 0 mas

Tabla 27. Empleados segun dias de ausentismo
por permiso registrados

0 dias 178 89.0%
1 dias 11 5.5%

2 o mas dias 11 5.5%
Total 200 100.0%
Minimo 0.0

Maximo 11

Total 65

Fuente: elaboracién propia en base al estudio.



Menos del 10% de los empleados present6 ausentismo por enfermedad general, es
decir, certificada por el IMSS, sin embargo esto representd casi 50% mas dias
perdidos que el ausentismo por permiso.

Grafico 17. Empleados segun ausentismo por
enfermedad general
n= 200

m0
ml

2 0 mas

Tabla 28. Empleados segun dias de ausentismo por
enfermedad general registrados

0 dias 184 92.0%
1 dias 1 0.5%

2 o mas dias 15 7.5%
Total 200 100.0%
Minimo 0.0

Maximo 16.0

Total 93

Fuente: elaboracién propia en base al estudio.
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La siguiente grafica muestra la distribucion de los empleados de acuerdo al numero
de dias de ausentismo total en el periodo estudiado. Sobresale que un tercio de los
empleados presentd al menos un dia de ausentismo por cualquier causa en los seis
meses de interés.

Grafico 18. Empleados segun ausentismo total
n= 200

mo
ml

2 0 mas

Tabla 29. Empleados segun dias de ausentismo
total registrados

0 dias 131 65.5%
1 dias 33 16.5%
2 o mas dias 36 18.0%
Total 200 100.0%
Promedio 1.3

Minimo 0.0

Maximo 25.0

Total 263

Fuente: elaboracién propia en base al estudio.



En el periodo estudiado ninguno de los trabajadores estudiados presento
ausentismo por accidente de trabajo, accidente de trayecto, enfermedad de trabajo
o0 alguna otra causa justificada. Por lo que estos tipos de ausentismo menos

frecuentes no pudieron ser incluidos en el analisis estadistico.

La prueba de bondad de ajuste mostré dependencia estadistica del sexo con
funcionalidad fisica (p-Razén de verosimilitudes <0.001), dolor corporal (p-Razén de
verosimilitudes= 0.008), vitalidad (p-Razon de verosimilitudes= 0.002) y rol
emocional (p-Razon de verosimilitudes= 0.006). La edad se asocio estadisticamente
con el rol emocional (p-Razén de verosimilitudes= 0.05). La escolaridad estuvo
estadisticamente asociada con el dolor corporal (p-Razén de verosimilitudes= 0.03)
y el rol emocional (p-Razén de verosimilitudes= 0.008). El numero de hijos se asoci6
con la vitalidad (p-Razoén de verosimilitudes= 0.03). El detalle de los resultados de
la prueba de bondad de ajuste asi como la distribucibn observada de las
calificaciones de las ocho principales areas de la salud segun caracteristicas

demograficas se puede revisar en las tablas 30a hasta 30h.

Nétese que la prueba de bondad de ajuste utilizada fue la razdn de verosimilitudes.
Dada la distribucion de las frecuencias no hubiese sido correcto el uso de Chi

cuadrada.
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Tabla 30a. Calificacidén de funcionalidad fisica segun caracteristicas

demograficas

Funcionalidad Fisica

Muy Muy  p-Razén de
N=200 mala Mala Regular Buena Buena verosimilitudes
Sexo
Mujer 0 1 2 18 59 <0.001
Hombre 0 1 4 4 111
Estado civil
Soltero 0 1 3 12 55 0.87
Casado 0 1 3 9 95
Union libre 0 0 0 1 18
Divorciado 0 0 0 0 1
Viudo 0 0 0 0 1
Edad
18 a 24 anos 0 1 1 2 29 0.19
25 a 34 anos 0 1 1 9 68
35 a 44 afos 0 0 1 10 61
45 afnos y mas 0 0 3 1 12
Antiguedad
0.5a 1.0 anos 0 1 0 1 21 0.09
1.1 a 3.0 anos 0 0 1 4 25
3.1 a 5.0 anos 0 0 1 4 28
5.1 a 10 afnos 0 0 0 11 50
> 10 anos 0 1 4 2 46
Escolaridad
Primaria o secundaria 0 1 4 12 73 0.52
Media o superior 0 1 2 10 97
Numero de hijos
0 0 0 3 6 44 0.80
1 0 0 1 5 44
2 0 2 1 5 47
3 0 0 1 5 29
4 0 0 0 1 6

Se resaltan las distribuciones con dependencia estadisticamente

significativa.

Fuente: elaboracién propia en base al estudio.



Tabla 30b. Calificacidén de rol fisico segun caracteristicas demograficas

Rol fisico
Muy Muy  p-Razon de
N=200 Malo Malo Regular Bueno Bueno verosimilitudes
Sexo
Mujer 0 1 17 25 37 0.18
Hombre 0 2 14 32 72
Estado civil
Soltero 0 2 14 16 39 0.32
Casado 0 1 15 31 61
Union libre 0 0 1 9 9
Divorciado 0 0 1 0 0
Viudo 0 0 0 0 0
Edad
18 a 24 anos 0 0 7 4 22 0.39
25 a 34 anos 0 1 11 23 44
35 a 44 anos 0 1 11 25 35
45 anos y mas 0 1 2 5 8
Antiguedad
0.5a 1.0 afios 0 0 2 6 15 0.60
1.1 a 3.0 anos 0 0 7 7 16
3.1 a 5.0 afos 0 1 6 7 19
5.1 a 10 afos 0 0 8 22 31
> 10 afios 0 2 8 15 28
Escolaridad
Primaria o secundaria 0 2 16 29 43 0.35
Media o superior 0 1 15 28 66
Numero de hijos
0 0 1 10 6 36 0.12
1 0 1 8 18 23
2 0 1 6 17 31
3 0 0 6 15 14
4 0 0 1 1 5

Fuente: elaboracién propia en base al estudio.
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Tabla 30c. Calificacion de dolor corporal segun caracteristicas

demograficas

Dolor corporal (capacidad funcional a pesar de)

Muy Muy  p-Razén de
N=200 Malo Malo Regular Bueno Bueno verosimilitudes
Sexo
Mujer 0 6 16 32 26 0.008
Hombre 0 3 19 31 67
Estado civil
Soltero 0 5 15 19 32 0.52
Casado 0 4 17 35 52
Union libre 0 0 2 8 9
Divorciado 0 0 0 1 0
Viudo 0 0 1 0 0
Edad
18 a 24 anos 0 2 8 19 0.54
25 a 34 anos 0 3 23 37
35 a 44 afos 0 4 26 32
45 afnos y mas 0 0 6 5
Antiguedad
0.5a 1.0 anos 0 0 1 7 15 0.49
1.1 a 3.0 anos 0 2 4 13 11
3.1 a 5.0 anos 0 2 7 8 16
5.1 a 10 afnos 0 2 12 20 27
> 10 anos 0 3 11 15 24
Escolaridad
Primaria o
secundaria 0 3 17 37 33 0.03
Media o superior 0 6 18 26 66
Numero de hijos
0 0 4 9 12 28 0.74
1 0 2 11 18 19
2 0 1 7 18 29
3 0 2 7 12 14
4 0 0 1 3 3

Se resaltan las distribuciones con dependencia estadisticamente

significativa.

Fuente: elaboracién propia en base al estudio.

113



Tabla 30d. Calificacién de salud general segun caracteristicas demograficas

Salud general

Muy Muy  p-Razon de
N=200 mala Mala Regular Buena Buena verosimilitudes
Sexo
Mujer 0 4 25 25 26 0.15
Hombre 0 3 25 54 38
Estado civil
Soltero 0 5 17 27 22 0.39
Casado 0 2 27 41 38
Union libre 0 0 4 11 4
Divorciado 0 0 1 0 0
Viudo 0 0 1 0 0
Edad
18 a 24 anos 0 0 4 16 13 0.40
25 a 34 anos 0 4 2 30 25
35 a 44 anos 0 2 21 29 20
45 anos y mas 0 1 5 4 6
Antiguedad
0.5 a 1.0 afos 0 0 2 10 11 0.15
1.1 a 3.0 anos 0 0 6 15 9
3.1 a 5.0 afos 0 1 9 11 12
5.1 a 10 afos 0 2 15 28 16
> 10 afos 0 4 18 15 16
Escolaridad
Primaria o secundaria 0 3 28 33 26 0.35
Media o superior 0 4 22 46 38
Numero de hijos
0 0 3 8 23 19 0.23
1 0 3 15 17 15
2 0 1 10 24 20
3 0 0 15 12 8
4 0 0 2 3 2

Fuente: elaboracién propia en base al estudio.
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Tabla 30e. Calificacidon de vitalidad segun caracteristicas demograficas

Vitalidad
Muy Muy  p-Razén de
N=200 mala Mala Regular Buena Buena verosimilitudes
Sexo
Mujer 1 8 24 31 16 0.002
Hombre 0 3 19 53 45
Estado civil
Soltero 1 7 17 27 19 0.26
Casado 0 4 22 44 38
Unién libre 0 0 2 13 4
Divorciado 0 0 1 0 0
Viudo 0 0 1 0 0
Edad
18 a 24 anos 0 2 6 12 13 0.57
25 a 34 anos 0 6 14 33 26
35 a 44 afos 1 3 18 34 16
45 afnos y mas 0 0 5 5 6
Antiguedad
0.5a 1.0 anos 0 1 2 9 11 0.61
1.1 a 3.0 anos 0 1 7 16 6
3.1 a 5.0 anos 0 3 8 10 12
5.1 a 10 afnos 0 4 12 29 16
> 10 anos 1 2 14 20 16
Escolaridad
Primaria o secundaria 1 6 19 40 24 0.55
Media o superior 0 5 24 44 37
Ndmero de hijos
0 0 5 12 19 17 0.03
1 0 5 10 18 17
2 1 0 8 29 17
3 0 0 13 15 7
4 0 1 0 3 3

Se resaltan las distribuciones con dependencia estadisticamente

significativa.

Fuente: elaboracién propia en base al estudio.
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Tabla 30f. Calificacién de funcionalidad social segun caracteristicas

demograficas

Funcionalidad social

Muy Muy  p-Razon de
N=200 mala Mala Regular Buena Buena verosimilitudes
Sexo
Mujer 1 8 14 25 32 0.06
Hombre 0 4 14 35 67
Estado civil
Soltero 0 7 12 23 29 0.25
Casado 1 4 15 28 60
Union libre 0 0 1 8 10
Divorciado 0 1 0 0 0
Viudo 0 0 0 1 0
Edad
18 a 24 anos 0 2 3 14 14 0.38
25 a 34 anos 1 3 8 25 42
35 a 44 anos 0 5 14 15 38
45 anos y mas 0 2 3 6 5
Antiguedad
0.5a 1.0 afios 0 2 2 6 13 0.58
1.1 a 3.0 anos 0 2 2 11 15
3.1 a 5.0 afos 0 2 5 10 16
5.1 a 10 afos 0 1 13 14 33
> 10 afos 1 5 6 19 22
Escolaridad
Primaria o secundaria 1 6 17 27 39 0.22
Media o superior 0 6 11 33 60
Numero de hijos
0 0 2 8 17 26 0.5
1 1 7 6 15 21
2 0 1 5 16 33
3 0 2 8 10 15
4 0 0 1 2 4

Fuente: elaboracién propia en base al estudio.
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Tabla 30g. Calificacidn de rol emocional segun caracteristicas demograficas

Rol emocional

Muy Muy  p-Razén de
N=200 Malo Malo Regular Bueno Bueno verosimilitudes
Sexo
Mujer 2 3 20 24 31 0.006
Hombre 0 2 13 34 71
Estado civil
Soltero 1 1 17 17 35 0.71
Casado 1 3 12 35 57
Unién libre 0 1 4 4 10
Divorciado 0 0 0 1 0
Viudo 0 0 0 1 0
Edad
18 a 24 ainos 0 0 6 10 17 0.05
25 a 34 anos 2 0 16 16 45
35 a 44 anos 0 3 8 28 33
45 ahnos y mas 0 2 3 4 7
Antiguedad
0.5 a 1.0 afos 0 0 4 5 14 0.33
1.1 a 3.0 anos 0 0 7 11 12
3.1 a 5.0 afos 1 0 7 7 18
5.1 a 10 afos 0 1 10 18 32
> 10 afos 1 4 5 17 26
Escolaridad
Primaria o
secundaria 2 5 18 24 41 0.008
Media o superior 0 0 15 34 61
Numero de hijos
0 1 1 10 10 31 0.14
1 1 1 12 18 18
2 0 2 3 17 33
3 0 0 7 12 16
4 0 1 1 1 4
Se resaltan las distribuciones con dependencia estadisticamente

significativa.
Fuente: elaboracién propia en base al estudio.
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Tabla 30h. Calificacién de salud mental segun caracteristicas demograficas

Salud mental
Muy Muy  p-Razén de
N=200 mala Mala Regular Buena Buena verosimilitudes
Sexo
Mujer 1 4 25 30 20 0.17
Hombre 0 2 28 48 42
Estado civil
Soltero 0 5 18 32 16 04
Casado 1 1 28 38 40
Unién libre 0 0 5 8 6
Divorciado 0 0 1 0 0
Viudo 0 0 1 0 0
Edad
18 a 24 anos 0 2 6 15 10 0.58
25 a 34 anos 1 1 29 23
35 a 44 afos 0 3 15 29 25
45 afnos y mas 0 0 5 4
Antiguedad
0.5a 1.0 anos 0 0 3 9 11 0.43
1.1 a 3.0 anos 0 1 7 17 5
3.1 a 5.0 anos 0 1 12 10 10
5.1 a 10 afnos 0 2 16 26 17
> 10 anos 1 2 15 16 19
Escolaridad
Primaria o secundaria 1 3 24 32 30 0.65
Media o superior 0 3 29 46 32
Numero de hijos
0 0 3 14 22 14 0.6
1 1 2 16 19 12
2 0 1 9 22 23
3 0 0 12 12 11

4 0 0 2 3 2

Fuente: elaboracion propia en base al estudio.
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La bondad de ajuste para la distribucién de los casos de empleados que presentaron
ausentismo en el periodo de interés segun caracteristicas demograficas demostré
asociacion estadisticamente significativa entre haber presentado ausentismo por
causa injustificada con edad (p- Razén de verosimilitudes= 0.002) y el numero de
hijos (p-Razén de verosimilitud= 0.003). El estado civil, antigliedad y escolaridad no
mostraron asociacion estadisticamente significativa con haber presentado o no

ausentismo en el periodo de seis meses estudiado.

El detalle del resultado del modelo de bondad de ajuste para haber presentado

ausentismo por tipo y caracteristicas demograficas se puede revisar en la tabla 31.



Tabla 31. Casos de empleados que presentaron ausencias totales y por tipo en el periodo estudiado segun
caracteristicas demograficas

Injustificada Permiso Enfermedad general
Casos p-Chi2 / p- Casos p-Chi2 / p- Casos p-Chi2 / p-
Razén de Razén de Razén de
N=200 verosimilitudes verosimilitudes verosimilitudes
Sexo
Mujer 19 (23.8%) 0.95 11 (13.8%) 0.33 8 (10%) 04
Hombre 29 (24.2%) 11 (9.2%) 8 (6.7%)
Estado civil
Soltero 25 (35.2%) 0.08 8 (11.3%) 0.98 5 (7.0%) 0.93
Casado 20 (18.5%) 12 (11.1%) 10 (9.3%)
Unién libre 3 (15.8%) 2 (10.5%) 1(5.3%)
Divorciado 0 0 0
Viudo 0 0 0
Edad
18 a 24 afios 14 (42.4%) 0.002 5 (15.2%) 0.77 4 (12.1%) 0.3
25 a 34 afos 23 (29.1%) 9 (11.4%) 3 (3.8%)
35a44 afios 10 (13.9%) 6 (8.3%) 7 (9.7%)
45 anosymas 1 (6.3%) 2 (12.5%) 2 (12.5%)

Se resaltan las asociaciones estadisticamente significativas (p< 0.01).

No se presentaron ausencias por accidente de trabajo, accidente de trayecto, enfermedad de trabajo ni otra
causa justificada en el periodo estudiado.

Fuente: elaboracidn propia en base al estudio.



Tabla 31 (continua). Casos de empleados que presentaron ausencias totales y por tipo en el periodo estudiado
segun caracteristicas demograficas

Injustificada Permiso Enfermedad general
Casos p-Chi2 / p- Casos p-Chi2 / p- Casos p-Chi2 / p-
Razoén de Razoén de Razoén de
verosimilitudes verosimilitudes verosimilitudes
Antigliedad
0.5a1.0afios 7 (30.4%) 0.6 5(21.7%) 0.2 2 (8.7%) 0.83
1.1a3.0afios 9 (30.0%) 5 (16.7%) 3 (10.3%)
3.1ab5.0afos 9(27.3%) 3(9.1%) 4 (12.1%)
5.1 a10 afios 14 (23.0%) 3 (4.9%) 4 (6.6%)
>10afos 9 (17.0%) 6 (11.3%) 3 (5.7%)
Escolaridad
Primaria o
secundaria 19 (21.1%) 0.38 11 (12.2%) 0.62 7 (7.8%) 0.92
Media o superior 29 (26.4%) 11 (10.0%) 9 (8.2%)
Numero de hijos
0 20(37.7%) 0.003 4 (7.5%) 0.52 5(9.4%) 0.76
1 15(30.0%) 5 (10.0%) 2 (4.0%)
2 9(16.4%) 8 (14.5%) 5(9.1%)
3  2(5.7%) 3 (8.6%) 3 (8.6%)
4 2 (28.6%) 2 (28.6%) 1(14.3%)

Se resaltan las asociaciones estadisticamente significativas (p< 0.01).

No se presentaron ausencias por accidente de trabajo, accidente de trayecto, enfermedad de trabajo ni otra
causa justificada en el periodo estudiado.

Fuente: elaboracién propia en base al estudio.
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Los resultados del analisis de regresion logistica bivarido mostré un riesgo 60%
menor de presentar ausentismo injustificado en trabajadores casados respecto a los
trabajadores solteros (Ods Ratio= 0.4, IC 95% 0.2- 0.8; Tabla 31a). Los trabajadores
mas jovenes (18 a 24 afios) presentaron 11 veces mas probabilidad de haber
registrado ausentismo injustificado (Ods Ratio= 11.1, IC 95% 1.3- 93.8) y 4 veces
mas riesgo de haber presentado ausentismo por cualquier causa (ausentismo total,
Ods Ratio= 4.1, IC 95% 1.1- 15.3) en el periodo de interés respecto a los del grupo
de mayor edad (45 anos y mas). Los trabajadores estudiados presentaron una
disminucion del riesgo de registrar ausentismo en el periodo estudiado del 40% por
cada hijo que tenian (IC 95% 0.4- 0.8).

El rol fisico demostro significancia estadistica en el aumento de probabilidad de
presentar ausentismo injustificado (Ods Ratio= 2.6, IC 95% 1.1- 6.0), por
enfermedad general (Ods Ratio= 4.1, IC 95% 1.2- 13.9) y total (por cualquier tipo,
Ods Ratio= 2.4, IC 95% 1.0- 5.3) en los trabajadores que calificaron como regular
(40 a 60 puntos), respecto a los que obtuvieron una calificacion de muy bueno (60
a 80 puntos). También hubo significancia estadistica para el aumento de
probabilidad de ausentismo injustificado (Ods Ratio= 3.7, IC 95% 1.0- 13.8) y por
permiso (Ods Ratio= 16.9, IC 95% 2.6- 109.3) entre los trabajadores que calificaron

como mala vitalidad respecto a los que obtuvieron calificacién de muy buena.

Las ocho principales areas de la salud mostraron un gradiente de probabilidad de
haber presentado ausentismo, total y por los tres tipos registrados, en el periodo de
seis meses previos a su evaluacion. Este gradiente de aumento de riesgo, inverso
a la calificacion de las areas de la salud, se puede observar en la Tabla 32b que
muestra los resultados del modelo de regresion logistica bivariado para haber
presentado ausentismo total y por tipo con calificacién de las principales areas de

la salud.



Tabla 32a. Resultados del modelo de regresion logistica bivariada para haber presentado ausencias segun tipo y
las caracteristicas demograficas

Injustificada Permiso Enfermedad Ausentismo total
general
OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%)
Sexo
Hombre / Mujer 1.0 (0.5 -2.0) 0.6 (0.3-1.5) 0.6 (0.2-1.8) 1.0 (0.5-1.7)
Estado civil
Casado / soltero 0.4 (0.2 - 0.8) 1.0 (0.4 - 2.5) 1.4(04-41) 0.6 (0.3-1.0)
Union libre / soltero 0.4 (0.1 - 1.3) 0.9(0.2-4.8) 0.7 (0.1-6.7) 0.5(0.2-1.4)
Divorciado / soltero (a) (@) (@) (@)
Viudo / soltero (a) (@) (a) (a)
Edad
11.1(1.3-
18 a 24 afos / 45 afnos y mas 93.8) 1.3(0.2-7.3) 1.0 (0.2-5.9) 41 (1.1 -15.3)
25 a 34 anos/45afosymas 6.2 (0.8-494) 0.9(0.2-4.6) 0.3(0.0-1.8) 1.8(0.5-6.2)
35 a44 anos /45 afnosymas 2.4 (0.3-204) 0.6(0.1-3.5) 0.8 (0.1-4.0) 0.9(0.2-3.0)
Escolaridad
Media o superior / Primaria o
secundaria 1.3 (0.7 - 2.6) 0.8 (0.3-1.9) 1.1 (0.4 -3.0) 1.2 (0.7 -2.2)
Numero de hijos
Por cada hijo 0.6 (0.4 - 0.8) 1.2 (0.9 -1.8) 1.1 (0.7 -1.7) 0.8 (0.6-1.1)

OR = Ods Ratio; IC 95% = Intervalo de Confianza del 95%.
Se resaltan el riesgo estadisticamente significativo segun Intervalo de confianza 95%.
(a) No se puede calcular porque no hubo ausencias en empleados con esa categoria.
No se presentaron ausencias por accidente de trabajo, accidente de trayecto, enfermedad de trabajo ni otra
causa justificada en el periodo estudiado.

Fuente: elaboracién propia en base al estudio.



Tabla 32b. Resultados del modelo de regresion logistica bivariada para haber presentado ausencias segun tipo y
calificacion de las principales areas de la salud

Injustificada Permiso Enfermedad general  Ausentismo total
OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%)
Funcionalidad Fisica
Muy mala / Muy buena (a) (a) (a) (a)
Mala / Muy buena 6E+09 (0--) 9 (0.54 - 150.5) (a) 3E+09 (0 --)
Regular / Muy buena 1.7 (0.3-9.9) 1.8(0.2-16.3) 2.2(0.2-20.4) 1.9(0.4-9.9)
Buena/Muy buena 1.3 (0.5-3.6) 1.42(0.4-5.3) 0.5(0.1-4.2) 0.7 (0.3-2.0)
Rol Fisico
Muy malo / Muy bueno (@) (a) (@) (@)
Malo / Muy bueno 7.1 (0.6 -81.5) 4.5(0.4-53.2) (@) ((@) - (@) 4.4 (04 -50.3)
Regular / Muy bueno 2.6 (1.1 — 6.0) 1.0 (0.3-3.7) 41 (1.2 -13.9) 24 (1.0-5.3)
Bueno / Muy bueno 0.7 (0.3 - 1.5) 1.3(0.5-3.4) 1.3 (0.4 -4.8) 1.0(0.5-1.9)
Dolor Corporal
Muy malo / Muy bueno (@) (a) (a) (a)
Malo / Muy bueno 3.3 (0.8-13.7) 3.0(0.5-17.1) 4.1 (0.7 - 24.5) 2.9 (0.7 -11.6)
Regular / Muy bueno 1.7 (0.7 - 4.1) 1.8 (0.5-5.8) 0.9(0.2-4.6) 1.6 (0.7 - 3.5)
Bueno / Muy bueno 1.4 (0.7 - 3.1) 1.3(0.5-3.9) 1.5 (0.5-5.0) 1.3 (0.6 - 2.5)
Salud General
Muy mala / Muy buena (@) (a) (@) (@)
Mala / Muy buena 1.4 (0.3-8.2) 2.4(0.4-14.6) 25(0.2-26.1) 0.8 (0.1-4.3)
Regular / Muy buena 1.4 (0.6 - 3.3) 0.7 (0.2-2.2) 1.0 (0.2 -4.5) 1.0 (0.5-2.2)
Buena/Muy buena 1.1 (0.3 - 2.3) 0.5(0.2-1.5) 1.7 (0.5-5.9) 1.1(0.5-2.1)

OR = Ods Ratio; IC 95% = Intervalo de Confianza del 95%.

Se resalta el riesgo estadisticamente significativo segun Intervalo de confianza 95%.

(a) No se puede calcular porque no hubo ausencias en empleados con esa categoria.
No se presentaron ausencias por accidente de trabajo, accidente de trayecto, enfermedad de trabajo ni otra causa justificada

en el periodo estudiado.

Fuente: elaboracién propia en base al estudio.
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Tabla 32b continua. Resultados del modelo de regresion logistica bivariada para haber presentado ausencias
segun tipo y calificacion de las principales areas de la salud

Injustificada Permiso Enfermedad general  Ausentismo total
OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%)
Vitalidad
Muy mala / Muy buena 5E+09 (0 - -) 5E+10 (0 --) 2E+10 (0 - -) 4E+09 (0 - -)
Mala / Muy buena 3.7 (1.0 -13.8) 16.9 (2.6 - 109.3) 3.2(0.5-19.9) 2.7 (0.7 -9.8)
Regular / Muy buena 0.9 (04-2.3) 2.2(0.4-13.8) 0.7 (0.1 -4.0) 1.0(0.4-2.2)
Buena/Muy buena 0.7 (0.3-1.6) 4.9(1.1-22.8) 1.3 (0.4 -4.6) 1.23 (0.6 - 2.5)
Funcionalidad Social
Muy mala / Muy buena 7E+09 (0 - -) 1E+10 (0 - -) 2E+10 (0 - -) 4E+09 (0 - -)
Mala / Muy buena 2.3 (0.6 - 8.3) 0.7 (0.1-6.2) (@) 1.1 (0.3-3.9)
Regular / Muy buena 2.5 (1.0 - 6.3) 0.6 (0.1 -3.0) 0.9(0.2-4.4) 1.4 (0.6 - 3.4)
Buena/Muy buena 1.5 (0.7 - 3.3) 1.1(0.4-2.9) 1.0 (0.3 -3.3) 1.3 (0.7 - 2.5)
Rol Emocional
Muy malo / Muy bueno 6E+09 (0--) 10.3(0.6-179.5) 16.0 (0.9 - 288.5) 4E+09 (0 - -)
Malo / Muy bueno 2.6 (0.4-16.4) 6.9 (1.0 -46.8) 4.0 (0.4 -41.6) 1.5 (0.2 - 9.6)
Regular / Muy bueno 1.9 (0.8 - 4.6) 2.3(0.8-7.0) 22(0.6-8.4) 2.2(1.0-4.8)
Bueno / Muy bueno 1.0 (0.5 - 2.2) 0.8 (0.2 - 2.6) 1.2(0.3-4.4) 1.0(0.5-2.1)
Salud Mental
Muy mala / Muy buena 6E+09 (0 - -) 2E+10 (0 - -) 2E+10 (0 - -) 3E+09 (0 --)
Mala / Muy buena 3.8 (0.7 -20.9) 4.7 (0.7 - 31.0) 29(0.3-31.2) 2.1(0.4-11.3)
Regular / Muy buena 2.1 (0.9 - 4.8) 1.0 (0.3-3.4) 1.9 (0.5-7.0) 1.7 (0.8 - 3.7)
Buena/Muy buena 0.7 (0.3 - 1.6) 1.1(04 -3.3) 0.8 (0.2 - 3.3) 0.8 (0.4 -1.6)

OR = Ods Ratio; IC 95% = Intervalo de Confianza del 95%.
Se resalta el riesgo estadisticamente significativo segun Intervalo de confianza 95%.

(a) No se puede calcular porque no hubo ausencias en empleados con esa categoria.
No se presentaron ausencias por accidente de trabajo, accidente de trayecto, enfermedad de trabajo ni otra causa justificada

en el periodo estudiado.

Fuente: elaboracién propia en base al estudio.
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El modelo de correlacion de Pearson para ausentismo total y por tipo, medido en
dias de ausentismo, respecto a la puntuacién obtenida en cada una de las ocho

principales areas de la salud mostro lo siguiente:

e La funcionalidad fisica demostré correlacion inversa con el ausentismo total,
ausentismo injustificado (p< 0.05), ausentismo por permiso y ausentismo por
enfermedad general.

e Elrol fisico demostro correlacion inversa con el ausentismo total, ausentismo
injustificado, ausentismo por permiso y ausentismo por enfermedad general.

e EIl dolor corporal demostrd correlacion inversa con el ausentismo total,
ausentismo injustificado, ausentismo por permiso y ausentismo por
enfermedad general.

e La salud general demostro correlacion inversa con el ausentismo total,
ausentismo injustificado y ausentismo por permiso; y demostrd correlacion
directa con el ausentismo por enfermedad general.

e La vitalidad demostro correlacion inversa con el ausentismo total (p< 0.01),
ausentismo injustificado (p< 0.01) y ausentismo por permiso (p< 0.01); y
demostré correlacion directa con el ausentismo por enfermedad general.

e La funcionalidad social demostré correlacion inversa con el ausentismo total,
ausentismo injustificado (p< 0.05) y ausentismo por permiso. No correlacion6
con el ausentismo por enfermedad general.

e EIl rol emocional demostrd correlaciéon inversa con el ausentismo total (p<
0.01), ausentismo injustificado (p< 0.01), ausentismo por permiso (p< 0.01) y
ausentismo por enfermedad general.

e La salud mental demostré correlacion inversa con el ausentismo total (p<
0.01), ausentismo injustificado (p< 0.01), ausentismo por permiso y

ausentismo por enfermedad general.

El detalle de resultados del modelo de correlacion de Pearson se muestra en la tabla
33.



Tabla 33. Resultados del modelo de correlacion de Pearson para ausentismo (total y por

tipo en dias de ausencia) y puntuacion de las principales areas de la salud

)
S S S 3 S T @© Q
Principales areas de § & 22 88 | 28 § S, % ® % =
o = S8 £2 | SO oo | & | €%
la salud b7 o 0 50 | om | EC ® Q =
=1 o gk < 0 g = o S S 5
Funcionalidad Fisica | -0.15*| -0.11 -0.01 (a)| -0.12
Rol Fisico -0.11| -0.08 -0.07 (a)| -0.13
Dolor Corporal -0.13| -0.01 -0.06 (@)| -0.10
Salud General -0.11| -0.05 0.07 (a)| -0.03
Vitalidad -0.25**| -0.25** 0.02 (a)| -0.21**
Funcionalidad Social | -0.16*| -0.03 0.00 (@)| -0.09
Rol Emocional -0.28**| -0.24** -0.02 (a)| -0.24**
Salud Mental -0.20**| -0.14 -0.05 (a)| -0.18**

* La correlacion es significante al nivel 0.05 (bilateral).

**La correlacion es significativa al nivel 0.01 (bilateral).

(a) No se puede calcular porque no se registrd ausentismo por esas causas.

Fuente: elaboracién propia en base al estudio.




Capitulo 5. Discusion y analisis de resultados

El instrumento empleado para evaluar las principales areas de la salud en el
presente estudio, SF-36 v2™, resultdé completamente aplicable al disefio de

investigacion para correlacionar la salud con el ausentismo laboral.

La puntuacion promedio de la poblacion estudiada fue inferior en las ocho
principales areas de la salud a la poblacion estudiada por Zuniga y colaboradores
en 1999. Esta poblacion de referencia estuvo conformada por empleados de oficinas
gubernamentales de Yucatan en tanto la poblacion de la presente investigacion eran
trabajadores operativos en la Ciudad de México, cuyas actividades son basicamente
fisicas. Por lo anterior resulta comprensible que las mayores diferencias entre
ambas poblaciones se encuentran en el dolor corporal, rol fisico y vitalidad. El
grafico 19 presenta el comparativo entre estas dos y otras dos poblaciones

mexicanas de referencia (Duran et al, 2004).

A pesar que los intervalos de confianza no fueron siempre estadisticamente
significativos, el modelo de regresion logistica sin ajustar demostré un gradiente de
riesgo entre la calificacion de cada una de las ocho principales areas de la salud
con el ausentismo en dias, total y por tipo de ausencia. Este resultado fue
corroborado por la prueba de correlacion de Pearson, donde las ocho principales
areas de la salud mostraron una relacién inversa con ausentismo injustificado,
ausentismo por permiso y ausentismo total. Lo anterior significa que a mayor salud,
en sus ocho principales areas, menor ausentismo injustificado, ausentismo por

permiso y ausentismo total.

En el caso del ausentismo por enfermedad general, la salud general y la vitalidad
correlacionaron de forma directa en tanto que la funcionalidad social no tuvo
correlacion y el resto de las principales areas de la salud correlacionaron de forma
inversa. Este hallazgo no es plausible a primera vista. El hecho que una mayor salud
general y mayor vitalidad se correlacionen con un mayor numero de dias de

ausentismo por enfermedad general resulta contradictorio. La explicacion podria



estar en el sistema de seguridad social nacional. Dado que en nuestro pais los
certificados de incapacidad temporal por enfermedad general de empleados de la
iniciativa privada son emitidos por el .M.S.S. y la legislacidon nacional establece que
los primeros tres dias de ausencia por enfermedad general no conllevan subsidio
de salario, resulta relativamente sencillo que un trabajador simule un padecimiento
y obtenga un certificado por un maximo de tres dias. Esto es probable ya que la
correlacion entre ausentismo total (donde quedan incluidas esos certificados de
enfermedad general) es negativa con las ocho principales areas de la salud. Otra
posible explicacion para este hallazgo es el sesgo que pudiera haberse generado
por fendmeno de trabajador sano, comentado previamente, donde los sujetos con
incapacidad por enfermedad general prolongada certificada por el |I.M.S.S.
quedaran excluidos del muestreo por encontrarse ausentes del centro de trabajo al
momento del estudio; asi los sujetos con mayor cantidad de dias de ausentismo por
enfermedad general y las peores calificaciones en salud general y vitalidad habrian
quedado fuera, invirtiéndose la correlacion en el modelo de Pearson de forma
sesgada. Ambas explicaciones no son excluyentes por lo que podrian estar

coexistiendo.

Las principales areas de la salud que presentaron las correlaciones mas intensas y
con mayor significancia estadistica fueron las del componente mental de la salud.
El rol emocional tuvo un coeficiente de correlacion de Pearson de -0.24 a -0.28 (p<
0.01) con ausentismo injustificado, ausentismo por permiso y ausentismo total. La
vitalidad tuvo un coeficiente de correlacién de Pearson de -0.21 a -0.28 (p< 0.01)
con ausentismo injustificado, ausentismo por permiso y ausentismo total. La salud
mental tuvo un coeficiente de correlacion de Pearson de -0.18 a -0.20 (p< 0.01) con

ausentismo injustificado y ausentismo total.
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Grafico 19. Promedio poblacional de puntuacion en cada principal area de la salud mediante el
cuestionario Short Form-36™. Presente estudio, Oaxaca, Sonora y Yucatan.
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En este estudio la validez interna esta dada por la representatividad alcanzada con
el muestreo por cuotas y la confidencialidad garantizada a los participantes para
que las respuestas al cuestionario fueran confiables. Se infiere que la muestra

estudiada en este caso fue representativa de la poblacion de interés.

La presente investigacion fue realizada en una empresa grande, manufacturera del
giro de alimentos en la ciudad de México. Las condiciones en que operan este tipo
de empresas son en general muy similares por lo que es plausible que los resultados
aqui descritos sean extrapolables a empresas semejantes en nuestro pais. Debido
a la naturaleza legal-administrativa de la gestién del ausentismo por enfermedad
general, es muy probable que los hallazgos en torno a esta no puedan ser
extrapolados a otros entornos donde la legislacién local y el sistema de seguridad

social sean distintos.

La aplicabilidad del cuestionario utilizado (SF-36 v2™) en poblacion mexicana ya
habia sido descrita en poblacion general (Duran et al, 2004) y en poblacién
trabajadora (Zuniga et al, 1999). Las propiedades psicométricas del instrumento en
la presente investigacion fueron satisfactorias y las puntuaciones obtenidas en cada
principal area de la salud con el algoritmo de ponderacion programado en el Health
Outcomes Scoring Software v4.5™ (programa informatico que la compania duefa
de los derechos del SF-36 v2™ proporciona ponderar de forma automatizada el
cuestionario) son directamente utilizables para relacionarlas con el ausentismo en
dias mediante el modelo de correlacion de Pearson. De lo anterior se infiere que el

método aqui presentado también es aplicable en cualquier empresa mexicana.

Sesgos y limitaciones.

Dentro de las limitaciones de este estudio podemos comentar que el muestreo por
cuotas es un tipo de seleccidon no probabilistica por lo que a pesar de buscar

representatividad en la muestra puede conllevar un sesgo de seleccion. El muestreo



aleatorio estratificado, version probabilistica del muestreo por cuotas, hubiese
podido controlar el posible sesgo de seleccion pero agregar complejidad al trabajo
de campo tal vez hasta el punto de hacerlo inviable. También es resaltable que
debido a las caracteristicas legales y administrativas del registro del ausentismo
laboral el disefio de la presenta investigacion puede no ser directamente replicable
en otros paises cuya legislacion laboral establezca una tipologia diferente para el

ausentismo.

El fenémeno de trabajador sano (Karasek & Theorell, 1990) es otro tipo de sesgo
de seleccidn que puede estar presente en este estudio. Al realizarse el muestreo
con trabajadores “presentes” al momento de la aplicacion del cuestionario, quedan
excluidos trabajadores que estan presentando en ese momento el fendmeno de
ausentismo. En general, podria asumirse que los casos empleados con periodos de
ausentismo breves que se encontraran ausentes al momento del estudio, habrian
quedado representados por sus pares o ser captados en dias que estaban
presentes puesto que el cuestionario se estuvo aplicando durante diez dias.
Empleados con periodos muy prolongados de ausentismo (por enfermedad general)
tendrian mayor probabilidad de haber quedado excluidos en el muestreo de esta
investigacién y en consecuencia la presuncion de extrapolaciéon de los resultados
aqui presentados podria no ser aplicable a ellos. Un hallazgo que apoya esta
posibilidad es el hecho que 16 dias de ausentismo por enfermedad general fue el
maximo encontrado en la muestra estudiada en un periodo de seis meses; el
maximo posible en nuestro pais de dias certificados como incapacidad temporal por

enfermedad general es de 364 dias consecutivos en un ano.

El fendmeno de sobreviviente, donde aquellos trabajadores con mas de tres dias
consecutivos de ausentismo injustificado, marcadas reincidencias en ausentismo
injustificado o constante solicitud de permisos de ausencia, ente otros, hayan sido
dados de baja por parte de la compafiia representa también un potencial sesgo de

seleccion que escapa al control del investigador.
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Dada la distribucion de las calificaciones de las principales areas de la salud, la
frecuencia observada de sujetos con calificaciones en las dos categorias mas bajas
(muy mala y mala) limitd la potencia del analisis estadistico. Lo anterior resulté en
bajo poder de analisis estadistico de esos subgrupos. Una muestra de al menos el
triple de tamafio (600 sujetos de estudio) seria necesaria para que las frecuencias
observadas de areas de la salud con calificacion mala o muy mala fueran
suficientemente grandes para mejorar la potencia del analisis. Los intervalos de
confianza que no siempre fueron estadisticamente significativos en el analisis de
regresion logistica, se podrian estrechar los intervalos de confianza del Ods ratio
con aumento de tamafio de la muestra, sin embargo los resultados demostraron un
evidente gradiente de riesgo entre las categorias de calificacion en las areas de la

salud.

Analisis de los resultados.

En el presente estudio, los trabajadores que mas tendencia presentaron al
ausentismo fueron los solteros de los grupos de edad mas jovenes y sin hijos. Una
primera interpretacion de este fendmeno pudiera ser la necesidad econdémica y el
sentido de responsabilidad que se incrementan con el matrimonio y la presencia de
hijos. En un analisis mas profundo se podria investigar en qué sentido se establece

esa relacion causal.

Para comprender mejor por qué los jovenes solteros y sin hijos fueron los
trabajadores con mayor ausentismo en este estudio seria necesario obtener mas
evidencia empirica que recabe informacion a diferentes niveles. Lineas de
investigacién en ese sentido seran propuestas en las conclusiones de esta tesis, sin
embargo podemos analizar los resultados obtenidos en este estudio a la luz del
conocimiento actual. Partiendo de lo macro podemos decir que en el plano nacional
es plausible inferir que cambios en la legislacion laboral, particularmente en la Ley

Federal del Trabajo, flexibilizando la relacién obrero-patronal tienen efecto en
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ambos sentidos. No sélo el patron visualiza a sus recursos humanos como piezas
facilmente intercambiables, también los obreros pudieran estar percibiendo menos
estrecha su relacién con la empresa, mermando el sentido de pertenencia,

compromiso y estabilidad laboral como se abordd en el apartado 2.5.

La frecuencia elevada en nuestro pais de enfermedades mentales como depresion
y ansiedad se suma a la falta de condiciones socio-politicas que favorezcan la
atencion apropiada y el debido desarrollo de las personas que las padecen. Desde
2004 la Camara de Diputados en México ha sido consciente del problema y ha
puesto en marcha diversas medidas para abordar la situacion entendiendo a los
problemas de salud mental como parte de un circulo vicioso que perpetua la
pobreza (Sandoval & Richard, 2005). Sin embargo a 12 afios de iniciadas esas
medidas que incluyeron cierre de hospitales psiquiatricos y reforzamiento del
derecho de pacientes y familiares a ser debidamente manejados e informados
(Sandoval et al, 2005) es evidente en la realidad nacional que queda mucho por
hacer en materia y que los trastornos mentales constituiran en el corto plazo un reto

al desarrollo nacional.

A nivel social resulta innegable que las generaciones son distintas. Algunos autores
han presentado extensas y detalladas descripciones de los cambios ideoldgicos,
culturales y sociales que caracterizan a las ultimas generaciones (Chirinos, 2009;
Feixa, 2006). Es indudable que en el grupo econémicamente activo mas joven
existen valores diferentes de los que poseian sus padres (Chirinos, 2009), quienes
quedan incluidos en el grupo econdmicamente activo de mayor edad. Pudiera ser
esta diferencia cultural la que modifica el sentido de pertenencia del sujeto con el
centro de trabajo, modifica las expectativas (laborales, econémicas, familiares) del
empleado las que promueven el ausentismo en la poblacion mas joven y la
consecuente inestabilidad laboral y econdmica la que retrasa la decision de
matrimonio e hijos. Lo claro es que en la actual poblacion trabajadora coexisten
generaciones marcadamente diferentes (Chirinos, 2009; Feixa, 2006) y que entre
esas generaciones la presente investigacion encontr6 marcada diferencia en la
tendencia al ausentismo con predominio entre los jévenes.
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En el nivel familiar una linea de investigacion novedosa puede ser el efecto del tipo
de familia sobre el ausentismo. No solo la relacion entre los tipos de familia (ej.
Monoparental, nuclear, ensamblada, etc.) a la que pertenece el trabajador con su
comportamiento de ausentismo, también el tipo de familia de origen para explorar
si el sentido de pertenencia al grupo familiar se relaciona con el sentido de

pertenencia a la empresa de trabajo y su desempefio.

Cinco son los principales hallazgos de esta investigacion que podemos retomar a

manera de resumen:

1. En los trabajadores estudiados el nivel de salud del individuo se relaciona
con la decision de asistir o no a laborar. Esta asociacion se da con una
intensidad baja, lo cual concuerda con la co-existencia de muchos otros
factores asociados.

2. El “perfil” de empleado mas propenso a presentar ausentismo laboral es el
trabajador joven, soltero y sin hijos. Las ausencias presentadas por esos
trabajadores fueron principalmente del tipo de ausentismo injustificado.

3. Los trabajadores mas jovenes tuvieron 11 veces mas probabilidad de
ausentarse por causa injustificada que los trabajadores de 45 afios 0 mas.

4. El ausentismo laboral se relaciona de forma mas intensa con la salud mental
que la con salud fisica.

5. La salud se relaciona mas con el ausentismo por causa injustificada que con

el ausentismo por enfermedad general.

El soporte estadistico que respalda en extenso estos hallazgos principales fue
presentado previamente en el apartado 4.2. El lector puede remitirse a los
resultados de los modelos de regresion logistica bivariados (Tablas 32ay 32b) y los
resultados del modelo de correlacién de Pearson (Tabla 33) si desea revisar en

detalle.
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Conclusiones

El ausentismo laboral es un tema relevante para las organizaciones. Una frecuencia
elevada de ausentismo genera problemas para lograr las metas de productividad e
incluso pone en riesgo la continuidad de la operacion en lineas completas cuando
se trata de empresas de manufactura. En México este problema ha sido poco
atendido desde la perspectiva gubernamental, asi se evidencia en los cambios que
las distintas versiones de encuesta nacional relativa al empleo ha sufrido (Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia, 2005, 2012) en las que cada vez se colecta
menos informacién al respecto. Para las empresas mexicanas el control del
ausentismo es un reto permanente cuyo impacto en la productividad y

competitividad esta siendo subestimado.

Las causas asociadas al ausentismo laboral son multiples como se ha abordado al
inicio del Capitulo 2 de la presente tesis. La co-existencia de esos factores
representa un reto para el estudio del fenédmeno. La relacién de cada una de esas
variables con el ausentismo laboral puede por si misma ser objeto de estudio de
investigaciones independientes. En la investigacion aqui presentada la variable de
interés fue la salud dado que otros factores han sido objeto de estudio en multiples
ocasiones como se ha presentado en el Capitulo 2 y debido a que al estudiar una
sola organizacion muchos de esos factores son comunes para todos los
trabajadores por lo que no pueden considerarse variables de interés (ej. Los valores

organizacionales y el clima laboral).

Durante 2012 se perdieron en México ciento diez mil afios hombre que fueron
certificados como incapacidad temporal bajo el concepto de enfermedad general de
acuerdo a los registros del .M.S.S. Si bien esa cifra es considerable, representa
solamente la punta de un iceberg del que unicamente cada empresa en su interior
tiene registro, asi lo sugiere el hecho que la enfermedad general representé solo el
35% del ausentismo total en la presente investigacion. La percepcién general en
cuanto a la relacién entre salud y ausentismo laboral es que cuando la gente se

encuentra enferma tiende a presentar ausentismo por enfermedad general. El



planteamiento que esta investigacién ha propuesto a dicha relacién es algo
diferente, en primer lugar se ha buscado retomar el concepto multidimensional de
salud para no confundirlo con ausencia de enfermedad y en segundo lugar se ha
buscado la relacién no solo con el ausentismo por enfermedad general o con el
ausentismo total, sino analizando dicha relacion con los diferentes tipos de
ausentismo propuestos ex profeso para esta investigacion como aportacion

aplicable en México con el contexto legal laboral actual.

Respecto a la posible relaciéon que motivé este trabajo resalta que la hipotesis de
investigacion fue comprobada, la salud se relaciona al ausentismo laboral.
Adicionalmente es remarcable que de las dimensiones de la salud, las mentales
tuvieron mayor intensidad de relacion. Se encontré correlacion estadisticamente
inversa entre salud y ausentismo laboral en la poblacién estudiada. En el caso de la
salud general se encontré una correlacion positiva con ausentismo por enfermedad,
es decir, a mayor nivel de salud general se presentaban mas ausencias lo que no
es plausible a primera vista pero se proponen en la discusion de resultados los
fendmenos que pudieran haber influido para que se encontrara dicho resultado. A
pesar que en varios casos la correlacion estadistica es significativa, es decir,
estadisticamente estamos seguros que existe, la magnitud de las correlaciones es
baja, lo que sugiere que el planteamiento establecido en la hipotesis respecto a la
relacion entre salud y ausentismo laboral es correcta: la salud es uno, solo uno de
los varios factores que influyen en la decision del trabajador de presentar el
comportamiento del ausentismo laboral, por ello la correlacion tiene significancia

estadistica pero una intensidad baja.

En cuanto a los objetivos de la investigacion que se establecieron en la metodologia
se pueden reportar tanto el general como los dos objetivos especificos como
alcanzados. Se logré mediante la investigacion empirica explorar que la salud de
los trabajadores impacta en el ausentismo laboral, no solo en el ausentismo por
enfermedad general como comunmente se piensa, en particular influye en el
ausentismo injustificado y ausentismo por permiso. Las areas del componente
mental de la salud (rol emocional, salud mental, vitalidad, rol social), principalmente
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el rol emocional, son las que se correlacionan con mayor intensidad con el
ausentismo injustificado y ausentismo por permiso, tipos que contribuyeron con el

64.6% del ausentismo total en el presente estudio.

De acuerdo a los resultados de esta investigacion fueron los trabajadores jovenes,
solteros y sin hijos quienes mas ausentismo laboral presentaron en la empresa
estudiada. Los valores caracteristicos de las distintas generaciones que conviven
en la fuerza laboral actual pueden estar estrechamente ligados a este fenébmeno.
Pese a las limitaciones dadas por el disefio de estudio de caso es plausible suponer
que otras empresas de produccion de alimentos en nuestro pais tendrian similares

resultados.

Multiples factores interactuan en el fenomeno del ausentismo laboral. Es posible
analizar la relacién entre cada factor y el ausentismo, supéngase por ejemplo la
relacion entre el clima organizacional y el ausentismo injustificado, sin embargo no
debe perderse de vista que esos factores son procesados por la psique del
trabajador de modo que en mayor o menor medida la voluntad de la persona media
la relacién causa-efecto entre esos factores y el comportamiento de ausentismo.
Todos los dias cada trabajador toma de forma mas o menos consiente la decisidon
de presentarse a laborar. Sobre esa decision que se realiza dia a dia de forma mas
0 menos consiente la salud es un factor que sin duda participa como se encontré en
el profundo analisis estadistico del estudio aqui presentado. Retomando el ejemplo
de clima organizacional y ausentismo injustificado podemos imaginar que ante un
clima organizacional desfavorable un empleado con peor salud tomara mas
frecuentemente la decision de no presentarse a laborar que uno con mejor salud.
Congruentemente con lo anterior, en la presente investigacion se encontré que esa
voluntad de presentarse a laborar puede afectarse mas facilmente por disminucion

de la salud mental que de la salud fisica.
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Recomendaciones.

La salud mental debe ser fomentada en nuestro pais de una manera integral. Si bien
se han implementado medidas legislativas al respecto como se comentd en la
discusion, las acciones requieren dirigirse a elevar el nivel de salud mental de la
poblacién, no solo a reintegrar social y laboralmente a personas con enfermedades

mentales diagnosticadas.

El analisis de la posible asociacion entre la flexibilidad del mercado de trabajo y el
ausentismo laboral escapa al alcance de la presente investigacion, sin embargo se
recomienda que las empresas analicen el probable impacto que la pérdida de
sentido de pertenencia, falta visualizacion de plan de carrera al interior de la
organizacion y grosso modo la precarizacion asociada a la flexibilidad pudieran estar
teniendo sobre el ausentismo laboral en sus empleados. Si bien la flexibilidad
disminuye los costos de produccion y aumenta la competitividad, un incremento del
ausentismo laboral tiene el efecto contrario por lo que se sugiere buscar un punto

medio para evitar caer en un circulo vicioso.

De forma general se puede recomendar a las empresas de manufactura de
alimentos en México la implementacion de programas para fomentar la salud
mental, rol emocional, vitalidad y rol social en sus trabajadores para disminuir asi el
ausentismo injustificado y ausentismo por permiso para impulsar la competitividad
esas empresas. Incluso las companias podrian emplear el SF-36 v2™ en disefios
como el aqui presentado para realizar diagnosticos anuales de ausentismo y
establecer programas enfocados, mas eficientes y mejor enfocados para

potencializar el aprovechamiento de su capital humano.

Basado en los resultados aqui presentados se recomienda a la empresa en la que
realizd el estudio que considere las siguientes medidas como parte de sus

programas de control de ausentismo:
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e Fomentar el sentido de pertenencia de los empleados con foco en los
empleados jovenes y solteros.

o Establecer planes de carrera a los empleados con especial atencion a los
empleados mas jévenes.

e Promover el uso del Programa de Apoyo al Empleado (servicio de ayuda
psicolégica- emocional) con proveedor externo con el que ya cuenta la

compaiia.

Los resultados de esta investigacion indican que el nivel de salud, particularmente
la salud mental, se relaciona con el ausentismo por causa injustificada y por permiso
mientras que el ausentismo por enfermedad general no se relaciona con el nivel de
salud. Estos hallazgos ponen en duda el paradigma actualmente preponderante
donde se acepta de manera general que el empleado falta porque se encuentra
“‘enfermo”. Hace falta difundir que ni todas las personas con alguna enfermedad
tienen afectado su nivel de salud y su funcionalidad (ej. Un diabético bien controlado
0 una persona con obesidad), ni en todas las personas con salud mermada es
posible establecer el diagndstico de alguna enfermedad en concreto (ej. Un
trabajador puede estar extenuado y con estado de animo afectado por tener un
familiar cercano con una enfermedad terminal). Por lo anterior se recomienda a
investigadores interesados en el tema considerar a la salud como concepto
multidimensional, no como la ausencia de enfermedades, para lograr una mejor

aproximacion al fenémeno.

Una de las principales aportaciones que la presente tesis hace al estado del arte es
proporcionar evidencia empirica del error en el paradigma dominante sobre que los
trabajadores se ausentan por estar enfermos y que el nivel de salud se relaciona
solo con el ausentismo por enfermedad general. Por otro lado una contribucion
complementaria es la verificacion positiva que la salud, particularmente la salud
mental, es uno de los factores que se relaciona al ausentismo laboral. Estos dos
hallazgos ponen de manifiesto la relevancia de enfatizar la diferencia entre salud y

ausencia de enfermedad cuando se intenta estudiar el fendmeno. Derivado del
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analisis de los resultados de este estudio es posible proponer lineas de
investigacién que intenten aproximaciones novedosas a la subjetividad de los
trabajadores sobre la decisidn de ausentarse del trabajo entre las que resaltan el
estudio del efecto de los cambios en la legislacién laboral sobre el ausentismo
laboral; el impacto del cambio de valores generacionales en el ausentismo laboral;
y la relacion entre la estructura familiar (de la familia de orientacion y de la familia

de procreacion) de los trabajadores con el ausentismo laboral.
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Anexo 1. Licencia de uso SF-36v2™

“d OPTUMInsight

NON-COMMERCIAL LICENSE AGREEMENT
Office of Grants and Scholarly Research (OGSR)
License Number: OM016387

Effective Date: October 11, 2012

Licensee Name:  Victor Garcia Chavez

Licensee Address: Universidad Nacional Autonoma de Mexico

Approved Purpose: Mon-commercial academic research — Unfunded Student
Study Name: Health and absenteism

Royalty Fee: Mone, because this License is granted in support of the non-commercial Approved Purposs

Other Definitions: As indicated on Appendix B “License Agresment — Cetails™, including without limitation: Licensed
Surveys, Modes, Fees, Adminisirations, Services, Approved Languages and (if applicable) License
Tem

Licensee accepts and agrees to the terms of this Non-Commercial License Agreement (the “Agreement”) from the
Office of Scholarly Grants and Research (OGSRH) of Optuminsight Life Sciences, Inc. (tk/a CualityMefrc
Incorperated) ("Optuminsight”) as of the Effective Date.

Subject to the terms of this Agreement, including the Optuminsight Non-Commercial License Terms and Conditions
aftached as Appendix A: Optumlinsight grants to Licensse, and Licensee accepts, a non-exclusive, non-transferable,
non-assignable, non-sublicensable worldwide license to use, solely for the Approved Purpose and during the License
Term, the Licensed Surveys in the authorized Modes and Approved Languages indicated on Appendix B and to
administer the Licensed Surveys only up to the approved number of Administrations (and to make up to such number
of exact reproductions of the Licensed Surveys necessary to support such Administrations) in any combination of the
specific Licensed Surveys and Approved Languages and Modes and to use any related software provided by
Optuminsight.

Capital zed terms used in this Agreement shall have the meanings assigned to them above, or in Appendices A and
B attached hereto. Appendices A and B attached hereto are incorporated into and made a part of this Agreement for
all purposes.

EXECUTED, as of the Effective Date, by the duly authorized representatives as set forth below.

Optuminsight Life Sciences, Inc. Victor Garcia Chavez
[Cptuminsight] [Licenses]

Signature; Signature;

MName: MName:

Title:; Title;

Date: Date:
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APPENDIX A

OPTUMINSIGHT NON-COMMERCIAL LICENSE TERMS AND CONDITIONS
Attached to and Incorporated into License No. QM016387

1. No Commercial Use of Data - Licensee agrees to use the data resulting from Licensee's
administration of the Licensed Surveys only in connection with the Approved Purpose set forth on Page 1 of
this Agreement. Licensee agrees that it shall not use such data for any other purpose, or provide such data
to any commercial or non-commercial entity (including without limitation any university or university
hospital) for any commercial purpose.

2 License Term and Termination — This Agreement shall be effective unfil end of the License Term reflecied in
Appendix B, after which this Agreement and the licenses granted here under shall terminate. Motwithstanding the
foregoing, Optumlinsight may temminate this Agreement at any time upon in the event of a materal breach by
Licensee or its personnel of this Agreement that is not cured within thirty (30} days following notice to Licensee.

3. Administration by Third Parties —A third party service provider may administer the Licensed Suveys on
behalf of Licensee, subject to such third party's execution of Optuminsight's Acknowledgement By Agent form,
available by request. However, in all such cases, Licensee shall not be relieved of its obligations, and Licensee shall
be responsible for any breach hereof by such student or third party.

4, Trademark and Copyrioht Motices — Licensee agrees to reproduce the copyright and trademark notices
included with the Licensed Surveys on all reproductions of the Licensed Surveys permitted hereunder, including
electronic reproductions and representations. Licensee shall not alter the wording or order of the items or any other
part of the Licensed Surveys. Licensee shall not create any derivative work from the Survey Materials (as defined in
Section 7{(a)).

5, Records — Licensee shall maintain accurate records, in all matenial respects, containing information sufficient
to verify Licensee's compliance with this Agreement, including as applicable, but not limited to, records of the number
of reproductions of the Licensed Survey(s) made, the location of and'or confirnation of the destruction of such
reproductions, the number of administrations of the Licensed Surveys performed, and the use(s) made of the daia
resulting from Licensee's administration of the Licensed Surveys.

E. Proprietary Rights —

a Licensee acknowledges that the Licensed Surveys, copyright in all publications purchased, Scftware,
and all intellectual property rights related thereto (*Survey Materials™), shall be and remain at all times the
property of Optuminsight. Licensee shall have no right, title or interest in the Survey Materials except for the
limited license described herein. Licensee shall not use, modify, reproduce, or transmit any of the Survey
Materials except as expressly provided hereunder in connection with the Approved Purpose. If the Approved
Purpose includes administration of the Licensed Surveys in physical form, Licensee is authorized to make
exact reproductions of the Licensed Survey(s) sufficient to support such administrations.

b. Licensee acknowledges and agrees that the Mode of survey administrafion reflected in Appendix B
is the only manner in which Licensee may administer the Licensed Surveys. By way of example, if the Mode
reflected in Appendix B is “paper, the Licensed Survey(s) shall be used, distributed, and administered via
paper only, and shall not be used, distributed, displayed, or administered via any electronic means.

+5 Licensee acknowledges and agrees that any translations of the Licensed Surveys into any language
must be performed by Optumlinsight, and Optuminsight retains ownership of any and all translations.
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i Ownership of Survey Results Data — Motwithstanding the foregeing, the parties agree that all results of
Licensee's administration of the Licensed Survey(s) shall be the property of Licensee.

B. Confidentiality; Injunctive Helief — Licensee acknowledges that the Survey Materials are valuable assets of
Optuminsight and that the value of the Sunvey Materials would be significantly impaired by the unauthorized
distribution or use of them. Licensee shall ensure that the Survey Matenals are not used for unauthorized purposes
or by unauthorized persons, and shall promptly report any such unauthorized use to Optuminsight. Licensee
acknowledges that, in the event of any material breach of this paragraph by the Licensee, money damages would not
be a sufficient remedy, and that Optuminsight shall, to the extent permitted by applicable law, be entitled to equitable
relief, including injunction. Such relief shall be in addition fo all other remedies available at law or in equity.

= Disclaimer of Warranty — Licensee understands and acknowledges that complex and sophisticated products
such as the Survey Matenals are inherently subject to undiscovered defects. Optumlinsight cannot and does not
represent or warrant to Licenses that the Survey Materials are free from such defects, that operation of the Survey
Materials will be uninterrupted or error free, or that its results will be effective or suitable with respect to any particular
application. SURVEY MATERIALS PROVIDED HEREUMDER ARE PROVIDED AS-IS, AND OPTUMINSIGHT
MAKES NO REPRESENTATIONS OR WARRANTIES, EXPRESS OR IMPLIED, ARISING BY LAW OR
OTHERWISE WITH RESPECT TO SUCH SURVEY MATERIALS OR THIS AGREEMENT, AND DISCLAIMS ALL
WARRANTIES INCLUDING WITHOUT LIMITATION ANY REPRESENTATIONS OR WARRANTIES AS TO
MERCHANTABILITY, FITNESS FOR A PARTICULAR PURPOSE, NON-INFRINGEMENT OR OTHERWISE.

10. Compliance with Law — Optuminsight and Licensee agree that in performing their respective obligations
under this Agreement, each shall conduct business in confoermance with sound ethical standards of integrity and
honesty and in compliance with all applicable laws, rules and regulations.

11. LIMITATION OF LIABILITY —IN NO EVENT SHALL OPTUMINSIGHT BE LIABLE TO LICENSEE OR ANY
THIRD PARTY FOR ANY SPECIAL, PUNITIVE, INCIDENTAL, INDIRECT, OR CONSEQUENTIAL DAMAGES,
ARISING FROM ANY CLAIMED BEREACH OF WARRANTY, BREACH OF CONTRACT, NEGLIGENCE, STRICT
LIABILITY IN TORT, OR ANY OTHER LEGAL THEORY, EVEN IF OPTUMINSIGHT HAS BEEN ADVISED OF THE
POSSIBILITY OF SUCH DAMAGES. SUCH EXCLUDED DAMAGES INCLUDE, BUT ARE NOT LIMITED TO,
LOST PROFITS, COST OF ANY SUBSTITUTE GOCDS OR SERVICES, LOST BUSINESS INFORMATION AND
DATA, AND BUSINESS INTERRUPTION.

12 Additional Terms for Use of Optumlinsight Software — The following additional terms apply to any software
provided by Optuminsight to Licensee in connection with this Agreement (“Software”). Licensee may install and use
one copy of the Software on a single computer, and except for making one back-up copy of the Software, may not
otherwise copy the Software. The Software may not be shared or used concurrently on different computers.
Licensee may not reverse engineer, decompile, or disassemble the Software, nor attempt in any other manner fo
obtain the source code. The Software and the algorithms it contains are proprietary information of Optuminsight.
Licensee shall not attempt to circunwent any function of the Software that limits its use to a certain number of
administrations of the Licensed Surveys or to a certain time period. Licenses may not rent or lease the Software to
any other person.

13. Form Review —  If Licensee will administer the Licensed Surveys on an electronic device Licensee
acknowledges that this provision shall be applicable to Licensee’s use of the Licensed Suveys. Licensee is reguired
to submit screen shots or a link to the Licensed Surveys for each Approved Language to Optuminsight.
Optuminsight shall perform a form review to determine whether the Licensed Sunveys have been appropriately
migrated to electronic format. Optuminsight will complete its review of the Licensed Surveys for each Approved
Language within two (2) weeks from Optumlinsight's receipt of screen shots or website link from Licensee. Licensee
is solely responsible for the electronic creation of the Licensed Sunveys. Licensee does not obtain any rights in the
Licensed Surveys not otherwise granted in this Agreement due to the administration and'or use of the Licensad
Surveys. Nothing in this Agreement prohibits Optuminsight from creating its own electronic forms of Licensed
Sunvey administration. The Licensed Surveys cannot be used in electronic format except as allowed pursuant to the
terms and conditions of this Agreement. Licensee acknowledges that there may be response differences due to
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effects from use of electronic format compared to a static Mode of administration such as paper/pencil. Licensee
assumes any and all risk of differential effects resulting from the use of electronic format.

14 Miscellaneous —

a. This Agreement constitutes the entire and exclusive agreement between the parties and supersedes
all previous communications or agreements, either oral or written, with respect to the subject matter hereof. This
Agreement may not be modified or amended except by an instrument in writing signed by both parties. The
Appendices attached hereto are incorporated into and made a part of this Agreement for all purposes.

b. Motices, copies of notices or other communications shall be sent to a pary at the address set forth
on the first page of this Agreement. All notices shall be effective upon delivery of the notice at such address.

o Any waiver of any breach or default under this Agreement must be in writing and shall not be
deemed a waiver of any other or subseguent breach or waiver. Failure to delay by either party fo enforce compliance
with any term er condition of this Agreement shall not constitute a waiver of such term or condition.

d. If any provision is this Agreement is determined to be invalid or unenforceable, the remaining
provisions of this Agreement shall not be affected thereby and shall be binding upon the parties hereto, and shall be
enforceable, as though the invalid or unenforceable provision were not contained herein.

8. In the event a Licensed Survey or associated Optuminsight intellectual property is exported by
Licensee outside of the country in which Licensee is located, both parties agree that Licensee is obligated and solely
responsible for ensuring compliance with all applicable import and export laws and regulations of the United States of
America and'or any applicable foreign jurisdictions. Licensee shall indemnify, defend and hold harmless
Optuminsight (including payment of all reasonable costs, fees, settflements and damages) with respect to any suits or
proceedings brought against Optuminsight arising from Licensee's export of a Licensed Survey.

f. This Agreement and performance hereunder shall be govemed in accordance with the laws of the
State of MNew York, but excluding MNew York choice of law principles. With respect to any dispute arising in
connection with this Agreement, Licensee consents to the exclusive junsdiction and venue in the state and federal
courts located in New York City, New York.

g. This Agreement may be executed in multiple counterparts, each of which shall be deemed an
original and all of which shall be deemed the same agresment
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Very Important - Please Read

NO formatting or editing changes to the survey

In order to obtain licensing from Licensor no changes can be made to the survey forms. Any format and/or language
changes have the potential to affect the survey data received. Therefore, to maintain the validation and irtegrity of
the SF Health Surveys, no language or formatting changes allowed. The format of the survey is scizntifically
engineered to facilitate accurate and unbiased data, as well as keeping the SF Health Survey in a visual format that
is comprehensible to the patient/participant, including those who may be impaired and/or eldedy. You should
administer the survey in the exact format you will receive it in. The only item Licensee may add is a header
with patient identification and / or administration information. If you do wish to add a header please ask fora
sample copy of the survey to edit and then submit this to your Account Representative for review prior to
signing this License Agreement. Onca the licensing process is completed, you will receive a clean set of Survey
Forms in a word and .pdf. file. These are the forms you will administer. Please do not use any forms you may
already have access to as the ones we send you are the most current versions.
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fin,
o

Licensee: Universidad Nacional Autonoma de Me

Victor Garcia Chavez

Batalla del 5 de mayo s/n, Col. Ejército

México DF, DF 09230

Approved Purpose
Health and absenteism

Licensed Surveys (Modes) and Services:

License Mumber:
Amendment to:

License Term:

APPENDIX B

Y | OPTUMInsight  LICENSE AGREEMENT - DETAILS

amMo18387
N/A

11/20/12 1o 12/31/14

lItem Description Mode of Admin Quantity
PROJO1 License Fee Paper 1
ADMDI2 Patients Enrolled 500
ADMINS Administrations 500
ES0230 SF-36v2, Acute Recall Paper 1
Approved Languages:

Mexico (Spanish)

S5075 Scoring Software v4.5 1
55080 S5 v4.5 Key: SF-36v2 500
Emozo SF-36v2 Clinical Trial Guide 1

Approved Languages:
United States (English)

TOTAL FEES: 0.00 USD
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February 24th, 2012

RE: Document of Certification for the revision of text strings for the Spanish (Mexico) SF-12v2 and
§1°36v2 Self- Administered Form (Standard & Acute) Paper-Pencil

To whom it may concern:

HRA is providing this document of attestation to certify that the Spanish (Mexico) SF-12v2 and SF36v2
Self-Administered Form (Standard & Acute) Peper-Pencil are appropriately reflective and matches the
content in the English versions of the questionnaire. The revised text strings for the Self-Administered
Form Paper-Pencil versions of the SF-36v2 and SF-12v2 (Standacd & Acute) were adapted from
previonily accepted changes from the existing Spanish (Mexico) Modified Hip Fracturs versions for the
SA and 1S, The remaining items were retained without alteration from the fully linguistically validated
existing paper-pencil versions. The corrections that were identified and approved were calegorized for
this project into 4 different codes and difforentiated the types of changes and determined whether a
developer review was necessary .

HRA recruited appropriate translation consultants experienced in the preparation of crass-cultural
adaptation of outcomes research mensures. HRA organized, coordinated and supervised the activities of
the translation consultants during all phases of the adaptation. This included performing the evaluation of
the suggestions for appropriate content maiching and monitoring the paste-up check of the revised
Spanish (Mexico) versivns and producing the final documentation.

HRA flurther certifies that the appropriate standards of cross-cultural adaptation technigues were used to
develop this version of the measure. These include:
o ldentification and review of corrections accepted in the existing Spanish (Mexico) Modified
Hip Fracture versions for the SA and 1S
Evaluation of the suggestions for the revised text strings for content equivalence
Developer review of the suggestions for the revised text strings il necesgary
Incorporation of accepted changes, final formeatting of translation
Paste-up check of all the measuns

- s & =

A comprechensive report and documentation on the cross-cultural adaptation process will follow delivery
of this certification letter,

Ytk Vawhor

Vileska Kantrer
Language Department Manager
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Anexo 2. Instrumento.

Universidad Nacional Autonoma de México

00 NGOV AUTONGHA 7
5? L
Y %

Programa de Posgrado en Ciencias de la Administracion

Investigacion

“Salud y ausentismo laboral”

Victor Hugo Garcia Chavez
Comité Tutor: Dra. Rebeca Martinez S.
Dra. Ma. Cecilia T. Canseco C.

Dra. Sofia |I. Contreras S.

Indicaciones:

Por favor responda las siguientes preguntas. La informacion sera manejada de forma
totalmente confidencial.

Datos demograficos.

Nombre:

Numero de empleado:

Sexo: ( )Hombre ( )Mujer

Fecha de nacimiento (dd/mm/aa):

Fecha de ingreso (dd/mm/aa):

o kw0 N~

Escolaridad: ( )Primaria ( )Secundaria ( )Bachillerato

( )Licenciatura
7. Estado civil: ( )Soltero ( )Casado ( )Divorciado ( )Viudo
(' )Union libre

8. Numero de hijos:
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Su Salud y Bienestar

Esta encuesta le pide su opinion acerca de su salud. Esta informacion permitira
saber como se siente y qué tan bien puede hacer usted sus actividades normales.
iGracias por contestar estas preguntas!

Por cada una de las siguientes preguntas, por favor marque con una X la casilla
que mejor describa su respuesta.

1. En general, usted diria que su salud es:

’ Excelente Muy buena Buena Regular Mala ‘
v \ 4 \ 4 \ 4 \ 4
[ (1. [1s . HE

2. Comparando su salud con la de hace una semana, écomo la calificaria usted
en general ahora?

Mucho Algo Mas o menos Algo Mucho
mejor ahora mejor ahora igual ahora peor ahora peor ahora
que hace que hace que hace que hace que hace
una semana una semana una semana una semana una semana
[ [ [1s [ E

SF-36v2® Health Survey © 1995, 2004, 2010, 2012 Medical Outcomes Trust and QualityMetric Incorporated. All rights reserved.
SF-36% is a registered trademark of Medical Outcomes Trust.
(SF-36v2® Health Survey Acute, Mexico (Spanish))
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3. Las siguientes frases se refieren a actividades que usted podria hacer
durante un dia normal. ;Su estado de salud actual lo/la limita para
hacer estas actividades? Si es asi, ;cuanto?

Si, Si, No, no
me limita me limita me limita en
mucho un poco absoluto

« Actividades vigorosas, tales como correr, levantar
objetos pesados, participar en deportes intensos.................. R I ER— []s

»  Actividades moderadas, tales como mover una mesa,

barrer, trapear, bailar, andar en bicicleta...............c.cccocvunee... (] e, R []s
< Levantar o llevar las compras del mercado ...........ccceeuveneee. I T (]2, []s
o Subir varios pisos por 12 eScalera .............ccooveeervereeeeennnn. T [ ]2, []s
e Subir un piso por la escalera..........ccccueeevrieeriieeniieeeie e, I T (]2, []s
r Doblarse, arrodillarse o agacharse...........cccceceevieiiieniennenne. I T (]2, []s
¢ Caminar mas de un KilOmetro ...........c.coeeevveeeeeiieeeeeeciieeeennen. I T R []s
»  Caminar varios cientos de Metros ..........oeeeeveeeeeeeeeveeeeeen. T [ ]2, []s
i CaMINAL CIN INCIIOS .. eeveveveeeereeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseessene T [ ]2, []s
i BaarSe 0 VESTISE ..vuvvveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseseeeseeeeeseeseene T [ ]2, []s

SF-36v2® Health Survey © 1995, 2004, 2010, 2012 Medical Outcomes Trust and QualityMetric Incorporated. All rights reserved.
SF-36% is a registered trademark of Medical Outcomes Trust.
(SF-36v2® Health Survey Acute, Mexico (Spanish))
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4. Durante la ultima semana, ;cuanto tiempo ha tenido usted alguno
de los siguientes problemas con el trabajo u otras actividades diarias
normales a causa de su salud fisica?

Siempre Casi Algunas Casi Nunca
siempre veces nunca

v v v vV Vv

» Ha reducido el tiempo que
dedicaba al trabajo u otras

actividades.........cooveeeeviveeiieiieeeeen, I:' L vererennnenns I:' 2 eeereennn I:' 3 rerieereenns I:' 4 ereierinnn I:' 5

v Ha logrado hacer menos de
lo que le hubiera gustado................. I R [].

. Ha tenido limitaciones en
cuanto al tipo de trabajo u

otras actividades ..........oeevuvvvveerennnnn. I R I I I []s

¢ Ha tenido dificultades en
realizar su trabajo u otras
actividades (por ejemplo,

le ha costado mas esfuerzo)............. I R I I I []s

5. Durante la ultima semana, ;cuanto tiempo ha tenido usted alguno de
los siguientes problemas con el trabajo u otras actividades diarias
normales a causa de algiin problema emocional (como sentirse
deprimido/a o ansioso/a)?

Siempre Casi Algunas Casi Nunca
siempre veces nunca

v v v vV Vv

» Ha reducido el tiempo que
dedicaba al trabajo u otras

actividades.........ccovveeeevinieiieiiieeeen, [, - R T []s

» Ha logrado hacer menos de

lo que le hubiera gustado................. I R I [ - I []s

< Ha hecho su trabajo
u otras actividades con menos

cuidadode lousual.......ccccouvvveeeeennn. I R I [ - I []s

SF-36v2® Health Survey © 1995, 2004, 2010, 2012 Medical Outcomes Trust and QualityMetric Incorporated. All rights reserved.
SF-36% is a registered trademark of Medical Outcomes Trust.
(SF-36v2® Health Survey Acute, Mexico (Spanish))
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6. Durante la ultima semana, ;en qué medida su salud fisica o sus
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales
normales con la familia, amigos, vecinos o grupos?

‘ Nada Un poco Mais o menos Mucho Demasiado ‘
v v v v v
up (1. HE . s

7. ¢(Cuanto dolor fisico ha tenido usted durante la ultima semana?

Ningin Muy poco Poco Moderado Severo Muy severo
dolor
I:I ! I:I 2 I:I 3 I:I 4 I:I 5 I:I 6

8. Durante la ultima semana, ;cuanto le ha dificultado el dolor su

trabajo normal (incluyendo tanto el trabajo fuera de casa como los
quehaceres domésticos)?

‘ Nada Un poco Mas o menos Mucho Demasiado ‘
v v v v v
L1 L] []s 1. mE

SF-36v2® Health Survey © 1995, 2004, 2010, 2012 Medical Outcomes Trust and QualityMetric Incorporated. All rights reserved.
SF-36" is a registered trademark of Medical Outcomes Trust.
(SF-36v2® Health Survey Acute, Mexico (Spanish))

169



10.

Estas preguntas se refieren a como se ha sentido usted durante la
ultima semana. Por cada pregunta, por favor dé la respuesta que mas
se acerca a la manera como se ha sentido usted. ;Cuanto tiempo
durante la ultima semana...

Siempre Casi Algunas Casi Nunca

siempre veces nunca
se ha sentido lleno/a de vida?.......... I T [ ] [ ] s, [ []s
se ha sentido muy nervioso/a?......... I T (]2, [ ] s, (], []s

se ha sentido tan decaido/a de
animo que nada podia

alentarlo/1a? ........ccooeevviiviiiiiiiiiinns I T I P I [ E— []s

se ha sentido tranquilo/a y

505€2ad0/a%.......oeeeeeeeeereeeeiean I T I P [ ] s, I R []s
ha tenido mucha energia?................ I T I P I [ E— []s

se ha sentido desanimado/a y

deprimido/a?.......ccocoveveeviieennn I T I P [ ] s, I R []s
se ha sentido agotado/a?.................. I T I P I [, []s

se ha sentido feliz? ........cccoveveveune... R I R [ ]a e, []s
se ha sentido cansado/a?.................. I R [ ], [ ] s, [ ] []s

Durante la ultima semana, ;cuanto tiempo su salud fisica o sus
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales (como
visitar amigos, parientes, etc.)?

Siempre Casi Algunas Casi Nunca
siempre veces nunca

v v v v v
L1 HE HE 1. 1

SF-36v2® Health Survey © 1995, 2004, 2010, 2012 Medical Outcomes Trust and QualityMetric Incorporated. All rights reserved.
SF-36" is a registered trademark of Medical Outcomes Trust.
(SF-36v2® Health Survey Acute, Mexico (Spanish))
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11.

,Qué tan CIERTA o FALSA es cada una de las siguientes frases para
usted?

Totalmente Bastante No sé Bastante Totalmente
cierta cierta falsa falsa

v vV Vv v v

Parece que yo me enfermo
un poco mas facilmente

quUE Otra ZeNte ....ouvvevvrnrieiiineeeeennennee |:| 1 vererenenenns |:| 2 e, |:| 3 eereereeenns |:| 4 rieeeneenn, |:| 5

Tengo tan buena salud como

cualquiera que conozco ................... I R I [ I []s

Creo que mi salud va a

CMPCOTAr... .ottt I:I I:I 2 tiieerennnens I:I 3 eeiieeeenns I:I N I:I 5
Mi salud es excelente ...................... I R I I T []s

iGracias por contestar estas preguntas!

SF-36v2® Health Survey © 1995, 2004, 2010, 2012 Medical Outcomes Trust and QualityMetric Incorporated. All rights reserved.
SF-36" is a registered trademark of Medical Outcomes Trust.
(SF-36v2® Health Survey Acute, Mexico (Spanish))
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