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Resumen de la investigación 

Se estudió una muestra de 200 trabajadores de producción en una fábrica de 

alimentos de la Ciudad de México durante 2014. La salud de los sujetos se evaluó 

de forma multidimensional con el cuestionario SF-36v2™ y fue correlacionada con 

el ausentismo que registraron durante los seis meses previos. Los sujetos 

estudiados registraron un ausentismo de 263 días en el periodo estudiado, 

equivalente a una tasa de 2.63 días anuales por trabajador. No se registró 

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 presentó al menos un día de ausencia en el periodo de interés. Sólo el 

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

La variable demográfica que se asoció estadísticamente con más áreas de la salud 

fue el sexo. Las principales áreas de la salud que mostraron dependencia 

estadísticamente significativa con el sexo del trabajador fueron: 

 Funcionalidad física (p-Razón de verosimilitudes <0.001) 

 Dolor corporal (p-Razón de verosimilitudes= 0.008) 

 Vitalidad (p-Razón de verosimilitudes= 0.002) 

 Rol emocional (p-Razón de verosimilitudes= 0.006). 

Haber presentado ausentismo en los seis meses estudiados fue estadísticamente 

dependiente de la edad (p- Razón de verosimilitudes= 0.002) y el número de hijos 

(p-Razón de verosimilitud= 0.003). El estado civil, antigüedad y escolaridad no 

mostraron asociación estadísticamente significativa con haber presentado o no 

ausentismo en el periodo de seis meses estudiado. 

El rol físico demostró significancia estadística 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 calificación de muy bueno (60 

a 80 puntos). También hubo significancia estadística 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 calificación de muy buena.  

Las ocho principales áreas 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 evaluación. Este gradiente de aumento de riesgo, inverso 

a la calificación de las áreas de la salud,   se puede observar en la Tabla 32b que 

muestra los resultados del modelo de regresión logística bivariado para haber 

presentado ausentismo total y por tipo con calificación de las principales áreas de 

la salud. 

La correlación fue más intensa entre el ausentismo injustificado y por permiso con 

las áreas de la salud mental que con las áreas de la salud física. El ausentismo por 

enfermedad general no demostró correlación con las ocho áreas de la salud. No 

todas las correlaciones obtenidas con el modelo de correlación de Pearson para 

ausentismo total y por tipo, medido en días de ausentismo, respecto a la puntuación 

obtenida en cada una de las ocho principales áreas de la salud mostró significancia 

estadística. Las correlaciones que alcanzaron un valor p máximo de 0.05 fueron: 

 La funcionalidad física de forma inversa con el ausentismo injustificado (p< 

0.05). 

 La vitalidad de forma inversa con el ausentismo total (p< 0.01), ausentismo 

injustificado (p< 0.01) y ausentismo por permiso (p< 0.01). 

 La funcionalidad social de forma inversa con el ausentismo injustificado (p< 

0.05). 

 El rol emocional de forma inversa con el ausentismo total (p< 0.01), 

ausentismo injustificado (p< 0.01), ausentismo por permiso (p< 0.01). 
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 La salud mental de forma inversa con el ausentismo total (p< 0.01), 

ausentismo injustificado (p< 0.01). 
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Introducción 

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 producción, mantener el 

nivel en la calidad de la atención 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 ámbito académico es común 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 científicas como de divulgación sobre las pérdidas que 

enfermedades crónicas como la diabetes, condiciones personales como sobrepeso 

o factores del estilo de vida, como fumar provocan a las empresas, muchas veces 

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

La presente investigación propuso estudiar la relación entre salud y ausentismo. En 

la literatura internacional lo que abunda es la investigación sobre determinada 

enfermedad o cierta condición 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 área, 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 investigación para poder ampliar 

el horizonte del conocimiento y entender mejor la relación existente entre la salud y 

el ausentismo. De este modo, las organizaciones podrán tener más elementos que 

les permitan establecer estrategias para disminuir el ausentismo entre su personal 

y mejorar su productividad. 
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Capítulo 1. Salud 

La Organización Mundial de la Salud en su Constitución establece la definición 

clásica de salud: “La salud es un estado de completo bienestar físico, mental y 

social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades.” (OMS, 1946). 

La definición no ha sido modificada desde entonces por la Organización y engloba 

en las tres esferas que aborda, físico, mental y social, todo un abanico de roles, 

funciones y capacidades del individuo. 

Corrientes contemporáneas han conceptualizado la salud de forma más amplia. La 

inclusión de la esfera espiritual y el enfoque personalizado y preventivo hacen de la 

noción moderna de salud algo más similar que nunca a la concepción de las culturas 

antiguas al respecto. La búsqueda del equilibrio del individuo con el medio es 

reconocida como base de la generación 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 fenómeno de migración, 

el proceso de aculturación puede desencadenar estados de estrés y conflicto 

psicológico que promuevan desequilibrios psíquicos y problemas de salud mental 

(Riedel, Wiesmann & Hannich, 2011).   

La salud como constructo tiene, desde el modelo de Ware y Sherbourne (1976; 

1992) ocho áreas principales de la salud que se distribuyen entre el componente 

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

Componente físico de la salud: 

a. Funcionalidad física 

b. Rol físico 

c. Dolor corporal 

d. Salud general. 
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Componente mental de la salud: 

e. Vitalidad 

f. Funcionalidad social 

g. Rol emocional 

h. Salud mental. 

El modelo multidimensional de la salud de Ware y Sherbourne (1976; 1992) guarda 

una clara correlación con la definición de salud de la Organización Mundial de la 

Salud (1946) ya que las esferas física, mental y social se pueden ver reflejas en 

mayor o menor medida como componentes de las 8 áreas principales. A 

continuación se analiza más a detalle cada área principal de la salud. 

 

1.1. Funcionalidad física 

Existen distintos términos para referirse a la funcionalidad física. En general, se 

puede decir que es una mezcla de capacidades para desempeñar actividades 

básicas y complejas, asociadas con la vida diaria y con la calidad de vida, 

respectivamente (Painter, Stewart & Carey, 1999). Frecuentemente la funcionalidad 

física (antónimo de limitación física) es confundida con la actividad física (antónimo 

de sedentarismo e inmovilidad). Vale la pena aclarar que la actividad física es en 

realidad una compleja respuesta de comportamiento que se manifiesta en la 

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

Existen dos modelos conceptuales clásicos sobre la funcionalidad física: 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 síntomas que disminuyen 

progresivamente su funcionalidad física. El otro es el considerado por la 

Organización Mundial de la Salud (2001) en el marco de la Clasificación 

Internacional de Funcionalidad, Discapacidad y Salud. La diferencia es básicamente 

que la OMS conceptualiza también la participación de factores personales y 
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ambientales, no atribuye la evolución de la discapacidad en la sola presencia de 

enfermedades. 

Varios autores se inclinan más por la segunda corriente, la funcionalidad física está 

determinada por componentes individuales, ambientales, sensoriales y culturales 

(Painter et al, 1999). Actividades comúnmente incluidas en su medición incluyen 

caminar o subir escaleras pero los componentes ambientales y culturales o de 

comportamiento resultan más difíciles de ponderar (Tomey & Sowers, 2009). 

La funcionalidad física ha demostrado tener valor predictivo para varias 

complicaciones, principalmente en personas mayores aunque no de forma 

exclusiva. Una baja funcionalidad física se asocia con disminución de la calidad de 

vida, aumento de riesgo de caídas, discapacidad y muerte; así como incremento en 

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

La funcionalidad física 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 aplicación. El uso de cuestionarios estandarizados 

también ha demostrado ser válido para la medición de la funcionalidad física y desde 

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

En el modelo de Ware y Sherbourne (1976; 1992) la funcionalidad física evalúa 

mediante diez indicadores que han probado mantener todos los supuestos de 

validez y confiabilidad en población mexicana (Zúniga, 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 
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- Poder doblarse, arrodillarse 

- Poder caminar un kilómetro 

- Poder caminar cientos de metros 

- Poder caminar cien metros; y 

- Poder bañarse y vestirse por sí mismo.  

 
 

1.2. Rol físico 

Para Ware y Sherbourne (1976; 1992) el rol físico es la capacidad de poder 

desempeñar actividades complejas con una connotación ocupacional. No se refiere 

solo a la posibilidad física de realizar trabajo remunerado sino en un sentido más 

amplio a las actividades “del rol” o tareas que típicamente sus pares realizan y la 

persona en sí solía realizar.  

En la conceptualización multidimensional de salud de Ware y Sherbourne (1976; 

1992) el rol físico equivale a lo que otros autores han conceptualizado como la parte 

compleja de la funcionalidad física o acrecentadora de la calidad de vida (Painter et 

al, 1999). 

El modelo de enfermedad-minusvalía de la OMS (2001) propone cuatro etapas para 

la pérdida de la funcionalidad física: enfermedad activa, discapacidad, limitación 

funcional e invalidez. Las capacidades que se pierden para llegar a la etapa de 

discapacidad y limitación funcional corresponden en el modelo de Ware y 

Sherbourne (1976; 1992) al rol físico, 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 física.  

Se ha encontrado que el rol físico es mejor en personas con mayor nivel de actividad 

física. La práctica de deportes y el evitar el sedentarismo demostró tener un efecto 

positivo en el rol físico de mujeres de edad media en Estados Unidos. Para poder 
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realizar esa investigación el equipo de Dugan (2009) evalúo el rol físico con el 

instrumento SF-36. 

Para Ware y Sherbourne (1976; 1992) el rol físico puede evaluarse mediante cuatro 

indicadores que exploran la demora, cantidad, calidad y dificultad para realizar 

actividades usuales para el sujeto. Éstos han probado mantener todos los supuestos 

de validez y confiabilidad en población mexicana (Zúniga et al, 1999): 

- Tener que reducir el tiempo de actividades por problemas físicos 

- Completar menos actividades por problemas físicos 

- Limitación en tipo de actividades realizadas por problemas físicos y 

- Tener dificultad para realizar actividades por problemas físicos. 

 

1.3. Dolor corporal 

El dolor es un concepto que etimológicamente habla de una sensación molesta pero 

su definición se ha prestado a controversia por décadas (Bishop, 1980). Hasta los 

años sesentas del pasado siglo, el dolor era considerado una respuesta sensorial 

(Loeser & Melzack, 1999) e incluso para muchos autores la definición clásica de 

dolor manejada por Poggio y Mountcastle (1960) era preponderante: “Dolor es esa 

experiencia sensorial evocada por estímulos que dañan o intentan destruir el tejido, 

definido introspectivamente por todo hombre como aquello que lastima”. 

Sensorialmente, el dolor resulta de una compleja interacción de componentes del 

sistema nervioso periférico y su integración 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 

espinotalámico, la formación reticular, el tálamo 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 síntoma más común de enfermedad (Swieboda, Filip, Prystupa & Drozd, 

2013) y la primera causa de búsqueda de atención médica (Loeser & Melzack, 

1999). Se experimenta desde muy temprano en la vida por lo que acompaña a 

muchos recuerdos y a la vez su percepción se nutre de las experiencias (Bishop, 

1980; Loeser & Melzack, 1999; Swieboda et al, 2013). 

Para algunos autores (Loeser & Melzack, 1999), la mejor definición actual del dolor 

es la propuesta por la Asociación Internacional para el Estudio del Dolor (Merskey 

& Bogduk, 1994) maneja una definición más holística del concepto: “Dolor es una 

experiencia implacentera sensorial y emocional asociada con daño tisular real o 

potencial, o descrito en términos de daño”.  

El dolor usualmente se clasifica según su localización anatómica, factor 

desencadenante y el tiempo de evolución (Loeser & Melzack, 1999; Swieboda et al, 

2013). Sin embargo, como experiencia sensorial, afectiva y conductual, tiene cuatro 

componentes (Loeser & Melzack, 1999):  

a) Nociocepción: es la detección del daño tisular por los receptores y transmitido 

por las fibras nerviosas aferentes. 

b) Percepción de dolor: es la interpretación de daño por lesión o enfermedad 

integrada en el sistema nervioso central. Éste puede originarse en cualquier 

parte del sistema nervioso central o periférico, por ejemplo en la neuropatía 

diabética. 

c) Sufrimiento: es una respuesta emocional negativa comúnmente 

desencadenada por el dolor, duelo, ansiedad o algunos otros procesos 

psicológicos. 

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.  



18 
 

Para Ware y Sherbourne (1976; 1992) el dolor, como componente de la evaluación 

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 población mexicana 

(Zúniga et al, 1999): 

- Magnitud del dolor percibido y la 

- Interferencia del dolor con las actividades. 

 

1.4. Salud general 

El estado de bienestar biológico, psicológico y social que la OMS describe en la 

definición de salud es algo que los individuos tienden a percibir de manera global 

es decir, juzga su situación 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 intención de 

recoger información sobre condiciones de trabajo y salud, una de las preguntas a 

considerar es “¿cómo considera usted que es su salud?”.  

La percepción de salud general no se enfoca en algún componente de la salud. 

Permite que la persona haga una ponderación global donde incluye no solo la 

información objetiva que tiene sobre su salud, sino también la interpretación que 

subjetivamente hace de esa información (Manning Jr, Newhouse & Ware Jr, 1982). 

Incluso para algunos autores, la distribución de la población en las categorías 

excelente, bueno, regular y malo como posibles respuestas para calificar su salud, 

resulta un indicador válido de la percepción comunitaria de la salud (Seblaepfer & 

Infante, 1990). 

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

calificación del estado de salud ya comentado. También permite explorar cómo 



19 
 

percibe el individuo su salud en el tiempo es decir, su percepción sobre el estado 

de salud previo y su extrapolación del posible estado de salud en que se encontrará 

(Manning et al, 1982). Otro atributo de la salud general es permitir al sujeto la 

comparación 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 aquí analizados no es una medida de resumen 

de la evaluación integral de la salud, sino un componente en sí de dicha evaluación, 

donde la salud general recoge la interpretación de la persona sobre el nivel y la 

“fortaleza” de su salud, básicamente entendida como salud física.   

Para Ware y Sherbourne (1976; 1992) la salud general como área principal de la 

salud puede ser evaluada mediante cinco indicadores que han probado mantener 

todos los supuestos de validez y confiabilidad en población mexicana (Zúniga et al, 

1999): 

- Salud autopercibida, cómo califica su salud actual 

- Sensación de enfermarse con mayor facilidad que los demás 

- 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. Está claro que se relaciona a la definición 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 definían como “un ánimo de 

vigorosidad y alta energía”. Para Ryan y Frederick (1997) la vitalidad es “un aspecto 

dinámico del bienestar, marcado por la experiencia subjetiva de energía y alivio”. 

Investigadores del campo específico de la Salud Ocupacional también se han 

ocupado del estudio de la vitalidad y la definen como “altos niveles de energía, 

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 físicos. No solo en las definiciones de autores disponibles en la literatura 

científica 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 energía, sensación de fuerza y aptitud, son componentes físicos 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 física, 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). 

Aún en la conceptualización de Strijk y colaboradores (2009) de la vitalidad, resulta 

evidente la presencia de ambigüedades. Los atributos de la vitalidad que estos 

autores presentan como elementos del bienestar físico, al mirarlos por segunda vez, 

resultan ser componentes de bienestar mental. Por ejemplo, los niveles de energía 

son catalogados como elementos físicos en tanto su contraparte, menor fatiga, es 

considerada mental. Lo mismo ocurre con los otros elementos que estos 

investigadores marcan como físicos (sensación de fuerza y aptitud) toda vez que no 

hablan de componentes que reflejen sus capacidades físicas (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. sensación de tener fuerza o ser apto son indicadores de 

la respuesta anímica del sujeto a sus capacidades, no de las capacidades en sí). 

Ware y Sherbourne (1976; 1992) coinciden con las definiciones de vitalidad de los 

otros autores aquí presentados, quienes no incluían indicadores de bienestar físico 

en el constructo. Ellos hablaban de la vitalidad como una de las principales áreas 

de la salud, asociada al bienestar mental, expresable como el nivel de energía 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 población mexicana (Zúniga et al, 1999):  

- Sentirse lleno de vida 

- Sentirse con energía 

- Sentir desgaste y 

- Sentir cansancio. 

 

1.6. Funcionalidad social 

La tercera esfera de la salud en la definición de la OMS (1946) es la social. La 

interacción social puede afectar positiva o negativamente la salud. Este efecto 

puede ser mediado por diversos mecanismos. Neuro-endócrinamente, la 

interacción social positiva estimula la liberación de neurotransmisores involucrados 

en múltiples procesos cognitivos y afectivos (Uvnas-Moberg, 1998). 

Psicológicamente, la interacción social puede afectar hábitos y estilos de vida, 

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

Las redes de apoyo social, tienen claramente un efecto sobre la evolución de las 

personas con algún padecimiento y modifican el resultado de la atención médica 

recibida (Sherbourne & Stewart, 1991). Adicional a los efectos neuro-endócrinos y 
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psicológicos, las redes de apoyo social pudieran tener influencia mediante factores 

económicos y culturales (ej. al facilitar el acceso a tratamientos adecuados por el 

pago de ellos o por apoyar la toma de decisión sobre tratamientos desde un contexto 

cultural-moral diferente al del enfermo).  

La relación entre interacción social y salud no es unidireccional. La salud del 

individuo afecta también la calidad y cantidad de interacción social que desarrolla 

(Ware, 1976; Ware & Sherbourne, 1992). Ware y Sherbourne (1976, 1992) 

armonizados con la definición de salud de la OMS (1946) proponen que el bienestar 

social, en términos de calidad y cantidad de interacción social, es una de las 

principales áreas de la salud. Para estos autores, el grado en que un individuo es 

socialmente funcional puede explorarse mediante dos indicadores que hacen una 

ponderación 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 población mexicana (Zúniga 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 psicológicos neuro-conductual y cognitivo de la mente (Ciompi, 1991). De 

acuerdo a Frijda (1986) la psicopatología emocional, es decir, el proceso que siguen 

las emociones desde la normalidad hasta el estado patológico puede caracterizarse 

en cinco parámetros: la situación interpersonal o relaciones; la experiencia 

emocional; la preocupación; el comportamiento expresado; y la fisiología (el ánimo). 

Básicamente podemos señalar que todos los individuos se encuentran en cierto 

estado emocional- cognitivo para un sentimiento dado pero en algunas personas 

esos cinco parámetros se polarizan hasta el punto de dejar al individuo en un estado 

disfuncional. Para ejemplificarlo, es normal sentir vergüenza pero una persona a la 
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que la emoción le llega a alterar la posibilidad de interacción social, presentando 

sudoración profusa y un miedo excesivo al juicio de otros, habrá caído en un 

trastorno de ansiedad.  

Los desórdenes emocionales típicos son el trastorno de ansiedad, la depresión y el 

desorden bipolar. Cualquiera puede sufrir un trastorno afectivo a lo largo de su vida. 

Los síntomas son subjetivos e imposibles de cuantificar sistemáticamente de 

manera precisa (Baek, 2014). Está demostrado que los trastornos emocionales 

producen cambios neurobiológicos que afectan la atención (Browning, Holmes & 

Harmer, 2010), además de las alteraciones en los campos que Frijda (1986) 

describió. 

Para Ware y Sherbourne (1976, 1992) el bienestar emocional es una de las ocho 

principales áreas de la salud. De acuerdo a estos investigadores, la aproximación 

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 

o 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 desempeño de las actividades habituales al rol social asignado al 

individuo (ej. Trabajo remunerado, actividades del hogar, entre otros) que 

concuerdan con la caracterización de los trastornos emocionales de Frijda (1986) y 

un tercer indicador relacionado a la atención 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 repercusión que las alteraciones 

emocionales han tenido en la vida cotidiana, han probado mantener todos los 

supuestos de validez y confiabilidad en población mexicana (Zúniga 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) incluyó en su definición de 

salud. La salud mental de acuerdo a esa definición, 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 áreas de la salud. Estos autores enmarcan la salud 

mental a la ausencia de trastornos del afecto. El área de la salud complementaria 

en este modelo para la comprensión del constructo de bienestar mental es el rol 

emocional o en otras palabras, la funcionalidad del individuo asociada al bienestar 

mental. 

Los trastornos mentales más comunes son los del afecto. Los padecimientos 

mentales más comunes son la ansiedad, depresión y el trastorno bipolar (Browning 

et al, 2010). La depresión es término que agrupa en realidad a varios trastornos del 

ánimo, incluyendo la depresión mayor, el trastorno distímico y el episodio depresivo. 

En términos generales estos trastornos se diferencian por la cantidad y severidad 

de los síntomas presentados, entre los que sobresalen el estado de ánimo 

depresivo, disminución de la capacidad de sentir interés o placer por las cosas, 

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

Existen 12 trastornos de ansiedad entre los que se encuentran las agorafobias, las 

fobias específicas, trastornos por estrés y el trastorno obsesivo-compulsivo (APA, 

2000). Comúnmente 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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Asociación Americana de Psiquiatras como “ansiedad y preocupación excesiva 

sobre una amplia gama de acontecimientos o actividades (como el rendimiento 

laboral o escolar)” y se caracteriza por los síntomas de inquietud, fatigabilidad, 

dificultad para concentrarse, irritabilidad, tensión muscular y trastornos del sueño 

(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 evaluación de esos padecimientos. 

Goldberg (1979) publicó un instrumento para la evaluación de la salud general 

(refiriéndose a la salud mental) para el estudio de la ansiedad y depresión. Con una 

versión 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 

sólo para la investigación, sino también para la práctica clínica (García, 1999). Ware 

y Sherbourne (1976, 1992) en su modelo de evaluación multidimensional de la salud 

proponen también el estudio de estas enfermedades mentales como evaluación de 

la salud mental. En su versión de 36 reactivos, proponen cinco indicadores para la 

salud mental que han probado mantener todos los supuestos de validez y 

confiabilidad en población mexicana (Zúniga et al, 1999): 

- Sentirse nervioso 

- Sentirse desanimado 

- Sentirse tranquilo 

- Ánimo depresivo y 

- Sentirse feliz.
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1.9. Medición 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 realizó 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 múltiples 

publicaciones. La investigación empleaba un cuestionario extenso que fue creado 

específicamente 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 física 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 contenía 

149 preguntas y buscaba permitir evaluar integralmente el estado de salud de las 

personas, necesidad no satisfecha al momento, permitiendo evaluar el resultado 

que tenían los pacientes luego de recibir atención médica en diferentes condiciones 

(Stewart & Ware, 1992). 

Para simplificar el instrumento usado en el MOS y formar un cuestionario 

multipropósito que pudiera ser empleado más fácilmente, tanto en la práctica 

médica como para investigaciones, se hicieron varios intentos por seleccionar los 

reactivos que permitieran mantener las características psicométricas de la versión 

extensa. Así se generó el SF-36™ como un instrumento que podía ser auto-

administrado o aplicado por un entrevistador para individuos de 14 años o más 

(Ware & Sherbourne, 1992).  

Para crear estos instrumentos Ware y Sherbourne seleccionaron los parámetros 

que más frecuentemente eran evaluados en los estudios existentes y que pudieran 

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

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

 Funcionalidad física. Limitaciones en las actividades físicas debidas a 

problemas de salud. 

 Limitaciones del rol debidas a problemas físicos.  

 Funcionalidad social. Limitaciones de las actividades sociales debidas a 

problemas emocionales o físicos. 

 Dolor corporal. Sensación física de molestia. 

 Salud mental general: distrés psicológico y bienestar mental. 

 Limitaciones en las actividades del rol habitual debidas a problemas 

emocionales. 

 Vitalidad. Energía y fatiga. 

 Percepción de salud general. Autopercepción del estado de salud.  

En 1992 uno de los instrumentos comúnmente empleado para evaluar la salud era 

el perfil de salud de Nottingham. En ese mismo año Brazier y colaboradores (1992) 

publicaron una investigación que validaba que la versión breve del MOS, con sus 

36 reactivos, tenía mejor aceptación por los sujetos y era capaz de detectar 

alteraciones en la salud que el Nottingham pasaba por alto. A finales de 1992 inició 

el proyecto Evaluación Internacional de la Calidad de Vida para validar el SF-36™ 

en más de 15 países (Aaronson, 1992). 

Se ha aplicado el instrumento SF-36™ para evaluar los patrones en al menos 200 

enfermedades y condiciones médicas. Algunos de los más estudiados han sido: 

cáncer, dolor de espalda (lumbalgia), artritis, enfermedades cardiovasculares, 

depresión, diabetes, migraña, VIH/SIDA, padecimientos renales, alteraciones del 

sueño, enfermedad vascular cerebral, trasplantes, padecimientos renales, entre 

otros, cada uno con más de 50 artículos publicados (Turner-Bowker et al, 2002). En 

Europa el SF-36™ se ha aplicado también para comparar el beneficio de algún 



28 
 

tratamiento en el control de patologías crónicas específicas, como diabetes (Van 

den Donk et al, 2013). 

Al estudiar poblaciones de personas con cierta enfermedad se ha encontrado 

correlación entre la puntuación obtenida con el SF-36™ y pérdidas laborales. En 

Estados Unidos de Norte América se encontró que con peores puntuaciones 

obtenidas con este instrumento aumentaba el riesgo de muerte e incapacidad para 

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

Si bien el SF-36™ se ha empleado frecuentemente por todo el mundo para estudiar 

poblaciones con enfermedades específicas, también se emplea muy comúnmente 

para estudiar población aparentemente sana. En población general se ha utilizado 

para evaluar de forma diagnóstica las condiciones de adultos en países 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 índice de masa corporal en la población adulta. 

Ha sido empleado en población sana como propuesta para diagnosticar la situación 

de grupos específicos que comparten alguna característica, no una enfermedad. 

Por ejemplo, por grupos etarios, en la India fue empleado para evaluar la salud de 

la población mayor, estudiando un grupo entre 60 y 69 años de edad (Lahariya, 

2012). De forma similar, en Reino Unido lo aplicaron en busca de estrategias para 

fomentar el bienestar mental de la población de 65 años y más (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 más 

utilizados para evaluar la salud auto-reportada por individuos de poblaciones en las 

que se busca efectos de exposición a contaminación ambiental. Así lo encontró 

Daniau (2013) en una revisión de la literatura. 



29 
 

El SF-36 ha sido ampliamente utilizado para evaluar la salud de trabajadores de los 

distintos sectores industriales. Por dar algunos ejemplos: 

 

 Sector Primario 

En Brasil se empleó para conocer la salud de los cortadores de caña de azúcar en 

periodos diferentes del ciclo agrícola (Carvalho Junior et al, 2013) y en India para 

estudiar la salud de mujeres trabajadoras de minería y agricultura (D'Souza et al, 

2013). 

 

 Sector Secundario 

Se ha empleado para comparación del mismo grupo de trabajadores en estudios de 

intervención en China, Zhu y colaboradores (2013), lo aplicaron para conocer el 

impacto de una intervención educacional en mujeres empleadas de fábrica que 

habían migrado de entorno rural. 

 

 Sector Terciario 

Este instrumento ha sido utilizado en cuidadores de pacientes con enfermedades 

crónicas (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 (Graça et al, 2013).  

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

medicina (médicos internos) en Irán (Jamali et al, 2013) se empleó para evaluar los 
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efectos de estresores psico-sociales en esta población. Tong (2012) lo utilizó 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 aplicó para estudiar la relación 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 empleó para estudiar a cuidadores de pre-escolar e identificar 

cuáles sub-grupos requería especial atención por vulnerabilidad a su salud (Chan, 

2012).  

Más recientemente este instrumento se ha aplicado en estudios para evaluar la 

influencia de las tendencias globales en la organización del trabajo en la salud. En 

España fue utilizado para estudiar la relación de la precarización del trabajo y la 

salud (Vives et al, 2013). 

Recién a finales del siglo pasado, Zúniga (1999) realizó junto con su equipo un 

estudio para evaluar las características psicométricas del cuestionario SF-36 y 

establecer un perfil multidimensional de la salud en población del sureste de México.    

La investigación 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 Autónoma de 

Yucatán y The Health Institute del New England Medical Center. 

La muestra del estudio de Zúniga incluyó 257 mexicanos. La población a 

caracterizar con el perfil multidimensional de salud eran los oficinistas de una 

institución pública del sureste de México. La muestra constó de 170 voluntarios 

sanos trabajadores de una institución pública de 3500 empleados. Se incluyeron 

empleados hombres y mujeres de 18 a 64 años de edad que no hubieran utilizado 
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servicios de salud en el último año y no tuvieran enfermedades crónicas 

diagnosticadas. 

Para comparar el perfil de salud que se obtuviera en la población de interés, Zúniga 

y su equipo (1999) incluyeron en el estudio a un grupo control de 87 mexicanos 

empleados de un centro de educación superior del sureste del país seleccionados 

entre los usuarios de los servicios médicos en las dos semanas previas a la 

aplicación de la encuesta. Este grupo, teóricamente con menor salud, sería la 

referencia. 

Zúniga (1999) encontró que el instrumento tenía un muy buen comportamiento 

psicométrico. Cumplió con todos los criterios de validez y confiabilidad en las 8 

escalas que incluye. No encontraron ninguna evidencia para sugerir modificaciones 

al sistema de ponderación propuesto por los autores del instrumento. En cuanto al 

perfil multidimensional, los investigadores encontraron que el grupo teóricamente 

sano en efecto presentó un promedio superior en las calificaciones de las escalas 

incluidas, excepto en rol emocional, donde el grupo teóricamente con menor salud 

obtuvo 0.7 puntos más que los empleados sanos de la institución pública (en una 

ponderación posible de 0 a 100). 

Casi a la par de los trabajos de Zúniga, otro equipo de investigadores conducido por 

Durán (2004) realizó en México un esfuerzo para establecer perfiles de normalidad 

que pudieran servir como referencia de los grupos de población mexicana. Durante 

1999 con el apoyo y financiamiento del International Development Research Center 

de Canadá. Luego de realizar la validación del instrumento en población rural de 

Morelos, Durán y colaboradores (2004) aplicaron el SF-36™ en Sonora y Oaxaca. 

Por cuestiones de recursos la muestra se limitó a esos estados buscando 

caracterizar la población de todo el país al tomar los dos extremos de desarrollo 

estatal. Con casi seis mil sujetos estudiados, hombres y mujeres desde 25 hasta 

más de 75 años de edad. 
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Durán y colaboradores (2004) generaron mediante este proyecto el perfil normativo 

para el estudio multidimensional de la salud en población mexicana. Adicionalmente 

obtuvieron dos perfiles de acuerdo a los estados de la república estudiados que 

pueden usarse como referencia para poblaciones mexicanas de acuerdo al nivel 

socioeconómico de la región que procedan. Durán (2004) encontró que a diferencia 

de lo que ocurre en Estados Unidos y Canadá, en nuestro país se dan diferencias 

mayores a 5 puntos en los promedios de los perfiles de salud por región por lo que 

en caso de estudios con población de los extremos del desarrollo socioeconómico 

es preferible emplear los perfiles que generaron para Sonora o Oaxaca, según sea 

el caso, más que el perfil normativo.  

Junto con las diferencias regionales, Durán y su equipo (2004) encontraron 

diferencias progresivas por lo que en su detallada publicación del perfil normativo 

incluyó también el perfil multidimensional de salud de referencia por grupos de 10 

años a partir de los 25 años. Estos valores sirven de referencia para comparar 

poblaciones de diferentes grupos de edad y diferentes regiones en nuestro país 

contra un perfil basal. 
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Capítulo 2. Ausentismo laboral 

No existe una definición única de ausentismo laboral. De hecho, tampoco existe una 

forma única 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 definición, Chiavenato incluye 

dos factores más: la causa y el tiempo. Para este autor cualquier causa entra en la 

definición y también las faltas a la parte inicial de la jornada, es decir, retardos 

(Chiavenato, 2000). Para algunos investigadores la definición se acota un poco más 

al referirse al término como “horas no trabajadas” (Peiró, Rodríguez y González, 

2008).  

Ya en los años setentas del siglo XX se manejaba la definición de la Oficina de 

Estadísticas Laborales del Departamento de Trabajo de EEUU que decía: 

“ausentismo es la no presentación del trabajador al trabajo para el cual está 

contratado.  Este término se aplica al tiempo perdido por enfermedad o accidente, 

así como por otras razones no autorizadas.  Incluso este tiempo no laborado puede 

haberse acordado previamente con el patrón, tal es el caso de los permisos sin goce 

de sueldo que las empresas otorgan por causas que consideran válidas para 

ausentarse (Bohlander, Sherman y Snell, 2003). También se consideran ausentes 

los trabajadores que abandonan su trabajo, hasta tanto sean eliminados de la 

nómina” (Bureau of Business Practice, 1977). Esta definición contenía además un 

componente administrativo del ausentismo al prolongar su contabilización hasta que 

el empleador lo retirara de la nómina. 

En un estudio realizado por una mutua de accidentes y enfermedades profesionales 

en España durante 2008, se encontró que los directores de recursos humanos en 

realidad definen absentismo de una forma tan genérica como la Real Academia de 

la Lengua Española, simplemente como “faltar al trabajo”. Sólo 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 inició 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 fenómeno intrínseco a las organizaciones. Plantea por sí 

mismo un problema para el logro de los objetivos de dichas organizaciones. Cuando 

se eleva puede además estar significando problemas de los trabajadores, incluidos 

de salud. Al ser intrínseco, toda organización 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 lógica, faltas por ejemplo, debidas a 

enfermedad incapacitante (Peiró 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 

legislación y la práctica en las empresas, el investigador propone la siguiente 

definición de ausentismo, aplicable en nuestro país: es el fenómeno dado por la 

suma de faltas de los trabajadores; las faltas de los trabajadores corresponden a los 

días en que el trabajador estaba supuesto a laborar y no lo hizo. Es esta definición 

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

 

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 definición con la 

cual se esté manejando el término.  Para Chiavenato (2000) cuya definición de 

ausentismo considera cualquier motivo, las causas de ausentismo no son 

comprendidas del todo y se requiere más investigación al respecto pero señala 

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 motivación para trabajar 

9. Escasa supervisión de jefatura 

10.  Política inadecuada de organización. 

De acuerdo con el estudio realizado por la mutua Ergasat (2008) los directores de 

RRHH en España concuerdan con Chiavenato (2000) que la enfermedad de corta 

duración es la causa más frecuente de ausentismo. Por otro lado, los responsables 

de RRHH no la consideran la más impactante para la organización, siéndolo el 

accidente de trabajo y licencias de maternidad/ paternidad. 
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La percepción desde el corazón de las organizaciones no está nada distante de las 

estadísticas oficiales. Haciendo una revisión de ellas, Peiró, Rodríguez y González 

(2008) encontraron que el 83% de las horas laborables perdidas en España 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 señalan la enfermedad común 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 detrás 

de esta. Muchas veces el trabajador reporta ausentismo por enfermedad sin 

encontrarse realmente enfermo.  Otras tantas realmente se encuentra aquejado por 

algún padecimiento físico, sin que esa sea la causa básica.  Es posible que el 

descontento de un trabajador respecto a su empleo, factores psico-sociales, 

económicos o culturales se traduzca realmente en enfermedades o síntomas físicos 

(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 legítimas de ausentismo, la mitad de los trabajadores 

solo argumentaban excusas de no estar en el trabajo para encubrir la simple verdad 

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

En el estudio realizado por el Buró de Prácticas Comerciales (BPC) en los años 

70’s, se buscó con un diseño transversal en una muestra de más de 230,000 

trabajadores en EEUU la asociación entre satisfacción con el trabajo y el ausentismo 

laboral.  No se encontró correlación entre el concepto que el trabajador tenía 

respecto de la empresa, la percepción que el trabajador tenía de su salario, ni la 

impresión que él refería de la carga de trabajo impuesta.  Se encontró que la 

evaluación de la supervisión y de las condiciones físicas-ambientales en el lugar del 

trabajo reportadas por el trabajador sí correlacionaban con el ausentismo (Bureau 

of Business Practice, 1977). 
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Ha sido señalado un hecho que apoya el punto respecto a la falta de correlación 

entre salario y ausentismo.  Durante los periodos de aumento en la tasa de 

desempleo se esperaría que el ausentismo disminuyan por temor a perder el empleo 

en una época que no favorecería conseguir fácilmente otro, sin embargo lo 

observado es que el ausentismo se mantiene relativamente estable a pesar de 

abundancia de mano de obra por elevación 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):    

 “Faltistas crónicos”, empleados que sistemáticamente explotan alguna 

característica que la empresa valora y no desearía perder (por ejemplo, 

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

 El fenómeno del trabajador “de paso”. Empleados que no tienen ningún 

compromiso con el trabajo, básicamente lo consideran un empleo temporal 

por lo que no tienen interés en conservarlo; 

 Falta de demanda. El ocio por sub-ocupación dentro de la empresa fue 

declarado como causa de ausentismo excesivo; 

 Género. El papel social de las mujeres fue identificado como causa de mayor 

ausentismo entre el personal de este sexo en comparación 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 crónicos”.  En una compañía de telefonía hasta un tercio de 

los trabajadores fueron identificados con tendencia crónica a ausentarse (Lawson, 

1978).  
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-Percepción de los empleados sobre el ausentismo 

En una encuesta realizada a los empleados para conocer la percepción de ellos 

sobre las causas de ausentismo en el trabajo, las causas declaradas como 

principales fueron las siguientes (Lawson, 1978): 

 1er lugar: enfermedad real 

 2do lugar: enfermedad imaginada o fingida 

 3er lugar: enfermedad de un familiar directo 

 4to lugar: supervisión deficiente. 

La subjetividad de los trabajadores respecto a la causa de las faltas es importante.  

No sólo para entender a qué atribuyen ellos sus faltas, también para conocer cómo 

perciben las faltas de sus compañeros.  Es remarcable que la segunda causa 

principal señalada sea enfermedad imaginada o fingida ya que otros autores han 

señalado el impacto de percepciones similares en las organizaciones.  Cuando el 

trabajador percibe que es posible faltar en la organización sin que existan 

consecuencias se genera un fenómeno de imitación por desmoralización (Bureau 

of Business Practice, 1977). 

Si bien las causas reales tras reportes de ausentismo por enfermedad podían ser 

otras varias en los años 70’s, el sistema de administración y compensaciones de 

ausentismo por enfermedad no es estático.  En el modelo actual de gestión del 

financiamiento de ausentismo por enfermedad resulta mucho más difícil que el 

ausentismo reportada como enfermedad en realidad no conlleve un fenómeno de 

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

Derivado de la inferencia anterior, las otras causas ocultas que eran señaladas 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. Así se refleja en la lista de principales causas de ausentismo 

de Chiavenato y sin embargo, la enfermedad comprobada continúa encabezando el 

listado (2000). El análisis de las estadísticas oficiales españolas, cuyo sistema de 

administración de la compensación es estricto, lo apoya (Peiró et al, 2008).  

 

-Baja motivación para trabajar. 

Acorde con el modelo básico de motivación de Leavitt, el comportamiento humano 

es resultado de la interacción de la persona con un estímulo o causa, mediado por 

factores como la necesidad y la tensión, y siempre se orienta a lograr un objetivo. 

La motivación se da de forma cíclica cuando el individuo en equilibrio es estimulado 

por una necesidad que lo pone en tensión, para terminar con la tensión es necesaria 

una respuesta, el comportamiento, del individuo para lograr la satisfacción y 

recobrar el estado de equilibrio (Chiavenato, 2000). 

Para Maslow (1943) las necesidades humanas tienen una jerarquía que inicia con 

necesidades inherentes a la naturaleza orgánica del individuo y van adquiriéndose 

nuevas necesidades durante el desarrollo del individuo. Las necesidades 

satisfechas no generan ningún 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 teoría de los dos factores propuso que los factores higiénicos son las 

características ambientales, sociales, físicas 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 insatisfacción laboral, en 

tanto el segundo grupo son los factores que originan la satisfacción laboral 

(Chiavenato, 2000). 
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Diversos estudios han reforzado la teoría de los dos factores. Por ejemplo, George 

S. Odiorne encontró que la falta de mantenimiento a la maquinaria y equipo podía 

estar relacionada a la satisfacción laboral, incidiendo en el ausentismo.  Reportando 

tasas considerablemente más bajas de ausentismo cuando las máquinas tienen un 

mantenimiento adecuado comparado con las que recibían 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 percepción del trabajador respecto al supervisor influía 

directamente en el número de faltas (Bureau of Business Practice, 1977) la relación 

entre ambas partes debía tenerse muy en cuenta. Por otro lado, el papel del 

supervisor también se proponía 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 más exitosos respecto a control de exceso de ausentismo eran 

los supervisores que llevaban a cabo ese acercamiento y le hacían notar al 

empleado que sus faltas estaban siendo registradas, que esas ausencias tendrían 

consecuencias y que se verificaba la coherencia del ausentismo reportado como 

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

Además del estudio del BPC que encontró la relación de la supervisión deficiente 

con el ausentismo, otro estudio clásico que concuerda es el de Noland.  Este último 

mostró que cuando el trabajador tenía 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 

básicas.  Es quien puede hacerle notar que su trabajo se valora; darle la sensación 

de pertenencia dentro de la organización; 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 línea para que 

el trabajador sea consciente que sus faltas se monitorean.  Si bien Noland señalaba 

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 debía considerar para poder controlar el ausentismo 

(Lawson, 1978). 

 

-El ausentismo entre las mujeres 

Así como fue señalado 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 discriminación, el análisis 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 explicación clara para 

este hecho, se ha comentado sobre roles socialmente asignados a la mujer.  En 

general, su papel dentro de la procuración de ingresos para el hogar es secundario, 

razón por la que se prefiere sacrificar su presencia en el trabajo cuando algún 

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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Básicamente se explica lo anterior porque al ser considerado comúnmente el de la 

mujer un ingreso menor y de apoyo al del varón, 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.  Será diferente cuando la 

mujer es madre soltera, viuda, recién casada, etc.  Dado el diferente rol social que 

tiene cada una de ellas, el patrón de ausentismo será también diferente (Lawson, 

1978).  

Peiró, Rodríguez y González (2008) encuentran en las investigaciones más actuales 

que el análisis aplicado por los investigadores de los 70’s continúa teniendo validez 

en el impacto al ausentismo. Los trabajadores con mayor estrés son las mujeres del 

grupo de 25 a 50 años con hijos a su cargo. Por lo que el género y el rol social 

asociado no deben perderse de vista ni menospreciarse en análisis con el contexto 

moderno. En la cultura latinoamericana donde el machismo es un componente aún 

presente, este debe considerarse también como uno de los factores que puede estar 

jugando a favor de priorizar la asistencia del varón al “trabajo” ya que en este 

contexto socio-cultural, el trabajo no remunerado no se considera por la población 

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 continúe con el rol del de 

asistir al “trabajo”. 

No debe perderse de vista que en el análisis de los diferentes factores asociados al 

ausentismo laboral que aquí se han abordado hay un elemento que aparece de 

forma reiterativa: El trabajador o la trabajadora toma la decisión de asistir o no al 

trabajo. Dicho de otro modo, los elementos asociados, sean laborales, familiares o 

sociales, ejercen su influencia incluso de manera simultánea sobre la persona pero 

es al final ella quien con mayor o menor grado de conciencia al respecto toma la 

decisión 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 clasificación 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 día que se daba la falta y 

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

b) “Falta injustificada”, debía considerarse así cuando la falta se reportara a la 

empresa el mismo día que el empleado no asistía pero que la explicación resultara 

ser una causa inadmisible para la organización; y 

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

día que no se presentaba a laborar. 

 

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

de dos tipos: 

a) Por motivos psíquicos. Derivan de la búsqueda psíquica del individuo por recobrar 

el equilibrio ante la pobreza de factores motivacionales. 

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

 

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

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

a) Vacaciones y días 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 fenómeno social puede clasificarse en (Lawson, 1978):  

a) Ausentismo histórico: 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 histórico. 

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

duración explicados por cambios en el contexto socio-político. 

 

En México, el Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI) ha empleado 

desde 2005 una clasificación para la Encuesta Nacional de Ocupación y Empleo, 

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

a) Ausente temporal con vínculo laboral. Tiene un empleo que no está ejerciendo 

durante la semana que le encuestan pero no perderá la relación con su lugar de 

trabajo ni deja de percibir un sueldo. 

b) Ausente temporal de su ocupación. Persona auto-empleada que no laboró en la 

semana de referencia. 
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c) Ausente temporal sin vínculo laboral. Tiene un empleo que no desempeñó en la 

semana que le encuestan, no está percibiendo un salario por ello pero volverá a ese 

empleo. 

En nuestro país, el ausentismo requiere una tipología diferente a las antes señalas 

para fines legales. Desde la perspectiva de Mario de la Cueva (1993) y a la luz de 

la legislación laboral mexicana, podemos identificar que la Ley Federal del Trabajo 

(LFT) en su artículo 47 da pie a tres tipos de ausentismo: con permiso del patrón, 

por causa justificada y por causa injustificada. Por otro lado, para acotar las causas 

justificadas es necesaria la revisión de la L.F.T. en sus artículos 42, 44, 473, 474 y 

477, así como de la Ley del Seguro Social (LSS) en particular los artículos 41, 42, 

55 y 101. 

La Tabla 1 resume la propuesta de clasificación para ausentismo laboral en contexto 

de relaciones obrero-patronales sujetas al apartado A del artículo 123 de la 

Constitución Política 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 clasificación, 
será la tipología guía para el presente estudio.  
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Tabla 1. Clasificación propuesta por el autor para el ausentismo, según el 
contexto del derecho laboral mexicano 

TIPO DE AUSENTISMO SUSTENTO LEGAL 

I. Permiso del patrón art. 47 LFT 

a. Con goce de sueldo  

b. Sin goce de sueldo  

II. Causa justificada  art. 47 LFT 

a. Incapacidad temporal por enfermedad general; art. 42 LFT 

b. Incapacidad temporal por riesgos de trabajo 

i. Accidentes de trabajo 

ii. Enfermedades de trabajo 

iii. Accidentes de trayecto 

art. 473, 474 y 477 LFT 

y art. 41, 42 y 55 LSS 

c. Incapacidad por maternidad art. 101  LSS 

d. Prisión preventiva o arresto del trabajador; art. 42 LFT 

e. Desempeño de servicios y cargos públicos u 

obligatorios mencionados en el artículo quinto de la 

constitución o cuando los trabajadores sean llamados 

para alistarse y servir en la Guardia Nacional; 

art. 42 y art. 44 LFT 

f. Falta de documentos que exijan las leyes y 

reglamentos, necesarios para la prestación del servicio,  

art. 42 LFT 

III. Causa injustificada (por exclusión). art. 47 LFT 

Fuente: elaboración 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 enfocándolas desde distintos 

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

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

protegerse de los riesgos de trabajo, incluidos los psicosociales. 

 Modelos de adaptación e inadaptación de la persona al trabajo. Basado en 

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

 Modelo de intercambio. Con el enfoque psicosocial pero refiriendo mayor 

racionalización, en este modelo el trabajador falta porque ha realizado la 

ponderación de lo que el trabajo le significa en pérdida de otras esferas 

sociales. 

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

también la cultura organizacional como explicación del ausentismo. 

 Modelos centrados en aspectos estructurales. Explican mediante elementos 

de la organización, básicamente de políticas, la causa del ausentismo 

sistematizado. 

 Modelo de grupos más o menos propensos. Centralizados en aspectos 

individuales agrupa a los empleados para crear tendencias. 

Nova (1996) propuso que al investigar más a fondo el ausentismo se encontrará 

que son deficiencias en las condiciones del trabajo la causa raíz del problema. 

Planteó que por una vía, estas condiciones desencadenan enfermedades y 

accidentes, mientras por otra vía producen fenómenos psicológicos, ambas 

terminan por ocasionar el ausentismo del trabajador. Las condiciones físicas 
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producirán faltas involuntarias o imprevistas, en tanto las condiciones psicológicas 

producirán 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 histórico determinado. Más aún, 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, llámese época, siglo o década, 

presentan de manera general el mismo enfoque. Cuando se trata de marcos 

históricos cercanos al lapso de una vida humana, comúnmente se le denomina 

generación.  

Hablando en un sentido sociológico se entiende generación como la población de 

cierto rango de edad que comparte experiencias formativas y contextos sociológicos 

que han marcado su historia, imprimiendo características comunes que los 

asemejan entre sí y los distinguen del grupo etario que los precede (Clément, 

Bonvalet & Ogg, 2011). Algunos autores hablan de cohortes generacionales como 

el periodo entre el cuál se enmarca una generación. Para Mannheim (2013) ese 

periodo es de 30 años mientras que otros autores proponen cohortes de 20 años 

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 mayoría 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 generación “X” (nacidos 

entre 1965 y 1979) y la generación “Y” (nacidos después de 1980). Estas 
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generaciones se diferencian entre sí debido a sus características pero al interior de 

cada generación sus individuos presentan expectativas, actitudes y 

conceptualizaciones semejantes sobre el trabajo y abordan la vida laboral con 

necesidades, creencias y valores también semejantes entre sí 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 características que identifican a cada 

arquetipo. Los tradicionalistas son los trabajadores de mayor edad. Les marcó la 

Segunda Guerra Mundial, crecieron entre conflictos políticos y una mala economía 

(Eisner, 2005). El vida diaria resuelven problemas y tienen profundos valores 

patrióticos 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 

mayoría se ha retirado del ámbito laboral o está a punto de hacerlo. Los miembros 

de esta generación actualmente representan apenas el 4% de los trabajadores 

(Hernández, Medina y Arellano, 2016). 

La generación que sucedió 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 sí mismos. En su formación 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, 

múltiples movimientos de liberación de la mujer así como el boom de la liberación 

sexual y la experimentación con sustancias psicoactivas de forma más abierta y 

común que en la generación previa (Hernández et al, 2016). 

Los baby boomers representan actualmente más del 40% de la población 

trabajadora (Eisner, 2005). Las personas de esta generación se caracterizan por 

trabajar duro, ser competitivos pero buenos con el trabajo en equipo. Encuentran 

satisfacción en el trabajo a través de la obtención de títulos y promociones de puesto 

(Hernández et al, 2016). Algunos investigadores consideran que las personas de 

esta generación se niegan a aceptar el retiro y buscarán mantenerse laboralmente 
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activos, incluso cambiando de línea 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 generación que siguió a los baby boomers se denomina generación “X”. La gente 

de esta generación se caracteriza por haber crecido con gran independencia. Son 

producto una época con gran liberación femenina y se criaron como hijos de madres 

trabajadoras. Muchos de ellos crecieron en hogares con padres divorciados (Eisner, 

2005). Se les considera “nómadas” y en general se habla de su percepción 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 generación 

como enérgicos, emprendedores, amantes de la libertad y autosuficientes, 

Hernández y colaboradores (2016) encuentran en una profunda revisión de la 

literatura que otros autores resaltan características menos favorecedoras en esta 

generación y los consideran perezosos, cínicos y quejosos.   

Se trata de una generación de niños altamente influenciados por los contenidos de 

la televisión. Un breve análisis puede resaltar que los individuos de la generación 

“X” convivieron toda o gran parte de su vida con un auge tecnológico que incluyó la 

telefonía celular, televisión por cable e internet y estos medios de comunicación 

permitieron a esta generación enterarse en tiempo real de eventos que marcaron al 

mundo como la caída del muro de Berlín de la misma forma que les sirvieron como 

distracción durante diversas etapas de crisis económica, la epidemia del VIH-SIDA 

y problemas sociales asociados al uso de drogas.  

La generación “X” representa casi un tercio de los trabajadores en activo en 

nuestros días (Hernández et al, 2016). Son empleados tecnológicamente 

preparados y con pensamiento globalizado que encontrarán la realización 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 generación “Y” es la generación de la información. Sus miembros han crecido 

conectados virtualmente 24 horas al día con un mundo globalizado. Altamente 

dependientes de la tecnología, están acostumbrados al internet y los videojuegos. 

Tienen una actitud desafiante y retadora (Hernández et al, 2016). Los valores más 

resaltables de la generación “Y” son la lealtad, la inclusión y la autosuficiencia 

(Eisner, 2005). 

Los trabajadores de la generación “Y” conforman una quinta parte de la población 

trabajadora actual. Son por mucho la generación más tecnológica, educada y 

abierta al trabajo en equipo (Hernández et al, 2016). Han laborado siempre en 

entornos de automatización de procesos, trabajo flexible y en general están 

habituados a relaciones obrero-patronales menos formales y con menos 

prestaciones que las que recibieron las generaciones previas. 

En el común de los entornos laborales actuales es posible encontrar la convivencia 

de las cuatro generaciones previamente analizadas. Como ha sido señalado antes, 

estas generaciones tienen valores diferentes y su visión, expectativas y actitudes 

ante el trabajo son también diferentes. Hace ya casi dos décadas que investigadores 

como Veira y Romay (1998) han estudiado la relación entre diversos factores, 

principalmente macro económicos, y el valor asignado por la población al trabajo 

comparando esta percepción entre grupos de edad. Particularmente interesante 

resulta que estos autores encontraron una asociación negativa entre las diferencias 

intergeneracionales en la valoración del trabajo con el producto nacional bruto per 

cápita. La diferencia intergeneracional la estimaron tomando el porcentaje de los 

jóvenes (menores de 30 años de edad) que consideraban al trabajo como “muy 

importante” en sus vidas y restándole el porcentaje de los mayores (más de 50 años 

de edad).  

Groso modo, lo anterior significa que entre más desarrollado son los países, menos 

proclives son los jóvenes a considerar el trabajo como parte importante de sus vidas 

en comparación con los mayores. A pesar que hace dos décadas se encontró que 

dicha diferencia intergeneracional en el caso de México era nula (Veira & Romay, 
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1998) dado el desarrollo económico de nuestro país sería esperable que se siguiera 

la tendencia general y la brecha entre la centralidad que los jóvenes atribuyen al 

trabajo haya disminuido. 

Tomando en cuenta las diferencias entre los valores característicos de cada 

generación 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, podrían los jóvenes 

tener también una percepción 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 jóvenes jugaría a favor del 

ausentismo cuando los empleados de los menores rangos de edad tienen que tomar 

la decisión de presentarse o no a laborar, asignándole 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 generación “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 surgió en los años 80 del 

siglo pasado principalmente en países desarrollados en un contexto de crecimiento 

económico desfavorable (Lagos, 1994). Desde la perspectiva de Santantonio y 

Tavilla (1995) se buscaba tres objetivos del sector empresarial:  
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 Reducir costos laborales para mejorar la competitividad de la industria 

manufacturera. 

 Disminuir la “rigidez” de la legislación laboral. 

 Ajustar la producción al ciclo de los negocios. 

La “rigidez” del mercado laboral sirvió como punto de partida para la discusión entre 

los empleadores y los responsables de las políticas laborales para coincidir en que 

los mecanismos tradicionales de combatir el desempleo se habían agotado y se 

necesitaban relaciones laborales más “flexibles” que resolvieran la situación 

económica 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 más enfocada a los cambios que conlleva en reglamentaciones, 

prácticas 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 señala que para la Organización Internacional del Trabajo esta es la 

“capacidad de adaptarse a las circunstancias económicas, sociales y tecnológicas” 

mientras para la Organización Internacional de Empleadores se define en términos 

de costos como “la capacidad de adaptar los costos laborales relativos entre 

empresas y ocupaciones o la adaptación del costo de los factores de producción  a 

las condiciones del mercado”. 

¿Cómo se da dicha adaptación del mercado de trabajo a los cambios? ¿Cómo se 

adaptan los costos de trabajo? Desde el análisis de Boyer (1986) existen cinco 

estrategias: 

1) Incorporación de equipos más flexibles. Adaptación de la producción. 
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2) Polivalencia. Flexibilizar la posibilidad de los empleados para cambiar de 

puesto dentro de la organización. 

 

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

empleadores en términos de contratación 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 organización, ej. La polivalenca, mientras que otras basadas en flexibilidad 

de contratación y despido se dan en el nivel del mercado laboral externo. Estas 

características han dado lugar a la clasificación de flexibilidad de mercado laboral 

en interno y externo, en términos generales cuando se habla de flexibilidad del 

trabajo se está haciendo referencia a la flexibilidad externa (Santantonio & Tavilla, 

1995). Es la flexibilidad del mercado laboral externo la que más ha sido objeto de 

estudio por sociólogos 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 legislación laboral, 

específicamente en términos de protección 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 organización para la intensificación del esfuerzo (Emerson, 1988). Sobre esas 

bases diversos países han modificado las formas contractuales en las que Caro 

Figueroa (1993) describe tres tipos básicos: 

1) Vías objetivas. Igual que los contratos por obra o tiempo determinado 

clásicos, responden a necesidades objetivas de las organizaciones en su 

interior como puede ser modificación o ampliación de operaciones. 
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2) Vías coyunturales. Responden a la necesidad de fomentar la creación de 

empleos para determinado sector como jóvenes o mujeres. 

 
 

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

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

La paradoja en la flexibilización del mercado laboral como estrategia de 

afrontamiento al desempleo como ha sido señalada 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 fenómeno desde la perspectiva neoclásica 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 discusión sobre la 

flexibilidad laboral ha relegado a segundo plano el tema de la precarización del 

trabajo a pesar de ser fenómenos 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 protección (del 

trabajador), y el nivel de ingresos. 

Algunos indicadores proporcionan una clara visión de la modificación en el mercado 

laboral de Latinoamérica apuntando a una flexibilidad elevada desde 1980 y al 

revisarlos es fácil observar la relación entre estos cambios y la precarización del 

trabajo. El primero es crecimiento del sector informal con una tasa anual de más del 

doble respecto a la del sector formal (6.7% versus 3.0%). El segundo es un 

crecimiento desmedido en el número de empleos representados por la pequeña 

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 parámetro que resalta la flexibilización que ha sufrido el trabajo en América 

latina son la clara tendencia de las grandes empresas a subcontratar etapas de su 

proceso productivo, fenómeno conocido como outsourcing (Bohlander et al, 2003). 
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La desaceleración del crecimiento del sector público 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 región (Lagos, 1994).  

De la Garza (2002, 2013) aclara que para entender el fenómeno de la flexibilización 

del trabajo en México lo más adecuado es revisar los cambios que se han dado en 

la legislación laboral y en la contratación colectiva. La política laboral ha pasado en 

nuestro país del Estado benefactor con sus pactos entre Estado, empresas y 

sindicatos a una postura neoliberalista. A partir de la década de los 90 la 

subcontratación ha aparecido en el primer plano de la flexibilidad. Inicialmente 

subcontratación de etapas del proceso productivo (Lagos, 1994) pero más 

recientemente con la subcontratación de personal donde una agencia se encarga 

del tema contractual y los asigna a trabajar para la empresa que subcontrató con 

efectos de precarización 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 implicaría una pérdida de identidad 

con el trabajo donde los sujetos viven carreras laborales zigzagueantes pasando de 

compañía a compañía y de actividad a actividad sin desarrollar sentido de 

pertenencia. Aunque desde la perspectiva de De la Garza (2013) esto tiene una 

visión basada en producción 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 más comprensible cuando se aborda el tema del 

trabajo no clásico (ej. Producción de software). 

La crisis económica de 2009 ha acentuado en nuestro país los efectos de la 

flexibilidad laboral (García, 2012). Las condiciones de precarización asociadas a la 

flexibilidad laboral han crecido en la primera década de este siglo. En nuestro país 

el sector informal y la contratación a tiempo parcial cobran especial importancia en 

los últimos años. Las modificaciones a la legislación laboral en nuestro país 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). Aún falta para poder conocer los efectos que las reformas a la Ley Federal 

del Trabajo efectuadas a finales de 2012 tendrán en la flexibilidad del mercado 

laboral de nuestro país pero podemos inferir a priori en base a la experiencia de 

otros países latinoamericanos que las condiciones de los trabajadores continuarán 

su tendencia a la precarización y el sector informal no cesará de crecer. 

Resulta interesante analizar el paralelismo histórico que existe en el curso de la 

flexibilidad laboral y las transiciones generacionales analizadas en el apartado 

previo de esta tesis. Las mismas crisis económicas y condiciones sociales que han 

marcado a las generaciones recientes han sido los impulsores de la flexibilización 

del mercado laboral. Las condiciones del mercado externo e interno de trabajo que 

los empleados han experimentado pueden influir en su percepción de identidad 

como distintos autores han analizado (De la Garza, 2013). El sentido de pertenencia 

hacia la organización, las expectativas y actitud ante la compañía podrían estar 

igualmente influenciadas por las condiciones del mercado laboral que han vivido los 

trabajadores en diferentes épocas. Como se revisó antes, estas condiciones serían 

diferentes para trabajadores de distintos grupos de edad. 

Es plausible inferir que el fenómeno de carreras zigzagueantes que los jóvenes 

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 compañía, podría estarse fomentando el 

fenómeno del ausentismo laboral al concebir como común el despido y la 

contratación (en otra empresa) y perder el sentido de compromiso con el trabajo y 

los objetivos de la organización. 

Hemos analizado antes que los estudiosos de la flexibilidad del trabajo consideran 

que las formas no tradicionales de trabajo pudieran escapar a las condiciones 

“clásicas” del mercado laboral que aquí se han presentado. Sin embargo, para los 
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trabajos de manufactura la precarización, pérdida del sentido de pertenencia, 

ausencia de expectativas de carrera al interior de la organización entre otros 

factores asociados a la flexibilidad pudieran estar influyendo en el comportamiento 

de ausentismo laboral de los empleados. Esta relación 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 

Según otro de los estudios clásicos sobre ausentismo, la encuesta Dartnell/ Sesco, 

realizada a finales de los setentas en organizaciones de servicio, manufactura y 

comercialización en EEUU, el ausentismo e impuntualidad eran reconocidos por la 

alta gerencia como un problema.  A pesar de lo antes señalado, no había sido tema 

de preocupación.  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 

supervisión 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, así como a la empresa y 

sus mandos.  La calidad de la interacción entre esos actores da lugar a actitudes 

específicas de cada uno frente al ausentismo. El sindicato, uno de los principales 

actores, varía de organización a organización en términos de su actitud frente al 

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

relación que lleva con la organización (Lawson, 1978). 

Se ha intentado con sanciones salariales para control de ausentismo e 

impuntualidad.  En la práctica 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 la inversa, 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 

económicamente.  Lo que termina ocurriendo es que quien no tiene la intención de 

no faltar continúa faltando; quien recibe el incentivo es quien de cualquier forma se 

presentaría.  Al final es un mal uso de los recursos porque se le da dinero por 

asistencias a quien de cualquier forma asistiría, mientras a quien tiene la intensión 

de faltar sistemáticamente 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 insatisfacción 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 Teoría de la expectativa de Lawrell III parece dar 

una explicación simple y plausible a ello: la compensación es pequeña y el tiempo 

entre el comportamiento y el beneficio es relativamente largo, así que el trabajador 

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

Otros mecanismos que algunos administradores han propuesto y no funcionan son 

la generación de sensación 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 supervisión en 

el control del ausentismo.  Algunas de las propuestas derivadas de esa observación 

resultaban en recomendaciones pragmáticas enfocadas a acciones concretas que 

controlaran puntualmente situaciones previamente identificadas como generadoras 

de ausentismo.  Una estrategia planteada para esto era el establecimiento de una 

política clara sobre ausentismo.  La propuesta incluía que el supervisor debía hacer 

una retroalimentación con el empleado.  Tan pronto el trabajador se presentara 

nuevamente, el supervisor debía hablar en forma directa con él y hacerle notar que 

la falta estaba siendo registrada a detalle.  También debía considerarse que la 

política se debe aplicar uniformemente en la empresa para que no desembocara en 

un problema mayor. Cabe señalar que en la época, ya la mitad de las empresas 

encuestadas por Dartnell tenían políticas sobre el ausentismo (Bureau of Business 

Practice, 1977; Lawson, 1978). 

Propuestas más elaboradas desde el punto de vista teórico también surgieron en el 

último tercio del siglo XX para controlar el exceso de ausentismo. Frederick 

Herzberg basado en su teoría de los dos factores, proponía que mediante el 

enriquecimiento del trabajo se podía mejorar el ausentismo porque se mejoraba la 

satisfacción en el trabajo y se evitaba la insatisfacción laboral (Lawson, 1978). 

Según 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 señalado 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 pronunció directamente sobre una estrategia de 

control del ausentismo, acorde con su propuesta de la “Teoría Y”, el enriquecimiento 

del trabajo está orientado a eliminar actitudes preponderantes en la “Teoría X” que 

propician la insatisfacción en el trabajo y elevan el ausentismo (Lawson, 1978). 
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Skinner, famoso por sus estudios sobre comportamiento y motivación, propuso 

cambios en el ambiente y enfatizaba la comunicación 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 así como diferentes teorías de la motivación en torno al 

ausentismo laboral. En el esquema 1 mostrado a continuación se esboza a manera 

de resumen gráfico la interacción entre ellas.



62 
 

Esquema 1. Resumen del marco teórico.  

 

 

  

  

  

Pérdida de salud bio-física 
Accidentes y enfermedades 

Pérdida de salud psico-social 
Pérdida del interés en el trabajo 

Faltas involuntarias / Faltas 
imprevistas 

Faltas voluntarias / Faltas previstas 

AUSENTISMO LABORAL 

CAUSAS 

INCONFORMIDAD 

COMPORTAMIENTO 

Teoría de 
dos 

factores de 
Herzberg 

(1968) 

  
Teorías “X” y 

“Y” de  
McGregor 

(1960) 

“Y” “X” 

Salud OBJETIVO 

Modelo básico de 
motivación de 
Leavitt (1964) 

  LA 
PERSONA 

Teoría “Z” 
de Ouchi 
(1982) 

Conflictos para la organización 
Conductismo 

de Skinner 
(1948) 

Modelo de ausentismo de Nova (1996) 

Condiciones de trabajo Adversas. 
Ambiente de trabajo hostil. 

Poco contenido del trabajo. 
Desmoralización. 

Insatisfacción. No satisfacción. 
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Capítulo 3. Metodología de la investigación  

 
3.1. Justificación 

En 2012 se perdieron por enfermedad general certificada por el Instituto Mexicano 

del Seguro Social (IMSS) 40’186,211 de días, equivalentes a 110 mil años hombre, 

y más 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 administración de los recursos humanos.   

Un área de oportunidad para las organizaciones está en el diagnóstico integral 

previo a establecer programas de control del ausentismo. Si bien el comportamiento 

de ausentismo es el resultado de la interpretación 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 asociación entre la funcionalidad 

física, el rol físico, 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 investigación se hace referencia 

a los principales conceptos de salud de Ware y Sherbourne (1992) como principales 

áreas de la salud por considerarlo un término más descriptivo. 

El SF-36v2™ es un cuestionario ampliamente utilizado en el mundo para evaluar 

las principales áreas de la salud. Al momento, no existe publicación alguna que 

señale la utilización del SF-36v2™ en diseños como el aquí propuesto para estudiar 

el ausentismo en relación a la salud. Resulta de interés explorar la posibilidad de 

aplicarlo o proponer el diseño de un instrumento basado en él para orientar 

estrategias de control del ausentismo en las organizaciones. 

Al identificar la correlación de las principales áreas de la salud con el ausentismo, 

total y por tipo, se amplía la frontera del conocimiento sobre el fenómeno del 
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ausentismo en nuestro país. El ausentismo por maternidad no fue incluido en la 

investigación por considerar el autor que con base a sus atributos, como fecha de 

inicio y duración, así como lo dispuesto en los artículos 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 simulación queda descartada 

toda vez que el diagnóstico es certificado y la fecha de la ausencia programada por 

el I.M.S.S. antes que dicha ausencia se presente conforme señalan los artículos 

mencionados. Dado que el embarazo no es un comportamiento y tampoco se trata 

de una entidad nosológica (enfermedad) o situación en que el ausentismo sea un 

comportamiento originado en el individuo para recuperar el equilibrio, no se incluyó 

para evaluar su asociación con las principales áreas de la salud. Realizando 

diagnósticos específicos como estos, las empresas podrán establecer programas 

más eficientes para obtener mayores reducciones del ausentismo y mejorar así su 

productividad y competitividad.  



65 
 

3.2. Planteamiento del problema 

La industria de la transformación emplea a la mayor proporción de los trabajadores 

formales en México. De acuerdo a la memoria estadística del Instituto Mexicano del 

Seguro Social (IMSS) en 2012 un total de 4’134,248 trabajadores estaban 

asegurados en esa actividad económica. Esto representa 25.7% del total de los 

trabajadores asegurados ese año por el Instituto en nuestro país. 

No hay cifras oficiales de ausentismo en nuestro país. Hasta 2005 la Encuesta 

Nacional de Empleo, Salarios, Tecnología y Capacitación en el Sector 

Manufacturero (INEGI, 2005) evaluaba únicamente 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 Ocupación y Empleo, el 

INEGI registra personas ausentes con vínculo laboral durante la semana de 

levantamiento por lo que el parámetro deja de ser comparable y se aleja de poder 

estimar una tasa de ausentismo.  

Otra aproximación formal disponible en México para conocer el ausentismo es 

mediante el registro de incapacidades temporales. El 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 último trienio en cuanto a días 

perdidos y el importe generado únicamente 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 algún problema de salud en particular y evalúan 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. Días perdidos e importe cubierto por el IMSS por certificados de incapacidad. México, 2010-2012 

 

Tipo de 

Incapacidad 

 2010 2011 2012 

 Subsidiados 

No 

subsidiados Total Subsidiados 

No 

subsidiados Total Subsidiados 

No 

subsidiados Total 

RIESGOS DE 

TRABAJO 

Días 12’892,756 52,852 12’945,608 13’611,003 4,1163 13’652,166 14’248,073 36,633 14’284,706 

Importe en 

Millones 

MXN 

2,491 0 2,491 2,742 0 2,742 2,979 0 2,979 

ENFERMEDADES 

Días 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 

Importe en 

Millones 

MXN 

3,916 0 3,916 4,247 0 4,247 4,605 0 4,605 

MATERNIDAD 

Días 17’386,716 2516,153 19’902,869 17’761,069 2’428,348 20’189,417 18’175,066 2’529,623 20’704,689 

Importe en 

Millones 

MXN 

3,677 0 3,677 3,914 0 3,914 4,162 0 4,162 

 

Fuente: Memoria estadística IMSS, 2010-2012. 
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Al ser el ausentismo laboral un comportamiento, éste se da como resultado de la 

interacción que tienen los estímulos que lo provocan con los factores particulares 

del individuo que los está 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 compañía que cubren puestos iguales 

pueden sufrir un resfriado el mismo día, 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 manifestará.  

La presente investigación partió del supuesto que el ausentismo es un 

comportamiento que puede ser motivado por diversos factores como el clima 

organizacional, la satisfacción 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, sopesándose la decisión 

precisamente mediante la estabilidad de dichos factores. Por lo anterior, las 

dimensiones físicas de la salud tendrían menor relación que las dimensiones 

mentales en la decisión del trabajador de ausentarse. La presente investigación se 

centró en la salud y dejó a un lado los factores laborales y extra-laborales porque 

ya han sido ampliamente estudiados (Chiavenato, 2000).  

En resumen, resulta necesario obtener evidencia empírica de la relación entre la 

salud, como constructo multidimensional del nivel de bienestar, no como presencia 

o 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 investigación  

¿Está el ausentismo laboral relacionado con la salud? Y de ser así, ¿Es más intensa 

la relación entre el ausentismo laboral y las principales áreas de la salud mental que 

con las principales áreas de la salud física en los seis meses previos en trabajadores 

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

 

3.4. Hipótesis de investigación 

La salud es uno de los componentes relacionados con el ausentismo laboral y la 

relación entre ambas variables es más intensa entre las dimensiones mentales de 

la salud y el ausentismo que entre las dimensiones físicas de la salud y el 

ausentismo.    

 

3.5.  Objetivos de la investigación  

Objetivo General 

Comprobar que la salud es uno de los factores relacionados al ausentismo laboral 

y la intensidad de la relación es mayor para los componentes mentales de la salud 

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

Objetivos Específicos 

- Determinar la relación entre salud medido como constructo multidimensional 

conformado por ocho principales áreas, no como presencia de enfermedades sino 

como ponderación del nivel de bienestar en cada una, y el fenómeno de ausentismo 

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

 

 

3.6. Diseño de investigación 

El presente estudio empleó un enfoque puramente cuantitativo. Dada la naturaleza 

objetiva y dicotómica de la manifestación de ausentismo laboral, es decir, el 

trabajador simplemente se presenta o no a trabajar, el investigador eligió para 

analizar formalmente su relación con un constructo tan subjetivo como la salud la 

operacionalización de esta en una escala numérica y así permitir el modelaje 

estadístico de la relación.  

Se aplicó el cuestionario SF-36v2™, un instrumento estandarizado para evaluar la 

salud en forma multidimensional. Este cuestionario recaba información sobre las 

principales áreas de la salud (a saber: la funcionalidad física, el rol físico, el dolor 

corporal, la salud general, la vitalidad, la funcionalidad social, el rol emocional y la 

salud mental) y la operacionaliza asignando una puntuación a cada una en base a 

las respuestas del sujeto.  De este modo pudo evaluarse la relación del ausentismo 

que se obtuvo en base a lo registrado por el área de Nóminas, durante los seis 

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

La presente investigación se centró en el fenómeno 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 fábrica de alimentos de la Ciudad de México durante 2014.   
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3.7. Población y muestra 

La población estudiada fueron los empleados de una fábrica de alimentos en el área 

metropolitana de la Ciudad de México en 2014. La fábrica empleaba a 1,100 

personas de manera directa más cerca de 800 personas de manera indirecta 

(empleados de compañías que daban servicios en las instalaciones, como 

mantenimiento y reparación de maquinaria, servicios de limpieza, comedor y 

vigilancia, entre otros). El objeto de esta investigación fueron los empleados de 

producción. Se trató de 836 trabajadores, hombres y mujeres entre 18 y 64 años de 

edad que tienen como función mantener la manufactura de los alimentos 

procesados. 

El personal administrativo quedó fuera del alcance de este estudio. Dos razones 

fueron el fundamento para ello: los empleados de producción, los comúnmente 

denominados “obreros”, son la mano de obra que mantiene activa la manufactura 

de los bienes en que se basa la operación de las empresas de giro industrial en 

tanto el personal administrativo realiza básicamente funciones de soporte para 

mantener la producción; la segunda razón 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 área de Nóminas. 

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

 Inclusión: Todos los trabajadores operativos (de producción), de sexo 

femenino o masculino y edad entre 18 y 64 años fueron elegibles, a menos 

que cumplieran con alguno de los criterios de 

 Exclusión: Trabajadores que no deseen participar o tuvieran una antigüedad 

menor a seis meses en la empresa. 
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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, dueña de los derechos del SF-36 v2™ 

para la aplicación de un máximo de 500 cuestionarios (Anexo 1), el tamaño de la 

muestra se fijó en 200 trabajadores por razones de viabilidad del estudio. Una vez 

excluidos los trabajadores con antigüedad menor a seis meses, se procedió a 

analizar la distribución de los empleados de producción de acuerdo a sexo y grupo 

de edad y se calcularon las cuotas para que la muestra reflejara esa 

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

3. 

 

Tabla 3. Tamaño de muestra para cada cuota 

Grupos de edad Hombre Mujer 

De 18 a 24 25 13 

De 25 a 34 44 30 

De 35 a 44 41 31 

De 45 y más 10 6 

Total 120 80 

Fuente: elaboración propia en base al estudio. 
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3.8. Definición conceptual y operacional de las variables 

Salud se define como el “estado de completo bienestar físico, 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 áreas de la 

salud desde la conceptualización de Ware y Sherbourne (1976; 1992). La tabla 4 

concentra la definición conceptual desde la perspectiva de estos autores. 

 

Tabla 4. Dimensiones del concepto de Salud 

Dimensión Definición Conceptual 

Funcionalidad física Grado en que la capacidad de actividades físicas 

encuentra limitada.  

Rol físico Grado en el que la función (trabajo y vida diaria) se 

encuentra limitada a consecuencia de problemas físicos. 

Dolor corporal Grado en que el sufrimiento/malestar físico limita a la 

persona. 

Salud general Auto-percepción del estado de salud. 

Vitalidad Grado en que la persona se siente con energía o 

cansancio. 

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

con la vida social. 

Rol emocional Grado en el que la función (trabajo y vida diaria) se 

encuentra limitada a consecuencia de problemas 

emocionales. 

Salud mental Ponderación del bienestar mental general en base a los 

trastornos mentales más comunes.  

Fuente: Ware 1976; Ware & Sherbourne, 1992. 
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Operacionalmente las ocho escalas fueron manejadas con una puntuación 

numérica del 0 al 100% obtenido mediante la ponderación de las respuestas al 

cuestionario SF-36v2™ donde puntuaciones más bajas representan una peor 

condición en la dimensión. La siguiente tabla resume la definición operacional de 

las ocho principales áreas de la salud. 

Ausentismo laboral se define por Chiavenato (2000) como “las faltas o inasistencias 

de los empleados al trabajo” y es con esta definición con la que se manejó la variable 

en la presente investigación. Como se detalla en el capítulo 2, el ausentismo puede 

clasificarse desde una perspectiva legal-administrativa en varios tipos. La tabla 6 

concentra la definición conceptual con que se aborda cada tipo de ausentismo en la 

presente investigación con base al análisis de Mario de la Cueva (1993) y el derecho 

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

porcentaje registrado con el cuestionario SF-36v2™ 

 0% 100% 

Funcionalidad 

física 

Mucha limitación en desarrollar 

todas las actividades físicas, 

incluido bañarse o vestirse.  

Realiza todo tipo de actividades 

físicas, incluidas las más 

vigorosas.  

Rol físico Problemas con actividades del 

trabajo o la vida diaria debidos 

a salud física. 

Sin problemas con el trabajo u 

otras actividades por salud física. 

Dolor 

corporal 

Presencia de dolor muy severo 

y extremadamente limitante. 

Sin dolor ni limitaciones debidas a 

dolor. 

Salud general Evalúa su salud personal 

como pobre y cree que esta 

puede empeorar. 

Evalúa su salud personal como 

excelente. 

Vitalidad Se siente cansado, fatigado 

todo el tiempo. 

Se siente lleno de vigor y energía 

todo el tiempo. 

Funcionalidad 

social 

Interferencia frecuente y 

severa con actividades 

sociales normales debido a 

problemas físicos o 

emocionales. 

Desempeña actividades sociales 

normales sin interferencia debida a 

problemas físicos o emocionales. 

Rol 

emocional 

Problemas con el trabajo o con 

actividades diarias como 

resultado de problemas 

emocionales. 

Sin problemas con actividades del 

trabajo o la vida diaria debido a 

problemas emocionales. 

Salud mental Sentimientos de nerviosismo y 

depresión todo el tiempo. 

Sentimientos de tranquilidad, 

felicidad y calma todo el tiempo. 

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

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

Tipo Definición Conceptual 

Permiso Día 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 Día de ausencia a causa de enfermedad general, avalada por 

Certificado de Incapacidad Temporal del IMSS o por el 

médico del patrón. 

Accidente de 

trabajo 

Día de ausencia a causa de lesión orgánica o perturbación 

funcional, producida repentinamente en ejercicio, o con 

motivo del trabajo, avalada por Certificado de Incapacidad 

Temporal del IMSS o por el médico del patrón. 

Accidente de 

trayecto 

Día 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 patrón. 

Enfermedad de 

trabajo 

Día de ausencia a causa de estado patológico derivado de la 

acción 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 patrón. 

Otra causa 

justificada, 

excluida 

maternidad 

Día de ausencia a causa de prisión preventiva o arresto del 

trabajador, desempeño de servicios y cargos públicos u 

obligatorios mencionados en el artículo quinto de la 

constitución 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 

prestación del servicio. 
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Injustificada Por exclusión, día de ausencia cuya causa no es clasificable 

en las categorías anteriores, ya que no tiene explicación legal 

o aceptada por el empleador. 

Fuente: elaboración propia en base a de la Cueva (1993) y la legislación 

nacional vigente (2014). 

 

Operacionalmente el ausentismo, total y por tipo, fue manejado como el número (en 

enteros) de días programados como laborables en que el trabajador no se presentó 

a laborar. 

 

3.9. Instrumento de medición 

El trabajo de investigación empleó el cuestionario Short Form 36 (SF-36v2™) 

debido a que la salud se ha evaluado, como señala Zúniga y colaboradores (1999), 

por medio de la funcionalidad física, psicológica, social y los síntomas físicos de 

enfermedad con este instrumento. Este cuestionario evalúa integralmente a la 

persona incluyendo las distintas áreas de la definición clásica de salud: “…físico, 

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 construcción de 8 áreas principales de la salud: 

funcionalidad física, rol físico, dolor corporal, salud general, vitalidad, funcionalidad 

social, rol emocional, salud mental. Es uno de los instrumentos más 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 

contenía 149 preguntas y buscaba permitir evaluar integralmente el estado de salud 
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de las personas (Stewart & Ware, 1992) en la investigación Medical Outcomes 

Study (MOS) desarrollada en los 80’s. 

Para simplificar el instrumento usado en el MOS y formar un cuestionario 

multipropósito que pudiera ser empleado más fácilmente, tanto en la práctica 

médica como para investigaciones, se hicieron varios intentos por seleccionar los 

reactivos que permitieran mantener las características psicométricas de la versión 

extensa. Así se generó el SF-36™ como un instrumento que podía ser auto-

administrado o aplicado por un entrevistador para individuos de 14 años o más 

(Ware & Sherbourne, 1992). 

Este instrumento ha sido ampliamente estudiado en distintos países para evaluar 

sus características psicométricas. En la mayoría de los estudios publicados la 

confiabilidad supera 0.70 para las 8 áreas que evalúa 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 validación de contenido 

del instrumento aplicado. 

La versión actual, SF-36v2™ Health Survey o Version 2.0, fue presentada en 1996 

y buscaba corregir deficiencias que se detectaron en la primera versión del 

instrumento.  Dentro de los cambios realizados se encuentran mejoras de redacción 

para hacer más breves y menos ambiguas las preguntas; mejora en la distribución 

de cuestionario para facilitar la auto-administración y aumentar la respuesta 

completa del cuestionario; cambio de opciones de respuesta en algunos reactivos 

originalmente dicotómicos y otros originalmente con seis posibles respuestas para 

homologarlos a respuesta por selección entre cinco opciones (Ware, Kosinski & 

Dewey, 2000). 
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Tabla 7. Validación de contenido del instrumento SF-36v2™ 

Variable Dimensión 

(Área de la 

salud) 

Indicador (Ware & Sherbourne, 1992) Reactivo 

Salud Funcionalidad 

Física 

Poder realizar actividades vigorosas 3ª 

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 kilómetro 3g 

Poder caminar cientos de metros 3h 

Poder caminar cien metros 3i 

Poder bañarse, vestirse por sí mismo 3j 

Rol Físico Tener que reducir el tiempo de 

actividades por problemas físicos 

4a 

Completar menos actividades por 

problemas físicos 

4b 

Limitación en tipo de actividades 

realizadas por problemas físicos 

4c 

Tener dificultad para realizar 

actividades por problemas físicos 

4d 

Dolor Corporal Magnitud del dolor percibido 7 

Interferencia del dolor con las 

actividades 

8 

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 energía 9e 

Sentir desgaste 9g 

Sentir cansancio 9i 

Funcionalidad 

Social 

Alcance de actividad social 6 

Tiempo de actividad social 10 

Rol Emocional Reducir el tiempo de actividades por 

problemas emocionales 

5a 

Completar menos actividades por 

problemas emocionales 

5b 

Menos cuidadoso por problemas 

emocionales 

5c 

Salud Mental Sentirse nervioso 9b 

Sentirse desanimado 9c 

Sentirse tranquilo 9d 

Ánimo depresivo 9f 

Sentirse feliz 9h 

Nota: la pregunta 2 no se pondera. Estima la variación de la salud en la última 

semana. Se usó como criterio de exclusión en caso de respuestas extremas. 

SF-36v2™= Short Form 36, cuestionario multidimensional de salud en versión 

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 características de salud 

particulares (Turner-Bowker et al, 2002). También se ha empleado en múltiples 

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; Graça 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 publicación que señale la utilización del SF-

36v2™ en diseños como el aquí propuesto para estudiar el ausentismo en relación 

a la salud.  

En México, Zúniga y colaboradores (1999) emplearon este instrumento en una 

población de nuestro país. Este equipo de investigadores tenían dos objetivos: por 

un lado buscaban explorar las características 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 población mexicana que 

bajo un supuesto teórico tenían un bajo nivel de salud. En cuanto a las propiedades 

psicométricas, encontraron que el instrumento cumple todos los supuestos de 

validez y confiabilidad en población mexicana (Zúniga et al, 1999). 

En la presente investigación se utilizó la versión en español validada para población 

mexicana del SF-36v2™ para lo cual se obtuvo licencia de QualityMetric, compañía 

dueña de los derechos (ver anexo 1). 
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3.10. Desarrollo de la investigación 

Inicialmente se realizó un estudio piloto con 24 sujetos dentro de las instalaciones 

de la compañía para verificar las propiedades psicométricas del instrumento y 

viabilidad del trabajo de campo. Finalizado el estudio piloto se procedió con el 

trabajo de campo que consistió en levantamiento de la información sobre salud 

dentro de las instalaciones de la fábrica de alimentos durante 10 días consecutivos 

aplicando de manera confidencial el cuestionario SF-v2™ con base a los criterios 

de inclusión y exclusión hasta completar cada cuota. 

El ausentismo presentado por cada sujeto de estudio en los seis meses previos a la 

aplicación del SF-36v2™ fue recabado del registro oficial de asistencias del área de 

Nómina de Departamento de Recursos Humanos y clasificado según tipo de 

ausentismo. A partir de esa propuesta del investigador en base al derecho laboral 

mexicano, se estructuró una escala con siete categorías de tipo de ausentismo para 

esta investigación, a saber: 

 Permiso 

 Enfermedad 

 Accidente de Trabajo 

 Accidente de Trayecto 

 Enfermedad de Trabajo 

 Otra causa justificada, excluida maternidad 

 Causa injustificada. 

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

organizaciones. 
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3.11. Manejo estadístico 

Las principales áreas de la salud se ponderaron utilizando el paquete informático 

Health Outcomes Scoring Software v4.5™ validado y provisto por la compañía 

dueña de los derechos del SF-36v2™ ya que se había obtenido licencia para estos 

efectos (Anexo 1). El programa de computadora calcula la puntuación mediante la 

asignación 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 opción dos, equivale a obtener 25% en esa pregunta; si 

se responde la opción 5 se obtiene 100%); luego pondera la puntuación de cada 

escala en base al promedio del porcentaje obtenido en cada pregunta de la escala. 

La puntuación para cada escala va de 0 a 100 puntos. Para el presente estudio se 

consideró muy malo cuando la puntuación era menor o igual a 20, malo cuando la 

puntuación estaba entre 20.1 y 40, regular cuando la puntuación fue entre 40.1 y 

60, bueno si la puntuación era entre 60.1 y 80 y muy bueno si la puntuación era 

superior a 80. 

Las frecuencias de las variables se presentaron en gráficos con medidas de 

resumen y se aplicó la prueba de bondad de ajuste (Chi2 o Razón de verosimilitudes, 

según frecuencias esperadas) para determinar la independencia de las 

distribuciones. 

El análisis de regresión logística no ajustada fue realizado para las variables de 

interés. Para determinar la correlación de las principales áreas de la salud y el 

ausentismo, total y por tipo se calculó el coeficiente de correlación de Pearson 

empleando el paquete estadístico SPSS 15.0. 

En la tabla 8 se presenta la matriz de congruencia de la metodología de 

investigación establecida.
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Tabla 8. Matriz de Congruencia 

Pregunta de 
investigación Objetivos 

Hipótesis 

M
et

od
ol

og
ía

 

In
st

ru
m

en
to

 
Va

ria
bl

e 

Dimensiones Indicadores Principal Alterna Secundarias 

1. ¿Está el 
ausentismo 
laboral 
relacionado 
con la salud? 

Determinar la 
relación entre 
salud medido 
como 
constructo 
multidimension
al conformado 
por ocho 
principales 
áreas, no como 
la presencia de 
enfermedades 
sino como la 
ponderación 
del nivel de 
bienestar en 
cada una, y el 
fenómeno de 
ausentismo 
laboral. 

La salud es 
uno de los 
componentes 
relacionados 
con el 
ausentismo 
laboral. 

No existe 
relación entre 
salud y 
ausentismo 
laboral. 

La salud se 
relaciona con 
el ausentismo 
laboral de 
diversos 
tipos, no solo 
al ausentismo 
por 
enfermedad. 

C
ua

nt
ita

tiv
a 

SF
-3

6v
2 

Sa
lu

d 

Funcionalidad 
física 

Poder realizar actividades vigorosas 

Poder realizar actividades moderadas 

Poder levantar, cargar cosas 

Poder subir varios pisos 

Poder subir un piso 

Poder doblarse, arrodillarse 

Poder caminar un kilómetro 

Poder caminar cientos de metros 

Poder caminar cien metros 

Poder bañarse, vestirse por sí mismo 

Rol físico Tener que reducir el tiempo de actividades por problemas físicos 

Completar menos actividades por problemas físicos 

Limitación en tipo de actividades realizadas por problemas físicos 

Tener dificultad para realizar actividades por problemas físicos 

Dolor 
corporal 

Magnitud del dolor percibido 

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 
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2. ¿Es más 
intensa la 
relación entre 
el ausentismo 
laboral y las 
principales 
áreas de la 
salud mental 
que con las 
principales 
áreas de la 
salud física 
en los seis 
meses 
previos en 
trabajadores 
de una 
empresa de 
alimentos en 
el área 
metropolitana 
de la Ciudad 
de México? 

Evaluar las 
diferencias en 
la intensidad de 
la relación 
entre el 
ausentismo 
laboral y las 
dimensiones 
mentales de la 
salud respecto 
a las 
dimensiones 
físicas. 

La relación 
entre ambas 
variables es 
más intensa 
entre las 
dimensiones 
mentales de 
la salud y el 
ausentismo 
que entre las 
dimensiones 
físicas de la 
salud y el 
ausentismo. 

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

Presentarse o 
no a laborar 
es una 
decisión 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 energía 

Sentir desgaste 

Sentir cansancio 

Rol 
emocional 

Reducir el tiempo de actividades por problemas emocionales 

Completar menos actividades por problemas emocionales 

Menos cuidadoso por problemas emocionales 

Funcionalidad  
social 

Alcance de actividad social 

Tiempo de actividad social 

Salud mental Sentirse nervioso 

Sentirse desanimado 

Sentirse tranquilo 

Ánimo depresivo 

Sentirse feliz 

Ba
se

 d
e 

da
to

s 
de

l á
re

a 
de

 N
óm

in
a 

Au
se

nt
is

m
o 

la
bo

ra
l 

Injustificado Número de faltas 
Permiso Número de faltas 

Accidente de 
trabajo 

Número de faltas 

Accidente de 
trayecto 

Número de faltas 

Enfermedad 
general 

Número de faltas 

Enfermedad 
de trabajo 

Número de faltas 

Otra causa 
justificada 

Número de faltas 

Ausentismo 
total 

Número de faltas 

Fuente: elaboración propia en base a protocolo de investigación. 
 



 
 

Capítulo 4. Resultados 

Siguiendo la metodología planteada se realizó un estudio piloto con un tamaño 

muestral de 24 trabajadores, hombres y mujeres, en edad productiva de áreas 

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

Luego de aplicar el cuestionario SF-36v2™, bajo autorización de QualityMetric 

Incorporated, las principales áreas de la salud de los sujetos fueron ponderadas con 

el programa informático Health Outcomes Scoring Software v4.5 con licencia de la 

misma compañía. Las puntuaciones de las ocho principales áreas de la salud fueron 

correlacionadas con el ausentismo, total y por tipo, registrado en el periodo 

inmediato anterior de seis meses, según registros oficiales del departamento de 

Recursos Humanos. 

Tras verificar las características psicométricas del instrumento en la población a 

estudiar, se procedió a completar las cuotas para la muestra total de 200 

empleados. 

A continuación 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 evaluó el comportamiento 

psicométrico de los reactivos del SF-36v2™ como elementos de escalas para 

construir las 8 principales áreas de la salud. No se presentaron problemas de 

comprensión por parte de los trabajadores que contestaron el cuestionario.  
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El instrumento demostró fiabilidad con valores alfa entre 0.73 y 0.89. El coeficiente 

alfa de Crombach más bajo se presentó en salud general y el más alto lo 

presentaron dolor corporal, vitalidad y salud mental.  

La Tabla 9 muestra los resultados de la prueba de alfa de Crombach para cada área 

principal de la salud a partir de los reactivos aplicados. Nótese que en el 

instrumento, como es usual, las respuestas a los reactivos no están redactada todas 

en el mismo sentido dentro de la escala Likert, es decir, la opción de extrema 

derecha no siempre significa una mejor salud. 

Los 24 sujetos de la prueba piloto acumularon un total de 30 días de ausencia en 

los seis meses de interés. Solo 4 días 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 física fue la principal área de la salud con la puntuación más alta, 

mientras que la vitalidad fue el área con la puntuación más baja. Las ocho 

principales áreas de la salud registraron un promedio superior a 60 puntos (bueno), 

sólo la funcionalidad física rebasó los 80 puntos (muy bueno) (Tabla 10). 
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Tabla 9. Resultados del modelo de  de Crombach para cada principal área de la salud 

evaluada con el instrumento SF-36v2™ 

Variable Área Indicador Reactivo Sentido 

Lickert* 
 

Crombach 

Salud Funcionalidad 

Física 

Actividades vigorosas 3ª Ascendente 0.84 

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 kilómetro 3g Ascendente 

Caminar cientos de 

metros 

3h Ascendente 

Caminar cien metros 3i Ascendente 

Bañarse, vestirse 3j Ascendente 

Rol Físico Reducir el tiempo 4ª Ascendente 0.82 

Completar menos 4b Ascendente 

Limitación en tipo 4c Ascendente 

Tener dificultad 4d Ascendente 

Dolor 

Corporal 

Magnitud 7 Descendente 0.89 

Interferencia 8 Descendente 

Salud 

General 

Salud autopercibida 1 Descendente 0.73 

Enfermar más fácil 11ª Ascendente 

Saludable como otros 11b Descendente 

Salud que empeora 11c Ascendente 

Salud excelente 11d Descendente 

Vitalidad Lleno de vida 9ª Descendente 0.89 

Energía 9e Descendente 

Desgaste 9g Ascendente 
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Cansancio 9i Ascendente 

Funcionalidad 

Social 

Alcance social 6 Descendente 0.84 

Tiempo social 10 Ascendente 

Rol 

Emocional 

Reducir el tiempo 5ª Ascendente 0.75 

Completar menos 5b Ascendente 

Menos cuidadoso 5c Ascendente 

Salud Mental Nervioso 9b Ascendente 0.89 

Desanimado 9c Ascendente 

Tranquilo 9d Descendente 

Depresivo 9f 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: elaboración propia en base al estudio. 
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Tabla 10. Puntuación registrada en las principales áreas de la 

salud en la muestra piloto 

Principales áreas de la 

salud Promedio 

Desviación 

Estándar 

Funcionalidad física 89.0 13.7 

Rol físico 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: elaboración propia en base al estudio. 

 

La relación entre las principales áreas de la salud y el ausentismo, total y por tipo 

de ausencia, fue estimada mediante el coeficiente de correlación de Pearson. Las 

ocho principales áreas de la salud presentaron una correlación inversa con el 

ausentismo por permiso. Excepto la funcionalidad física, todas tuvieron correlación 

inversa con ausentismo injustificado. Nótese en la Tabla 11 los valores resaltados, 

solo las correlaciones entre rol emocional y salud mental con ausentismo total 

alcanzaron significancia estadística. 



 
 

 

Tabla 11. Resultados del modelo de correlación de Pearson para ausentismo (total y por 
tipo en días de ausencia) y puntuación de las principales áreas de la salud en la prueba 

piloto 

Principales áreas de 

la salud 

In
ju

st
ifi

ca
do

 

Pe
rm

is
o 

Ac
ci

de
nt

e 
de

 
Tr

ab
aj

o 

En
fe

rm
ed

ad
 

G
en

er
al

 

Ac
ci

de
nt

e 
de

 
tra

ye
ct

o 

En
fe

rm
ed

ad
 d

e 
Tr

ab
aj

o 

O
tra

 c
au

sa
 

Ju
st

ifi
ca

da
 

Au
se

nt
is

m
o 

To
ta

l 

Funcionalidad Física 0.13 -0.06 .(a) 0.19 (a) (a) (a) 0.13 

Rol Físico -0.01 -0.28 .(a) 0.04 (a) (a) (a) -0.05 

Dolor Corporal -0.01 -0.41 .(a) -0.16 (a) (a) (a) -0.12 

Salud General -0.14 -0.42 .(a) -0.14 (a) (a) (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) (a) -0.41* 
Salud Mental -0.31 -0.52 .(a) -0.34 (a) (a) (a) -0.41* 
* La correlación es significante al nivel 0.05 (bilateral). 

a- No se puede calcular porque no se registró ausentismo por esas causas. 

Fuente: elaboración propia en base al estudio. 



 
 

4.2. Resultados de la investigación 

Luego de realizado el estudio piloto se procedió al levantamiento de la información 

en la muestra completa de 200 trabajadores. El 40% de los participantes fueron 

mujeres. La edad promedio de los trabajadores estudiados fue de 34 años con una 

desviación estándar de 7.8 años. La antigüedad promedio fue de 7.1 años con una 

desviación estándar de 5.5 años. 98% de los participantes tenían secundaria o nivel 

medio como escolaridad. Poco más de la mitad (54%) estaba casado. La mitad 

(52%) tenía uno o dos hijos. 

85% de los participantes tuvieron una funcionalidad física muy buena (>80 puntos). 

Poco más de la mitad (55%) tuvo un rol físico muy bueno (>80 puntos). Casi la mitad 

(47%) tuvo una calificación 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 días en el 

periodo estudiado de seis meses. No se registró 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 presentó al menos un día de 

ausencia en el periodo de interés. 

A continuación se presentan los resultados del estudio a detalle. Las gráficas 1 a 6 

muestran las características demográficas; las gráficas 7 a 14 presentan las 

calificaciones de las 8 principales áreas de la salud de los participantes y las 

siguientes 4 gráficas resumen los casos de ausentismo, total y por tipo.  
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El gráfico 1 presenta la distribución relativa de hombres y mujeres, con una razón 
de 3 hombres por cada 2 mujeres. 

 

 

Tabla 12. Empleados según sexo 

Mujer 80 40.0% 

Hombre 120 60.0% 

Total 200 100.0% 

Fuente: elaboración propia en base al estudio. 
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El gráfico 2 presenta la distribución relativa de los participantes según grupo de 
edad. Mostrando que tres cuartas partes de los empleados tenían 35 años o más 
de edad. 

 

Tabla 13. Empleados según grupo de edad en años 

De 18 a 24 33 16.5% 

De 25 a 34 79 39.5% 

De 35 a 44 72 36.0% 

De 45 y más 16 8.0% 

Total 200 100.0% 

   

Promedio 34.0  

DE 7.8  

Mínimo 20.2  

Máximo 56.4  

Fuente: elaboración propia en base al estudio. 
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La siguiente gráfica representa la distribución relativa de los sujetos estudiados 
según antigüedad. Más de la mitad tenían más de 5 años laborando en la compañía. 

 

Tabla 14. Empleados según antigüedad en años 

De 0.5 a 1 23 11.5% 

De 1.1 a 3 30 15.0% 

De 3.1 a 5 32 16.0% 

De 5.1 a 10 62 31.0% 

Más de 10 53 26.5% 

Total 200 100.0% 

   

Promedio 7.1  

DE 5.5  

Mínimo 0.6  

Máximo 25.4  

Fuente: elaboración propia en base al estudio. 
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El grado máximo 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 gráfico 4. 

 

 

 

Tabla 15. Empleados según escolaridad 

Primaria 1 0.5% 

Secundaria 89 44.5% 

Bachillerato 106 53.0% 

Licenciatura 4 2.0% 

Total 200 100.0% 

Fuente: elaboración propia en base al estudio. 
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En cuanto al estado civil, los trabajadores casados o en unión libre representaron 
casi dos tercios de la muestra. A continuación se presenta de forma gráfica la 
información. 

 

 

 

Tabla 16. Empleados según estado civil 

Soltero 71 35.5% 

Casado 108 54.0% 

Unión libre 19 9.5% 

Divorciado 1 0.5% 

Viudo 1 0.5% 

Total 200 100.0% 

Fuente: elaboración propia en base al estudio. 
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Los hijos son los principales dependientes económicos de los trabajadores. En la 
gráfica siguiente se presenta la distribución de los empleados según el número de 
hijos que tenía. La mitad de los trabajadores tenían 1 o 2 hijos. 

 

 

 

Tabla 17. Empleados según número de hijos 

0 hijos 53 26.5% 

1 hijo 50 25.0% 

2 hijos 55 27.5% 

3 hijos 35 17.5% 

4 o más hijos 7 3.5% 

Total 200 100.0% 

Fuente: elaboración propia en base al estudio. 
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Casi todos los trabajadores tuvieron una muy buena funcionalidad física. La 
distribución de la muestra se presenta en el gráfico 7. 

 

Tabla 18. Empleados según Funcionalidad 
Física 

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  

Mínimo 30.0  

Máximo 100.0  

Fuente: elaboración propia en base al estudio. 
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El rol físico de los trabajadores estudiados tuvo un promedio de 79.4, sin embargo 
nótese en la siguiente gráfica que el 15% calificó como regular rol físico. 

 

Tabla 19. Empleados según Rol Físico 
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  

Mínimo 37.5  

Máximo 100.0  

Fuente: elaboración propia en base al estudio. 
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El gráfico 9 presenta la distribución relativa de los trabajadores según dolor corporal. 
Recordar aquí que dolor corporal como dimensión de salud en la presente 
investigación se refiere a la funcionalidad del sujeto a pesar de poder estar presente 
algún grado de dolor corporal, de acuerdo a la concepción 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 algún dolor corporal. 

 

 

Tabla 20. Empleados según 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  
Mínimo 22.0  
Máximo 100.0  
Fuente: elaboración propia en base al estudio. 
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Sólo un tercio de los trabajadores presentaron una muy buena salud general. Este 
dato resalta ya que se trata de sujetos laboralmente activos. 

 

Tabla 21. Empleados según 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  

Mínimo 30.0  

Máximo 100.0  

Fuente: elaboración propia en base al estudio. 
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A continuación se presenta la distribución de los trabajadores según vitalidad. El 
nivel de vitalidad bueno fue predominante a pesar que 6% de los sujetos 
presentaron vitalidad mala o muy mala. 

 

Tabla 22. Empleados según 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  

Mínimo 6.3  

Máximo 100.0  

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

 

Tabla 23. Empleados según 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  

Mínimo 12.5  

Máximo 100.0  

Fuente: elaboración propia en base al estudio. 
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La siguiente gráfica presenta la distribución relativa de los empleados según el rol 
emocional. Resalta lo semejante que es esta distribución a la observada para 
funcionalidad social. 

 

 

Tabla 24. Empleados según 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  

Mínimo 0.0  

Máximo 100.0  

Fuente: elaboración propia en base al estudio. 
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A continuación se presenta la distribución de los empleados según salud mental. 
Nótese que a pesar de tratarse de población laboralmente activa, no alcanza a 
representar ni tres cuartas partes de la muestra los empleados con salud mental 
buena o muy buena. 

 

Tabla 25. Empleados según 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  

Mínimo 0.0  

Máximo 100.0  

Fuente: elaboración propia en base al estudio. 
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En cuanto al fenómeno de ausentismo, el gráfico 15 presenta la distribución de los 
empleados según el número de días de ausentismo que presentaron en los seis 
meses estudiado. 8% de los trabajadores presentaron 2 o más días de ausentismo 
injustificado. 

 

Tabla 26. Empleados según días de ausentismo 
injustificado registrados 

0 días 152 76.0% 

1 día 33 16.5% 

2 o más días 15 7.5% 

Total 200 100.0% 

   

Mínimo 0.0  

Máximo 15.0  

Total 105  

Fuente: elaboración propia en base al estudio. 
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El ausentismo por permiso generó 65 días hombre perdidos. Si se considera que el 
periodo estudiado fue de seis meses y el tamaño de la muestra fueron 200 
empleados, se infiere el impacto que eso representa para la productividad y la 
competitividad de una compañía. 

 

 

Tabla 27. Empleados según días de ausentismo 
por permiso registrados 

0 días 178 89.0% 

1 días 11 5.5% 

2 o más días 11 5.5% 

Total 200 100.0% 

   

   

Mínimo 0.0  

Máximo 11  

Total 65  

Fuente: elaboración propia en base al estudio. 
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Menos del 10% de los empleados presentó ausentismo por enfermedad general, es 
decir, certificada por el IMSS, sin embargo esto representó casi 50% más días 
perdidos que el ausentismo por permiso. 

 

 

 

Tabla 28. Empleados según días de ausentismo por 
enfermedad general registrados 

0 días 184 92.0% 

1 días 1 0.5% 

2 o más días 15 7.5% 

Total 200 100.0% 

   

Mínimo 0.0  

Máximo 16.0  

Total 93  

Fuente: elaboración propia en base al estudio. 

92%

-1%
8%

Gráfico 17. Empleados según ausentismo por 
enfermedad general

n= 200

0

1

2 o más



 
 

La siguiente gráfica muestra la distribución de los empleados de acuerdo al número 
de días de ausentismo total en el periodo estudiado. Sobresale que un tercio de los 
empleados presentó al menos un día de ausentismo por cualquier causa en los seis 
meses de interés. 

 

 

Tabla 29. Empleados según días de ausentismo 
total registrados 

0 días 131 65.5% 

1 días 33 16.5% 

2 o más días 36 18.0% 

Total 200 100.0% 

   

Promedio 1.3  

Mínimo 0.0  

Máximo 25.0  

Total 263  

Fuente: elaboración propia en base al estudio. 
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En el periodo estudiado ninguno de los trabajadores estudiados presentó 

ausentismo por accidente de trabajo, accidente de trayecto, enfermedad de trabajo 

o alguna otra causa justificada. Por lo que estos tipos de ausentismo menos 

frecuentes no pudieron ser incluidos en el análisis estadístico.  

La prueba de bondad de ajuste mostró dependencia estadística del sexo con 

funcionalidad física (p-Razón de verosimilitudes <0.001), dolor corporal (p-Razón de 

verosimilitudes= 0.008), vitalidad (p-Razón de verosimilitudes= 0.002) y rol 

emocional (p-Razón de verosimilitudes= 0.006). La edad se asoció estadísticamente 

con el rol emocional (p-Razón de verosimilitudes= 0.05). La escolaridad estuvo 

estadísticamente asociada con el dolor corporal (p-Razón de verosimilitudes= 0.03) 

y el rol emocional (p-Razón de verosimilitudes= 0.008). El número de hijos se asoció 

con la vitalidad (p-Razón de verosimilitudes= 0.03). El detalle de los resultados de 

la prueba de bondad de ajuste así como la distribución observada de las 

calificaciones de las ocho principales áreas de la salud según características 

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

Nótese que la prueba de bondad de ajuste utilizada fue la razón de verosimilitudes. 

Dada la distribución de las frecuencias no hubiese sido correcto el uso de Chi 

cuadrada.  

 

 



 
 

Tabla 30a. Calificación de funcionalidad física según características 
demográficas 

 Funcionalidad Física 

N=200 
Muy 
mala Mala Regular Buena 

Muy 
Buena 

p-Razón de 
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  

Unión libre 0 0 0 1 18  
Divorciado 0 0 0 0 1  

Viudo 0 0 0 0 1  
Edad       

18 a 24 años 0 1 1 2 29 0.19 
25 a 34 años 0 1 1 9 68  
35 a 44 años 0 0 1 10 61  

45 años y más 0 0 3 1 12  
Antigüedad       

0.5 a 1.0 años 0 1 0 1 21 0.09 
1.1 a 3.0 años 0 0 1 4 25  
3.1 a 5.0 años 0 0 1 4 28  
5.1 a 10 años 0 0 0 11 50  

> 10 años 0 1 4 2 46  
Escolaridad       
Primaria o secundaria 0 1 4 12 73 0.52 

Media o superior 0 1 2 10 97  
Número 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 estadísticamente 
significativa. 
Fuente: elaboración propia en base al estudio. 
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Tabla 30b. Calificación de rol físico según características demográficas 
 Rol físico 

N=200 
Muy 
Malo Malo Regular Bueno 

Muy 
Bueno 

p-Razón de 
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  

Unión libre 0 0 1 9 9  
Divorciado 0 0 1 0 0  

Viudo 0 0 0 0 0  
Edad       

18 a 24 años 0 0 7 4 22 0.39 
25 a 34 años 0 1 11 23 44  
35 a 44 años 0 1 11 25 35  

45 años y más 0 1 2 5 8  
Antigüedad       

0.5 a 1.0 años 0 0 2 6 15 0.60 
1.1 a 3.0 años 0 0 7 7 16  
3.1 a 5.0 años 0 1 6 7 19  
5.1 a 10 años 0 0 8 22 31  

> 10 años 0 2 8 15 28  
Escolaridad       
Primaria o secundaria 0 2 16 29 43 0.35 

Media o superior 0 1 15 28 66  
Número 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: elaboración propia en base al estudio. 
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Tabla 30c. Calificación de dolor corporal según características 
demográficas 

 Dolor corporal (capacidad funcional a pesar de) 

N=200 
Muy 
Malo Malo Regular Bueno 

Muy 
Bueno 

p-Razón de 
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  

Unión libre 0 0 2 8 9  
Divorciado 0 0 0 1 0  

Viudo 0 0 1 0 0  
Edad       

18 a 24 años 0 2 4 8 19 0.54 
25 a 34 años 0 3 16 23 37  
35 a 44 años 0 4 10 26 32  

45 años y más 0 0 5 6 5  
Antigüedad       

0.5 a 1.0 años 0 0 1 7 15 0.49 
1.1 a 3.0 años 0 2 4 13 11  
3.1 a 5.0 años 0 2 7 8 16  
5.1 a 10 años 0 2 12 20 27  

> 10 años 0 3 11 15 24  
Escolaridad       

Primaria o 
secundaria 0 3 17 37 33 0.03 

Media o superior 0 6 18 26 66  
Número 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 estadísticamente 
significativa. 
Fuente: elaboración propia en base al estudio. 
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Tabla 30d. Calificación de salud general según características demográficas 
 Salud general 

N=200 
Muy 
mala Mala Regular Buena 

Muy 
Buena 

p-Razón de 
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  

Unión libre 0 0 4 11 4  
Divorciado 0 0 1 0 0  

Viudo 0 0 1 0 0  
Edad       

18 a 24 años 0 0 4 16 13 0.40 
25 a 34 años 0 4 20 30 25  
35 a 44 años 0 2 21 29 20  

45 años y más 0 1 5 4 6  
Antigüedad       

0.5 a 1.0 años 0 0 2 10 11 0.15 
1.1 a 3.0 años 0 0 6 15 9  
3.1 a 5.0 años 0 1 9 11 12  
5.1 a 10 años 0 2 15 28 16  

> 10 años 0 4 18 15 16  
Escolaridad       
Primaria o secundaria 0 3 28 33 26 0.35 

Media o superior 0 4 22 46 38  
Número 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: elaboración propia en base al estudio. 
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Tabla 30e. Calificación de vitalidad según características demográficas 
 Vitalidad 

N=200 
Muy 
mala Mala Regular Buena 

Muy 
Buena 

p-Razón de 
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  

Unión libre 0 0 2 13 4  
Divorciado 0 0 1 0 0  

Viudo 0 0 1 0 0  
Edad       

18 a 24 años 0 2 6 12 13 0.57 
25 a 34 años 0 6 14 33 26  
35 a 44 años 1 3 18 34 16  

45 años y más 0 0 5 5 6  
Antigüedad       

0.5 a 1.0 años 0 1 2 9 11 0.61 
1.1 a 3.0 años 0 1 7 16 6  
3.1 a 5.0 años 0 3 8 10 12  
5.1 a 10 años 0 4 12 29 16  

> 10 años 1 2 14 20 16  
Escolaridad       
Primaria o secundaria 1 6 19 40 24 0.55 

Media o superior 0 5 24 44 37  
Número 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 estadísticamente 
significativa. 
Fuente: elaboración propia en base al estudio. 
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Tabla 30f. Calificación de funcionalidad social según características 
demográficas 

 Funcionalidad social 

N=200 
Muy 
mala Mala Regular Buena 

Muy 
Buena 

p-Razón de 
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  

Unión libre 0 0 1 8 10  
Divorciado 0 1 0 0 0  

Viudo 0 0 0 1 0  
Edad       

18 a 24 años 0 2 3 14 14 0.38 
25 a 34 años 1 3 8 25 42  
35 a 44 años 0 5 14 15 38  

45 años y más 0 2 3 6 5  
Antigüedad       

0.5 a 1.0 años 0 2 2 6 13 0.58 
1.1 a 3.0 años 0 2 2 11 15  
3.1 a 5.0 años 0 2 5 10 16  
5.1 a 10 años 0 1 13 14 33  

> 10 años 1 5 6 19 22  
Escolaridad       
Primaria o secundaria 1 6 17 27 39 0.22 

Media o superior 0 6 11 33 60  
Número 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: elaboración propia en base al estudio. 
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Tabla 30g. Calificación de rol emocional según características demográficas 
 Rol emocional 

N=200 
Muy 
Malo Malo Regular Bueno 

Muy 
Bueno 

p-Razón de 
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  

Unión libre 0 1 4 4 10  
Divorciado 0 0 0 1 0  

Viudo 0 0 0 1 0  
Edad       

18 a 24 años 0 0 6 10 17 0.05 
25 a 34 años 2 0 16 16 45  
35 a 44 años 0 3 8 28 33  

45 años y más 0 2 3 4 7  
Antigüedad       

0.5 a 1.0 años 0 0 4 5 14 0.33 
1.1 a 3.0 años 0 0 7 11 12  
3.1 a 5.0 años 1 0 7 7 18  
5.1 a 10 años 0 1 10 18 32  

> 10 años 1 4 5 17 26  
Escolaridad       

Primaria o 
secundaria 2 5 18 24 41 0.008 

Media o superior 0 0 15 34 61  
Número 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 estadísticamente 
significativa. 
Fuente: elaboración propia en base al estudio. 
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Tabla 30h. Calificación de salud mental según características demográficas 
 Salud mental 

N=200 
Muy 
mala Mala Regular Buena 

Muy 
Buena 

p-Razón de 
verosimilitudes 

Sexo       
Mujer 1 4 25 30 20 0.17 

Hombre 0 2 28 48 42  
Estado civil       

Soltero 0 5 18 32 16 0.4 
Casado 1 1 28 38 40  

Unión libre 0 0 5 8 6  
Divorciado 0 0 1 0 0  

Viudo 0 0 1 0 0  
Edad       

18 a 24 años 0 2 6 15 10 0.58 
25 a 34 años 1 1 25 29 23  
35 a 44 años 0 3 15 29 25  

45 años y más 0 0 7 5 4  
Antigüedad       

0.5 a 1.0 años 0 0 3 9 11 0.43 
1.1 a 3.0 años 0 1 7 17 5  
3.1 a 5.0 años 0 1 12 10 10  
5.1 a 10 años 0 2 16 26 17  

> 10 años 1 2 15 16 19  
Escolaridad       
Primaria o secundaria 1 3 24 32 30 0.65 

Media o superior 0 3 29 46 32  
Número 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: elaboración propia en base al estudio. 
 

 



 
 

La bondad de ajuste para la distribución de los casos de empleados que presentaron 

ausentismo en el periodo de interés según características demográficas demostró 

asociación estadísticamente significativa entre haber presentado ausentismo por 

causa injustificada con edad (p- Razón de verosimilitudes= 0.002) y el número de 

hijos (p-Razón de verosimilitud= 0.003). El estado civil, antigüedad y escolaridad no 

mostraron asociación estadísticamente 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 características demográficas se puede revisar en la tabla 31. 

 

 



 
 

Tabla 31. Casos de empleados que presentaron ausencias totales y por tipo en el periodo estudiado según 
características demográficas 

 Injustificada Permiso Enfermedad general 

N=200 

Casos p-Chi2 / p-
Razón de 

verosimilitudes 

Casos p-Chi2 / p-
Razón de 

verosimilitudes 

Casos p-Chi2 / p-
Razón de 

verosimilitudes 
Sexo       

Mujer 19 (23.8%) 0.95 11 (13.8%) 0.33 8 (10%) 0.4 
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%)  
Unión libre 3 (15.8%)  2 (10.5%)  1 (5.3%)  
Divorciado 0  0  0  

Viudo 0  0  0  
Edad       

18 a 24 años 14 (42.4%) 0.002 5 (15.2%) 0.77 4 (12.1%) 0.3 
25 a 34 años 23 (29.1%)  9 (11.4%)  3 (3.8%)  
35 a 44 años 10 (13.9%)  6 (8.3%)  7 (9.7%)  

45 años y más 1 (6.3%)  2 (12.5%)  2 (12.5%)  
Se resaltan las asociaciones estadísticamente 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: elaboración propia en base al estudio. 
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Tabla 31 (continúa). Casos de empleados que presentaron ausencias totales y por tipo en el periodo estudiado 

según características demográficas 
 Injustificada Permiso Enfermedad general 

 

Casos p-Chi2 / p-
Razón de 

verosimilitudes 

Casos p-Chi2 / p-
Razón de 

verosimilitudes 

Casos p-Chi2 / p-
Razón de 

verosimilitudes 
Antigüedad       

0.5 a 1.0 años 7 (30.4%) 0.6 5 (21.7%) 0.2 2 (8.7%) 0.83 
1.1 a 3.0 años 9 (30.0%)  5 (16.7%)  3 (10.3%)  
3.1 a 5.0 años 9 (27.3%)  3 (9.1%)  4 (12.1%)  
5.1 a 10 años 14 (23.0%)  3 (4.9%)  4 (6.6%)  

> 10 años 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%)  
Número 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 estadísticamente 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: elaboración propia en base al estudio. 

 



 
 

Los resultados del análisis de regresión logística bivarido mostró 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 

más jóvenes (18 a 24 años) presentaron 11 veces más probabilidad de haber 

registrado ausentismo injustificado (Ods Ratio= 11.1, IC 95% 1.3- 93.8) y 4 veces 

más 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 años y más). Los trabajadores estudiados presentaron una 

disminución del riesgo de registrar ausentismo en el periodo estudiado del 40% por 

cada hijo que tenían (IC 95% 0.4- 0.8). 

El rol físico demostró significancia estadística 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 calificación de muy bueno (60 

a 80 puntos). También hubo significancia estadística 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 calificación de muy buena.  

Las ocho principales áreas 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 evaluación. Este gradiente de aumento de riesgo, inverso 

a la calificación de las áreas de la salud,   se puede observar en la Tabla 32b que 

muestra los resultados del modelo de regresión logística bivariado para haber 

presentado ausentismo total y por tipo con calificación de las principales áreas de 

la salud. 

 



 
 

Tabla 32a. Resultados del modelo de regresión logística bivariada para haber presentado ausencias según tipo y 
las características demográficas 

 
Injustificada Permiso Enfermedad 

general 
Ausentismo total 

 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 (0.4 - 4.1) 0.6 (0.3 - 1.0) 
Unión 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) (a) (a) (a) 

Viudo / soltero (a) (a) (a) (a) 
Edad     

18 a 24 años / 45 años y más 
11.1 (1.3 - 

93.8) 1.3 (0.2 - 7.3) 1.0 (0.2 - 5.9) 4.1 (1.1 - 15.3) 
25 a 34 años / 45 años y más 6.2 (0.8 - 49.4) 0.9 (0.2 - 4.6) 0.3 (0.0 - 1.8) 1.8 (0.5 - 6.2) 
35 a 44 años / 45 años y más 2.4 (0.3 - 20.4) 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) 
Número 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 estadísticamente significativo según Intervalo de confianza 95%. 
(a) No se puede calcular porque no hubo ausencias en empleados con esa categoría. 
No se presentaron ausencias por accidente de trabajo, accidente de trayecto, enfermedad de trabajo ni otra 
causa justificada en el periodo estudiado. 
Fuente: elaboración propia en base al estudio. 

 



 

124 
 

Tabla 32b. Resultados del modelo de regresión logística bivariada para haber presentado ausencias según tipo y 
calificación de las principales áreas de la salud 

 Injustificada Permiso Enfermedad general Ausentismo total 
 OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) 
Funcionalidad Física     

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 Físico     
Muy malo / Muy bueno (a) (a) (a) (a) 

Malo / Muy bueno 7.1 (0.6 - 81.5) 4.5 (0.4 - 53.2) (a) ((a) - (a)) 4.4 (0.4 - 50.3) 
Regular / Muy bueno 2.6 (1.1 – 6.0) 1.0 (0.3 - 3.7) 4.1 (1.2 - 13.9) 2.4 (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) (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) (a) (a) (a) 

Mala / Muy buena 1.4 (0.3 - 8.2) 2.4 (0.4 - 14.6) 2.5 (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 estadísticamente significativo según Intervalo de confianza 95%. 
(a) No se puede calcular porque no hubo ausencias en empleados con esa categoría. 
No se presentaron ausencias por accidente de trabajo, accidente de trayecto, enfermedad de trabajo ni otra causa justificada 
en el periodo estudiado. 
Fuente: elaboración propia en base al estudio. 
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Tabla 32b continúa. Resultados del modelo de regresión logística bivariada para haber presentado ausencias 
según tipo y calificación de las principales áreas 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 (0.4 - 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) (a) 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) 2.2 (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) 2.9 (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 (0.4 - 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 estadísticamente significativo según Intervalo de confianza 95%. 
(a) No se puede calcular porque no hubo ausencias en empleados con esa categoría. 
No se presentaron ausencias por accidente de trabajo, accidente de trayecto, enfermedad de trabajo ni otra causa justificada 
en el periodo estudiado. 
Fuente: elaboración propia en base al estudio. 



 
 

El modelo de correlación de Pearson para ausentismo total y por tipo, medido en 

días de ausentismo, respecto a la puntuación obtenida en cada una de las ocho 

principales áreas de la salud mostró lo siguiente: 

 La funcionalidad física demostró correlación inversa con el ausentismo total, 

ausentismo injustificado (p< 0.05), ausentismo por permiso y ausentismo por 

enfermedad general.  

 El rol físico demostró correlación inversa con el ausentismo total, ausentismo 

injustificado, ausentismo por permiso y ausentismo por enfermedad general. 

 El dolor corporal demostró correlación inversa con el ausentismo total, 

ausentismo injustificado, ausentismo por permiso y ausentismo por 

enfermedad general. 

 La salud general demostró correlación inversa con el ausentismo total, 

ausentismo injustificado y ausentismo por permiso; y demostró correlación 

directa con el ausentismo por enfermedad general. 

 La vitalidad demostró correlación inversa con el ausentismo total (p< 0.01), 

ausentismo injustificado (p< 0.01) y ausentismo por permiso (p< 0.01); y 

demostró correlación directa con el ausentismo por enfermedad general. 

 La funcionalidad social demostró correlación inversa con el ausentismo total, 

ausentismo injustificado (p< 0.05) y ausentismo por permiso. No correlacionó 

con el ausentismo por enfermedad general. 

 El rol emocional demostró correlación inversa con el ausentismo total (p< 

0.01), ausentismo injustificado (p< 0.01), ausentismo por permiso (p< 0.01) y 

ausentismo por enfermedad general. 

 La salud mental demostró correlación 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 correlación de Pearson se muestra en la tabla 

33. 



 
 

Tabla 33. Resultados del modelo de correlación de Pearson para ausentismo (total y por 
tipo en días de ausencia) y puntuación de las principales áreas de la salud 

Principales áreas de 
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Funcionalidad Física -0.15* -0.11 (a) -0.01 (a) (a) (a) -0.12 

Rol Físico -0.11 -0.08 (a) -0.07 (a) (a) (a) -0.13 

Dolor Corporal -0.13 -0.01 (a) -0.06 (a) (a) (a) -0.10 

Salud General -0.11 -0.05 (a) 0.07 (a) (a) (a) -0.03 

Vitalidad -0.25** -0.25** (a) 0.02 (a) (a) (a) -0.21** 

Funcionalidad Social -0.16* -0.03 (a) 0.00 (a) (a) (a) -0.09 

Rol Emocional -0.28** -0.24** (a) -0.02 (a) (a) (a) -0.24** 
Salud Mental -0.20** -0.14 (a) -0.05 (a) (a) (a) -0.18** 
* La correlación es significante al nivel 0.05 (bilateral). 

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

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

Fuente: elaboración propia en base al estudio. 



 
 

Capítulo 5. Discusión y análisis de resultados 

El instrumento empleado para evaluar las principales áreas de la salud en el 

presente estudio, SF-36 v2™, resultó completamente aplicable al diseño de 

investigación para correlacionar la salud con el ausentismo laboral.  

La puntuación promedio de la población estudiada fue inferior en las ocho 

principales áreas de la salud a la población estudiada por Zúniga y colaboradores 

en 1999. Esta población de referencia estuvo conformada por empleados de oficinas 

gubernamentales de Yucatán en tanto la población de la presente investigación eran 

trabajadores operativos en la Ciudad de México, cuyas actividades son básicamente 

físicas. Por lo anterior resulta comprensible que las mayores diferencias entre 

ambas poblaciones se encuentran en el dolor corporal, rol físico y vitalidad. El 

gráfico 19 presenta el comparativo entre estas dos y otras dos poblaciones 

mexicanas de referencia (Durán et al, 2004). 

A pesar que los intervalos de confianza no fueron siempre estadísticamente 

significativos, el modelo de regresión logística sin ajustar demostró un gradiente de 

riesgo entre la calificación de cada una de las ocho principales áreas de la salud 

con el ausentismo en días, total y por tipo de ausencia. Este resultado fue 

corroborado por la prueba de correlación de Pearson, donde las ocho principales 

áreas de la salud mostraron una relación inversa con ausentismo injustificado, 

ausentismo por permiso y ausentismo total. Lo anterior significa que a mayor salud, 

en sus ocho principales áreas, 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 

correlación y el resto de las principales áreas 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 número de días de 

ausentismo por enfermedad general resulta contradictorio. La explicación podría 
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estar en el sistema de seguridad social nacional. Dado que en nuestro país los 

certificados de incapacidad temporal por enfermedad general de empleados de la 

iniciativa privada son emitidos por el I.M.S.S. y la legislación nacional establece que 

los primeros tres días 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 máximo de tres días. Esto es probable ya que la 

correlación entre ausentismo total (donde quedan incluidas esos certificados de 

enfermedad general) es negativa con las ocho principales áreas de la salud. Otra 

posible explicación para este hallazgo es el sesgo que pudiera haberse generado 

por fenómeno 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; así los sujetos con mayor cantidad de días de ausentismo por 

enfermedad general y las peores calificaciones en salud general y vitalidad habrían 

quedado fuera, invirtiéndose la correlación en el modelo de Pearson de forma 

sesgada. Ambas explicaciones no son excluyentes por lo que podrían estar 

coexistiendo. 

Las principales áreas de la salud que presentaron las correlaciones más intensas y 

con mayor significancia estadística fueron las del componente mental de la salud. 

El rol emocional tuvo un coeficiente de correlación 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 correlación 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 correlación de Pearson de -0.18 a -0.20 (p< 0.01) con 

ausentismo injustificado y ausentismo total. 



 
 

 

 

* Población general de 25 a 75 años o más. Durán et al, 2004. 
** Trabajadores de oficinas gubernamentales de 18 a 64 años de edad. Zúniga et al, 1999. 
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Gráfico 19. Promedio poblacional de puntuación en cada principal área de la salud mediante el 
cuestionario Short Form-36™. Presente estudio, Oaxaca, Sonora y Yucatán.

Presente estudio Oaxaca* Sonora* Yucatán**



 
 

En este estudio la validez interna está 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 población de interés. 

La presente investigación 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 

aquí descritos sean extrapolables a empresas semejantes en nuestro país. Debido 

a la naturaleza legal-administrativa de la gestión del ausentismo por enfermedad 

general, es muy probable que los hallazgos en torno a esta no puedan ser 

extrapolados a otros entornos donde la legislación local y el sistema de seguridad 

social sean distintos. 

La aplicabilidad del cuestionario utilizado (SF-36 v2™) en población mexicana ya 

había sido descrita en población general (Durán et al, 2004) y en población 

trabajadora (Zúniga et al, 1999). Las propiedades psicométricas del instrumento en 

la presente investigación fueron satisfactorias y las puntuaciones obtenidas en cada 

principal área de la salud con el algoritmo de ponderación programado en el Health 

Outcomes Scoring Software v4.5™ (programa informático que la compañía dueña 

de los derechos del SF-36 v2™ proporciona ponderar de forma automatizada el 

cuestionario) son directamente utilizables para relacionarlas con el ausentismo en 

días mediante el modelo de correlación de Pearson. De lo anterior se infiere que el 

método aquí 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 selección no probabilística por lo que a pesar de buscar 

representatividad en la muestra puede conllevar un sesgo de selección. El muestreo 
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aleatorio estratificado, versión probabilística del muestreo por cuotas, hubiese 

podido controlar el posible sesgo de selección pero agregar complejidad al trabajo 

de campo tal vez hasta el punto de hacerlo inviable. También es resaltable que 

debido a las características legales y administrativas del registro del ausentismo 

laboral el diseño de la presenta investigación puede no ser directamente replicable 

en otros países cuya legislación laboral establezca una tipología diferente para el 

ausentismo. 

El fenómeno de trabajador sano (Karasek & Theorell, 1990) es otro tipo de sesgo 

de selección que puede estar presente en este estudio. Al realizarse el muestreo 

con trabajadores “presentes” al momento de la aplicación del cuestionario, quedan 

excluidos trabajadores que están presentando en ese momento el fenómeno de 

ausentismo. En general, podría asumirse que los casos empleados con periodos de 

ausentismo breves que se encontraran ausentes al momento del estudio, habrían 

quedado representados por sus pares o ser captados en días que estaban 

presentes puesto que el cuestionario se estuvo aplicando durante diez días. 

Empleados con periodos muy prolongados de ausentismo (por enfermedad general) 

tendrían mayor probabilidad de haber quedado excluidos en el muestreo de esta 

investigación y en consecuencia la presunción de extrapolación de los resultados 

aquí presentados podría no ser aplicable a ellos. Un hallazgo que apoya esta 

posibilidad es el hecho que 16 días de ausentismo por enfermedad general fue el 

máximo encontrado en la muestra estudiada en un periodo de seis meses; el 

máximo posible en nuestro país de días certificados como incapacidad temporal por 

enfermedad general es de 364 días consecutivos en un año. 

El fenómeno de sobreviviente, donde aquellos trabajadores con más de tres días 

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 compañía representa también un potencial sesgo de 

selección que escapa al control del investigador. 
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Dada la distribución de las calificaciones de las principales áreas de la salud, la 

frecuencia observada de sujetos con calificaciones en las dos categorías más bajas 

(muy mala y mala) limitó la potencia del análisis estadístico. Lo anterior resultó en 

bajo poder de análisis estadístico de esos subgrupos. Una muestra de al menos el 

triple de tamaño (600 sujetos de estudio) sería necesaria para que las frecuencias 

observadas de áreas de la salud con calificación mala o muy mala fueran 

suficientemente grandes para mejorar la potencia del análisis. Los intervalos de 

confianza que no siempre fueron estadísticamente significativos en el análisis de 

regresión logística, se podrían estrechar los intervalos de confianza del Ods ratio 

con aumento de tamaño de la muestra, sin embargo los resultados demostraron un 

evidente gradiente de riesgo entre las categorías de calificación en las áreas de la 

salud. 

 

Análisis de los resultados. 

En el presente estudio, los trabajadores que más tendencia presentaron al 

ausentismo fueron los solteros de los grupos de edad más jóvenes y sin hijos. Una 

primera interpretación de este fenómeno pudiera ser la necesidad económica y el 

sentido de responsabilidad que se incrementan con el matrimonio y la presencia de 

hijos. En un análisis más profundo se podría investigar en qué sentido se establece 

esa relación causal.  

Para comprender mejor por qué los jóvenes solteros y sin hijos fueron los 

trabajadores con mayor ausentismo en este estudio sería necesario obtener más 

evidencia empírica que recabe información a diferentes niveles. Líneas de 

investigación en ese sentido serán 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 legislación laboral, particularmente en la Ley 

Federal del Trabajo, flexibilizando la relación obrero-patronal tienen efecto en 
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ambos sentidos. No sólo el patrón visualiza a sus recursos humanos como piezas 

fácilmente intercambiables, también los obreros pudieran estar percibiendo menos 

estrecha su relación con la empresa, mermando el sentido de pertenencia, 

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

La frecuencia elevada en nuestro país de enfermedades mentales como depresión 

y ansiedad se suma a la falta de condiciones socio-políticas que favorezcan la 

atención apropiada y el debido desarrollo de las personas que las padecen. Desde 

2004 la Cámara de Diputados en México ha sido consciente del problema y ha 

puesto en marcha diversas medidas para abordar la situación entendiendo a los 

problemas de salud mental como parte de un círculo vicioso que perpetúa la 

pobreza (Sandoval & Richard, 2005). Sin embargo a 12 años de iniciadas esas 

medidas que incluyeron cierre de hospitales psiquiátricos 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 constituirán 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 ideológicos, 

culturales y sociales que caracterizan a las últimas generaciones (Chirinos, 2009; 

Feixa, 2006). Es indudable que en el grupo económicamente activo más joven 

existen valores diferentes de los que poseían sus padres (Chirinos, 2009), quienes 

quedan incluidos en el grupo económicamente 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, económicas, familiares) del 

empleado las que promueven el ausentismo en la población más joven y la 

consecuente inestabilidad laboral y económica la que retrasa la decisión de 

matrimonio e hijos. Lo claro es que en la actual población trabajadora coexisten 

generaciones marcadamente diferentes (Chirinos, 2009; Feixa, 2006) y que entre 

esas generaciones la presente investigación encontró marcada diferencia en la 

tendencia al ausentismo con predominio entre los jóvenes. 
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En el nivel familiar una línea de investigación novedosa puede ser el efecto del tipo 

de familia sobre el ausentismo. No solo la relación 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  desempeño. 

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

manera de resumen:  

1. En los trabajadores estudiados el nivel de salud del individuo se relaciona 

con la decisión de asistir o no a laborar. Esta asociación se da con una 

intensidad baja, lo cual concuerda con la co-existencia de muchos otros 

factores asociados. 

2. El “perfil” de empleado más 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 más jóvenes  tuvieron 11 veces más probabilidad de 

ausentarse por causa injustificada que los trabajadores de 45 años o más. 

4. El ausentismo laboral se relaciona de forma más intensa con la salud mental 

que la con salud física. 

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

el ausentismo por enfermedad general. 

El soporte estadístico 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 regresión logística bivariados (Tablas 32a y 32b) y los 

resultados del modelo de correlación de Pearson (Tabla 33) si desea revisar en 

detalle.



 
 

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 operación en líneas completas cuando 

se trata de empresas de manufactura. En México este problema ha sido poco 

atendido desde la perspectiva gubernamental, así se evidencia en los cambios que 

las distintas versiones de encuesta nacional relativa al empleo ha sufrido (Instituto 

Nacional de Estadística y Geografía, 2005, 2012) en las que cada vez se colecta 

menos información al respecto. Para las empresas mexicanas el control del 

ausentismo es un reto permanente cuyo impacto en la productividad y 

competitividad está siendo subestimado.  

Las causas asociadas al ausentismo laboral son múltiples como se ha abordado al 

inicio del Capítulo 2 de la presente tesis. La co-existencia de esos factores 

representa un reto para el estudio del fenómeno. La relación de cada una de esas 

variables con el ausentismo laboral puede por sí misma ser objeto de estudio de 

investigaciones independientes. En la investigación aquí presentada la variable de 

interés fue la salud dado que otros factores han sido objeto de estudio en múltiples 

ocasiones como se ha presentado en el Capítulo 2 y debido a que al estudiar una 

sola organización 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 años hombre que fueron 

certificados como incapacidad temporal bajo el concepto de enfermedad general de 

acuerdo a los registros del I.M.S.S.  Si bien esa cifra es considerable, representa 

solamente la punta de un iceberg del que únicamente cada empresa en su interior 

tiene registro, así lo sugiere el hecho que la enfermedad general representó solo el 

35% del ausentismo total en la presente investigación. La percepción general en 

cuanto a la relación entre salud y ausentismo laboral es que cuando la gente se 

encuentra enferma tiende a presentar ausentismo por enfermedad general. El 
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planteamiento que esta investigación ha propuesto a dicha relación 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 relación no solo con el ausentismo por enfermedad general o con el 

ausentismo total, sino analizando dicha relación con los diferentes tipos de 

ausentismo propuestos ex profeso para esta investigación como aportación 

aplicable en México con el contexto legal laboral actual. 

Respecto a la posible relación que motivó este trabajo resalta que la hipótesis de 

investigación 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 relación. Se encontró correlación estadísticamente 

inversa entre salud y ausentismo laboral en la población estudiada. En el caso de la 

salud general se encontró una correlación positiva con ausentismo por enfermedad, 

es decir, a mayor nivel de salud general se presentaban más ausencias lo que no 

es plausible a primera vista pero se proponen en la discusión de resultados los 

fenómenos que pudieran haber influido para que se encontrara dicho resultado. A 

pesar que en varios casos la correlación estadística es significativa, es decir, 

estadísticamente estamos seguros que existe, la magnitud de las correlaciones es 

baja, lo que sugiere que el planteamiento establecido en la hipótesis respecto a la 

relación entre salud y ausentismo laboral es correcta: la salud es uno, solo uno de 

los varios factores que influyen en la decisión del trabajador de presentar el 

comportamiento del ausentismo laboral, por ello la correlación tiene significancia 

estadística pero una intensidad baja.  

En cuanto a los objetivos de la investigación que se establecieron en la metodología 

se pueden reportar tanto el general como los dos objetivos específicos como 

alcanzados. Se logró mediante la investigación empírica explorar que la salud de 

los trabajadores impacta en el ausentismo laboral, no solo en el ausentismo por 

enfermedad general como comúnmente se piensa, en particular influye en el 

ausentismo injustificado y ausentismo por permiso. Las áreas 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 investigación fueron los trabajadores jóvenes, 

solteros y sin hijos quienes más ausentismo laboral presentaron en la empresa 

estudiada. Los valores característicos de las distintas generaciones que conviven 

en la fuerza laboral actual pueden estar estrechamente ligados a este fenómeno. 

Pese a las limitaciones dadas por el diseño de estudio de caso es plausible suponer 

que otras empresas de producción de alimentos en nuestro país tendrían similares 

resultados.  

Múltiples factores interactúan en el fenómeno del ausentismo laboral. Es posible 

analizar la relación entre cada factor y el ausentismo, supóngase por ejemplo la 

relación 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 relación causa-efecto entre esos factores y el comportamiento de ausentismo. 

Todos los días cada trabajador toma de forma más o menos consiente la decisión 

de presentarse a laborar. Sobre esa decisión que se realiza día a día de forma más 

o menos consiente la salud es un factor que sin duda participa como se encontró en 

el profundo análisis estadístico del estudio aquí presentado. Retomando el ejemplo 

de clima organizacional y ausentismo injustificado podemos imaginar que ante un 

clima organizacional desfavorable un empleado con peor salud tomará más 

frecuentemente la decisión de no presentarse a laborar que uno con mejor salud. 

Congruentemente con lo anterior, en la presente investigación se encontró que esa 

voluntad de presentarse a laborar puede afectarse más fácilmente por disminución 

de la salud mental que de la salud física. 
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Recomendaciones. 

La salud mental debe ser fomentada en nuestro país de una manera integral. Si bien 

se han implementado medidas legislativas al respecto como se comentó en la 

discusión, las acciones requieren dirigirse a elevar el nivel de salud mental de la 

población, no solo a reintegrar social y laboralmente a personas con enfermedades 

mentales diagnosticadas.  

El análisis de la posible asociación entre la flexibilidad del mercado de trabajo y el 

ausentismo laboral escapa al alcance de la presente investigación, sin embargo se 

recomienda que las empresas analicen el probable impacto que la pérdida de 

sentido de pertenencia, falta visualización de plan de carrera al interior de la 

organización y grosso modo la precarización asociada a la flexibilidad pudieran estar 

teniendo sobre el ausentismo laboral en sus empleados. Si bien la flexibilidad 

disminuye los costos de producción 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 círculo vicioso.  

De forma general se puede recomendar a las empresas de manufactura de 

alimentos en México la implementación de programas para fomentar la salud 

mental, rol emocional, vitalidad y rol social en sus trabajadores para disminuir así el 

ausentismo injustificado y ausentismo por permiso para impulsar la competitividad 

esas empresas. Incluso las compañías podrían emplear el SF-36 v2™ en diseños 

como el aquí presentado para realizar diagnósticos anuales de ausentismo y 

establecer programas enfocados, más eficientes y mejor enfocados para 

potencializar el aprovechamiento de su capital humano.  

Basado en los resultados aquí presentados se recomienda a la empresa en la que 

realizó el estudio que considere las siguientes medidas como parte de sus 

programas de control de ausentismo: 
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 Fomentar el sentido de pertenencia de los empleados con foco en los 

empleados jóvenes y solteros. 

 Establecer planes de carrera a los empleados con especial atención a los 

empleados más jóvenes. 

 Promover el uso del Programa de Apoyo al Empleado (servicio de ayuda 

psicológica- emocional) con proveedor externo con el que ya cuenta la 

compañía. 

Los resultados de esta investigación 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 

o una persona con obesidad), ni en todas las personas con salud mermada es 

posible establecer el diagnóstico de alguna enfermedad en concreto (ej. Un 

trabajador puede estar extenuado y con estado de ánimo 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 

aproximación al fenómeno. 

Una de las principales aportaciones que la presente tesis hace al estado del arte es 

proporcionar evidencia empírica 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 contribución 

complementaria es la verificación 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 fenómeno. Derivado del 
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análisis de los resultados de este estudio es posible proponer  líneas de 

investigación que intenten aproximaciones novedosas a la subjetividad de los 

trabajadores sobre la decisión de ausentarse del trabajo entre las que resaltan el 

estudio del efecto de los cambios en la legislación laboral sobre el ausentismo 

laboral; el impacto del cambio de valores generacionales en el ausentismo laboral; 

y la relación entre la estructura familiar (de la familia de orientación y de la familia 

de procreación) de los trabajadores con el  ausentismo laboral. 
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effeds Imm use 01 ellICIronc loomat oompare<! 10 a slalic Mode o/ administralion such as ~/perd , lJcensee 
assuroos an¡ and al risk 01 álferootial eflacts JlIS<JIting from 1t.e use 01 elodmrk lormal . 

14. Mipil/lOOus 

a lhis Agreemant cons1~"'es lile ooti re and ""efusive "9 reement between!he parties and ~s 
all previous communicalions O< agreemem., e<1Iler oral O< written, will1 res¡>ed to lile subject mattar herool. This 
Agreement may nc1 be moáIied O< amended ""~ by an inslnment in writirg signad by boIh partias. The 
Appendioos anacOOd hereto aro incorporated into and made a part 01 1his A!P"eemool lo< al purposes. 

b Notioo., coPes 01 noIices or oIOOr communicalions shal l be sentlo a pany al the a<Ü'ess sel 10rtl1 
on lhe first paga 01 this Agreement. Al r.otices shall be eflocIive upoo delivery 01 !he noh:a at such a<Ü'ess 

c. Afro¡ waivar of anv breach o< defauh urde< lhis Agreement mUSl be in writing and shal no! be 
doomed a waiv ... 01 an¡ o!her or subseq..oent breach or w"¡" .... F<HLXe 10 detay by ei!her pany 10 en10rce corJl!)fianoo 
witt1 an¡ lerm o< redon of ttis Ag reement shall nol constituta a waiY ... of such lerm o< condition. 

d H any provi";oo is lhis Agreemen1 is delemined 10 be i""aIid or l.flen1orceatJe, 1t.e remainirg 
pra;isions el lhis Agroomen1 shall noI 00 affected lIlereby and shal l be birdrg l4>OO 1t.e part ... hereto, and shall be 
en1oroeab1e, as lhoogh lhe i""aIid or unentorooable provision we<a noI contained heroin. 

e In 1t.e evant a Ucensed Suvey o< assodated Optumlnsi!to1 imelledu," propOOy is ""ported by 
lkensoo outside 01 lile corn1ry in which licensee is Iocaled, Dolh parties "9"'" lIlat lJcensee i. cbligated and sofely 
re sponsible lor ensuirg oom¡iiance wilh al ~~8 import aoo !!lport laws and regliatm ollhe United StaJes 01 
Amarica andIor ,..,y appjicable Io<eign jurisdictioos. lJcensea shall irdemnify, defend and hcfd harmless 
OptLnl lnsight (incü.drg P'l'fm .... 01 all reasooable cests, loo .. setdemen1s and <!amages) w~h resped 10 anv slits or 
proceadrgs brought againsj OptOOllnsi!to1 arisirg Imm licensee's ""port of a IJoonsed SlJIVey 

I lhis Agreemen1 and perloom"""" heremde< shal l be goYerned in acoordanoo wfth!he laws 01 lile 
Stale 01 New YOII<, bu! ""dudiog New yO<!< chcice o/ law principies. With resped to anv <fs¡>J1e arisirg in 
connection witt1 this Agreement, Uoonsee ronsents to tlle ""dusive jllisdclion and venue in lile S1a1e and lede<aI 
COl.f!s Iocaled in New Yoo!< City, New York. 

G lhis Agreement may be ",,,,,:uted in m ... tiP'e COI>"1terparts, each 01 wtich shall be deemed lU1 
original and 1111 01 which shal be deemed lile sama agreemen1 

Lic. No .. 0l.I01""" 
T..,.....: OGSR \.WL.<Idod StL.<lont LO. _ 201'·10-10 
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Vtrv ImDO!tanI _ Pl9aS!! Aoad 

NO /ormauing o, editing ch .. ges '0 ,he survey 

In arder '0 OOtain licensing Imm Urensor no changes can be made lo lhe ...-vay forms. lv1y Io!mal anó'or anguage 
changes rur.e tIle polenliaj lo a/f9d lhe " " y ay data """",oo. TOO,elo<e , 10 maintain me validalion and i' legrity 01 
lhe S F HeaUI1 St.ovays, no languagt o , lotlnauina cNnQ!1 ""'-1_ The formal 01 me SUNay is sci>nm~ 
engineered lo lac~itate """Ufate and Uflbiased data, as wel l as keeping lile SF KeaJth Survay in a visual fcomal rha! 
is oompre!¡ensible lo lile patjenllpartid~am, indudng ttos.e who may be impaj ,ed andIo< elderly. y"" I hould 
administe"he SUIVey in th. ex.ct 10'II1II' you will "'ORive i, in. The only i!lm Liotn_ may add il . heade, 
with pa,ient icIoon!Íliallion . nd I o, ad niniSlration info'mation. 1I yOlJ do wish 10 odd a huelo, pie ... . ... lo, a 
sample copy of th. survey , o edil ano:! ,hen .... brrit ,hil to you, Account R""' .... n!atiw lo, ",virtw prio, 10 
sig ning ,hil LiotnS!! Ag_ .... nt. Onc" loo Iic ...... ng process is completed, yoo will reooive a d ean se! 01 Survey 
Forms in a wo<d andpdf_ frie . TOOse a .. lhe lorms yoo ~I adninister. fllNS!! d0!l91 US!! "'y lo,ml vov may 
al.-.ady hall. ""CHI lO as ,he ..... 1 w. _nd yotJ .'" ,he moSl CIJ,rent ve,sionl. 

Fllororno: OGSR UrlLnlod StL.<lontO rnL t OOcl' 2.00c 

Lic. No .. OMo' <:w 
T..,....: OGSR \.WLMod StL.<lont lA _ 2012_10-10 
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APPENDlX B 

~OPTUM lnsighr LlCENSE AGREEMENT - OETAILS 

lJoonsee: U.werWad Nacional AL.toooma de Me 
Vid", Garcia Chav81 
Batal la del 5 de mavo sin, Col . Ejército 
México DF, DF 09230 

ApprOYed P..-pose 
Health and absemeism 

LiCRn .. d SuNeys (Modes) and SeNiCRS: 
Il"m Ducriprion 

PROJOI License Fee 

ADMOI2 Pati,,"," EnmlJed 

ADM INS A<kninistrations 

SF-36V2, Acute Recall 

AW.""ed languagu : 
M ... ico (Spanish) 

SS075 Soo<ing Software v4.5 

SSv4.5 Key: SF-3<lv2 

SF-36V2 Cl inical Trial Guido 

AW.""ed languagu : 
UrOIed Stales lEnglish) 

TOTAl FEES: 0.00 USD 

Ucanse N .... be<: 01.1016387 

Amerrl'n""t too N/A 

UcanseTerm: 11/20'1210 12131/14 

Modoo 01 Admin OuanlilY 

"-

"-
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S~'36v2 S.lf·Admini<ter<d Forrn (SIIndor<I " A<111<) Poper·P<t\o:il 

HRA .. _1IÜllJ Ihis """""""! o( -,,,,, .. ocrtify:t.. "'" s-&tII (M_) Sf·IM ..,¡ SfJ6v2 
Selr.~ F_(StaDdordol ....... ) ....... r-iI_~ .. 1I«ti .. __ 1ho 
_in"'"\1.DcIiob ___ of .... ~..-.. 1bc __ ,w,pbtbo!lr:f.,· ' . ' . <1/. 
F ........... .f'moil __ or .... Sf.36v2...s SF·l2Y2 (_ ol _1 ~ ado¡IIOd!raro. 
.............. -...... ........ -.. ............. $JIMOoIo (Uosioo) 1.1aoIilio<I 1~ F...-. ' .... ;.". Ib. .... 
SA 0IId IS. Tbo ~_ .. ..., ____ .... fUlIy ~icoIl)'''-

.. ltliol; .. ""1""<Í1 ...... ionJ. Tho __ lhaI ..,"'" _r«od """ --' ...... U1~ r..­
lhlI ~!no>' ddfe"" .. <00I0o 0IId diff ...... ' .. 1M lbo .,..,.. Qf chanseo """ iSetennined _. 
~".~ .. ,' .... ' - - eooory 
liRA ...... iled ~ """,,,!ion <""""""'" experi«>ce<l in u.. .... p&fll>oo Qf "",~"""I 
odopto ..... or __ "'_ me_ liRA orpmizod. coonlimled ond ~ ..... ..,.';ij., or 
tII. 0'lIIJIW0r0 _-.<luriro¡ 011 ~ "' .... a.Io¡:cati<u n,;, 0:1O<WCj ~ Ibt.-.... o( 

IhoF = jo •• ""'-'*"""""" -.;.,.w ............ Iho ~p<bcd::"'1ho rnioocl 
~ (J.k>;ico) Y<nioDI..! ~ ... _ do<>_M;" 

IUIA_<Mi"',"'"''''''~'''''''-of_~~ .... __ .. 
_Iopllllo-.;.",orobo--. n-ino:bk: 

• Idcnti~,...;"" """ ,...;,,. of«mo<1loao ",«pOoI! " 1IIo "iOIinC S¡ItIIiIh (Moiooo) ModñJe<l 
lIip F_"", ...... iotto for dio SA """ IS 
evoluatlOO ofObe ,_.tiona for IIIO.....,""¡ "'.looM" Ihr _ oc¡o.uvaJoncc 
Dev<\opeT "",i ... Qf tilo: JUiII)<O<Iion. for !he"""1Od tox' .. in" ir .. OISoor)' 
1Il<<11'\>0''1"00. or~ __ llnal fannottina ofnnolotlon 
h$lb-Up cl!KIr. of &11 1M IIItaIIfttI 

A COOI".pma.; .. _.,.¡ d jo. , ,.loe (In olio <mISnCIOItuool .......... ...- wilI fooIk>o- .. iI..., 
of .... <""l_~. 
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Anexo 2. Instrumento. 

Universidad Nacional Autónoma de México 

Programa de Posgrado en Ciencias de la Administración 

Investigación 
“Salud y ausentismo laboral” 

 

Victor Hugo García Chávez  

C o m i t é  T u t o r :  D r a .  R e b e c a  M a r t í n e z  S .   

   D r a .  M a .  C e c i l i a  T .  C a n s e c o  C .  

   D r a .  S o f í a  I .  C o n t r e r a s  S .  

 

Indicaciones: 

Por favor responda las siguientes preguntas. La información será manejada de forma 
totalmente confidencial. 

Datos demográficos. 

1. Nombre: 

2. Número de empleado: 

3. Sexo:  (  )Hombre     (   )Mujer 

4. Fecha de nacimiento (dd/mm/aa):  

5. Fecha de ingreso (dd/mm/aa): 

6. Escolaridad: (   )Primaria  (   )Secundaria  (  )Bachillerato     

 (   )Licenciatura  

7. Estado civil: (   )Soltero   (   )Casado    (   )Divorciado  (   )Viudo     

 (   )Unión libre 

8. Número de hijos:



 

166 
 

 

 

Su Salud y Bienestar 
 
 

Esta encuesta le pide su opinión acerca de su salud. Esta información permitirá 
saber cómo se siente y qué tan bien puede hacer usted sus actividades normales. 
¡Gracias por contestar estas preguntas! 
 
Por cada una de las siguientes preguntas, por favor marque con una  la casilla 
que mejor describa su respuesta. 

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

Excelente Muy buena Buena Regular Mala 

    
   1    2    3    4    5 

 

 

 

2. Comparando su salud con la de hace una semana, ¿cómo la calificaría usted 

en general ahora? 

Mucho 
mejor ahora 

que hace 
una semana 

Algo 
mejor ahora 

que hace 
una semana 

Más o menos 
igual ahora 
que hace 

una semana 

Algo 
peor ahora 
que hace 

una semana 

Mucho 
peor ahora 
que hace 

una semana 

    
   1    2    3    4    5 
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3. Las siguientes frases se refieren a actividades que usted podría hacer 
durante un día normal.  ¿Su estado de salud actual lo/la limita para 
hacer estas actividades?  Si es así, ¿cuánto?  

 

 

 Sí, 
me limita 

mucho 

Sí, 
me limita 
un poco 

No, no 
me limita en 

absoluto 

    
 a Actividades vigorosas, tales como correr, levantar  

objetos pesados, participar en deportes intensos .....................  1 .............  2 .............  3 

 b Actividades moderadas, tales como mover una mesa, 
barrer, trapear, bailar, andar en bicicleta .................................  1 .............  2 .............  3 

 c Levantar o llevar las compras del mercado .............................  1 .............  2 .............  3 

 d Subir varios pisos por la escalera ............................................  1 .............  2 .............  3 

 e Subir un piso por la escalera ....................................................  1 .............  2 .............  3 

 f Doblarse, arrodillarse o agacharse ...........................................  1 .............  2 .............  3 

 g Caminar más de un kilómetro .................................................  1 .............  2 .............  3 

 h Caminar varios cientos de metros ...........................................  1 .............  2 .............  3 

 i Caminar cien metros ................................................................  1 .............  2 .............  3 

 j Bañarse o vestirse ....................................................................  1 .............  2 .............  3 
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4. Durante la última semana, ¿cuánto tiempo ha tenido usted alguno 
de los siguientes problemas con el trabajo u otras actividades diarias 
normales a causa de su salud física? 

 Siempre Casi 
siempre 

Algunas 
veces 

Casi 
nunca 

Nunca 

     
 a Ha reducido el tiempo que 
  dedicaba al trabajo u otras 
  actividades .......................................  1 .............  2 .............  3 .............  4 .............  5 

 b Ha logrado hacer menos de 
  lo que le hubiera gustado .................  1 .............  2 .............  3 .............  4 .............  5 

 c Ha tenido limitaciones en 
  cuanto al tipo de trabajo u 
  otras actividades ..............................  1 .............  2 .............  3 .............  4 .............  5 

 d Ha tenido dificultades en 
  realizar su trabajo u otras 
  actividades (por ejemplo, 
  le ha costado más esfuerzo) .............  1 .............  2 .............  3 .............  4 .............  5 
 
 
5. Durante la última semana, ¿cuánto tiempo ha tenido usted alguno de 

los siguientes problemas con el trabajo u otras actividades diarias 
normales a causa de algún problema emocional (como sentirse 
deprimido/a o ansioso/a)? 

 Siempre Casi 
siempre 

Algunas 
veces 

Casi 
nunca 

Nunca 

     
 a Ha reducido el tiempo que 
  dedicaba al trabajo u otras 
  actividades .......................................  1 .............  2 .............  3 .............  4 .............  5 

 b Ha logrado hacer menos de 
  lo que le hubiera gustado .................  1 .............  2 .............  3 .............  4 .............  5 

 c Ha hecho su trabajo 
  u otras actividades con menos  
  cuidado de lo usual ..........................  1 .............  2 .............  3 .............  4 .............  5 
 SF-36v2® Health Survey  1995, 2004, 2010, 2012 Medical Outcomes Trust and QualityMetric Incorporated.  All rights reserved. 
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6. Durante la última semana, ¿en qué medida su salud física o sus 
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales 
normales con la familia, amigos, vecinos o grupos? 

Nada  Un poco Más o menos Mucho Demasiado 

    

   1    2    3    4    5 
 
 
 
 
 
7. ¿Cuánto dolor físico ha tenido usted durante la última semana? 

Ningún 
dolor 

Muy poco Poco Moderado Severo Muy severo 

     
   1    2    3    4    5    6 

 
 
 
 
 
8. Durante la última semana, ¿cuánto le ha dificultado el dolor su 

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

Nada  Un poco Más o menos Mucho Demasiado 

    

   1    2    3    4    5 
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9. Estas preguntas se refieren a cómo se ha sentido usted durante la 
última semana. Por cada pregunta, por favor dé la respuesta que más 
se acerca a la manera como se ha sentido usted.  ¿Cuánto tiempo 
durante la última semana… 

 
 

10. Durante la última semana, ¿cuánto tiempo su salud física o sus 
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales (como 
visitar amigos, parientes, etc.)? 

Siempre Casi 
siempre 

Algunas 
veces 

Casi 
nunca 

Nunca 

    

   1    2    3    4    5 
 
 

 Siempre Casi 
siempre 

Algunas 
veces 

Casi 
nunca 

Nunca 

     

 a se ha sentido lleno/a de vida? ..........  1 ..............  2 ..............  3 ..............  4 ..............  5 

 b se ha sentido muy nervioso/a? .........  1 ..............  2 .............  3 ..............  4 .............  5 

 c se ha sentido tan decaído/a de  
ánimo que nada podía  
alentarlo/la? .....................................  1 ..............  2 ..............  3 ..............  4 ..............  5 

 d se ha sentido tranquilo/a y  
sosegado/a? ......................................  1 ..............  2 .............  3 ..............  4 .............  5 

 e ha tenido mucha energía? ................  1 ..............  2 ..............  3 ..............  4 ..............  5 

 f se ha sentido desanimado/a y  
deprimido/a? ....................................  1 ..............  2 .............  3 ..............  4 .............  5 

 g se ha sentido agotado/a? ..................  1 ..............  2 .............  3 ..............  4 .............  5 

 h se ha sentido feliz? ..........................  1 ..............  2 .............  3 ..............  4 .............  5 

 i se ha sentido cansado/a? ..................  1 ..............  2 ..............  3 ..............  4 ..............  5 
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11. ¿Qué tan CIERTA o FALSA es cada una de las siguientes frases para 
usted? 

 Totalmente 
cierta 

Bastante 
cierta 

No sé Bastante 
falsa 

Totalmente 
falsa 

     

 a Parece que yo me enfermo  
un poco más fácilmente  
que otra gente ..................................  1 .............  2 .............  3 .............  4 .............  5 

 b Tengo tan buena salud como 
cualquiera que conozco ...................  1 .............  2 .............  3 .............  4 .............  5 

 c Creo que mi salud va a  
empeorar ..........................................  1 .............  2 .............  3 .............  4 .............  5 

 d Mi salud es excelente ......................  1 .............  2 .............  3 .............  4 .............  5 
 
 
 
 
 
 
 

¡Gracias por contestar estas preguntas! 
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