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RESUMEN 

 

Los trastornos mentales graves (TMG) provocan serios problemas a las personas que los 

padecen, afectando diversos ámbitos de su vida. Actualmente, un 12% de la discapacidad 

a nivel mundial se atribuye a este tipo de problemas de salud. A nivel nacional se estima 

que la prevalencia de los trastornos neuropsiquiátricos contribuye al 31% de los AVISA, 

siendo uno de los porcentajes más altos a nivel mundial.  

A esto se suma una brecha importante en el acceso y calidad de los tratamientos. Los TMG 

no tratados componen el 13% del total de la carga de morbilidad mundial, lo cual provoca 

implicancias directas en la morbi-mortalidad de estas personas. Dentro de las principales 

razones de este déficit en la atención está el estigma presente en profesionales y técnicos 

de salud mental hacia usuarios con TMG. La Organización Mundial de la Salud lo 

reconoce como una “segunda enfermedad” por las consecuencias directas e indirectas que 

produce en personas con padecimiento mental.  

Las investigaciones sobre estigma han comenzado a centrarse en  funcionarios de salud, 

por lo cual el desarrollo y la mantención del estigma en profesionales y técnicos de salud 

mental aún no es claro, sin embargo, se reconocen factores del sujeto y del contexto laboral 

que pueden contribuir. Hay escasos estudios que relacionen variables individuales y del 

contexto socio-laboral que expliquen el estigma presente en los proveedores de la salud 

mental.  

Asimismo, las experiencias de investigación sobre este aspecto son muy escasas en el 

contexto latinoamericano y casi nulas en el medio nacional.  

Por este motivo, la presente investigación se propone como objetivo determinar las 
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variables individuales, de los equipos y centros de salud que contribuyen a la 

estigmatización de los profesionales de la salud hacia personas con trastornos mentales 

graves. 

Método. El estudio será  transversal, no-experimental con un diseño correlacional, 

multinivel (centros de salud, equipos de salud e individuos). Se evaluará el estigma 

presente en profesionales de salud mental de nivel primario y secundario mediante escalas 

actitudinales y de distancia social. Se consideraron variables independientes en dos 

niveles. El análisis multinivel estableció relaciones entre variables de cada nivel de 

jerarquía (individual y de centros de salud).  

La población objetivo fueron los proveedores de salud mental pertenecientes a los 

servicios de salud de las Regiones del Biobío, Ñuble y del Maule. Se optó por utilizar un 

criterio censal tanto para la participación de dispositivos como de los profesionales y 

técnicos de salud mental que trabajan en dichos dispositivos. 

La unidad de muestreo fueron los centros de atención primaria de salud y de 

atención secundaria de salud mental del sistema público de las áreas de salud previamente 

mencionadas. La unidad de análisis y de observación del presente estudio son los 

dispositivos de salud y los profesionales y técnicos que trabajan en ellos. El N mínimo 

requerido para el análisis de hipótesis bivariadas en un estudio multinivel y con un r 

estimado de 0,3 es de 138 personas. Se considerará según definición teórica a 300 sujetos. 

Para esta muestra se esperan captar correlaciones entre 0,16 y 0,48 el 80%  de las veces.  

Se invitó a participar del estudio a todos los servicios de salud de las regiones 

involucradas. Se informó a cada una de las unidades de los dispositivos los objetivos y 
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orientaciones de la investigación. Se entregaron los consentimientos informados junto a 

las copias de los instrumentos con el fin que cada proveedor de salud mental decidiera o 

no participar. Los instrumentos fueron aplicados presencialmente por el investigador 

Responsable o bien por profesionales que fueron debidamente capacitados para esta 

función. Toda la información fue agenciada de modo anónimo y bajo resguardo según las 

consideraciones éticas planteadas por la declaración de Helsinki.  

Los análisis revelaron la existencia de determinantes tanto a nivel de individuos 

como a nivel de dispositivos que están presentes en la estigmatización hacia usuarios en  

salud mental, lo que corroboraría los resultados previos presentados en la literatura. En 

particular variables individuales como tipo de profesión, edad, años de estudio, educación 

o formación posterior a la carrera profesional, estigma asociativo, Agotamiento 

emocional, Despersonalización y Compromiso organizacional. A nivel de dispositivos son 

importantes: nivel de atención, dimensiones de Clima organizacional de Presión, Apoyo, 

Reconocimiento, Cohesión y Cultura organizacional. 

Mayor estigma se observó entre profesionales del área biomédica, con menos años 

de educación (formación profesional o entrenamiento profesional). Entre profesionales 

psicólogos y trabajadores sociales se observó menos estigma cuando tienen más edad y 

más años de trabajo en el área de la salud mental. 

Menor nivel de estigma en dispositivos de atención secundaria puede relacionarse 

al conocimiento sobre TMG y contacto diario con usuarios. 

Las variables de Despersonalización y Agotamiento emocional actúan como 

mediadora entre el Estigma asociativo y dimensiones del Estigma. Del mismo modo, 
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actúan como mediadoras entre la dimensión de Clima de Presión y Actitudes 

estigmatizantes.  

La variable de Clima organizacional además tiene efecto moderador sobre la 

relación entre variables del contexto laboral y el Estigma hacia personas con TMG. En 

particular la presencia de Clima de Presión actúa como factor de riesgo, en cambio Clima 

de Apoyo, actúa como factor protector.  

No se observaron diferencias significativas entre variables individuales y de 

dispositivos. En el análisis de dominancia se pudo determinar algunas variables relevantes 

para considerar en futuros modelos de estudio: a nivel individual, profesión, dimensión de 

Estigma asociativo de Vergüenza a la revelación y dimensiones de Clima de Cohesión, 

Reconocimiento y Apoyo. A nivel de dispositivos, pertenencia a un determinado servicio 

de salud (la cual podría ser desglosada en población urbano-rural, el nivel de 

implementación del modelo comunitario, la cantidad de dispositivos y población 

asignada), Despersonalización y Cultura de Mercado. 
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INTRODUCCIÓN 

 

El estigma en proveedores de salud mental hacia las personas con trastornos 

mentales graves (TMG) es un fenómeno muy frecuente, sin embargo, poco conocido y 

estudiado. A menudo ocurre de manera no intencionada aunque sus efectos son muy 

perjudiciales para la vida de las personas que padecen un TMG, ya que provocan una 

brecha importante en el acceso a la salud y a los cuidados. En el caso de los proveedores 

de salud mental, las investigaciones revelan la existencia de variables relacionadas con el 

entorno laboral y relacional en el ámbito de la salud mental que puede hacer que este 

estigma no solo se mantenga sino que aumente. Por este motivo resulta relevante estudiar 

la influencia de las distintas variables a nivel individual y de dispositivos en el estigma de 

proveedores de salud mental hacia personas con trastornos mentales graves. 

Para abordar el tema se presentan antecedentes epidemiológicos de los TMG para 

luego dar algunas definiciones que permitan comprender el concepto de trastorno mental 

grave.  Posteriormente se presentará del concepto estigma y las tipologías existentes lo 

que permitirá al lector comprender las distintas perspectivas y formas de abordar este 

fenómeno. Luego, se entregarán datos sobre las implicancias de la estigmatización de los 

profesionales y técnicos de salud mental hacia las personas que padecen de TMG. En base 

a estos antecedentes, se pretende problematizar este fenómeno abordándolo desde una 

perspectiva ecológica para entender las interacciones entre variables del entorno o 

contexto organizacional del ámbito de la salud mental y variables individuales que pueden 

tener alguna implicancia en el surgimiento, mantención o aumento del estigma en 

proveedores de salud mental.  
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1 MARCO TEÓRICO 

 

1.1 Trastornos Mentales Graves y Estigma. Aspectos generales 

 

 

Según el informe WHO-AIMS de Chile, los trastornos mentales tienen una alta 

prevalencia en el país (Ministerio de Salud, 2014). En los últimos 12 meses, el 22% de la 

población alcanza los criterios diagnósticos de alguno de estos trastornos, lo que 

contribuye de manera significativa a la morbilidad, la discapacidad y la mortalidad 

prematura. Además, son responsables de un 23% de la carga de enfermedad en el país. 

Estas cifras constituyen un indicador relevante para considerar la pertinencia de las 

investigaciones en esta área de la salud mental. 

En este sentido, la preocupación a nivel nacional sobre estos padecimientos se 

observa en la implementación de políticas de salud que priorizan la atención de trastornos 

mentales graves (TMG) tales como el primer episodio de esquizofrenia y el trastorno 

bipolar, en el Plan de Garantía Explícitas en Salud (GES). Considerando estos esfuerzos 

en materia de salud mental, aún es necesario propiciar el desarrollo de un contexto social 

adecuado, que favorezca el reconocimiento y respeto por los derechos de las personas con 

TMG, para facilitar su plena inclusión social a través de la participación y vinculación 

efectiva con su entorno mejorando de este modo el nivel de funcionamiento social a través 

de la integración al trabajo, la educación y el acceso a salud (Corrigan et al., 2014).  

Definir los TMG y sus criterios ha sido complejo. Desde los primeros estudios se 

ha intentado establecer una única definición, pero no ha sido posible debido a la diversidad 
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de criterios que existen (Conejo Ceron et al., 2014; Moreno-Küstner et al., 2014; Schinnar 

et al., 1990). 

Como plantean Ruggeri et al. (Ruggeri et al., 2000), no existe un acuerdo 

internacional para el concepto de TMG, por este motivo el National Institute of Mental 

Health (National Institute of Mental Health, 1987) entrega una serie de criterios que 

permiten una definición operacional de trastorno mental grave basado en el diagnóstico, 

duración del trastorno y discapacidad.  

1. Diagnóstico: Incluye a los trastornos psicóticos (excluyendo los orgánicos) y 

algunos trastornos de la personalidad.  

2. Duración de la enfermedad y del tratamiento: Tiempo superior a los dos años.  

3. Presencia de Discapacidad: Originalmente se determinó́ por la presencia de al 

menos tres de los ocho criterios que especificaba el NIMH, pero que posteriormente se 

sustituyeron por la existencia de una disfunción moderada o grave del funcionamiento 

global, medido a través del GAF (Global Assesment of Functioning), que indica el grado 

en que afecta el trastorno, en el funcionamiento laboral, social y familiar.  

 

 

1.2 Definición y caracterísiticas de Estigma 

 

 
El concepto tradicional de estigma que se ha usado en las ciencias sociales, 

proviene de la sociología. Goffman (1970) plantea que el estigma se establece en el 

lenguaje de las relaciones y no en el espacio de atributos, es decir, el estigma no se posee 

sino más bien se produce en las interacciones sociales. Para comprender qué implicancias 



 15 

tiene para las personas que son estigmatizadas, este autor intenta dar respuestas a tres 

interrogantes: primero, establecer una definición de estigma y saber qué efectos tiene 

sobre los individuos (es decir, sobre la situación de la persona estigmatizada y sus 

conductas), luego, conocer la naturaleza del estigma y sus mecanismos de producción, y, 

finalmente, sus funciones y quiénes lo administran.  

Este autor define el estigma como un atributo profundamente deshonroso y 

desacreditador. Los procesos de estigmatización surgirían de la discrepancia que se 

produce entre una identidad social virtual que se refiere a las características que debe tener 

una persona conforme a las normas culturales, y la identidad social actual, que se refiere 

a los atributos que están efectivamente presentes en ella (Goffman, 1970). 

Este concepto oculta una doble perspectiva para la persona estigmatizada: la 

diferencia que presenta puede ser o no conocida. En el primer caso, se hace referencia a 

alguien desacreditado, en el segundo caso, a alguien desacreditable.  

En cuanto a los mecanismos de producción del estigma, Goffman lo plantea como 

un rasgo general de la sociedad, por tanto es parte de una trama social donde los roles de 

“normal” y “estigmatizado” pueden ser intercambiables y por este motivo los sujetos 

pueden participar en ambos papeles en cualquier momento de la vida, es decir  todos 

podemos, en algún momento ser estigmatizados dependiendo del contexto social donde 

estemos (Goffman, 1970).  

En este sentido, la función del estigma se considera como un mecanismo de control 

social que puede ser formal a través de estructuras sociales y administrado por sujetos 

validados por el sistema tales como funcionarios de la salud o de justicia. Del mismo 
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modo, puede ser un mecanismo de control informal presente en la población general y 

cuya administración está sujeta generalmente a la influencia de los medios de 

comunicación masivos.  

Desde Goffman a la fecha, en la literatura científica ha proliferado una gran 

variedad de definiciones y acercamientos al tema que es importante conocer.  

Desde la psicología social,  Corrigan and Watson (2002) señalan que el estigma 

está conformado por aspectos cognitivos, emocionales y conductuales. En este contexto, 

los componentes del estigma serían los estereotipos, prejuicios y las conductas 

discriminatorias. Este modelo establece que los componentes cognitivos o estereotipos 

son estructuras aprendidas por la mayoría de los miembros de un grupo social. Según 

Rüsch et al. (2005) los estereotipos resultan ser una forma eficiente y rápida de categorizar 

información sobre cualquier grupo social, dada la rapidez con la que las personas pueden 

generar impresiones sobre estos (Hilton & von Hippel, 1996). Además, los estereotipos se 

consideran sociales porque representan el acuerdo colectivo de nociones que se tienen 

sobre un grupo determinado (Corrigan, Kerr, et al., 2005). Este componente incluye un 

conjunto de creencias negativas y erróneas sobre las personas con TMG. Según 

investigaciones sobre el tema (Corrigan, Kerr, et al., 2005; Corrigan et al., 2000), las más 

frecuentes son las que se relacionan con la peligrosidad, la impredictibilidad, la 

incompetencia, la imposibilidad de recuperación y la culpabilidad en el origen del TMG 

(Ottati et al., 2005). No obstante, la evidencia científica ha demostrado que las personas 

con TMG no resultan ser más violentas que el resto de la población; al contrario, suelen 

ser víctimas que, producto de la estigmatización, se convierten en objeto de burla, 
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desprecio y violencia física y sexual (Goodman et al., 2001; Lovell et al., 2008).  

Sin embargo, la presencia de estereotipos no significa que necesariamente toda la 

población adscriba a ellos. Se puede no estar de acuerdo con estos, pero si ocurre el caso 

que se acepte el estereotipo, se colocan en juego aspectos emocionales negativos lo que 

genera actitudes y valoraciones prejuiciosas (Rüsch et al., 2005).  

El segundo componente, prejuicio, corresponde a predisposiciones emocionales, 

habitualmente negativas, que la mayoría de la población experimenta con respecto a los 

miembros de grupos minoritarios, cuyas características están sujetas a creencias 

estereotipadas, en este caso, respecto de las personas con TMG (López et al., 2008). Los 

prejuicios pueden o no llevar a la discriminación efectiva, es decir, a una disposición a 

desarrollar acciones que generalmente perjudican al grupo estigmatizado, lo que en las 

investigaciones ha sido estudiado a través de la variable de distancia social deseada (López 

et al., 2008). Así, el tercer componente, la discriminación, se traduce en acciones de 

evitación, rechazo y restricción de derechos. En el ámbito social, esta discriminación se 

hace efectiva en las áreas laboral, familiar, educativa o social, afectando la inclusión social 

(Thornicroft et al., 2009). 

Estos tres componentes (estereotipo, prejuicio y discriminación) se presentarían 

unidos reforzándose mutuamente. Los estereotipos se aceptarían en la medida que 

coinciden con los prejuicios, lo que generaría discriminación en la conducta, sin embargo, 

esto se mantiene en discusión, dado que no siempre las actitudes determinan de manera 

directa la conducta real (López et al., 2008).  

Si bien esta definición explica la forma en cómo se construye el estigma, está 
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enfocada fundamentalmente a nivel individual. El concepto de estigma como plantea 

Pedersen (2009) es un concepto dinámico, fluido, temporal y contingente, por este motivo 

se debe considerar también como un proceso social.  

Desde el campo de la sociología algunos autores plantean la necesidad de ajustar 

aún más la definición de estigma. Link & Phelan (2001) plantean dos razones para esto. 

Primero, que los investigadores no incluyan las percepciones de las personas estudiadas, 

resulta en una mala comprensión de su experiencia y, por tanto, persisten premisas 

infundadas. En segundo lugar, la necesidad de considerar otros aspectos contextuales del 

sujeto, dado que la investigación en estigma se ha enfocado principalmente en la 

percepción de los individuos y en las consecuencias del estigma en interacciones a nivel 

micro (Link & Phelan, 2001). 

Centrándonos en este segundo aspecto, que es la base de la presente investigación, 

se presenta la perspectiva sociológica del estigma.  

Link & Phelan (2001) definen el concepto de estigma como un proceso que surge 

de una serie de operaciones articuladas. En primer lugar, ocurre una identificación social 

de diferencias humanas que son etiquetadas; es posible observar que, en el etiquetamiento, 

hay una connotación social diferente si se trata de trastornos como la esquizofrenia en 

comparación con otro tipo de trastornos. En segundo lugar, a través de las creencias 

culturales dominantes, se vincula este etiquetamiento con características personales 

indeseables o estereotipos. En el caso de la etiqueta de “paciente con TMG”, se acopla a 

la creencia (estereotipo) de peligrosidad con la que cargan las personas con estos 

padecimientos. Posteriormente, las personas etiquetadas son ubicadas por el grupo social 
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dominante en un exogrupo, generándose la separación entre “ellos” y “nosotros”.  En este 

nivel, las personas etiquetadas experimentan una pérdida de estatus  lo que conduce a una 

visión negativa de ellas, por este motivo, son percibidas como radicalmente diferentes de 

los que no comparten la etiqueta.  

Respecto de la discriminación, Link & Phelan (2001) la consideran como efecto 

del proceso de estigmatización. Para explicarlo elaboran una clasificación de la 

discriminación en tres tipos. En primer lugar, la discriminación estructural involucra a los 

aspectos estructurales y determinantes a nivel social (normas, políticas o procedimientos 

que restringen derechos y oportunidades a personas con TMG)  que tienen incidencia en 

los procesos de exclusión (Corrigan et al., 2004). En segundo lugar, la discriminación 

directa es definida como aquella ejercida por personas que reproducen la creencia 

estereotipada. En el ámbito de la salud es posible considerar las diversas experiencias de 

rechazo que refieren los usuarios de servicios de salud mental como la negación para que 

puedan elegir tratamientos, el rechazo de las opiniones de los usuarios, menores 

probabilidades de recibir procedimientos avanzados, entre otros (Angermeyer & 

Matschinger, 2003; Lee et al., 2005; Lundberg et al., 2007). 

El último tipo de discriminación, opera a nivel psicológico en las personas que son 

objeto de ella y alude a la devaluación que sienten estos sujetos; se sienten menos dignos 

de confianza, menos inteligentes y menos competentes. 

Finalmente, la definición de estos autores indica que en el proceso de 

estigmatización se legitiman las diferencias de poder y se reproducen las inequidades y la 

exclusión social. Para Link & Phelan (2001), el estigma estaría vinculado a algún tipo de 
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poder (económico, político y social), el cual permite estigmatizar y operaría en el punto 

de entrecruzamiento con la cultura y las estructuras sociales. Sin embargo, muchas veces 

la dimensión del poder en el estigma es pasada por alto, ya que se asume que la condición 

de ser diferente no sería problemática para el grupo que estigmatiza. Esto se debería a la 

tendencia a enfocarse en las características negativas asociadas con las enfermedades o 

trastornos (trastornos mentales, obesidad, enfermedades infecto-contagiosas), más que a 

centrarse en las diferencias de poder entre el grupo estigmatizador y el estigmatizado. De 

este modo, el etiquetamiento produce una sustitución de ser-sujeto por el ser-cualidad de 

la etiqueta. En el caso de los TMG esto tiene una repercusión mayor, ya que la persona 

estigmatizada difícilmente puede retornar a su posición social anterior.  

Por otra parte, algunas definiciones más actuales han pretendido ajustar el 

concepto al ámbito de la salud. Weiss & Ramakrishna (2006) plantean una definición de 

estigma más específica al contexto particular de salud, a saber: 

“…un proceso social o la experiencia personal caracterizada por la exclusión, el 

rechazo, la culpa, o la devaluación que es resultado de la experiencia o la anticipación 

razonable de un juicio adverso social sobre una persona o el grupo identificado con un 

problema de salud particular” (Weiss & Ramakrishna, 2006, p. 536).  

Además, algunos autores han considerado incorporar ajustes en el concepto de 

estigma para involucrar las dimensiones sociales en problemas de salud pública, 

contextualizándolos en la globalización y el multiculturalismo (Corrigan et al., 2006; 

Corrigan, Watson, et al., 2005; Link & Phelan, 2001). 
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En esta línea, existen investigaciones que se han ido centrando en el estudio de 

procesos socioculturales y en aspectos estructurales relacionados con el estigma, así como 

también en los factores que hacen variar la forma en cómo se expresa y se experimenta el 

estigma (Parker & Aggleton, 2003; Scambler, 2009; Weiss & Ramakrishna, 2006; Yang 

et al., 2007). 

 

1.3 Tipología del Estigma 

 

 

Una primera tipología de estigma es la planteada por Goffman (1970) quien 

establece tres grandes grupos: los estigmas físicos, que consideran todos aquellos casos 

de diferencias físicas visibles; los de carácter o personalidad, tales como homosexualidad, 

desórdenes mentales, delincuencia, personalidades adictivas y, los relacionados con 

identidad grupal o por atributos raciales, religiosos y de nacionalidad (estigmas tribales) 

(Pedersen, 2009). En el caso de los trastornos mentales, estos se ubicarían en la segunda 

categoría planteada por Goffman. Posteriormente, Corrigan & Shapiro (2010) entregan 

una clasificación sobre el origen del estigma, dando cuenta de que existen al menos dos 

grandes clasificaciones, el auto estigma y el estigma público.  

Considerando el origen del estigma, diversas revisiones teóricas (Gerlinger et al., 

2013; Livingston & Boyd, 2010) establecen la siguiente categorización: 

El estigma estructural, definido también como estigma institucional, según 

Livingston & Boyd (2010) se presenta a nivel macro (sistema) y hace referencia a la 

posible discriminación existente en leyes, políticas e instituciones públicas y privadas, que 
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cuentan con poder para restringir los derechos y oportunidades de las personas con un 

TMG (Corrigan, Watson, et al., 2005; Henderson et al., 2014).   

El estigma social o estigma público, se presenta a nivel de grupo (nivel meso) y 

describe el fenómeno de estigmatización que aplican los grupos sociales mayoritarios 

hacia un grupo minoritario. Esto implica que están de acuerdo con el estereotipo negativo 

y actúan en contra del grupo al cual se estigmatiza . Según Livingston & Boyd (2010) este 

tipo de estigma puede aparecer en cualquier estamento de la sociedad incluyendo 

familiares de personas con diagnóstico de TMG o incluso en los proveedores de la salud 

mental (Corrigan & Watson, 2002). 

El estigma internalizado, involucra el autoestigma y el estigma percibido. Según 

Livingston & Boyd  (2010) este estigma estaría presente en un nivel micro. Describe el 

proceso por el cual los individuos estigmatizados anticipan el rechazo social, por lo que 

creen y asumen que son personas desvalorizadas en la sociedad (Corrigan et al., 2006; 

Corrigan, Kerr, et al., 2005; Corrigan & Watson, 2002). El autoestigma se refiere a un 

proceso donde la persona con TMG acepta la evaluación negativa de la sociedad 

incorporándola en su sistema valórico y en su self (Livingston & Boyd, 2010). Se ha 

podido establecer que alrededor del 40% de las personas con un TMG presentan altos 

niveles de autoestigma, el cual es potenciado por actitudes negativas de grupos que 

mantienen contacto directo con esta población como personas cercanas y profesionales y 

técnicos de la salud mental (Mascayano et al., 2015). Algunas investigaciones han podido 

demostrar que el solo hecho de anticiparse al estigma, se asocia a una reducción de la 

autoestima y la autoeficacia en personas con TMG (Kleim et al., 2008; Link et al., 2001).  
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Por otro lado, el estigma percibido describe las consecuencias negativas que 

resultan de las creencias de discriminación y devaluación que experimentará una persona 

por padecer un TMG.  

Otro tipo de estigma que se mencionará para comprender el carácter relacional de 

este proceso, es el estigma asociativo, también denominado como estigma por cortesía. 

Se define como el estigma que experimenta una persona debido a la vinculación 

reconocida a personas o grupos que pertenecen a una categoría estigmatizada en la 

sociedad (Goffman, 1970). Afecta principalmente a las familias de las personas que son 

diagnosticadas con TMG, limitándolas en su vida social, lo que tiene un impacto directo 

en su calidad de vida. En ellas se produce un nivel semejante de aislamiento y exclusión 

social al que sufre la persona con TMG (Struening et al., 2001).  

Actualmente se ha podido observar que este tipo de estigma también se presenta 

en profesionales y técnicos de la salud mental. Según el estudio de Verhaeghe & Bracke 

(Verhaeghe & Bracke, 2012), el estigma asociativo afecta principalmente a los 

profesionales ligados a la salud mental. Dentro de las causas de la aparición de este 

estigma están las evaluaciones negativas que hacen los familiares de personas con TMG, 

pares profesionales de otras áreas de la salud y la población en general. Esto da como 

resultado una pérdida de estatus en estos profesionales que les afecta tanto a nivel 

personal, como a nivel profesional (Schulze, 2007; Verhaeghe & Bracke, 2012). 

Resulta de especial relevancia el estigma que presentan profesionales y técnicos de 

la salud mental, dado que toma aspectos propios del estigma social pero también incluye 

aspectos del estigma estructural. Es decir, estos funcionarios no solo comparten los 
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estereotipos propios de la sociedad en la cual viven, sino que también incorporan aspectos 

relacionados con la cultura del ámbito de la salud que está permeado por las políticas 

públicas y directrices estructurales de la institucionalidad. En este sentido, Charles (2013) 

plantea la necesidad de definir un subtipo de estigma propio de los funcionarios de salud. 

La propuesta indica que este estigma correspondería a actitudes negativas, creencias y 

conductas que se presentan de forma particular en proveedores de salud hacia los usuarios 

que padecen TMG. Dado que ocurre en un espacio particular y está mediado por los roles 

de los participantes (usuarios-profesionales), este estigma puede ser explicado sólo por 

una exhaustiva observación del contexto en el cual los servicios de salud son entregados 

y recibidos.  

 

1.4 Dimensiones del Estigma 

 

El estigma es un proceso que está determinado por la forma e intensidad en la cual 

se presenta. El primer trabajo que señaló la existencia de 6 dimensiones que facilitan el 

proceso de estigmatización por parte de la sociedad fue el de Jones et al. (1984); 

posteriormente otros autores identificaron las dimensiones de estabilidad, controlabilidad 

y compasión (Corrigan et al., 2000; Corrigan, River, et al., 2001). Según Ahmenadi 

(2011), estas pueden presentarse independiente o simultáneamente para generar estigma. 

Las dimensiones involucradas son: 

Encubrimiento. Se relaciona con la posibilidad o no de ocultar características 

físicas, mentales o sociales que son estigmatizadas por la población. El continuum de estos 



 25 

atributos va desde características visibles como las raciales o deformaciones físicas, hasta 

las marcas ocultas como historias de encarcelamiento, o los trastornos mentales, que 

pueden no darse a conocer a otros. Esto implica que cuando se presentan características 

fácilmente visibles que no son deseadas socialmente, el estigmatizar resulta más fácil para 

la población. De este modo, se puede comprender por qué los trastornos mentales más 

visibles en cuanto a sintomatología serían más fáciles de reconocer y, por ende, de 

estigmatizar, como ocurre con la esquizofrenia cuando se encuentra en períodos de 

descompensación (Hinshaw, 2007). Por otra parte, esta dimensión revela el dilema que 

surge en las personas que padecen un TMG de dar a conocer o no su diagnóstico 

psiquiátrico. El encubrimiento podría servir en parte como una forma de protección contra 

el rechazo social, pero a la vez aumenta el autoestigma de la persona al reconocer su 

condición psiquiátrica como algo negativo.  

Evolución (Curso). Se refiere a la estabilidad o inestabilidad de los atributos 

estigmatizados. El curso de estos afectará las relaciones personales. Atributos 

estigmatizados a largo plazo (o más estables) se asocian con baja aceptación en la 

sociedad. Por este motivo, los TMG tienden a generar más rechazo en la población general 

que otro tipo de padecimientos. La creencia sostenida en la población es que estos son 

inevitablemente crónicos y sin remisión. Por ello, esta dimensión sería clave para 

comprender la estigmatización (Hinshaw, 2007).  

Disruptividad. Corresponde a la percepción que se tiene de características 

estigmatizantes que impiden las relaciones interpersonales entre estigmatizados y no 

estigmatizados. La impredecibilidad y la inconsistencia en la conducta de los usuarios son 
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características que a menudo contribuyen a que la población considere cierta dificultad 

para establecer relaciones sociales con las personas que presentan diagnóstico TMG, por 

lo que esta dimensión actúa como un mecanismo de juicio social respecto de la aceptación 

o rechazo. La percepción de impredecibilidad de la población general activa las 

aprehensiones y temores hacia ellos, generando alejamiento y rechazo para establecer 

algún contacto interpersonal. Se puede corroborar que las características o rasgos que se 

presentan de forma intermitente son vistos con más desconfianza y menos tolerancia, por 

lo que el ser impredecible se asocia a lo inestable en aspectos de personalidad (Ahmenadi, 

2011).  

 Cualidad estética. Hace referencia a la estigmatización hacia sujetos que no 

cumplen con los cánones de apariencia y de estética esperados. Se ha podido observar que 

en las personas con TMG el uso de psicofármacos puede afectar movimientos motores e 

incluso la musculatura facial, tal como el síndrome de disquinesia tardía. Estas respuestas 

motoras resultan ser no aceptables por parte de la población general (Venegas et al., 2003). 

Origen. Se encuentra asociada al concepto de responsabilidad en el actuar. Esto 

quiere decir que a las personas consideradas como causantes de su problema, se les trata 

de manera más severa y castigadora que aquellas  percibidas como no  responsables de su 

condición.  

Una dimensión muy relevante para el estigma y estrechamente vinculada con el 

concepto de origen, es la de controlabilidad. Este concepto explicaría que las conductas 

consideradas extrañas, así como rasgos de personalidad extraños, deberían ser controlados 

por el sujeto que los presenta y que el hecho de no hacerlo implicaría una personalidad 
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débil (Hinshaw, 2007). Según el modelo motivacional de Weiner (1986) la controlabilidad 

de la causa genera emociones que explicarían el rechazo que se produce hacia personas 

con TMG, por el surgimiento de emociones como la ira. En tanto, la visión de un trastorno 

como incontrolable genera compasión y, por ende,  mayor aceptación social de las 

personas que lo padecen.  

Un estudio que analiza la relación de la controlabilidad y la aceptación o rechazo 

entre patologías físicas y TMG corroboran lo anteriormente señalado, al observarse una 

percepción más negativa hacia los TMG (Hinshaw, 2007). Según lo señalado 

anteriormente, con los trastornos mentales y conductuales se mantendría la creencia de 

que estos pueden ser controlados por los propios sujetos y el no hacerlo se atribuiría a una 

carencia de esfuerzo y capacidad personal (Ahmenadi, 2011).  

Peligrosidad. Se refiere a la percepción de peligro que generan personas con 

características estigmatizables. Su presencia es directamente proporcional a la amenaza 

percibida y al daño que produciría el atributo estigmatizado. En el caso de los trastornos 

mentales graves, la peligrosidad estaría relacionada con el estereotipo de violencia 

fomentado por los medios de comunicación, que exageran la impredecibilidad en las 

personas con TMG (Corrigan et al., 2003; Feldman & Crandall, 2007; Hinshaw, 2007; 

Jorm et al., 2012; Lamsma & Harte, 2015; Seeman et al., 2016; Torrey, 2011).  La 

peligrosidad asociada al estigma contribuye a la evitación y exclusión de personas 

estigmatizadas por parte de la población. Esto ocurre en dos sentidos: en primer lugar, 

podría afectar su integridad física (debido a la creencia de violencia asociada) y, por otra 

parte, afectaría el prestigio o imagen social de estos, debido a su relación con el estigma 
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asociativo (Blaine, 2013).    

La importancia y preponderancia de estas dimensiones en la presencia de estigma 

varía entre los investigadores. Crocker, Major & Steele (1998) plantean que la 

controlabilidad y la visibilidad serían las dimensiones más importantes del estigma. La 

visibilidad determinaría el cómo las personas se enfrentan con el estigma, cuánto esfuerzo 

utiliza para ocultarlo y el grado con el cual se comparan socialmente con otros grupos 

estigmatizados. Por otra parte, la controlabilidad involucra directamente la 

responsabilidad de la persona que tiene el estigma en la mantención o eliminación del 

mismo. Por su parte, Ahmenadi (2011), considera que el estigma sería una variable latente 

que se conformaría por todas las dimensiones anteriormente señaladas. 

  

1.5 Distancia Social y Trastorno Mental Grave 

 

Como se ha planteado anteriormente, el estigma es considerado una de las barreras 

más importante para la inclusión social y participación de las personas con TMG 

(Corrigan & Watson, 2002). Además de las actitudes o creencias negativas, el estigma 

también puede expresarse por la distancia social hacia estas personas. Este fenómeno se 

considera como una forma más extrema y perjudicial del estigma (Corrigan & Watson, 

2002; Harma et al., 2014), porque conduce a desarrollar comportamientos 

discriminatorios (Hinshaw, 2005). 

La distancia social es definida por Robert Park y posteriormente Bogardus 

desarrolla el concepto. Construye la primera escala y los indicadores estadísticos para 
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medir la discriminación presente en población general hacia minorías raciales y étnicas 

(Crull & Bruton, 1979). 

En el ámbito de la salud mental, este concepto es relevante debido a que las 

personas con TMG experimentan una pérdida de estatus y de credibilidad como 

consecuencia del diagnóstico psiquiátrico. Se considera que la distancia social es el factor 

donde se puede percibir mejor el estigma hacia estas personas (Lauber et al., 2003).  

Este concepto es definido como el interés relativo de una persona a participar en 

relaciones que varían en grados de intimidad con otro/a cuya identidad está estigmatizada. 

En el caso de las personas con TMG, la distancia social reflejaría la voluntad para 

involucrarlas en actividades cotidianas (Corrigan, Edwards, et al., 2001; Corrigan et al., 

2000).  

En el estudio de Lauber et al.(2003) se observó que las reacciones emocionales 

negativas hacia personas con TMG permitieron predecir mayor distancia social. Por otra 

parte, el conocimiento sobre los trastornos mentales puede actuar en dos sentidos. 

Primero, acentuar la distancia social. Al respecto, estos autores señalan que la 

comprensión médica de los trastornos mentales refuerza la imagen de enfermedad y la 

conciencia de las características negativas del trastorno, por lo que la distancia social es 

mayor. Esta situación es más notoria, según estos autores, en los casos diagnosticados con 

esquizofrenia. En segundo lugar, si se considera el trastorno mental como una crisis vital, 

la distancia social evaluada es menor.   

Además se considera que la distancia social es un concepto multifacético, que 

estaría influido por factores socio económicos y culturales, pero también por la actitud 
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general de la persona hacia los problemas en salud mental (Kasow & Weisskirch, 2010; 

Lauber et al., 2003).  

Algunos autores consideran que la medición de la distancia social es lo más 

cercano a un tipo de gold standard en investigaciones sobre actitudes (Link et al., 2004). 

Por este motivo es que resulta importante considerarlo como variable en los estudios sobre 

estigma ya que además es considerada como una variable proxy de la discriminación 

conductual (Crocker et al., 1998).  

 

1.6 Consecuencias del estigma en los trastornos mentales graves 
 

Los trastornos mentales graves tienen consecuencias importantes en la vida de las 

personas que los padecen, dado que algunos síntomas son muy discapacitantes. Sin 

embargo, no solo estos aspectos afectan de manera directa sino que también se incluye la 

visión estreotipada y negativa que tiene la sociedad sobre este tipo de trastornos. Esto 

último, repercute en la relación cotidiana con la población general e incluso con los 

proveedores de salud que los atienden. Conductas como el rechazo social y el 

cuestionamiento, provocan en las personas con TMG aislamiento y evitación del contacto 

social (Lauber et al., 2003; Link et al., 2001). Estas conductas de rechazo y los 

sentimientos negativos constituyen un constructo multifacético que se denomina estigma 

(Penn & Martin, 1998). 

Las consecuencias del estigma hacia personas con TMG pueden considerarse a 

nivel individual, social y estructural.   
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Nivel Individual. El principal impacto en este nivel es el auto estigma o 

internalización del estigma público el cual tiene implicancias en la autoestima y 

autoeficacia de las personas (Corrigan et al., 2006). Las personas con diagnóstico de TMG 

reducen los contactos sociales por lo que abandonan trabajo, familia o aspectos 

relacionados con la realización una vida independiente, esto además repercute en el plano 

afectivo y sexual, ya que son etiquetados de peligrosos o con serias deficiencias en el 

ámbito de habilidades personales (Muñoz et al., 2011; Schulze & Angermeyer, 2003). 

 Nivel Social. Por otra parte, el estigma social hace que la población general se aleje 

de estas personas evitándolos o aislándolos, por lo que el espacio relacional se ve reducido 

al núcleo familiar. La estigmatización social excluye a las personas con TMG de ámbitos 

esenciales para el desarrollo personal tales como trabajo y contrato (Cechnicki et al., 2011; 

Michaels et al., 2012; Russinova et al., 2011) lo que dificulta la posibilidad de tener una 

vida independiente al estar limitado en el acceso a bienes y servicios. Asimismo, las 

opciones de vida independiente se reducen al no tener la posibilidad de obtener una 

vivienda o alquilarla (Link & Phelan, 2001). 

Otro ámbito relevante que se ve afectado es el educacional debido a que las 

personas con TMG tienen menos opciones de continuar sus estudios, los que se ven 

truncados dado que el padecimiento suele aparecer en la adolescencia. Asimismo, una vez 

que tienen el diagnóstico de TMG presentan serias dificultades para acceder a la educación 

superior.  

En el ámbito de la salud, el estigma produce distancia en la relación profesional-

usuario dado que genera rechazo en los profesionales. Este rechazo es el motivo por el 
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cual  las personas retrasan la búsqueda de atención, el acceso a tratamientos o el 

cumplimiento  las prescripciones médicas (Pedersen, 2009). El resultado de esto puede 

traducirse en eventuales recaídas o re-hospitalizaciones (Michaels et al., 2012).  

Consecuentemente, puede provocar bajos resultados en los tratamientos e 

intervenciones lo que provocaría en los equipos frustración y bajas expectativas de 

resultados, elementos que incrementarían el pesimismo, pérdida de empatía y desarrollo 

de actitudes negativas y consecuentemente estigma hacia este tipo de personas (Clarke et 

al., 2014). Asimismo, las intervenciones mecanizadas que responden a criterios de 

rendimiento de equipos más que al desarrollo de vínculo con los usuarios contribuyen al 

distanciamiento y a la falta de conocimiento del curso y cuidados que requieren este tipo 

de trastornos, por este motivo, los aspectos emocionales y afectivos que presentan los 

profesionales y técnicos de la salud mental se ven influidos por los eventos o condiciones 

laborales que van afectando su desempeño y se traducirían en actitudes negativas hacia 

los usuarios. 

De este modo, los profesionales de la salud son vistos como una fuente 

significativa de estigma social, siendo una de las razones por las cuales las personas con 

TMG desisten de buscar ayuda y se constituye en una barrera para la atención y cuidados.  

Nivel Estructural. El estigma de los profesionales de la salud también se relaciona 

con aspectos de la estructura institucional, por lo que el impacto de este estigma no solo 

responde a la relación en la atención, sino que también tiene implicancias a nivel de 

decisiones institucionales (Charles, 2013). 

A nivel nacional se ha podido establecer que las principales deficiencias  
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legislativas y de políticas públicas se orientan al plano de atención en salud y a políticas 

laborales (Observatorio de derechos humanos de las personas con discapacidad, 2014; 

World Health Organization, 2003). Consistente con lo anterior, el sistema social y político 

permite una serie de inequidades que aún no son resueltas, tales como la contratación por 

sueldos menores al mínimo legal, imposibilidad de contraer matrimonio y poder defender 

legalmente sus propiedades o bienes (Observatorio de derechos humanos de las personas 

con discapacidad, 2014)  

En resumen, el estigma de los profesionales de la salud provoca una serie de 

situaciones que son reportadas por los usuarios como barreras en sus tratamientos y 

procesos de recuperación.  

 

1.7 Estigma social y proveedores de la salud 

 

Según Whal & Aroesty-Cohen (2010), los profesionales de la salud son vistos por 

sus usuarios como referentes y líderes de opinión respecto de materias relacionadas con 

la salud, las que son consideradas por usuarios y familiares como centrales para la 

compresión de los TMG. Asimismo, las actitudes que presentan hacia las personas 

diagnosticadas con TMG se constituyen en modelos para la familia y cercanos en cuanto 

a la forma de interacción y de acogida emocional. Además, los usuarios depositan su 

confianza en los profesionales, lo que les permitiría obtener apoyo en su tratamiento y 

rehabilitación.  

En investigaciones empíricas se ha podido demostrar la presencia de estigma en 
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los profesionales y técnicos de la salud, siendo incluso más alto que lo reportado en 

estudios con población general. Por este motivo, se puede concluir que las dificultades en 

la inclusión social de personas con TMG se asocian más a los efectos negativos del 

estigma que a los síntomas propios del trastorno mental grave (Hanisch et al., 2016). 

En este sentido, la presencia de estigma en profesionales de la salud puede 

entenderse como un fenómeno paradójico, dado que se debiera presentar una postura más 

empática, comprehensiva y de aceptación del trastorno mental, considerando que 

precisamente son los profesionales de la salud (y en particular los de la salud mental) 

quienes tienen más contacto, más conocimientos y más relación con las personas 

diagnosticadas, a diferencia de lo que ocurre con la población general. Los resultados en 

las investigaciones indican que al comparar actitudes estigmatizadoras entre profesionales 

de la salud y población general no existen diferencias significativas respecto del deseo de 

distancia social (Lauber et al., 2006; Nordt et al., 2006). Otros estudios, muestran incluso, 

que los profesionales presentan más actitudes estigmatizadoras que la población general 

(Ishige & Hayashi, 2005; Lauber et al., 2006; Linden & Kavanagh, 2012; Schmetzer et 

al., 2008).  

En conclusión, la estigmatización presente en este ámbito contribuye a la 

inequidad en el acceso a los servicios de salud física o mental. Esto, en la vida cotidiana, 

se traduce en que las personas con TMG pueden alejarse de los servicios de atención lo 

que reduce notablemente las posibilidades de acceder a los cuidados de salud tanto en el 

ámbito físico como en el mental. 
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1.7.1 Estigma en proveedores de la salud mental 

 

 
En el caso de la salud mental, el estigma de los profesionales tiene mayor 

influencia en las personas con TMG debido a la cercanía y conocimiento que tienen los 

proveedores de salud sobre los trastornos que presentan. Asimismo, la dinámica de la 

relación va a influir sustancialmente en los resultados de tratamientos y cuidados. Una 

revisión sistemática sobre cuidados de salud mental comunitaria en personas con 

esquizofrenia concluyó que los principales problemas reportados por los usuarios estaban 

relacionados con el vínculo interpersonal que tenían con los profesionales tratantes. Las 

principales observaciones fueron el no querer ser tratados como enfermos mentales o 

incapaces. A la vez, las personas declararon sentir paternalismo o sobreprotección por 

parte de médicos generales y equipos de salud mental (Mestdagh & Hansen, 2014). 

Otro problema presente, se relaciona con el sentimiento de rechazo que perciben 

las personas con TMG por parte de los proveedores de salud mental. Liggins y Hatcher 

(Liggins & Hatcher, 2005) reportaron que las personas con TMG se sentían estigmatizadas 

y excluidas por los profesionales de salud mental en espacios como la terapia o en 

conversaciones cotidianas. En este sentido, algunos estudios indican que las actitudes 

negativas de los profesionales se evidencian en la comunicación con la persona, 

contribuyendo al autoestigma en los usuarios (Corrigan & Watson, 2002), o también 

evitan el contacto con los centros de salud por el temor al diagnóstico y la preocupación 

sobre lo que otros puedan pensar de ellos (Vicente et al., 2005). 

También se ha reportado en algunas investigaciones que las personas se sienten 

estigmatizadas en situaciones donde el profesional desconoce sus historias de tratamiento 
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o seguimiento, limitándose a otorgarles intervenciones estándar para el control de 

síntomas. Se menciona también la falta de información sobre tratamientos, como una 

situación que aporta al estigma y a la discriminación (Schulze & Angermeyer, 2003). 

Respecto de este último punto, las investigaciones señalan la importancia de esto 

aunque los resultados no son concluyentes. Ücok et al.(2004) señalan que cerca de la mitad 

de los profesionales psiquiatras encuestados (43% a un 49%) no informan el diagnóstico 

a la persona con TMG. Sin embargo, otras investigaciones indicarían lo contrario 

(Kingdon et al., 2004). 

Por otra parte, el estigma puede afectar la decisión diagnóstica de un trastorno 

mental. En un estudio que incluyó un análisis sobre la capacidad de reconocimiento de un 

TMG por profesionales de salud mental, se pudo observar que la mayoría de los 

profesionales fue capaz de reconocer casos de esquizofrenia y depresión mayor, sin 

embargo 1 de cada 4 psiquiatras y psicólogos consideraron como trastorno mental grave, 

casos sin síntomas psiquiátricos (Nordt et al., 2006).  

La evitación de los profesionales es otro punto relevante al estudiar el estigma. Se 

ha podido demostrar presencia de distancia social entre profesionales de salud mental. 

Según Nordt, Rössler & Lauber (2006) los profesionales presentarían distancia social 

diferenciada hacia los trastornos mentales. La distancia social fue menor hacia la 

depresión mayor y casos sin síntomas psiquiátricos que hacia la esquizofrenia. Este último 

trastorno, al parecer, representa el estereotipo aplicado a los TMG, motivo por el cual en 

diversos estudios se atribuye a este cuadro características más negativas y de mayor 

estigmatización (Angermeyer & Matschinger, 2003; Crisp et al., 2005; Wood et al., 2014). 
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Cabe destacar que el estudio de Nordt et al. (2006) plantea que un mejor conocimiento de 

los profesionales de salud mental sobre los TMG o su apoyo a los derechos individuales 

no implica menos estereotipos, ni genera más cercanía para actuar recíprocamente con 

personas que presentan estas dificultades. Si bien los profesionales de la salud mental son 

menos proclives a aplicar restricciones en cuanto a derechos individuales y políticos que 

la población general, presentaron una predisposición mayor a la internación involuntaria, 

considerándola como una forma de ayudar a las personas con TMG. 

Algunos estudios encontraron que aunque los profesionales se muestran más 

favorables a los servicios comunitarios que la población general, ambos grupos no 

presentan diferencias significativas respecto de la distancia social hacia personas con 

TMG.  

En relación a las profesiones relacionadas con salud mental y el estigma presente, 

las investigaciones señalan resultados no concluyentes. Si bien se ha observado más 

presencia de estereotipos negativos en psiquiatras que en otros profesionales de  salud 

mental (Lauber et al., 2004; Nordt et al., 2006) también se ha podido constatar que los 

psiquiatras tienden a rechazar atributos negativos tales como peligrosidad, 

responsabilidad del trastorno mental o impredecibilidad (Kingdon et al., 2004).  

Magliano, De Rosa, Fiorillo, Malangone, Guarneri, et al. (2004) compararon 

actitudes entre profesionales enfermeras de salud mental y  psiquiatras, resultando que 

ambos grupos tuvieron expectativas positivas sobre el tratamiento, ya que estaban 

igualmente informados acerca de la esquizofrenia. No obstante, el 40% de los 

profesionales sostuvo que se podía hacer poco por estas personas, limitándose a buscar la 
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forma sobre cómo ayudarlas a vivir su vida en un entorno pacífico. 

En esta línea, una investigación que se llevó a cabo en Australia reveló una visión 

negativa sobre los resultados de tratamiento para la esquizofrenia y depresión. La visión 

más negativa se presentó en la población de profesionales psiquiatras, seguida por los 

médicos generales, psicólogos clínicos y enfermeras de salud mental (Caldwell & Jorm, 

2001). Esto confirma el hecho de que algunos profesionales de salud mental, presenten 

actitudes fatalistas frente a los trastornos mentales graves y, por sobre todo, hacia la 

recuperación, lo que los lleva a pensar que es innecesario algún tipo de esfuerzo para 

lograr algún resultado positivo en materia de rehabilitación (Tipper et al., 2006).  

En resumen, revisiones sistemáticas sobre estudios de estigma de profesionales de 

la salud mental y población general hacia personas con TMG, muestran que en el 75% de 

las investigaciones analizadas, los profesionales presentan actitudes negativas incluso 

mayores que las que presenta la población general (Lauber et al., 2003; Nordt et al., 2006). 

Para Hansson et al. (2013), esto va en directa contraposición con la hipótesis que 

los profesionales de salud mental y el contacto regular deberían favorecer las actitudes 

positivas. Por otra parte, un estudio en Suiza con población de psiquiatras y población 

general planteó como hipótesis que, dado el alto nivel de contacto entre personas con 

trastorno mental y profesionales, estos deberían tener actitudes más positivas que el resto 

de la población. A nivel general, los resultados apoyaron la hipótesis planteada, sin  

embargo, respecto del deseo de distancia social, no se presentaron diferencias 

significativas entre profesionales y público general (Lauber et al., 2004). 

Esta contradicción en los resultados es llamativa, considerando que los estudios presentan 
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similitudes en cuanto a instrumentos utilizados o tipos de muestras. Esto puede indicar 

que existan otras variables, que no han sido estudiadas y que puedan estar influyendo en 

las percepciones de los profesionales. En esta línea, es posible observar que diversas 

investigaciones han considerado variables tales como tipos de intervenciones, 

características físicas de los centros de salud, condiciones de trabajo u otras, para explicar 

situaciones estigmatizantes hacia personas con TMG en el ámbito de la salud  (Chee et 

al., 2005; Verhaeghe & Bracke, 2007, 2012; Verhaeghe et al., 2007; Verhaeghe et al., 

2008; Vibha et al., 2008). 

 

1.7.2 Estigma en proveedores de la salud física 

 

 

Si bien en la presente investigación solo se abordará a profesionales y técnicos de 

la salud mental, es necesario hacer mención al impacto que tiene el estigma en los 

cuidados y tratamientos de personas con TMG en el ámbito de la salud física. Las personas 

con trastornos mentales graves suelen presentar una alta comorbilidad con este tipo de 

enfermedades. Esto sería producto principalmente de los efectos secundarios de los 

tratamientos farmacológicos que provocan obesidad, problemas cardiovasculares, entre 

otros. La baja adherencia a la atención médica para estos problemas de salud da como 

resultado una alta mortalidad prematura (Capasso et al., 2008; Hausswolff-Juhlin et al., 

2009; Moore et al., 2015). Históricamente se han asociado las altas tasas de mortalidad de 

personas con TMG a episodios de suicidios y accidentes. Sin embargo, estudios al 

respecto han podido establecer que solo el 40% de estas muertes son producto de causas 
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no naturales, el 60% restante corresponde a muertes relacionadas con causas naturales, 

siendo principalmente generadas por enfermedades físicas (Hausswolff-Juhlin et al., 

2009). 

Para Lawrence & Kisely (2010) existen varios factores que influyen en las 

inequidades de la atención en salud de personas con TMG. Entre estos destaca el contexto 

físico de la atención, esto es, la separación de servicios de salud mental de otros servicios 

de salud. Por otra parte, la presencia de estigma en los profesionales de salud hace que se 

atribuyan las dolencias físicas a los efectos de los trastornos mentales, subestimando la 

necesidad de servicios de salud física para las personas con TMG, lo que conlleva a un 

mayor riesgo de agravar en este tipo de enfermedades (Leucht et al., 2007; van 

Nieuwenhuizen et al., 2013) De este modo, la presencia de estigma el contexto de cuidados 

de la salud, contribuye notoriamente a la brecha en la expectativa de vida de personas con 

diagnóstico de TMG  (Disability Rights Commission, 2006). Al respecto, en promedio, la 

mortalidad en personas con esquizofrenia es de 12 a 15 años antes que la población general 

(Lawrence et al., 2013). Según revisiones sistemáticas, el exceso de mortalidad anticipada 

estaría asociado con déficits en la calidad del cuidado en la salud física (Mitchell et al., 

2009). En el estudio de Harangozo et al. (2014) se observó que más del 17% de personas 

experimentaron discriminación cuando fueron tratados por problemas físicos, así también, 

más del 38% de los participantes reportaron tratos poco amables.  

Respecto de las enfermedades físicas asociadas a los TMG, las más recurrentes 

son: cáncer, enfermedades cardiovasculares, respiratorias, diabetes, infección por VIH y 

suicidio. Entre estas, las patologías cardiovasculares, las respiratorias y el cáncer 
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presentan los rangos más elevados de incidencia y mortalidad (Lawrence & Kisely, 2010). 

Un estudio citado por Hausswolff-Juhlin et al. (2009) señala que personas con 

esquizofrenia, presentan más sobrepeso u obesidad que la población general (42% en 

personas con EQZ vs 27% en población general).  

En el caso de la salud bucal, existen 3 a 4 veces más riesgos de perder piezas 

dentales en personas con TMG en comparación con la población general, por lo cual, 

queda en evidencia que requieren someterse de manera más periódica a tratamientos 

dentales (Moore et al., 2015). 

En cuanto al acceso a intervenciones quirúrgicas y cuidado post-operatorios, se ha 

llegado a establecer que dependiendo del trastorno mental grave, el porcentaje varía entre 

un 41% y un 78% de personas con TMG que logran recibir este tipo de atenciones (Druss 

et al., 2000). 

Otra consecuencia relevante en el ámbito de la atención médica es la toma de 

decisiones sobre su tratamiento, el que generalmente pasa por el criterio de profesionales 

o familiares y no por la propia persona con TMG, lo cual da cuenta de la estigmatización 

sustentada en estereotipos de alta dependencia hacia los otros (Angermeyer et al., 2004; 

Crisp et al., 2005), o la infantilización (Gonzalez-Torres et al., 2007). 
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1.8 Investigaciones sobre estigma y proveedores de salud mental 

 

 
Las investigaciones sobre estigma en profesionales de la salud son aun escasas, lo 

cual queda demostrado en las conclusiones de algunas revisiones sistemáticas del tema en 

cuestión (Schulze, 2007; Wahl & Aroesty-Cohen, 2010).  

Los estudios realizados han utilizado, fundamentalmente, métodos cuantitativos, 

considerando principalmente a profesionales médicos (psiquiatras), enfermeras y en 

menor proporción a profesionales no médicos tales como psicólogos, trabajadores 

sociales, terapeutas ocupacionales, entre otros.  

En cuanto al diseño de investigación, se observa una predominancia de estudios 

que utilizan diseño transversal (Kingdon et al., 2004; Lauber et al., 2004; Nordt et al., 

2006). Respecto de las muestras utilizadas, el meta-análisis realizado por Mak et al.  

(2007) reporta los siguientes tipos de muestras utilizadas: aleatorizadas de grupos 

objetivos, combinación de muestras aleatorizadas y muestras por conveniencia de grupos 

objetivos.  

El estudio de Magliano et al. (2004). Esta investigación consideró centros de salud 

mental situados en 30 áreas geográficas de Italia, los cuales fueron seleccionados 

aleatoriamente utilizando como criterio representar a las tres zonas principales de Italia 

(Norte, Centro y Sur) y en cada área se abordó sectores con distintas concentraciones de 

población (más de 100.000 hbtes; entre 25.000 y 100.000 y áreas con menos de 100.000 

habtes). Para las muestras se consideró la selección aleatoria de personas por cada unidad 

de salud.  
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En el estudio de Nordt et al. (Nordt et al., 2006) la investigación fue multicéntrica, 

con diseño transversal, se aplicó criterio censal, participando 29 hospitales de un total de 

32 centros que abarcaban atención ambulatoria y de internos. Con la población general se 

realizó una muestra aleatoria de hogares. Algunas dificultades planteadas en este estudio 

se relacionaron con la carencia de listados de profesionales lo que repercutió en la cantidad 

de sujetos que no respondieron (Lauber et al., 2006). 

Un estudio comparativo sobre actitudes de equipos de salud y estudiantes de un 

hospital general hacia personas con TMG utilizó un diseño transversal con muestra 

aleatoria en 11 unidades dentro de un hospital (Arvaniti et al., 2009). 

En Suecia, una investigación comparó las actitudes de los equipos de salud hacia 

personas con TMG y las actitudes de usuarios de servicios de salud. Con un diseño 

transversal, las muestras fueron intencionadas de 14 unidades de servicios de atención, 

abarcando a 280 equipos, de los cuales sólo 140 respondieron a la investigación. En el 

caso de los usuarios, a través de una muestra aleatoria se seleccionó a un 20% de los 

usuarios ambulatorios (N=1195) logrando una muestra final de 141 sujetos (Hansson et 

al., 2013). 

En el caso de las investigaciones realizadas en Latinoamérica, existe una 

predominancia de estudios cualitativos. La revisión sistemática realizada por Mascayano 

et al. (2016) recopila los estudios realizados entre 2002 a 2014. De un total de 26 

investigaciones, sólo 4 consideraron a la población de profesionales. Una investigación 

con una muestra reducida de profesionales, usuarios y familiares, con metodología mixta 

orientada a validar instrumentos (Mora-Rios et al., 2013) y tres investigaciones 
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cuantitativas con muestras intencionadas y de diseño transversal (Des Courtis et al., 2008; 

Loch et al., 2011; Ronzani et al., 2009). 

En general, los estudios cuantitativos utilizan instrumentos de medición de estigma 

como la CAMI (Community Attitudes Mental Illness) la OMI (Opinions on Mental Illness 

Survey), escalas de distancia social y caso-viñeta. Al respecto, se puede precisar que 

algunos de estos instrumentos fueron creados para evaluaciones en población general; por 

este motivo, además sería necesario considerar instrumentos diseñados, específicamente, 

para la población de profesionales de la salud mental (Charles, 2015). 

Entre las investigaciones recientes se destacan al menos tres instrumentos 

orientados a evaluar el estigma de profesionales de salud mental: 

 Mental Illness: Clinician’s attitudes, desarrollada en versión para profesionales 

de la medicina por Kassam et al. (2010) y para profesionales de otras áreas de la salud, 

por Gabbidon et al. (Gabbidon et al., 2013). 

 Mental Health Provider Stigma Inventory, desarrollada por Kennedy et al.  

(2017). Este instrumento sólo presenta el trabajo de validación y no existen reportes de 

aplicaciones en la actualidad. 

 Mental Illness Stigma Scale for Mental Health Professionals desarrollada por 

Wilkins & Abell (2010). Sólo se cuenta con una presentación de un paper no publicado. 

En el caso de las investigaciones cualitativas se han utilizado focus grupos o 

entrevistas semi-estructuradas.  

En resumen, los estudios de metaanálisis y revisiones sistemáticas coinciden en 

señalar la presencia de diversidad en tamaños muestrales y de instrumentos de evaluación 
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lo que en algunos casos impide la posibilidad de hacer comparaciones de resultados. Por 

otra parte, se destaca la carencia de investigaciones de carácter experimental en el área, 

asi como la carencia de indicadores como tamaño de efecto (Mak et al., 2007). Por otro 

lado también es destacable la carencia de estudios a nivel latinoamericano (Mascayano et 

al., 2016).  

1.9 Teorías sobre Actitudes y Estigma 

 

1.9.1 Teoría de la Identidad Social y Estigma 

 

Desde esta perspectiva se busca conocer cómo las personas usan los constructos 

sociales para juzgar o etiquetar a otros que son diferentes. Los grupos mayoritarios 

evalúan a las personas para determinar si estas se ajustan a las normas sociales. En este 

sentido, Tajfel propuso que parte del autoconcepto de los sujetos estaría conformado por 

su identidad social definido como el conocimiento que posee un individuo respecto de su 

pertenencia a determinados grupos sociales incluyendo la significación emocional y el 

valor de dicha pertenencia  (Hogg & Reid, 2006).   

El comportamiento de un sujeto varía a lo largo de un continuo unidimensional 

que cuenta con dos extremos: el intergrupal, donde la conducta está determinada por la 

pertenencia a diferentes grupos o categorías sociales, y el interpersonal, donde las 

conductas están determinadas por las relaciones interpersonales con otros individuos y por 

características personales idiosincráticas.  

Tajfel & Turner (1979)  plantean que la identidad social de una persona está basada 

en su pertenencia al grupo siendo este una fuente importante de orgullo y autoestima. Esta 
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pertenencia implica favorecer al propio grupo, en desmedro de los otros que son 

discriminados. De este modo se divide el mundo en “endogrupo” y en “exogrupo” basado 

en un proceso de categorización que involucra tres niveles. El primero es el de la 

categorización social propiamente tal, que en este caso es de “enfermo mental” para 

designar a las personas con diagnóstico de trastorno mental. El segundo nivel corresponde 

a la identificación social, que ocurre cuando se adopta la identidad del grupo al cual se 

pertenece y se está conforme con sus normas, por lo que se pueden aplicar estas al 

exogrupo. Aplicando esto a nuestro tema, los profesionales se sienten parte de este grupo 

y se adecuan a él. Finalmente, la comparación social, que ocurre cuando ya se ha 

categorizado e identificado con un grupo, entonces se tiende a comparar al endogrupo con 

el resto para mantener la autoestima (Jackson et al., 2009). En este caso, los profesionales 

se compararían con los usuarios con TMG, lo que fortalece su autoconcepto grupal, al 

salir favorecidos en este proceso. En este sentido, Tajfel indica que las categorizaciones 

sociales no corresponden a un proceso universal y autogenerativo, sino que corresponde 

a un proceso de asimilación de normas y valores sociales propios de la cultura a la cual se 

pertenece. 

La categorización social permite comprender la dinámica involucrada cuando se 

observan sujetos que son diferentes a los del propio grupo. Así, el estigma entre los 

profesionales y técnicos de la salud mental puede responder a la necesidad de mantener 

las normas y creencias de su grupo, por lo que los aspectos culturales del sistema de salud 

podrían jugar un rol importante en la mantención de la estigmatización. 

De este modo, los estereotipos y prejuicios -según estos autores-, cumplen 
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funciones cognitivas, de preservación del sistema de valores, función de ideologización y 

función de diferenciación con otros grupos (Garrido & Álvaro, 2015).  

En la función ideologizadora, las imágenes estereotipadas surgirían con mayor 

rapidez cuando se deben justificar comportamientos negativos hacia otros grupos. En el 

plano del estigma hacia los TMG, mantener los estereotipos permite explicar la dificultad 

en la atención y cuidados como responsabilidad del grupo de personas afectadas.  

 

1.9.2 Teoría de la Acción Razonada  

 

 

Otra perspectiva teórica que permite explicar las actitudes y su influencia en la 

conducta es la teoría de la acción razonada de Ajzen y Fishbein (1980). Este modelo 

destaca por ser uno de los más completos para explicar y medir factores determinantes de 

la conducta. Considera factores individuales y grupales. Se constituye como un modelo 

predictor que puede ser utilizado para explicar comportamientos en diferentes ámbitos 

como la salud, el laboral o el social. 

Esta teoría afirma que la conducta está influenciada por la intención conductual y 

esta, a su vez, por la actitud y la norma subjetiva (Ubillos et al., 2004). El modelo 

considera la racionalidad instrumental del sujeto, quien toma decisiones en función de los 

resultados de comportamientos y expectativas de logros. Pero también considera la 

racionalidad cultural o normativa de acuerdo a la opinión favorable o desfavorable de los 

otros significativos.  Investigaciones que se han centrado en evaluar la influencia de las 

creencias causales sobre las actitudes discriminadoras hacia los TMG, han logrado 

resultados inconsistentes (Martin et al., 2000) Algunos estudios sugieren que el interés 
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por interactuar con personas con TMG es más bajo si se considera que son responsables 

de sus condiciones. Asimismo, también se incrementa el prejuicio y aumenta el deseo de 

distancia social cuando surgen causales basadas en explicaciones biogenéticas (Read, 

2007). Sin embargo, esto se ha discutido considerándose que las explicaciones biomédicas 

no serían tan importantes como las conductas asociadas con los trastornos mentales y el 

creer que esto se debe a la debilidad de carácter. En este sentido, la debilidad personal se 

vincularía con el control conductual y no con la responsabilidad en el trastorno mental 

(Jorm & Griffiths, 2008). 

Además, esta teoría considera otro elemento, la norma social subjetiva que se 

sustenta en las creencias normativas que tiene la persona y que expresan la probabilidad 

de que la conducta a realizar resulte o no aceptable por aquellos que son importantes para 

el sujeto. Esta norma también influye en la motivación de la persona para adecuarse a la 

opinión de los otros.  

En el ámbito de la salud mental, puede establecerse una premisa básica respecto 

de los TMG que se refiere a la existencia previa de ciertas creencias sobre  la enfermedad 

mental, las que determinarían las actitudes, esto es, la predisposición a reaccionar de una 

determinada forma y desarrollar conductas específicas al respecto (García-Sílberman, 

2002). Estas creencias surgen a partir de la información que está presente en diferentes 

medios de socialización tales como la familia, escuela, medios de comunicación masivos 

entre otros; así como también pueden surgir de la experiencia directa. En este sentido, la 

explicación de las actitudes negativas de los proveedores de salud mental puede tener una 

base similar a las actitudes de la población general. Sin embargo, y considerando la teoría 
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de la acción razonada, la influencia del grupo de trabajo puede ser determinante de esta 

situación. Los profesionales actuarían no solo en base a sus creencias, sino a la percepción 

de las expectativas sociales que pesan sobre ellos; en este sentido, el adecuarse o no a la 

norma grupal es central en la conducta. 

1.9.3 Teoría de Eventos Afectivos 

 

Para comprender cómo las actitudes negativas de los profesionales y técnicos de 

salud mental pueden ser más estigmatizadoras que las de la población general, se hará 

referencia a la Teoría de Eventos Afectivos (TEA). En concreto, Weiss y Cropanzanno 

proponen que los distintos aspectos del entorno laboral tales como las condiciones 

ambientales, los roles, el diseño del trabajo, entre otros, elicitan determinadas emociones, 

las cuales influyen en las actitudes y en el rendimiento laboral (Weiss & Cropanzano, 

1996). Esto, en el plano de la atención en salud mental, indicaría que el entorno de trabajo 

contribuye a generar emociones negativas en los funcionarios sanitarios, las que a su vez 

influirían en actitudes de rechazo hacia las personas con un TMG.   

Además señalan que los eventos laborales serían causas proximales de las 

reacciones emocionales que se dan en el trabajo y, a la vez, serían  causas distales de 

comportamientos y actitudes, actuando en este caso como mediadores afectivos (entre los 

eventos y el comportamiento).  En este sentido, los eventos con significación afectiva 

generan cambios en las emociones y en los estados afectivos (Weiss & Cropanzano, 

1996).  

De este modo, los individuos son vistos como agentes activos que interactúan de 
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forma dinámica con el entorno, influenciando y dejándose influenciar. Por lo tanto, esta 

teoría indica que las características del ambiente laboral pueden tener un efecto indirecto 

sobre las experiencias afectivas, ya sea aumentando o bien disminuyendo las 

probabilidades de que determinados eventos ocurran y, consiguientemente, que generen 

una reacción emocional. A la vez, las características del entorno también podrían ejercer 

un efecto directo sobre los componentes cognitivos de las actitudes.  

En resumen, la teoría de la identidad social nos permite comprender cómo se 

construyen las actitudes en las personas considerando los aspectos sociales que rodean al 

sujeto. Por otra parte, la teoría de la acción razonada contribuye a entender cómo las 

actitudes y creencias determinan una conducta. Finalmente, la teoría de los eventos 

afectivos nos entrega un insumo importante para comprender qué elementos del contexto 

laboral influyen en que las actitudes negativas se vean incrementadas entre profesionales 

y técnicos generando estigma hacia personas con TMG. 

Para comprender como es la dinámica relacional donde se expresan estas actitudes, 

es necesario ubicar el análisis teórico desde una perspectiva ecológica sistémica, la cual 

permitirá dar cuenta de la dinámica relacional que existe entre la figura de los 

profesionales y técnicos de la salud mental y el contexto socio-laboral en el cual se 

desempeñan, pues, según lo revisado, se influyen mutuamente en la construcción de 

actitudes estigmatizadoras hacia personas con TMG.  
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1.9.4 Perspectiva ecológica para la comprensión multinivel del estigma en 

profesionales y técnicos de la salud mental 

 

Para comprender cómo se desarrolla o mantiene el estigma en profesionales de 

salud es necesario retomar la idea del estigma como un proceso dinámico. Pedersen (2009) 

plantea que este dinamismo ocurre en una relación dialéctica entre lo individual y lo social, 

que da cuenta de lo que ocurre internamente en cada sujeto, pero que se construye y genera 

a partir de relaciones interpersonales y sociales que se influyen mutuamente. “De esta 

forma, la estigmatización se entiende como un producto social, relacionado con la 

institucionalización, con la regulación y con las ideologías que las sustentan, así como con 

las decisiones hechas por los individuos, las sociedad y los estados” (Pedersen, 2009, p. 

4).  

Según Pedersen (2009)  existen dos procesos que explicarían cómo y por qué se 

estigmatiza. Al primer proceso Pedersen lo llama la construcción cultural del estigma. 

Aquí, las conductas son valoradas ya sea de manera positiva o negativa. En el caso de los 

TMG, las conductas atípicas y extrañas serán valoradas negativamente; por este motivo, 

los estereotipos existentes en la sociedad sobre los TMG resultan altamente eficientes para 

cumplir con esta construcción social (Corrigan, Kerr, et al., 2005). 

En el segundo proceso, la estigmatización ocurre porque la sociedad elabora 

prácticas, estructuras e instituciones que controlarán las conductas desviadas, lo que 

induce a la exclusión social y a la generación de estigma. Este proceso contribuiría a la 

construcción social del estigma, que dependerá del contexto, es decir, de factores 

sociopolíticos y culturales que determinan la mantención, aumento o disminución del 
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estigma hacia los TMG. Desde esta perspectiva existe evidencia de la pertinencia de 

considerar variables que están presente en el contexto organizacional y laboral del ámbito 

de la salud mental (Verhaeghe et al., 2007; Wright et al., 2003).  

Asimismo, la propuesta de analizar problemáticas en salud con modelos multinivel 

surge con el modelo de matriz de la salud mental propuesto por Thornicroft & Tansella, 

quienes plantean distintos niveles: un micronivel (personal), un meso nivel (nivel local) y 

un macro nivel (nivel nacional) (Thornicroft & Tansella, 2005). Otros autores como Druss 

(2007) también desarrollan una propuesta para indagar qué factores pueden estar 

influyendo en la baja calidad de atención y cuidados de personas con TMG. Druss plantea 

un modelo de tres niveles: a nivel usuario, profesionales y sistemas de salud. 

Siguiendo esta lógica, se presentarán la perspectiva ecológica que teóricamente se 

ajusta a la idea de análisis de niveles para comprender el estigma en el ámbito de la 

atención en salud mental. 

 

1.9.4.1 Perspectiva ecológica 

 

 

Como se ha mencionado anteriormente, las investigaciones han comenzado a 

descubrir las influencias del entorno o ecológicas que aparecen en relación con el estigma 

hacia los trastornos mentales graves (Miville & Constantine, 2005; Verhaeghe et al., 2007; 

Vogel et al., 2007; Wright et al., 2003).  

La teoría de sistemas ecológicos establece que los individuos están insertos en 

diferentes niveles de escenarios contextuales que son contenidos por un escenario 
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contextual mayor (Bronfenbrenner, 1979). Cada escenario/nivel impacta e interactúa con 

sentimientos, conductas y funcionamiento de las personas (Okun, 2005). Un 

escenario/niveles definido por  Bronfenbrenner como un conjunto de estructuras anidadas, 

cada una inserta en una superior, lo que destaca las relaciones e interconexiones entre las 

personas y estos escenarios/nivel  (Bronfenbrenner, 1979).  

Estos escenarios/niveles están divididos en cuatro y son denominados 

microsistema, mesosistema, exosistema y macrosistema. 

El microsistema es definido como un patrón de reglas, actividades y relaciones 

interpersonales  experimentadas por las personas en un escenario de relación cara a cara 

con otros con características distintivas de temperamento, personalidad y sistemas de 

creencias. 

El meso sistema es definido como los vínculos o procesos que toman lugar entre 

dos o más escenarios que contienen a la persona. 

El exosistema considera los escenarios que no incluyen a las personas  como un 

participante activo, pero en el cual ocurren eventos que afectan o son afectados por las 

cosas que suceden en los escenarios que contienen a las personas. 

Finalmente, el macrosistema corresponde a un patrón global de características  

micro-meso y exosistema de una cultura, subcultura o de otro contexto social dado. 

En el contexto del estigma profesional hacia personas con TMG, es posible 

observar que en los diferentes niveles, existirían condiciones contextuales que podrían 

influir negativamente en las actitudes que se tienen o mantienen en el entorno de atención 

y servicios de salud mental.  
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Por este motivo, el estudio de la estigmatización de los profesionales hacia 

personas con un TMG implica que necesariamente se deban considerar variables a nivel 

individual y del contexto de la atención de salud mental donde estas personas desempeñan 

sus trabajos. Es conocido que una de las características más importantes de los sistemas 

de salud es su enorme complejidad estructural, donde coexisten varios equipos de trabajo 

con subculturas propias pero que, en conjunto, buscan una meta en común orientada a la 

satisfacción de las necesidades en materia de salud de los usuarios (Carrada, 2002). En 

este sentido, diversos autores destacan la necesidad de ampliar la visión en las 

investigaciones sobre la percepción de estigma considerando no sólo a los proveedores de 

la salud, sino también a los equipos y centros de salud (Lauber et al., 2006; Moreno-

Küstner et al., 2011; Vibha et al., 2008). 

Solo recientemente se han incluido en las investigaciones este paradigma. En 

apoyo a una propuesta de investigación que incluya factores contextuales del ámbito de la 

salud, algunos autores indican que “ignorar el contexto de los cuidados de salud mental 

podría ser señalado como una debilidad en la literatura relacionada con el estigma” 

(Verhaeghe et al., 2007, p. 187).  

De este modo,  se ha podido observar que el efecto de las variables en el nivel de 

dispositivos de salud sobre las unidades (individuos) puede ser relevante, lo que puede 

contribuir a explicar la presencia de estigma en los profesionales de la salud (Catalán-

Reyes & Galindo-Villardón, 2003). Por este motivo, la presente propuesta de 

investigación busca determinar qué factores del ámbito socio-laboral de los niveles 

individuales y de dispositivos pueden influir en el estigma. 
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1.10 Variables relacionadas al estigma en proveedores de salud mental y 

dispositivos 

 

En relación a los planteamiento teóricos previos, se puede conceptualizar que el 

estigma presente en los proveedores de salud mental corresponde a “actitudes, creencias 

y comportamientos negativos que estos poseen y que se expresan hacia los usuarios a los 

que sirven” (Charles, 2013, p. 26). Si bien esta definicion corrobora que este tipo de 

estigma comparte los componentes presentes en otras categorías de estigma, estos no 

surgen de los mismos procesos públicos y/o estructurales, sino que su expresión es parte 

de las dinámicas relacionales propias del ámbito de la atención en salud mental. 

Para comprender el desarrollo del estigma presente en proveedores de la salud mental, 

se debe indagar en el contexto en que estos prestan servicios, incluyendo variables directas 

de los proveedores como las sociodemográficas, y las que surgen de las dinámicas propias 

del diseño del trabajo.  

Morgeson et al. (2012) presentan hallazgos empíricos sobre las características del 

diseño del trabajo los cuales dan cuenta de variables de resultado de este diseño en cuanto 

a actitud, comportamiento, cognitivos y de bienestar. 

Las variables orientadas a resultados actitudinales, se centran en los sentimientos del 

trabajador hacia su labor, equipo u organización. Uno de los resultados actitudinales en el 

diseño del trabajo es el Compromiso organizacional. 

Por otro lado, en relación al trabajo también se reconocen resultados cognitivos. Estos 

constan de dos componentes: (a) los pensamientos del trabajador sobre su trabajo, y (b) la 
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evaluación que realiza el trabajador sobre los resultados de su labor. Dentro de las 

variables cognitivas se consideran la Ambigüedad y Conflicto de rol.  

Otro aspecto importante de las variables de resultado del trabajo se relacionan al 

bienestar. Los resultados del bienestar incluyen reacciones tanto fisiológicas como 

psicológicas al trabajo. Dentro de estas se incluye el Agotamiento emocional y la 

Despersonalización. 

Finalmente otro elemento que se hace presente en el ámbito de la atención en salud 

mental es el Estigma asociativo, entendido como el estigma experimentado por los 

profesionales y técnicos en salud mental debido al vínculo con personas que pertenecen a 

una categoría estigmatizada en la sociedad, concretamente personas con TMG (Verhaeghe 

& Bracke, 2012). 

 Son también relevante aquellas variables que consideran la percepción del 

ambiente de los proveedores de salud mental tales como el Clima organizacional y la 

Cultura organizacional. 

 Por otro lado, es relevante considerar también otras variables propias del contexto 

de la atención en salud mental como la multidisciplinariedad de los equipos, las ideologías 

de tratamiento, el nivel de atención de los dispositivos o incluso la pertenencia 

administrativa de la cual dependen estos.  
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1.10.1 Variables Sociodemográficas de los proveedores de la salud 

 

 

En este nivel, es importante relacionar algunos factores propios de los individuos 

que se vincularían a aspectos laborales y que podrían tener una influencia en el desarrollo 

y mantención del estigma. Los aspectos emocionales resultan ser relevantes al relacionarse 

a posibles actitudes negativas en el trabajo. La emoción más prevalente reportada por los 

profesionales de la salud es el temor frente a las personas con TMG (Overton & Medina, 

2008). Otras emociones reconocidas por los profesionales son el disgusto, enojo y rechazo 

(Penn & Martin, 1998). Este tipo de emociones presentes en la relación de atención en 

salud, perpetuarían el estigma público y por otro lado incrementaría la presencia de 

autoestigma en el usuario. Por esto, los usuarios preferirían evitar el contacto con el 

sistema de salud, o bien no adherir a tratamientos o retrasar la búsqueda de ayuda, 

situaciones que, cíclicamente, fomenta el estigma de los profesionales. 

Desde los proveedores de la salud, sentimientos de impotencia e inutilidad en el 

apoyo a personas con TMG podrían fomentar acciones de evitación y/o resistencia en la 

entrega de servicios de atención adecuados a personas con TMG (Cohen, 1990; Minkoff, 

1987). Esto podría tener relación con la falta de especialización o de capacitación en el 

área. Algunas investigaciones señalan que la carencia de conocimientos adecuados, así 

como de apoyo y de validación del trabajo producirían en el profesional una necesidad de 

enmascarar sus temores a sentirse inútil, de este modo, el estigma sería un mecanismo de 

afrontamiento para evitar ese tipo de sentimientos (Crowe & Averett, 2015). El 

profesional adoptaría un rol más autoritario hacia el usuario lo que afectaría la relación 

terapéutica. En este sentido, Cohen (1990)  señala que los profesionales de salud mental 
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tienden a clasificar a sus usuarios/pacientes en buenos pacientes (aquellos que aceptan sus 

indicaciones, con buena capacidad de introspección, expresivos) y malos pacientes, tales 

como aquellos con síntomas crónicos o con abuso de drogas. Estos últimos provocarían 

reacciones negativas en el personal de salud, de manera consciente o inconsciente, 

transformándose en una barrera para entregar tratamientos adecuados, lo que contribuiría 

en el estigma presente en los profesionales y técnicos de salud mental hacia personas con 

TMG (Koekkoek et al., 2006). 

En general, los estudios existentes dan cuenta de una serie de variables a nivel 

personal que puede tener relación con el estigma profesional. Algunas variables que se 

considerarán en el presente estudio son las siguientes:  

 Edad de los profesionales. Se ha podido comprobar que la edad de los 

profesionales tiene influencia en la estigmatización. Sin embargo, los resultados de los 

estudios no son concluyentes, algunos indican que profesionales jóvenes presentan 

actitudes más positivas hacia personas con TMG (Arvaniti et al., 2009) y otras 

investigaciones concluyen que una mayor edad se relacionaría con actitudes más positivas 

(Vibha et al., 2008).  En esta línea, también se ha observado que los profesionales con más 

edad consideran a las personas con TMG menos peligrosas y con menos dificultades en 

lo social (Lauber et al., 2006). 

 Educación. La educación tiene un rol importante en la formación de actitudes 

positivas hacia personas con TMG. Un mayor nivel de educación se relacionaría con una 

mejor actitud hacia estas personas. Las investigaciones evidencian evidencia una actitud 

más favorable de los profesionales de la salud hacia personas con TMG, que de los no 
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profesionales. Del mismo modo, personal con educación universitaria presenta menos 

discriminación y opiniones restrictivas hacia las personas con TMG en comparación con 

personal del equipo con menos nivel educativo (Arvaniti et al., 2009; Bjorkman et al., 

2008; Lauber et al., 2006). No obstante, los resultados generales de las investigaciones 

señalan presencia de estigma en profesionales de la salud, por lo que es una variable 

necesaria a considerar para dilucidar si la educación formal  contribuye en la formación 

de estigma. 

Experiencia Profesional. Los años de experiencia laboral con personas con TMG 

serían un indicador de mejores actitudes hacia estas. Médicos y equipos de psiquiatras con 

más de 30 años de experiencia presentan más familiaridad con los trastornos mentales. 

Según Arvaniti et al. (2009)  esto puede ser resultado de una mayor experiencia social y 

profesional. En el estudio realizado por Polanco-Frontera et al. (2013) no se encontraron 

diferencias significativas entre las variables de tiempo del ejercicio profesional y el 

estigma percibido por los profesionales de la salud. 

 Sexo de los profesionales. Existe evidencia no concluyente sobre la relación entre 

el sexo de los profesionales y  el estigma. Si bien es una variable que se considera en la 

mayoría de los estudios, son pocos los que profundizan en una explicación relacional entre 

esta variable y el estigma percibido entre los profesionales de la salud. En las 

investigaciones se ha encontrado una influencia leve del sexo de los profesionales en las 

actitudes hacia personas con un TMG. Las mujeres han presentado actitudes más positivas 

hacia este grupo percibiéndolos con menos dificultades en lo social (Lauber et al., 2006; 

Pattyn et al., 2015).  
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Los hombres parecen atribuir más vergüenza y culpa a la enfermedad mental que 

las mujeres. Estos consideran que el padecimiento de un trastorno mental es más 

vergonzoso en un hombre que en una mujer. Además, ven a las mujeres como más 

culpables por su cuadro psiquiátrico que sus colegas de sexo femenino (Pattyn et al., 

2015).  

 Profesión. Actualmente los equipos de salud mental son multidisciplinarios. El 

trabajo es desarrollado por proveedores de salud mental del área biomédica y psicosocial. 

No obstante, se observa una predominancia de profesionales psicólogos y trabajadores 

sociales. Ambos constituyen el mayor porcentaje de profesionales que participan en los 

equipos de salud mental y que se relaciona con las intervenciones que abarcan aspectos 

individuales y sociales (Laviana-Cuetos, 2006; Proctor, 2004). 

 Respecto de evidencia de estigma en proveedores de al salud mental, las 

investigaciones no son concluyentes al respecto, dado que se ha podido observar que en 

distintos estudios personas con la misma profesión presentan actitudes opuestas hacia los 

trastornos mentales graves (Schulze, 2007). Sin embargo, en la comparación de actitudes 

hacia personas con TMG entre distintas profesiones, los psiquiatras presentan más 

actitudes estigmatizadoras que psicólogos, enfermeras y otros terapeutas (Lauber et al., 

2006). En otras investigaciones se ha observado una mayor estigmatización en 

profesionales médicos que psicólogos o trabajadores sociales (Lam et al., 2015; O'Reilly 

et al., 2011; Polanco-Frontera et al., 2013). 

Dos revisiones sistemáticas sobre el tema muestran, entre sus principales 

hallazgos, la presencia de estigma principalmente en profesionales psiquiatras y 
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enfermeras, seguidos por psicólogos, trabajadores sociales y otros profesionales 

terapeutas (Schulze, 2007; Wahl & Aroesty-Cohen, 2010). 

En otro estudio, Kingdon et al. (2004)  refieren que, a pesar de las actitudes 

positivas encontradas en la muestra de profesionales psiquiatras hacia personas con TMG, 

solo un 26% indicó tener la creencia que una persona con esquizofrenia podría recuperarse 

completamente. En otro estudio realizado en la India se observó que los psiquiatras 

presentaron más actitudes favorables, sin embargo, el 90% validaba el estado de 

desempoderamiento de los usuarios indicando que los “pacientes mentales” necesitaban 

del mismo tipo de control y disciplina que los niños (Vibha et al., 2008). 

En un estudio realizado en Italia, un 43% de psiquiatras y un 63% de enfermeras 

creen que estas personas no deben casarse y la mayoría de las enfermeras (72%) y 

psiquiatras (55%) coincidían en que no deberían tener hijos. Además, un 21% de 

enfermeras y 23% de psiquiatras consideraron que no es cierto aseverar que las personas 

con TMG puedan trabajar como cualquier otra persona (Magliano, De Rosa, Fiorillo, 

Malangone, Maj, et al., 2004).   

Para los autores, esto puede relacionarse con las diferencias que se producen en la 

formación profesional, la capacitación que reciben en salud mental y las particularidades 

propias de cada profesión. En este sentido, Szasz (1999) da cuenta de los vacíos que están 

presentes durante los procesos de formación médico-científica de las disciplinas y 

especialidades relacionadas con la salud. Al respecto, indica que no se abordarían aspectos 

relacionados con contenidos afectivos, con prejuicios y/o estereotipos negativos asociados 

con los padecimientos mentales. Por este motivo las prácticas de estigmatización se 



 62 

seguirían reproduciendo en la interacción profesional-usuario. 

Capacitación en salud mental. Esta variable se encuentra muy ligada a la variable 

anterior, ya que la especialización o capacitación se relaciona con el tipo de profesión. 

Algunas investigaciones señalan que si los profesionales de la salud general se 

especializaran en salud mental estos presentarían actitudes más positivas hacia las 

personas con TMG (Lauber et al., 2003). 

En un estudio realizado en Singapur se observaron más actitudes positivas en 

enfermeras con diplomas de especialización o con capacitación y con más experiencia que 

en aquellas que carecían de estos estudios (Tay et al., 2004; Wahl & Aroesty-Cohen, 

2010). Por otra parte,  un estudio sobre estigma hacia personas con depresión y con 

esquizofrenia realizado con médicos de atención primaria, señaló que los profesionales 

con capacitación en salud mental comunitaria tuvieron actitudes más positivas hacia las 

personas atendidas, en particular las diferencias fueron favorables para las personas con 

depresión. Sin embargo, los autores sugieren que el entrenamiento en salud mental 

comunitaria resulta eficaz en reforzar la confianza y las actitudes de los médicos de 

atención primaria en la preocupación por problemas de salud mental comunes, pero no es 

efectivo para problemas de salud mental grave como la esquizofrenia (Lam et al., 2015). 
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1.10.2 Variables relacionadas a resultados del diseño del trabajo 

 

 Desde la teoría ampliada del diseño del trabajo de Morgeson et al. (2012) las 

variables de compromiso organizacional, conflicto y ambigüedad de rol, agotamiento 

emocional y despersonalización son explicadas como resultantes del diseño del trabajo. 

Para efectos de la presente investigación, las categorizaciones realizadas servirán para 

distinguir a cada una en la relación con el estigma. Estas categorizaciones dan cuenta de 

las variabes resultantes del diseño del trabajo (Humphrey et al., 2007).  

 Las variables de resultado del diseño del trabajo son agrupadas en categorias 

mayores definidas como actitudinales, cognitivas, de bienestar, conductuales y 

organizacionales. Para la presente investigación solo se utilizaran las tres primeras 

categorias de variables de resultado. 

 

1.10.2.1 Variables actitudinales 

 

Las variables de resultado actitudinal reflejan los sentimientos acerca del trabajo, 

el equipo o la organización. Se incluyen aspectos de la satisfacción, compromiso 

organizacional, involucramiento laboral, motivación interna hacia el trabajo entre otros  

Compromiso organizacional. Diversos estudios en el ámbito de la salud dan cuenta 

de la relevancia de la satisfacción laboral como variable que afecta la relación de los 

profesionales con los usuarios de salud mental. Una menor satisfacción laboral se ha 

asociado con presencia de burnout en profesionales. Esto conllevaría a conductas de 

rechazo o de evitación hacia personas con TMG  (Verhaeghe & Bracke, 2012).  
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El compromiso laboral se relaciona con la satisfacción en el trabajo. Meyer & 

Allen (Meyer & Allen, 1991) definieron el compromiso como un estado psicológico que 

caracteriza la relación entre una persona y una organización, la cual presenta 

consecuencias respecto a la decisión para continuar en ésta o dejarla (Chiang et al., 2008). 

Este aspecto sería relevante en cuanto al trabajo que se desarrolla con personas con TMG, 

dado que requieren de un vínculo cercano y estable para la comprensión y apoyo de sus 

necesidades.  

Las investigaciones realizadas en centros de salud mental muestran que la 

satisfacción laboral y el compromiso laboral se relacionan con reacciones afectivas de los 

profesionales de servicios de salud hacia el trabajo y la organización (Glisson et al., 2012). 

En este sentido, el compromiso del profesional y la satisfacción que pueda reportarle el 

trabajo con personas con TMG puede resultar clave para comprender el tipo de actitudes 

que presentan. 

Por otra parte, las investigaciones sobre estas variables han confirmado que tanto 

la cultura como el clima organizacional las afectan directamente (Aarons & Sawitzky, 

2006). 

 

1.10.2.2 Variables cognitivas 

 

Estas variables reflejan los pensamientos acerca del desarrollo de los resultados el 

trabajo. Se consideran las percepción de los roles tales como ambigüedad y conflicto de 

rol,  percepción de autoeficacia de la amplitud de roles, percepción de la flexibilidad de 
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roles, intención de rotación e identificación con el equipo de trabajo (Morgeson et al., 

2012). 

Ambigüedad de rol y Conflicto de rol. La presencia de ambigüedad de rol así como 

el conflicto de rol, conllevaría a la poca claridad de las tareas de cada profesional (Robiner, 

2006). Estas variables actúan como estresantes específicos en la labor de atención de 

proveedores de salud mental (Rössler, 2012). En contextos laborales más específicos 

como las salas de urgencias, se observa que estas variables disminuyen la calidad de la 

atención e influyen en actitudes negativas hacia los usuarios con problemas de salud 

mental (Clarke et al., 2014). 

 

1.10.2.3 Variables de bienestar 

 

 

Las variables de resultado de bienestar reflejan las reacciones fisiologicas y 

psicológicas hacia el trabajo. Aquí se pueden considerar reacciones como la ansiedad, 

emociones positivas y negativas, burnout o agotamiento, seguridad ocupacional, entre 

otras (Morgeson et al., 2012). 

Agotamiento Emocional y Despersonalización (Burnout). Según el estudio de 

Henderson et al. (2014) el burnout de los profesionales ha estado presente como una 

explicación de la discriminación. Las dimensiones de agotamiento emocional y baja 

realización personal se han asociado con actitudes negativas en profesionales de hospital 

generales y psiquiátricos hacia los usuarios (Acker, 2010; Rössler, 2012; Schulze, 2007).  

Esta perspectiva negativa en la relación de ayuda contribuye al burnout, con 
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consecuencias perjudiciales tanto para la salud de los profesionales de salud mental como 

para la calidad del cuidado y la atención (Schulze, 2007). En el estudio de Lauber et al. 

(2006) se concluye que se requiere aumentar la investigación en estigma incorporando 

otras variables, como el burnout, dado que el contacto con personas con TMG puede 

resultar agotador y emocionalmente desgastante.  

En esta línea, un estudio halló que el aumento del agotamiento emocional a nivel 

de equipo predice un menor grado de satisfacción por parte de los usuarios, principalmente 

aquellos con sintomatología psiquiátrica más grave (Garman et al., 2002).  

 

 

1.11 Estigma Asociativo 

 

 Este tipo de estigma podría ser el gatillante para que, de manera involuntaria, los 

profesionales de la salud mental busquen distanciamiento y separación de los usuarios 

(Verhaeghe & Bracke, 2012).  

 Esto es coherente con la idea que un componente central del estigma incluye la 

diferencia de poder entre quienes estigmatizan y quienes son estigmatizados (Link & 

Phelan, 2001). Por este motivo, los profesionales de salud mental buscarían alejarse del 

bajo estatus al cual se les asocia (percepción principalmente sostenida por profesionales 

de otras áreas de la salud) y por otra parte, intentarían distanciarse de sus usuarios, quienes 

son reconocidos como sujetos con bajo poder de decisión o de participación, es decir, 

personas que ocupan la parte baja de la pirámide social. Esto permitiría que las actitudes 
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estigmatizadoras se refuercen en los profesionales, equipos de trabajo y en las 

instituciones  (Heflinger & Hinshaw, 2010).  

 

1.12 Variables administrativas de los dispositivos de salud 

 

 

Tipo de intervenciones. Entre las más frecuentes están las farmacológicas, de 

terapia  individual y las psicosociales. Aunque en los distintos dispositivos de salud se 

suelen encontrar todas o casi todas, la concentración que tienen es distinta, es decir, en 

algunos priman los tratamientos farmacológicos, en tanto en otros son más prevalentes los 

psicosociales. En el caso de la farmacoterapia, si bien es el tratamiento tradicional más 

usado, la percepción que tiene los profesionales no es concluyente. Kingdon et al. (2004) 

encontraron que la mayoría de los psiquiatras creen que los trastornos mentales graves 

podrían mejorar como resultado del tratamiento psiquiátrico. Esto se podría explicar por 

la aceptación social hacia los tratamientos profesionales basados en la medicación 

psiquiátrica (Schomerus et al., 2012). Sin embargo, el estudio de Rettenbacher et al. 

(2004) muestra que la percepción de los profesionales es ambivalente respecto de la 

medicación cuando la persona en cuestión son ellos; si bien perciben que la farmacoterapia 

ayuda a las personas con padecimiento mental, sólo un 71,4% de psiquiatras y 35% de 

profesionales no médicos estaría dispuestos a tomar antipsicóticos si ellos tuvieran 

esquizofrenia. Magliano, De Rosa, Fiorillo, Malangone, Guarneri, et al. (2004) reportan 

una indecisión mayor donde sólo el 28% apoya la farmacoterapia. Por otra parte, 

Verhaeghe and Bracke (2008) señalan que los tratamientos psiquiátricos juegan un rol 
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importante en el etiquetamiento de los trastornos mentales. Un tipo de intervención que 

influye en la estigmatización de personas con TMG es la internación. Si bien los resultados 

no indican diferencias significativas, se reportó mayor satisfacción por parte de usuarios 

y familiares cuando la hospitalización es de carácter ambulatoria. Para los autores, el 

procedimiento de hospitalización de medio tiempo se puede considerar como un 

mecanismo de desestigmatización para los usuarios de salud mental. Este tipo de 

internación puede ayudar a relativizar la percepción de gravedad en los profesionales de 

salud, lo que podría contribuir a disminuir el estigma en ellos (Verhaeghe et al., 2008). 

En relación a la variable sexo de los proveedores de salud mental, las mujeres 

presentan una percepción más favorable al uso de psicoterapia como tratamiento en 

personas con TMG, existen también una percepción mayoritaria que, entre los usuarios, 

son las mujeres las que tienden a optar más por este tipo de intervención (Pattyn et al., 

2015). 

Por otra parte, algunos estudios han demostrado que los cuidados basados en la 

comunidad mejoran las circunstancias vitales de personas con TMG. La evidencia más 

poderosa corresponde al programa Assertive Community Treatment (ACT),  las personas 

que reciben este tipo de intervención es más probable que mantengan contacto con otros, 

ocupen menos tiempo en el hospital y se sientan más satisfechos que aquellos que reciben 

cuidados comunitarios tradicionales (Coldwell & Bender, 2007; Marshall et al., 2011). 

Los tratamientos basados en la comunidad -más que los tratamientos estándar- se basan 

en un modelo biopsicosocial, por ende, se puede considerar que asumir estas prácticas 

conlleva a comprender los TMG de una manera menos estigmatizadora. En Chile se han 
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implementado diferentes estrategias de intervención, relacionadas con modelos 

comunitarios de atención. Sin embargo, aún no se tiene conocimiento si estas prácticas 

tienen influencia en el estigma que presentan los equipos de salud  hacia  esta población.  

En resumen, es plausible suponer que el tipo de intervención utilizada o la 

preferencia por alguna pueda asociarse a las actitudes que tienen los profesionales sobre 

el TMG y la forma de relacionarse con personas que presentan estos padecimientos.  

 

Niveles de atención en salud. Los centros de atención primaria son la puerta de 

entrada al sistema de salud, en tanto los de atención secundaria corresponden a centros 

especializados  a los cuales se accede por derivación del nivel primario.  

La distinción de estos dos niveles de atención se relaciona además con los modelos 

de atención que subyacen en cada uno. En la atención primaria, el modelo de atención 

utilizado es el enfoque familiar que se comenzó a aplicar a partir de la creación de los 

centros de salud familiar (CESFAM) en el año 1997 (Téllez, 2006). El modelo propone 

una atención centrada en personas y familias, aplicando un modelo biopsicosocial en 

reemplazo del biomédico. Exige que el trabajo de atención se sustente en una relación 

estable entre profesional-usuario, que favorezca el conocimiento mutuo, que incentive a 

las personas, familias y comunidades a responsabilizarse de los cuidados de salud. 

Además, se contempla en el modelo una forma de intervención en red (Téllez, 2006). 

Dado que las intervenciones que se otorgan en el nivel de atención secundario son 

más especializadas, se podría considerar que la mirada de la atención médico-científica 

pueda estar más influida por un modelo biomédico que tienda a cosificar las problemáticas 



 70 

de salud reduciéndolas, fundamentalmente, a la sintomatología. Runte-Geidel (2005) 

plantea que los abordajes unicausales remiten a una alienación, dado que dejan al margen 

las interrelaciones con la sociedad.  Como ya se ha mencionado, el modelo de atención 

(sea biomédico o biopsicosocial) influye en el tipo de relación que se establece con el 

usuario, lo que a su vez redunda en las actitudes que se tiene sobre este; por tanto el nivel 

de atención es una variable a considerar en el estigma hacia las personas con TMG. 

Equipos multidisciplinarios. Los equipos multidisciplinarios son relevantes en la 

atención en salud mental, por la diversidad de necesidades que poseen las personas con 

un diagnóstico psiquiátrico.  

Las investigaciones que han considerado esta variable no arrojan resultados 

definitivos sobre la efectividad de equipos multidisciplinarios en tratamientos para 

personas con TMG.  

Algunas investigaciones consideran que el trabajo de equipo se caracteriza por el ejercicio 

de toma de decisiones de manera consensuada y por la interdependencia generada. 

También se ha visto que el trabajo de equipo contribuye al incremento de la satisfacción 

del grupo y al aprendizaje entre profesionales, reduciendo el burnout y la carga laboral 

(Charles, 2015). Estas condiciones como se vieron previamente, incrementan la 

posibilidad de generar actitudes negativas hacia usuarios ,y en particular, en personas con 

diagnósticos de TMG. Por otra parte, la presencia de equipos multidisciplinarios puede 

producir conflictos relacionados con la “ideología de tratamiento” entre los profesionales 

respecto de la validez y pertinencia de las formas de tratamiento a implementar además 

de incrementar la probabilidad de redundancia (Robiner, 2006). 
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1.13 Clima Organizacional 

 

 

El clima organizacional reflejaría las percepciones de los trabajadores y sus 

respuestas emocionales a las características del entorno laboral  (Aarons & Sawitzky, 

2006; Glisson, 2002).  

Según Wright et al. (Wright et al., 2003),  existiría sustento teórico y empírico que 

apoya la existencia de una relación entre el clima organizacional y la cultura de los centros 

de salud con las actitudes hacia personas con TMG por parte de los miembros de equipos 

de salud. Esto además, se relacionaría con la calidad y efectividad en la labor de cuidados. 

Los hallazgos de la investigación indicaron que la percepción de los profesionales 

sobre el clima organizacional se relaciona con las actitudes hacia el trabajo clínico con 

usuarios con TMG. Los equipos que percibían el entorno laboral como más equitativo y 

justo en relación a la designación de tareas, eran capaces de tener una mayor 

predisposición para ayudar y  una mejor comprensión de las necesidades de los usuarios.  

Además, los profesionales que perciben más cooperación por parte de sus colegas, 

reportaron más frecuencia en el contacto con usuarios con TMG, así como un mayor 

involucramiento con los casos atendidos. 

Según los autores, en este nivel es necesario considerar la ambigüedad de rol ya 

que es una de las variables más relevantes para la evaluación del clima organizacional y 

para el impacto que tiene en las actitudes hacia usuarios de servicios de salud mental. En 

el estudio referido, la ambigüedad de rol se asoció con bajos niveles de comprensión hacia 

las personas con TMG y menor frecuencia en la interacción clínica (Wright et al., 2003) . 
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1.14 Cultura Organizacional 

 

La cultura organizacional se define como el conjunto de normas organizacionales 

y comportamientos esperados de los sujetos, así como de las formas de hacer el trabajo en 

una organización (Glisson & James, 2002). Incluye normas implícitas, valores y conductas 

compartidas esperadas que se asumen como las pautas conductuales para los miembros de 

una unidad laboral  (Aarons & Sawitzky, 2006).  

Respecto de la cultura organizacional, se puede señalar que  “…la cultura 

organizacional en sistemas de salud es una mezcla compleja de saberes, conductas, relatos, 

símbolos, creencias, suposiciones, metáforas y modos de expresión que todos los 

miembros de la organización comparten y que incluyen normas, valores, actitudes, estilos 

de vida, lenguaje técnico-científico y la terminología propia de las disciplinas biomédicas 

y sociales.” (Carrada, 2002, p. 204).  

Cameron & Quinn  (2011) proponen una metodología específica para el estudio de 

la cultura organizacional basada en el modelo conocido como Competing Values 

Framework (CVF). Este modelo identifica cuatro tipos de cultura dominantes 

denominadas de Clan, Ad-hoc (Adhocracia), Jerarquizada y de Mercado. El modelo 

además considera la flexibilidad de la organización ante los cambios del entorno o, por el 

contario, la estabilidad y control frente a  estas situaciones (Sepúlveda, 2004). 

La teoría señala que en relación a cada cultura dominante, existen características 

particulares que pueden ser ubicadas en dos dimensiones. En una primera dimensión 

horizontal, se pueden considerar que existen organizaciones que tienden a mirara hacia el 

interior de ellas en relación a su accionar cotidiano, por lo que esas culturas no se verían 
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influenciadas fácilmente por eventos externos. Por otro lado la diferenciación y 

orientación externa indicaría a culturas organizacionales que centran sus acciones en 

factores externos. 

 En la dimensión  vertical, se presentan características de estabilidad y control, 

donde los miembros se encuentran en ambientes laborales controlados y rígidos. Aquí se 

ubicarían miembro que prefieren este tipo de culturas y además necesitan de ellas.  Por 

otro lado, la flexibilidad y discreción ocurriría en organizaciones cuyos miembros serían 

capaces de variar su comportamiento en función de las necesidades y por ende la misma 

organización promueve esto (Ver figura 1.1). 

Figura 1.1. Modelo de Competing Value Framework 
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Fuente: Cameron y Quinn, 1999. 

 

Es importante poder distinguir la orientación cultural que existe en los centros de 

salud dado que la reforma de salud en Chile ha incorporado un modelo biopsicosocial que 

implica necesariamente asumir una nueva forma de compresión de los cuidados e 

intervenciones sanitarias. No obstante, en la práctica conviven ambas tradiciones, por lo 

que resulta interesante conocer cómo la cultura de los centros de salud permite la 

instalación de este modelo de atención. Por otra parte, actualmente los servicios de salud 

mental se están guiando cada vez más por  principios-modelos como el empowerment y 

recovery, entre otros (Bentley & Taylor, 2002). En la cultura de la organización de salud 
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que aplica este tipo de principios en sus intervenciones, subyace la idea de un usuario con 

recursos y con capacidades que le permitirán apropiarse del proceso de tratamiento y 

rehabilitación. En este sentido, se ha podido comprobar que la mayoría de los usuarios de 

salud mental están recibiendo atención ambulatoria en centros de salud mental que 

consideran múltiples servicios (Scheid, 2004). Una ejecución óptima de este tipo de 

servicios implica que la cultura organizacional debe ser permeable a prácticas de 

innovación.  

Sin duda las explicaciones presentadas conducen a observar necesariamente el 

contexto de la salud, dado que la institucionalidad parece tener alguna implicancia en la 

mantención del estigma hacia este tipo de usuarios (Merlo et al., 2009). Desde esta 

perspectiva, esta investigación propone que el proceso de estigmatización, que ocurre en 

los profesionales de la salud, no está únicamente relacionado con procesos personales 

(cognitivos, emocionales, conductuales) sino que también participan factores del ambiente 

en el cual se desarrolla la relación  usuario - profesional. Esta propuesta es apoyada por 

varios estudios que consideran pertinente una mirada ecológica del fenómeno del estigma. 

Charles (2015) señala que para comprender el desarrollo del estigma en profesionales de 

la salud es necesario investigar el contexto en el cual se entregan los servicios de atención, 

incluyendo la cantidad de casos asignados a cada profesional, la presencia de equipos 

multidisciplinares, las ideologías de tratamiento, la estigmatización hacia los 

profesionales de la salud, el burnout, y otros estresores estructurales relevantes. 

Una explicación ecológica del estigma de los profesionales de la salud hacia las 

personas con TMG, incluye asociaciones entre variables que son propias de las 
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instituciones y de las dinámicas de los equipos de salud, las cuales constituyen una cultura 

propia del trabajo de atención y de cuidados hacia personas con TMG. 

 

2 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

 

Las investigaciones sugieren que el estigma hacia personas con TMG provoca 

consecuencias negativas importantes para el tratamiento, rehabilitación e inclusión social. 

En particular, la evidencia indica que los profesionales que trabajan en todas las áreas de 

la salud y principalmente en la salud mental, presentan actitudes negativas hacia los 

usuarios (Harangozo et al., 2014; Lasalvia et al., 2013; Thornicroft et al., 2009).  

En este sentido, los estudios se han centrado principalmente en hacer 

comparaciones sobre actitudes y deseo de distancia social entre público general y 

profesionales. Los resultados señalan que las creencias, prejuicios y discriminación no 

difieren entre ellos e incluso en algunos casos estos son más negativos entre los 

profesionales (Hansson et al., 2013). Esta evidencia contrasta con algunos supuestos 

teóricos como la hipótesis del contacto, que plantea que el conocimiento de los 

profesionales y el contacto regular con personas que padecen TMG deberían generar 

actitudes más favorables.  

Al parecer, la condición de ser profesional o técnico en el área de la salud mental 

no logra constituirse como un factor protector por lo que es posible sospechar que en el 

ámbito de la salud mental pueden existir otros factores o variables que influyan en la 

presencia de actitudes negativas.  

Así, factores como la edad se han relacionado con actitudes negativas como lo 
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observado en el estudio de Hansson et al. (2013), donde equipos más jóvenes presentarían 

más creencias negativas. Asimismo, equipos que trabajan con usuarios en calidad de 

internos han presentado más conductas negativas en comparación con equipos que 

trabajan con usuarios que asisten a los servicios de salud mental de manera ambulatoria. 

Estos resultados sin duda que dan cuenta del impacto directo en las expectativas de 

recuperación y de logros terapéuticos que puedan tener los profesionales.  

Las condiciones del trabajo definidas por las organizaciones de salud afectan el 

clima de los equipos, asimismo influyen en la forma de interacción y de entrega de 

servicios profesionales de salud hacia los usuarios. Algunos autores señalan que la mala 

distribución de tareas, así como la carencia de personal de salud implica que los 

profesionales se vean sometidos a estrés y a desgaste laboral, repercutiendo directamente 

en las relaciones con los usuarios, lo que podría afectar la predisposición a interactuar con 

ellos (Rössler, 2012; Schulze, 2007; Verhaeghe & Bracke, 2012). 

En estudios que relacionan factores organizacionales con el contacto hacia 

personas con problemas de salud mental, se puede apreciar que las condiciones de 

atención influyen notoriamente en las actitudes de los profesionales y técnicos de salud 

mental y tiene consecuencias en la efectividad y calidad del trabajo que realizan (Wright 

et al., 2003). 

Aspectos como equidad y claridad en el rol a desempeñar, así como conflictos 

internos entre los valores profesionales y las expectativas requeridas para el trabajo, que 

se conoce como disonancia profesional, pueden ser una manera de explicar por qué los 

profesionales de la salud evitan desarrollar acciones más comprometidas con personas con 
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TMG y por el contrario mantienen una visión negativa sobre los resultados de su trabajo 

lo que puede llevar a continuar con  la estigmatización (Bentley & Taylor, 2002).  

Las consecuencias de esto son perjudiciales para el usuario el cual al no tener un 

tratamiento adecuado va reduciendo sus habilidades y capacidades. Este agravamiento de 

síntomas incide en la percepción negativa que se tiene de estas personas, por lo que se 

provoca un círculo vicioso. 

Asimismo, cuando los trabajadores sienten que existe cooperación entre los 

miembros del equipo de trabajo, reportan más compromiso y vinculación con los usuarios 

que presentan un TMG. En este sentido, un aspecto importante en los equipos es la 

claridad del rol, cuando no está, se presenta menos compromiso y menos interacción con 

los usuarios y sus familias (Wright et al., 2003).  

Estos antecedentes demuestran que en el plano del estigma de los profesionales y 

técnicos de salud mental pueden estar influyendo variables relacionadas con el ámbito de 

trabajo, por lo que no sería correcto atribuir el estigma de los profesionales solo a aspectos 

de índole personal. Por este motivo es necesario considerar cómo los aspectos macro, o 

bien grupales, puedan tener alguna relación en la mantención, aumento o eventualmente 

la disminución del estigma que se presenta en esta población.  

Una propuesta de análisis multinivel que identifique las relaciones que se producen 

entre las variables personales y las del entorno, permitiría entender el fenómeno dentro 

del contexto eco-sistémico en el cual ocurre, y no solo a nivel individual, que es como se 

suele tratar.  
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La presente investigación se centrará en estudiar el estigma de los profesionales de 

la salud desde una perspectiva ecológica, considerando variables de distintos niveles que 

pueden contribuir a la generación o mantención de estigma hacia personas con TMG. Por 

tanto nos preguntamos ¿Existe influencia de variables individuales de los proveedores de 

salud mental y de los dispositivos de salud en el estigma hacia personas con trastornos 

mentales graves?  

Las premisas en las que se sustenta la investigación son:  

Actualmente existe poca evidencia sobre el estigma en el ámbito de los 

profesionales y técnicos de la salud mental y menos aún a nivel latinoamericano o nacional 

(Mascayano et al., 2015; Muñoz et al., 2009). También existe evidencia muy reducida de 

investigaciones que relacionan variables personales, de equipos o de centros de atención 

en salud (Verhaeghe & Bracke, 2007, 2008, 2012). 

Por otra parte, es posible observar que las investigaciones relacionadas con 

variables a nivel individual, de los profesionales de la salud, presentan discrepancias en 

sus resultados. En el caso de las variables de equipos o de centros de salud, existen pocos 

estudios, no obstante, el interés por incorporar este tipo de variables es cada vez más 

frecuente. Además, la particularidad del sistema de salud en Chile, donde conviven el 

modelo bio-psico-social en la atención primaria de salud y el biomédico en la atención 

secundaria, puede hacer una diferencia en términos de factores que contribuyan a la 

generación y mantención de estigma entre los profesionales de estos niveles de atención.  

Además, es relevante considerar que está bastante acreditado que el estigma tiene 

componentes culturales, lo que indicaría que no se presenta de la misma forma en todos 
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los contextos (Koschorke et al., 2017), así la propuesta teórica del etiquetaje de Link & 

Phelan (2001) incorpora en su análisis la pertinencia de las creencias culturales en el 

surgimiento del estigma. Yang et al. (2013) han considerado la importancia de los aspectos 

culturales y la necesidad de adaptar las teorías e incluso los instrumentos que evalúan 

estigma. Por tanto, no es trasladable la evidencia ya establecida hacia nuestro contexto 

nacional, motivo por el cual es necesario considerar resultados que den cuenta de los 

aspectos que influyen en el estigma desde el ámbito latinoamericano y en particular en 

nuestro país, considerando que este tema se ha planteado como un eje relevante en el 

nuevo plan nacional de salud mental y psiquiatría del período 2017-2025 (Ministerio de 

Salud, 2017). 

Por otro lado, si bien existen investigaciones en Latinoamérica que evidencian las 

consecuencias desfavorables de las actitudes negativas hacia personas con trastornos 

mentales graves, estas se han centrado principalmente en poblaciones de usuarios, 

familiares, cuidadores informales y empresarios. No existen reportes referidos 

directamente a proveedores de salud mental  (Chuaqui, 2005; Mascayano et al., 2016; 

Wagner et al., 2011). 

Estos argumentos confirman la necesidad de estudiar el estigma en salud mental 

desde una perspectiva ecológica y además asumir que aún persiste desconocimiento sobre 

las variables que relacionan el estigma con el ámbito del trabajo (Verhaeghe & Bracke, 

2007, 2008, 2012).  

Finalmente, la relevancia de contribuir con antecedentes científicos sobre estigma 

y en particular sobre estigma presente en los profesionales de la salud mental responde a 
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los lineamientos que plantea la OMS en cuanto a contar con evidencia que permita reducir 

la brecha en la atención de salud mental y mejorar las condiciones de atención. Asimismo, 

la confirmación de un modelo explicativo sobre las variables que influyen en el estigma 

en el ámbito de la salud puede ser un aporte como recurso metodológico para facilitar 

investigaciones en materia de estigma, considerando en estudios posteriores la diversidad 

de contextos geográficos, sociales y culturales que influyen en este fenómeno. 
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3 HIPÓTESIS DE TRABAJO 

 

Hipótesis 1. Variables sociodemográficas de los proveedores de salud mental y 

variables administrativas de los dispositivos de salud influyen en el nivel de estigma, 

evaluado a través de Actitudes y Distancia social, hacia personas con TMG.  

 

H. 1.1. En profesionales de psicología y trabajo social, existe una relación inversa entre 

la edad, los años de trabajo en salud mental y el estigma. 

 

H. 1.2. Proveedores de salud mental del área biomédica presentarán más estigma hacia 

personas con TMG que proveedores de salud  mental del área psicosocial. 

 

H. 1.3. Los dispositivos de salud  de atención secundaria presentarán un mayor nivel de 

estigma en sus funcionarios, que los de atención primaria. 

 

H. 1.4. Dispositivos de salud que utilizan con mayor frecuencia intervenciones 

psicosociales (Intervenciones grupales, Intervenciones comunitarias y otras)  presentan 

menos estigma entre sus funcionarios que aquellos donde se realizan más intervenciones 

tradicionales (farmacología, terapia individual). 
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Hipótesis 2. Variables actitudinales, cognitivas y de bienestar de los proveedores de 

salud mental en su contexto laboral influyen en el nivel de estigma, evaluado a 

través de actitudes y distancia social, hacia personas con TMG. 

 

H. 2.1. Proveedores de salud  mental con menor compromiso laboral presentarán más 

estigma hacia personas con TMG. 

 

H. 2.2. Los proveedores de salud mental que presentan mayor Conflicto de rol  y 

Ambigüedad de rol presentarán mayor estigma hacia usuarios con TMG. 

 

Hipótesis 3. El  Clima y Cultura organizacional influyen en el nivel de estigma, 

evaluado a través de actitudes y distancia social, hacia personas con TMG. 

 

H. 3.1.Los dispositivos de salud que presentan un Clima Organizacional más estresante 

tienen un mayor nivel de estigma hacia personas con TMG 

 

H. 3.2. Existe una asociación inversa entre la Cultura organizacional centrada en la 

flexibilidad y discreción y el nivel de estigma hacia usuarios con TMG. 
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Hipótesis 4 (Hipótesis Mediacionales). 

El Agotamiento emocional y la Despersonalización tienen un efecto mediador entre 

el Clima Organizacional  y el Estigma asociativo con el estigma hacia personas con 

TMG. 

 

H. 4.1. El agotamiento emocional y la despersonalización de proveedores de salud 

mental tienen un efecto mediador entre el Clima Organizacional y el estigma hacia 

personas con TMG. 

 

H. 4.2. El  agotamiento emocional y la despersonalización de proveedores de salud 

mental tienen un efecto mediador entre el Estigma asociativo y el estigma hacia personas 

con TMG 

 

Hipótesis 5 (Hipótesis de Moderaciones). 

 El Clima Organizacional modera la relación entre Cultura Organizacional y 

variables actitudinales, cognitivas, de bienestar  de proveedores de salud mental en 

su contexto laboral, y Estigma asociativo, las que a su vez se asocian al estigma 

hacia usuarios con TMG. 
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Hipótesis 6.  

Variables  individuales (nivel 1), tendrán más influencia en el estigma de los 

proveedores de salud mental, medido través de las actitudes y la Distancia social, 

que las variables de los dispositivos de salud (nivel 2). 
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4 OBJETIVOS 

  

4.1 Objetivo General 

  

Determinar la influencia de variables individuales de los proveedores de salud 

mental y de los dispositivos de salud en el estigma, evaluado a través de Actitudes y 

Distancia social, hacia personas con trastornos mentales graves. 

  

4.2 Objetivos Específicos 

 

  

OE 1.     Determinar el nivel de estigma, medido a través de Actitudes y Distancia 

social, hacia personas con TMG presente en los proveedores de salud mental que trabajan 

en el nivel primario y secundario de atención. 

  

OE 2.     Analizar la relación entre variables sociodemográficas de los proveedores 

de salud mental y variables administrativas de los dispositivos de salud con el nivel de 

estigma, medido a través de Actitudes y Distancia social, hacia personas con TMG. 

  

OE 3.     Analizar la relación entre variables actitudinales, cognitivas y de bienestar 

de los proveedores de salud mental en su contexto laboral con el nivel de estigma, medido 

a través de Actitudes y Distancia social hacia personas con TMG. 
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OE 4.     Analizar la relación entre variables organizacionales de los dispositivos 

de salud y el nivel de estigma, medido a través de Actitudes y Distancia social hacia 

personas con TMG. 

 

OE 5.     Determinar la relación conjunta de las variables individuales y de los  

dispositivos de salud en el nivel de estigma hacia personas con TMG. 
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5 METODOLOGÍA 

5.1 Diseño de Investigación  

 

El estudio fue cuantitativo, observacional de corte transversal con un diseño 

analítico, correlacional y multinivel. Se realizó una evaluación mediante autoinforme a 

proveedores de salud mental de nivel primario y secundario de atención. El análisis 

multinivel estableció relaciones entre variables de cada nivel de jerarquía (individual y de 

centros de salud). La medición de las variables se realizó en un solo momento y buscó 

asociar las variables propuestas y sus posibles interacciones en un patrón predecible 

(Hernández et al., 2010).  

El ámbito de estudio es el estigma presente en proveedores de salud mental hacia 

personas con diagnóstico de trastornos mentales graves, que trabajan en dispositivos de 

salud pública de nivel primario y secundario.  

 

5.2 Muestra y participantes 

 

Para el presente estudio el universo estuvo constituido por proveedores de salud 

mental que se desempeñan en dispositivos de salud de atención primaria y secundaria de 

los servicios de salud Concepción, Talcahuano, Biobío, Arauco, Ñuble y Maule.   

Se propuso un muestreo estratificado, sin embargo por las condiciones de acceso 

a los dispositivos y personas se optó por utilizar un criterio censal tanto para la 
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participación de dispositivos como de los profesionales y técnicos de salud mental que 

trabajan en dichos dispositivos. 

La unidad de muestreo fueron los centros de atención primaria de salud y de 

atención secundaria de salud mental del sistema público de salud de las áreas de salud 

previamente mencionadas. La unidad de análisis y de observación del presente estudio 

son los dispositivos de salud y los profesionales y técnicos que trabajan en ellos. 

Criterios de inclusión de los centros 

Centros de atención primaria de salud: 

 Se incluyeron centros de salud familiar (CESFAM) con más de un año de 

funcionamiento. 

Centros de atención secundaria de salud mental: 

 Se incluyeron centros de atención cerrada, atención ambulatoria (abierta) y de día 

con más de un año de funcionamiento. 

 Se incluyeron dispositivos ubicados en zonas urbanas. 

Criterios de exclusión de los centros 

Centros de atención primaria de salud: 

 Se excluyeron centros de salud familiar (CESFAM) de sectores rurales. 

Centros de atención secundaria de salud mental: 

 Se excluyeron hospital de día infanto-adolescente y hogares protegidos. 

Criterios de Inclusión de los sujetos  

 Se incluyeron profesionales y técnicos con una antigüedad mayor a 1 año en su 

trabajo actual.  
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 Profesionales o técnicos que trabajen en atención en salud mental. 

Criterios de exclusión de los sujetos 

 Personal administrativo. 

 Personal de reemplazo. 

Sobre el tamaño de la muestra, en los estudios jerárquicos, hay autores que 

sugieren su cálculo basado en el conocimiento a priori de la correlación intraclase y la 

relación entre las varianzas de los niveles que se incluyen en el estudio (Kreft & Yoo, 

1994; Maas & Hox, 2004). Considerando las sugerencias de los investigadores (definir al 

menos 30 centros, para cumplir con el criterio teórico sobre cantidad de dispositivos) y la 

accesibilidad a los establecimientos, el tamaño muestral alcanzado para el presente estudio 

fue de 47 dispositivos de salud y 419 profesionales y técnicos en salud.  

 En la tabla 5.1 se presentan el número total de dispositivos que cumplen los 

criterios de inclusión y el número final de los dispositivos que efectivamente participaron 

en la investigación. Además se indica el número de personas participantes por cada 

servicio de salud y por nivel de atención. 

  



 90 

Tabla 5.1. Descriptivo de dispositivos y profesionales y técnicos en salud participantes de la investigación.  

  Dispositivos  

Servicios de Salud 
 Total 

dispositivos  

Dispositivos 

participantes 

% dispositivos 

participantes  

Personasa  

(n=419)  

 Concepción         

    Atención Primaria 20 4 20 18 

    Atención Secundaria 8 5 62,5 54 

    

  Talcahuano         

    Atención Primaria 11 4 36,4 32 

    Atención Secundaria 9 5 55,6 50 

    

  Biobío         

    Atención Primaria 7 5 71,4 48 

    Atención Secundaria 4* 3 75 17 

    

  Arauco         

    Atención Primaria 6 2 33,3 12 

    Atención Secundaria 9 6 66,7 47 

    

  Ñuble         

    Atención Primaria 11** 2 18,2 16 

    Atención Secundaria 8 4 50 30 

    

  Maule***         

    Atención Primaria 15 3 20 44 

    Atención Secundaria 11 4 36,4 51 

a Corresponde al n final (419) de personas una vez eliminados los casos que no cumplieron todos los requisitos 

(n=425). 

*Tres Equipos de Especialidad Ambulatorios (Newen-Antumapu-Alenmoguen) que se contabilizaron como un 

dispositivo. 

**solo participaron cesfam de San Carlos 

***participaron solo dispositivos de la ciudad de Talca 

Fuente: Elaboración Propia. 

 

El tamaño de muestra obtenido es suficiente para los requerimientos del estudio. 

Para un análisis de hipótesis de correlación bivariada en un estudio a nivel individual y 



 91 

con un r estimado de 0,3 se requiere un N mínimo de 138 personas para lograr un poder 

de 95%. Para un análisis multinivel, el N total de sujetos propuesto para la investigación 

fue de 300 sujetos como mínimo. Con una muestra de 300 sujetos, se consideró un límite 

inferior que detecta correlaciones poblacionales de 0,16 el 80% de las veces. Por otra 

parte, el límite superior detecta correlaciones poblacionales sobre 0,48 el 80 % de las 

veces.  

Se observó que algunos dispositivos se ubicaban físicamente en las mismas 

dependencias y comparten personal. Esto ocurrió en el caso de los equipos de especialidad 

ambulatorios del Servicio de Salud Biobío. Se informó de tres equipo de atención 

ambulatoria en esta situación: Newen, Antumapu y Alenmogen. La participación del 

personal de estos equipos fue reducida y se consideró que varios compartían acciones de 

trabajo. Por estas razones, para efectos de análisis, se consideró que estos tres equipos 

funcionan como uno, denominándolo como COSAM Los Ángeles, para incluirlos bajo un 

mismo concepto. 

En el caso de los equipos de Hospital Día San Carlos y COSAM San Carlos, ocurre 

el mismo fenómeno, ambos dispositivos comparten la misma ubicación geográfica y 

personal, por este motivo todos fueron denominados como COSAM San Carlos. 
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5.3 Variables 

5.3.1 Variables Dependientes 

 

5.3.1.1 Estigma en Profesionales de Salud hacia personas con TMG.  

 

Definición teórica. El estigma es definido como las actitudes negativas, creencias 

y conductas discriminatorias de los profesionales de salud hacia sus usuarios. Es 

caracterizado como la experiencia de estigmatización del usuario por parte de los 

funcionarios de salud en el contexto de atención (Charles, 2013). 

Definición operacional. Nivel de estigma percibido en profesionales y técnicos 

de la salud, medido a través de la escala construida para el presente estudio denominada 

EAPS-TM. Las dimensiones consideradas en la investigación fueron: Creencias 

Estigmatizadoras que muestra las creencias erróneas que habitualmente existen sobre las 

personas con diagnóstico de TM, entre éstas destacan la dependencia, peligrosidad e 

impredecibilidad; e Infantilización y distancia relacional que se refiere a la percepción de 

las personas con TM como infantiles, dependientes, necesitadas de control adulto y el 

deseo de mantener una relación distante con ella. 

 

5.3.1.2 Distancia Social hacia personas con TMG.  

 

Definición teórica.  Se refiere al deseo de cercanía o lejanía que una persona 

señala tendría al vincularse con personas con trastornos mentales en actividades cotidianas 

(Corrigan, Edwards, et al., 2001).  
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Definición operacional. Se evaluará mediante la Escala de Distancia Social de 

Link, adaptada a Chile (Grandón et al., 2015). La distancia social comprende dos 

dimensiones: “Cercanía e interacción social” que se refiere a una interacción cercana en 

el espacio social (comunidad) con el usuario y la dimensión de “Intimidad y confianza”, 

que alude a interacciones más personales con el sujeto diagnosticado.   

 

5.3.2 Variables Independientes y/o Moderadoras 

 

 

5.3.2.1 Variables sociodemográficas 

Un primer conjunto de variables independientes consideradas para el presente 

estudio corresponde a variables sociodemográfias. 

Edad. Medida en años cumplidos. 

Sexo. Categorías: 1. Hombre, 2. mujer 

Condición civil. Que agrupa estado civil en cuatro categorías (Categorías: 1. 

Soltero, 2. Casado / en pareja, 3. Divorciado / Separado, 4. Viudo/a). 

Profesión. Carrera profesional o técnica de la persona entrevistada. (Categorías: 

1. Psiquiatra, 2. Médico General, 3. Psicólogo, 4. Trabajador Social, 5. Terapeuta 

Ocupacional, 6. Enfermero/a, 7. Técnico Paramédico, 8. Otro Profesional de la salud). 

Tipo de proveedores de salud por área de formación. Esta clasificación se 

realizó conforme a la formación profesional de los participantes. Se crearon dos 

categorías: 
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Área Biomédica: médicos generales, enfermeras, técnicos en enfermería nivel 

superior, otras profesiones 

Área Psicosocial: psiquiatras, psicólogos, trabajadores sociales, terapeutas 

ocupacionales. 

Años de Ejercicio Profesional. Medido en número de años como profesional o 

técnico. 

Años de Ejercicio Profesional en área de Salud Mental. Medido en número de 

años de ejercicio profesional o técnico en el área de la salud mental.  

Estudios de Postgrado. Se categorizó en tres niveles: Estudios de Magister, 

Estudios de Doctorado y estudios de Post titulos. 

Tipo de Contrato: Categorizado en cuatro niveles. 1=Contrato indefinido; 

2=Contrato a plazo fijo; 3=Honorario y 4=Otro. 

 

5.3.2.2 Variables Administrativas de los dispositivos de salud. 

 

Intervenciones Terapéuticas utilizadas por el equipo. Porcentaje de tiempo 

destinado a diferentes tipos de intervenciones. Se consultó al personal sobre su percepción 

del tiempo destinado a los tipos de tratamientos aplicados en sus dispositivos. Se 

plantearon cuatro categorías (1=Farmacología, 2= Terapia Psicológica, 3=Terapia Grupal, 

4=Intervenciones Comunitarias). Además, se evaluó mediante escala Likert el nivel de 

estructuración de la intervención. Se consideraron tres niveles: 0= Sin organización 

/Depende de los profesionales o técnicos a cargo; 1= Existen algunos protocolos pero no 
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se aplican de forma estricta; 2= Con protocolos y pautas bien definidas (seguimientos, 

estadística de datos). 

 

Tipos de Dispositivos de salud  

Dispositivos de Salud de Nivel Primario. Los centros de salud de nivel primario 

son la puerta de entrada de la población al sistema de salud pública. Corresponden a los 

servicios considerados el primer contacto de tipo “promocional, preventivo, curativo y de 

rehabilitación para la población inscrita” (Ministerio de Salud, 2013). Los casos más 

graves son derivados a los niveles superiores de atención (Téllez, 2006). Estos centros se 

caracterizan por ser de baja complejidad.  

Dispositivos de Salud de Nivel Secundario. La característica fundamental de este 

nivel es que sirve de referencia para la atención primaria y que sus recursos para satisfacer 

la demanda son más complejos, es decir  son especializados (Narbona & Durán, 2008).  

 

Servicios de Salud. Se categorizan los dispositivos de atención primaria y 

secundaria según el servicio de salud bajo el cual se rigen administrativamente. Los 

servicios de salud son “organismos estatales, funcionalmente descentralizados, dotados 

de personalidad jurídica y patrimonio propio, que tienen a su cargo la articulación, gestión 

y desarrollo de la red asistencial correspondiente” (Decreto 140, 2006). En el estudio se 

incluyeron los servicios de salud de Ñuble, Concepción, Talcahuano, Biobío, Arauco y 

Maule. 



 96 

Dispositivos de salud por tipo de proveedores: Se establecieron tres categorías 

que agrupan a los tipos de profesionales por centro de salud: dispositivos con 

profesionales solo del área biomédica; dispositivos con profesionales solo del área 

psicosocial y; dispositivos mixtos, es decir con profesionales de ambas áreas. 

 

5.3.2.3 Variables actitudinales, cognitivas y de bienestar de los proveedores de 

salud mental en su contexto laboral. 

 

 Los últimos avances en la investigación del diseño del trabajo (Morgeson et al., 

2012) señalan cuatro dominios de resultados del diseño del trabajo: actitudinal, 

conductual, cognitivo y bienestar. Las variables utilizadas en el presente estudio 

responden a tres de estos dominios. 

 

Variables actitudinales de los proveedores de salud mental en su contexto 

laboral. Compromiso Organizacional. 

 

Definición teórica. Meyer, Allen y Smith (1993) definen el Compromiso 

organizacional como un estado psicológico que caracteriza la relación entre una persona 

y una organización, este influye en la decisión del trabajador sobre continuar o dejar la 

institución. Se asume que el Compromiso organizacional es un factor determinante en el 

logro de los objetivos de las instituciones o empresas cualquiera que estos sean.   
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Definición operacional. Medida a través de la escala de (Chiang et al., 2010) que 

corresponde a la adaptación para el medio nacional de la escala de Compromiso 

organizacional (Meyer et al., 1993) sobre Compromiso organizacional (Aarons & 

Sawitzky, 2006). Esta escala consta de tres dimensiones:  

a) “Compromiso Afectivo” (deseo), se refiere a los lazos emocionales que las personas 

forjan con la organización al percibir la satisfacción de sus necesidades (especialmente las 

psicológicas) y expectativas, por ende, disfrutan de su permanencia en la organización, 

b) “Compromiso Normativo” se refiere a la creencia en la lealtad a la organización, 

conducente a un sentido del deber, el trabajador tiene que corresponder a los beneficios 

que esta pueda otorgarle. 

c) ”Compromiso de Continuidad”  se refiere a la prosecución de inversiones (planes de 

pensiones, prima de antigüedad, aprendizaje, etc.) acumuladas y resultantes de la 

pertenencia a la organización, por lo que dejarla resultaría costoso. 

 

Variables Cognitivas de los proveedores de salud mental en contexto laboral.  

Ambigüedad de rol y Conflicto de rol.  

 

Definición teórica. La ambigüedad de rol se define como la insuficiencia o 

inadecuación de puntos de referencia que tiene una persona para desempeñarse en 

espacios laborales. Esto se debe a que la persona dispone de información poco adecuada 

para hacerse una idea clara del rol que se le asigna, ya sea porque es incompleta, porque 

se puede interpretar de diferentes formas o bien por ser muy variable. Se experimenta 
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ambigüedad de rol si hay carencia de claridad acerca de las conductas de rol esperadas y 

de las responsabilidades que le corresponden (Phillips et al., 2014).  

El conflicto de rol ocurre cuando existe incompatibilidad entre el conjunto de 

conductas esperadas que se le demandan a una persona las que son entre sí incongruentes 

o incompatibles para realizar el trabajo (Phillips et al., 2014).  

Definición operacional. Evaluado a través de las escalas de ambigüedad y 

conflicto de rol que forman parte de la batería UNIPSICO de Demanda Laboral de Gil-

Monte (Gil-Monte, 2016). 

 

Variable de bienestar de los proveedores de salud mental en contexto laboral. 

Agotamiento Emocional y Despersonalización (Burnout) 

 

Definición teórica. El burnout en profesionales que trabajan con personas ha sido 

descrito a través de tres componentes principales: Agotamiento emocional, 

Despersonalización y Compromiso personal con el trabajo. El Agotamiento emocional, y 

la Despersonalización inhibe las capacidades de los individuos para ejecutar un trabajo de 

manera óptima por lo que implica sacrificar la calidad del servicio. El impacto es más 

negativo cuando se observan resultados en usuarios que presentan síntomas más graves 

(Morse et al., 2012). 

Definición operacional. Evaluado a través del instrumento Maslasch Burnout 

Inventory® -versión para trabajadores de la salud, adaptado para el medio nacional con el 

permiso de Mind Garden, Inc. (Manso-Pinto, 2006; Olivares-Faúndez, Mena-Miranda, et 

al., 2014). Para la presente investigación se consideró el Agotamiento emocional, que se 
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refiere a la imposibilidad de dar más de sí mismo en el ámbito emocional y afectivo en el 

trabajo, y la Despersonalización,  que muestra el desarrollo de sentimientos y actitudes de 

cinismo y, en general, de carácter negativo hacia las personas destinatarias del trabajo. 

 

Estigma Asociativo 

 

Definición teórica. El estigma asociativo es aquel que es experimentado por los 

proveedores de salud mental debido al vínculo con personas que pertenecen a una 

categoría estigmatizada en la sociedad, concretamente personas con TMG (Verhaeghe & 

Bracke, 2012) 

Definición operacional. Medida a través de un instrumento elaborado para la 

investigación denominado Escala de Estigma Asociativo (Escala EA). Las dimensiones 

del  instrumento  utilizadas en la investigación son Actitudes negativas hacia el trabajo, 

que se refiere a las actitudes negativas que perciben los profesionales y técnicos por parte 

del resto de la población hacia su labor profesional y Vergüenza a la revelación que alude 

a sentimientos de vergüenza o pundonor que sienten los profesionales o técnicos al revelar 

a los demás su labor profesional o el tipo de personas con las cuales  trabajan. 

 

Clima organizacional   

 

Definición teórica: Percepción del ambiente de trabajo que tiene el grupo. Refleja 

conductas, normas y expectativas que son relativamente permanentes en el tiempo y que 

influyen en la percepción del ambiente laboral que las personas tienen de la organización. 
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De este modo según Chiang et al. (Chiang et al., 2011) el Clima organizacional puede ser 

definido como “las descripciones individuales del marco social o contextual del cual 

forma parte la persona, son percepciones compartidas de políticas, prácticas y 

procedimientos organizacionales, tanto formales como informales”(p. 6). 

Definición operacional: El Clima organizacional será medido a través de la escala 

de Clima organizacional de Chiang et al. (2011). Se incluirán todas las dimensiones del 

instrumento, las que se detallan a continuación: 

a) “Autonomía”, se refiere a la percepción de autodeterminación con respecto a los 

procedimientos laborales, objetivos y prioridades.  

b) “Cohesión”, alude a la percepción de unión o de compartir dentro del entorno de la 

organización, incluida la voluntad de los miembros de proporcionar ayuda material.  

c) “Confianza”, referida a la percepción de libertad para comunicarse abiertamente con 

los miembros de los niveles superiores de la organización sobre temas sensibles o 

personales con la expectativa de que no se violará la integridad de dichas comunicaciones. 

d) “Presión”, muestra la percepción que tienen los trabajadores sobre las demandas de 

tiempo para la finalización de tareas y los estándares de desempeño. 

e) “Apoyo”, alude a la percepción de los trabajadores sobre la tolerancia que los superiores 

tienen de sus comportamientos laborales, incluida la voluntad de dejar que estos aprendan 

de sus errores sin temor a represalias. 

f) “Reconocimiento”, se refiere a la percepción que tienen los trabajadores respecto de si 

son valoradas sus contribuciones a la organización. 

g) “Equidad”, muestra la percepción que tienen los trabajadores sobre la equidad, 
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arbitrariedad y variabilidad de las prácticas organizacionales.  

h) “Innovación”, alude a la percepción que tiene los trabajadores sobre la organización 

como alentadora de cambio y  creatividad, incluida la toma de riesgos en nuevas áreas o 

áreas donde los trabajadores tiene poca o ninguna experiencia previa (Koys & DeCotiis, 

1991). 

 

Cultura Organizacional 

 

Definición teórica: La Cultura organizacional describe cómo es hecho el trabajo 

en la organización y es evaluada como las expectativas conductuales reportadas por los 

miembros de la organización.  

Definición operacional: Medido a través de la escala Organizational Culture 

Assessment Instrument (Cameron & Quinn, 2011). En este estudio se medirán los 4 tipos 

de cultura que contempla el instrumento: 

a) El tipo Clan o colaboradora, se refiere a una organización que se caracteriza por ser 

muy valorada para trabajar y donde las personas comparten mucho entre sí. La unión de 

la organización se basa en la lealtad o la tradición. Existe un alto compromiso de sus 

miembros. La organización da énfasis al beneficio a largo plazo en el desarrollo del 

recurso humano y concede gran importancia a la cohesión y moral. Además, premia el 

trabajo en equipo, la participación y el consenso. 

b) El tipo Innovadora o Ad-hoc (adhocracia), se refiere a la percepción que tienen los 

trabajadores hacia la organización, como un lugar dinámico para trabajar, un espacio para 

emprender y de ambiente creativo. El éxito institucional significa tener utilidades 
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importantes por la venta de nuevos productos o servicios. La organización estimula la 

iniciativa individual y la libertad de intelecto. 

c) El tipo Jerarquizada o controladora, se refiere a la percepción de la organización como 

un lugar estructurado y formalizado para trabajar. Los procedimientos gobiernan y dirigen 

a las personas en el diario quehacer. La preocupación fundamental de la dirección está en 

la estabilidad y en el funcionamiento eficaz de la organización con altos niveles de control. 

La administración de los recursos humanos se basa en entregar un puesto de trabajo seguro 

y previsible, en el cual las recompensas al personal están dadas principalmente por los 

ascensos y los aumentos en las remuneraciones. 

d) El tipo Mercado o competitiva, se refiere a la percepción de la organización como 

orientada a los resultados, la mayor preocupación es la buena realización del trabajo. Las 

personas son competitivas y orientadas a los resultados y objetivos. Los líderes son 

directivos exigentes y competidores a  la vez. En este tipo de organización sus miembros 

están en un ambiente en el cual prima el control del trabajo realizado y además las 

personas prefieren la estabilidad de la organización(Cameron & Quinn, 2011). 

 

5.3.2.4 Variables nivel individuo (nivel 1) y variables de dispositivos (nivel 2) 

 

Para los análisis multinivel se determinaron variables de nivel 1 y variables de 

nivel 2. Las variables de nivel 1 corresponden a las variables individuales 

sociodemográficas y a las puntuaciones de las escalas centradas al dispositivo, que 

corresponden a: escala de estigma actitudinal (EAPS-TM), escala de Distancia social, 
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escala de Compromiso organizacional, escala de Ambigüedad de rol, escala de Conflicto 

de rol, escala de Agotamiento emocional, escala de Despersonalización, escala de Estigma 

asociativo,  escala de Clima organizacional, escala de Cultura organizacional. Las escalas 

centradas al dispositivo corresponden a aquellas que resultan de restar a cada caso el 

promedio del grupo (diferencias del individuo con el dispositivo).  

Las variables de nivel 2 corresponden a variables del dispositivo: nivel de atención, 

Servicio de salud, dispositivos de salud según tipo de proveedores y todos los promedios 

en las escalas por dispositivo.  

 

5.4 Instrumentos 

 

La selección de instrumentos se realizó según los siguientes criterios: 

 Que presenten una versión en español (excepto la medición de estigma asociativo la 

cual no cuenta en la actualidad con instrumentos formales asociados). 

 Extensión del instrumento. Se privilegió a aquellos instrumentos breves. 

 Costo del instrumento. Se optó por aquellos instrumentos a los que se podía acceder 

fácilmente ya sea por expresa autorización de los autores o encargados de su difusión 

o bien por ser de libre disposición. 

 Existencia de instrumentos para evaluar constructos. Se privilegió la utilización de 

instrumentos ya existentes para evaluar los constructos, con dos excepciones: a) El 

estigma en personal de salud para el que se desarrolló un instrumento. Esta decisión 

se basó en que la escala Mental Illness Clinicians’ Attitude (MICA-4) (Gabbidon et 

al., 2013) que había sido utilizada por el tesista y su docente guía en otras 
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investigaciones, mostraba  dificultades de validez y confiabilidad y b) El estigma 

asociativo, sobre el que no existen instrumentos formales a la fecha. Para este caso 

desarrolló un instrumento basado en el trabajo de Verhaeghe & Bracke (2012).   

 

5.4.1 Instrumentos utilizados para medir las Variables dependientes  

 

5.4.1.1 Escala de actitudes estigmatizantes de profesionales de la salud hacia 

personas con diagnóstico de trastorno mental  (EAPS-TM) 

 

Se procedió a elaborar un instrumento ad hoc a la investigación, basado en 

instrumentos ya existentes para evaluar actitudes estigmatizantes en profesionales y 

técnicos de la salud hacia personas con diagnóstico de trastorno mental. 

El EAPS-TM se compone de dos dimensiones denominadas Creencias 

estigmatizantes e Infantilización y distancia relacional. Consta de 18 items en una escala 

de puntuación de 1 (muy de acuerdo) a 6 (muy en desacuerdo). El rango de la suma de 

puntajes varía entre 18 a 108 puntos. La forma de medición indica que a mayor puntaje, 

existe menos estigma en los profesionales y técnicos de la salud. La confiabilidad obtenida 

en la dimensión de Creencias estigmatizantes fue de =0,86 y = 0,86 y en la de 

“Infantilización y distancia relacional” fue de = 0,74 y =0,75. Los resultados en la 

presente investigación fueron similares. Para la escala total los indices de fiabilidad fueron 

de =0,88 y  = 0,88. Para la dimension de Creencias Estigmatizantes fueron de =0,85 
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y  = 0,85 y para la dimensión de Infantilización y distancia relacional fueron de =0,73 

y  = 0,74 (Ver anexo 9.1). 

 

5.4.1.2 Escala de Distancia social (DS) 

 

Este instrumento fue desarrollado por Link, Cullen, Frank & Wozniak (1987). En 

este estudio se utilizó la versión adaptada a nuestro país por Grandón et al. (2015)  

  La escala evalúa el deseo de distancia social hacia las personas con trastornos 

mentales graves. Este instrumento consta de dos dimensiones: Cercanía e interacción 

social e Intimidad y confianza. Se compone de una viñeta que expone el caso de una 

persona con un trastorno mental, seguido de cinco reactivos en un formato de respuesta 

tipo Likert con cinco alternativas (1 a 5), que van desde nada de acuerdo a totalmente de 

acuerdo. El rango de la suma de puntajes varía de 5 a 25 puntos; a mayor puntaje existe 

menos deseo de distancia social. 

El análisis factorial en el estudio de adaptación al contexto nacional indicó que la 

consistencia interna del primer factor fue de = 0,82, en tanto que del segundo fue de  = 

0,75. La fiabilidad de la escala total fue de = 0,78 (Grandón et al., 2015). Los resultados 

obtenidos en la presente investigación fueron de =0,74 y ω=0,74 para la escala total y 

de = 0,72 y ω=0,73 para la dimensión de “Cercanía e Interacción Social” y de  =0,75 

y ω=0,75 para la dimensión de “Intimidad y Confianza”. 
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5.4.2 Instrumentos para medir variables independientes y/o moderadoras 

 

5.4.2.1 Ficha de información general (FIG) 

 

Se elaboró para esta investigación una ficha que incluye: 

 Información sociodemográfica: edad, condición civil, grado académico y 

profesión.  

 Información sobre aspectos profesionales: años de ejercicio profesional, años de 

ejercicio profesional en el ámbito de la salud mental y horas de capacitación en 

salud mental. 

 Información a nivel de equipo: tipo de intervenciones que realizan los equipos de 

salud mental en porcentaje y nivel de implementación de las intervenciones. 

 Información a nivel de centros de salud: nivel de atención al que corresponden 

los centros y Servicios de Salud al cual pertenecen los centros de atención. 

 

5.4.2.2 Escala de Compromiso Organizacional de Meyer, Allen & Smith (1993). 

Adaptación para Chile de Chiang et al. (2010) 

 

Se basa en el Modelo de tres componentes del Compromiso organizacional 

desarrollado por Meyer y Allen (1991). Permite medir el Compromiso que tienen los 

trabajadores con su organización. Incluye las subescalas de Compromiso organizacional 

Afectivo, Compromiso organizacional Normativo y Compromiso organizacional de 

Continuidad. 
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Cada una de las subescalas puede ser calificada por separado y usada para 

identificar un perfil de compromiso del trabajador.  

Existen dos versiones del instrumento, la escala original de Meyer y Allen (1991) 

que incluye 8 ítems para cada una de las subescalas y la escala revisada de Meyer, Allen 

y Smith (1993) que presenta 6 ítems para cada subescala.  

Para la presente investigación, se utilizó la versión adaptada a Chile (Chiang et al., 

2010) de 21 ítems. La escala de Compromiso organizacional tiene un formato de respuesta 

Likert que va de 1 (completamente en desacuerdo) a 5 (completamente de acuerdo). El 

rango de suma de puntajes total va de 21 a 105 puntos. La subescala de Compromiso 

Afectivo está compuesta de 7 ítems; la subescala de Compromiso Normativo tiene 6 ítems 

y la subescala de Compromiso de Continuidad presenta 8 ítems. Los índices de fiabilidad 

reportados en la investigación de Chiang et al. (2010) para la escala adaptada a Chile 

fueron de = 0,72 para la subescala de Compromiso Afectivo, = 0,80 para la subescala 

de Compromiso Normativo y = 0,85 para la subescala de Compromiso de continuidad.  

En la tabla 5.2 se presenta la fiabilidad de la escala en otras investigaciones. 

 

Tabla 5.2. Comparación de  índices de fiabilidad (Alfa de Cronbach) de la escala de Compromiso 

Organizacional en diversas investigaciones. 

Escala/Dimensiones (Meyer 

& Allen, 

1991) 

(Chiang et 

al., 2008) 

(Peña et al., 

2016) 

Investigación Actual 

(se reporta  y ) 

     

Comporomiso Afectivo 0,87 0,72 0,83 0,80 (0,81) 

Compromiso Normativo 0,75 0,80 0,72 0,64 (0,65) 

Compromiso de Continuidad 0,79 0,85 0,85 0,73 (0,73) 

Valor Omega se reporta entre paréntesis. 

Fuente: elaboracion propia.  
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Como se puede ver en la tabla, los índices de fiabilidad obtenidos en la presente 

investigación son relativamente más bajos al compararlos con otras investigaciones. En 

particular, la subescala de Compromiso Normativo es la que reporta el índice de fiabilidad 

más bajo, pero aceptable para su uso. 

 

 

5.4.2.3 Batería UNIPSICO. Escalas de Conflicto y Ambigüedad de rol (Gil-Monte, 

2016) 

 

El cuestionario denominado Batería UNIPSICO de Demanda Laboral de Gil-

Monte (2016) permite evaluar la situación psicosocial de un conjunto de trabajadores con 

el fin de recomendar medidas preventivas y de intervención para mejorar su calidad de 

vida laboral. Existen dos tipos de escalas que componen esta batería: escalas que evalúan 

los factores psicosociales de demanda y escalas que evalúan los factores psicosociales de 

recursos  

Los factores psicosociales de demanda poseen cinco subescalas (1. Conflictos 

interpersonales, 2. Inequidad en los intercambios sociales, 3. Conflicto de rol, 

4. Ambigüedad de rol y 5. Carga de trabajo). 

Las escalas utilizadas en la presente investigación fueron las de Ambigüedad de 

rol y la escala de Conflicto de rol.  

Ambas escalas están conformadas por 5 ítems en formato Likert cuyos puntajes 

van de 0 (nunca) a 4 (Todos los días).  El rango de la suma de puntajes va de 0 a 20 puntos. 

Los índices de fiabilidad del estudio original señalan para la escala Conflicto de 
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rol un =0,77 y para Ambigüedad de rol un = 0,79 (Gil-Monte, 2016). 

La confiabilidad de las escalas de conflicto de rol y ambigüedad de rol reportadas 

en la presente investigación (Conflicto de rol, =0,67 y =0,68; Ambigüedad de rol, = 

0,77 y =0,78) resultaron ser levemente más bajas que las reportadas por Gil-Monte. En 

comparación con un estudio nacional, los resultados actuales fueron relativamente 

similares. En el estudio citado, se reportaron índices de confiabilidad para Conflicto de 

rol, =0,67; Ambigüedad de rol, =0,60 (Olivares-Faúndez, Mena-Miranda, et al., 2014). 

 

5.4.2.4 Escalas de Despersonalización y Agotamiento Emocional (MBHI-HSS. 

Maslach, 1996) 

 

El instrumento más utilizado para medir el burnout ha sido el Maslach Burnout 

Inventory (Maslach & Jackson, 1981), que posee tres versiones. La versión utilizada en la 

presente investigación corresponde a la MBI-Human Services Survey (MBI-HSS)®1, 

dirigido a los profesionales de servicios humanos. Está constituido por 22 ítems que están 

distribuidos en 3 sub-escalas: Realización personal en el trabajo con 8 ítems, Agotamiento 

emocional de 9 ítems y Despersonalización con 5 ítems.  

Las sub-escalas se presentan en un formato de escala Likert con puntajes que van 

de 0 (totalmente en desacuerdo) a 6 (totalmente de acuerdo).   

En la presente investigación se considerarán las subescalas de Despersonalización 

y de Agotamiento emocional, las más asociadas con actitudes negativas hacia personas 

                                                 
1 Utilizado con la autorización de Mindgarden, INC. (Derechos Reservados). 
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con TMG.   

En Chile se han analizado las propiedades psicométricas del MBI-HSS con buenos 

índices de fiabilidad (Manso-Pinto, 2006; Olivares-Faúndez, Mena-Miranda, et al., 2014). 

Los resultados se presentan en la tabla 5.3.   

 

Tabla 5.3. Comparación de índices de fiabilidad de las subescalas de Despersonalización y Agotamiento 

emocional del MBI-HSS  en diversas investigaciones.  

 (Maslach et al., 

1996) 

(Manso-

Pinto, 

2006)   

(Olivares-

Faúndez, Mena-

Miranda, et al., 

2014) 

Investigación actual (se 

reporta  y ) 

Agotamiento 

Emocional 

0,90 0,82 0,86 0,89 (0,89) 

Despersonalización 0,79 0,80 0,72 0,78 (0,82) 

Valor Omega entre paréntesis. 

Fuente: Elaboracion propia 

  

 

 

Como se puede apreciar en la tabla, los índices de confiabilidad obtenidos en la 

investigación actual son muy similares a los obtenidos en las investigaciones anteriores, 

incluyendo las que se hicieron en Chile. 

 

5.4.2.5 Escala de Estigma asociativo (Escala ESA-MHP) 

 

Según las investigaciones revisadas, no existen instrumentos validados para 

evaluar estigma asociativo. Para el presente estudio se elaboró un instrumento para evaluar 

estigma asociativo. La escala presentó una conformación de dos dimensiones. La primera, 

Actitudes negativas hacia el trabajo (7 ítems) y Vergüenza a la revelación (3 ítems).  
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La escala tiene 10 ítems con formato Likert con puntuaciones que van de 1 (muy 

en desacuerdo) a 6 (muy de acuerdo). El rango de puntajes es de 10 a 60 puntos para la 

escala total que se desagrega en un rango de 7 a 42 puntos para la dimension Actitudes 

negativas hacia el trabajo y de 3 a 18 puntos para la dimensión Vergüenza a la revelación. 

La confiabilidad para la dimensión 1 fue de = 0,81 y = 0,85 y para la dimensión 

2 fue de =0,69 y =0,84. En la presente investigación los índices de fiabilidad fueron de 

=0,80 y =0,81 para la escala total; en cuanto a las dimensiones, se observó un =0,80 

y =0,80 para la dimensión de Actitudes negativas hacia el trabajo y  un =0,55 y =0,56 

para la dimensión de Vergüenza a la revelación. Información sobre el proceso de 

construcción y propiedades psicométricas del instrumento se presentan en anexo 9.2. 

 

 

5.4.2.6 Escala de Clima Organizacional (Chiang, Salazar, Huerta & Nuñez, 2008) 

 

La escala de Clima organizacional de Koys & Decottis (1991), se utiliza para medir 

el Clima organizacional en unidades de trabajo. Este instrumento fue adaptado por primera 

vez al medio nacional por Chiang et al.(2008) encontrándose una alta fiabilidad = 0,929 

en una muestra de instituciones públicas de la Región del Bio-Bío (total de ítems=40).  

El instrumento de Clima organizacional evalúa percepciones compartidas de 

políticas, prácticas y procedimientos organizacionales, tanto formales como informales. 

Consta de 8 dimensiones que abordan diferentes aspectos del Clima organizacional: 

Autonomía, Confianza, Presión, Apoyo, Reconocimiento, Equidad,  Innovación. 

El rango de puntuación del instrumento va de 42 a 210 puntos, también se pueden 
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considerar puntajes parciales por cada dimensión.  

Esta investigación utilizó la adaptación final del instrumento al medio nacional la 

cual consta de 42 ítems (Chiang et al., 2011).  En el presente estudio se eliminó un ítem 

que no cargó correctamente en su dimensión (ítem 23 de la dimensión de equidad). Por 

otra parte, existen dos ítems que requieren invertir sus puntajes (12 y 14). Todas las 

dimensiones cuentan con 5 ítems, excepto la dimensión de presión que tiene 7 ítems. 

En la tabla 5.4 se presenta una comparación de los índices de confiabilidad del 

instrumento obtenidos en diferentes estudios incluyendo la presente investigación. 

 

Tabla 5.4. Comparación de índices de fiabilidad de la escala de Clima organizacional en diversas 

investigaciones 

Factor de Clima 

organizacional  

Koys &  

Decottis  

(1991)  

Chiang, 

et al. 

(2008)  

Chiang et al (2011)  Estudio 

Actual  

( y ) 
Hospital  

Aa  

Hospitales  

B1a y B2a  

I  Autonomía  0,83 – 0,76  0,80  0,82  0,81  0,76 (0,76) 

II  Cohesión  0,87 – 0,82  0,84  0,85  0,90  0,86 (0,86) 

III  Confianza  0,88 – 0,87  0,80  0,74  0,82  0,86 (0,87) 

IV  Presión  0,81 – 0,57  0,34  0,80*  0,64*  0,74 (0,74) 

V  Apoyo  0,89 – 0,90  0,82  0,82  0,87  0,87 (0,87) 

VI  Reconocimiento  0,83 – 0,84  0,70  0,81  0,70  0,81 (0,82) 

VII  Equidad  0,82 – 0,82  0,64  0,73  0,67  0,67 (0,70) 

VIII  Innovación  0,80 – 0,87  0,86  0,84  0,89  0,87 (0,87) 

Nota: a Las clasificaciones de hospitales son señaladas por la investigación con esas nomenclaturas. 

* Nueva escala de la dimensión presión con 7 ítems 

Valores de Omega se reportan entre paréntesis. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

5.4.2.7 Organizational Culture Assessment Instrument (OCAI.  Cameron y Quinn, 

1999) 

 

La escala de Cultura Organizacional (Organizational Culture Assessment Instrument, 

OCAI), creada por Cameron and Quinn (2011), es un instrumento ampliamente usado para 

diagnósticos culturales de organizaciones laborales (Maximini, 2015). El propósito 
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general del modelo que sirve de base a la escala es diagnosticar y facilitar el cambio de la 

cultura de una organización, identificando cuatro grandes clases o tipos de cultura 

dominantes: a) Clan, b) Ad-hoc (Adhocracia), c) Jerarquizada, y d) Mercado (Quinn & 

Rohrbaugh, 1983). 

La escala presenta seis dimensiones/características de la Cultura organizacional 

(Características Dominantes, Liderazgo Organizacional, Administración del Recurso 

Humano, Unión de la Organización, Énfasis Estratégicos, Criterio de éxito) que son 

evaluadas a través 4 ítems, cada uno de estos hace referencia a uno de los cuatro tipos de 

cultura. Es importante señalar que una organización puede tener un perfil cultural en el 

cual están presentes características de varios tipos de cultura, pero con una marcada 

tendencia a uno o dos tipos.  

La escala es ipsativa, es decir, por cada dimensión evaluada se presentan 4 

preguntas entre las cuales se debe distribuir un total de 100 puntos (o porcentaje). Esta 

distribución se realiza en base a la valoración que el sujeto haga sobre las características 

de la cultura presentes en su organización. El instrumento presenta dos columnas donde 

se realiza esta evaluación: en la primera se consulta por lo que ocurre actualmente en la 

institución, en tanto en la segunda por cómo debiera ser idealmente. Los puntajes pueden 

ser graficados en un plano cartesiano de 4 cuadrantes que representan a cada uno de los 

tipos de cultura. Cada cuadrante se divide con una línea recta de 45º que se numera desde 

el 1 al 100. Estos ejes indican el promedio obtenido por cada letra, es decir, mientras más 

cercana al 100 esté una organización en un cuadrante,  más se acerca a ese tipo de cultura 

organizacional.  
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El instrumento OCAI ha sido sometido a revisiones para evaluar su confiabilidad 

y validez (Zammuto & Krakover, 1991). Los resultados obtenidos han fluctuado entre un 

= 0,71  y un = 0,79 (Quinn & Spreitzer, 1991) y entre  =0,67 a =0,83  (Yeung et al., 

1991).  

Para la presente investigación, sólo se midió la percepción sobre lo que ocurre 

actualmente en la organización (escala actual), quedando fuera lo que debiera ocurrir 

idealmente.   

Los índices de fiabilidad obtenidos en esta investigación se presentan en la tabla  

5.5. 

Tabla 5.5. Índices de Fiabilidad del instrumento OCAI para la escala de percpecion actual.  

Dimensiones Coef. alpha Coef. Omega Total 

  Cultura de Clan* 0,86 0,87  

  Culutra de Jerarquía* 0,62 0,65 

  Cultura de Adhocracia* 0,61 0,62 

  Cultura de Mercado* 0,69 0,70 

Nota: *Los análisis utilizados en la investigación se basaron en las mediciones de percepción actual y no en 

la percepción preferida. 

Fuente: Elaboración Propia. 

 

5.4.2.8 Resumen instrumentos 

Un resumen de los instrumentos utilizados y sus formatos son presentados en la 

tabla 5.6 (Ver anexo 9.3). 

Los permisos de uso y autorizaciones fueron debidamente solicitadas a las fuentes 

respectivas (Ver anexo 9.4). 
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Tabla 5.6. Descripción de instrumentos utilizados. 

INSTRUMENTOS Nº Ítems 

Total 

Nº Ítems a utilizar Tipo Escala 

Ficha Sociodemográfica 20 20 Alternativa; 

Ipsativa 

Escala EAPS-TM 18 18 Likert 1 a 6 

Escala de Distancia Social 

(Adaptación de Grandón et al. 

2015) 

5 + viñeta 5+ viñeta Likert 1 a 5 

Estigma Asociativo 11 11 Likert 1 a 6 

Cuestionario de Rol (Adaptación 

Gil-Monte 2015) 

27 10 ítems (escalas de 

conflicto y ambigüedad de 

rol) 

Likert 0 a 4 

Burn out  (MBI-HSS) (Maslach et 

al, 1996) 

22 14 ( escalas de 

Agotamiento emocional y 

Despersonalización) 

Likert 0 a 6 

Compromiso Organizacional 

Meyer Allen (Adaptación Chiang 

et al. 2010) 

18 21 Likert 1 a 5 

Clima Organizacional (Adaptación 

Chiang et al. 2011) 

42 42 Likert 1 a 5 

Cultura Organizacional OCAI 

(Cameron y Quinn, 1999) 

24 48 (escala de valoración 

actual y valoración 

preferida) 

Escala Ipsativa (0 

a 100%) 

Tiempo estimado de evaluación  40 minutos  

Ítems a aplicar  189 ítems  

Fuente: Elaboración propia. 

  

 

5.5 Procedimiento 

 

 

La investigación fue presentado a los comités de ética de los Servicios de Salud 

participantes y de la Facultad de Medicina para su aprobación. Una vez aprobado por estas 

instancias se inició el trabajo de campo. Se contactó a los dispositivos de salud que 

cumplían los criterios de inclusión. El investigador principal hizo los contactos con cada 

uno de los servicios y dispositivos.  Se accedió a la muestra de dos formas:  
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a) Se generaron reuniones directas con los equipos de salud para informar e invitar 

a profesionales y técnicos de salud,  

b) Se accedió a los participantes  a través de las jefaturas quienes dieron a conocer 

la investigación socializando la información vía correos electrónicos. Una vez que los 

profesionales y técnicos aceptaron la propuesta, se procedió a generar una reunión con los 

interesados/as a quienes se les volvió a explicar la investigación. 

 A quienes aceptaron participar se les solicitó explicitar su anuencia a través de la 

firma de un consentimiento informado, incorporado en el cuadernillo de los instrumentos. 

Los instrumentos fueron autoaplicados y la aplicación se realizó en horarios y 

lugares establecidos por la autoridad del dispositivo o del propio equipo, según su 

disponibilidad. La aplicación fue generalmente grupal dadas las posibilidades de tiempo 

y presencialidad  de profesionales y técnicos en salud.  

Se capacitó a dos profesionales que entregaron los instrumentos y acompañaron 

su aplicación en los equipos de salud, cuando no podía hacerlo el investigador 

responsable. Se resguardó la autonomía y la confidencialidad de las respuestas, sin 

intervenir ni inducir sobre lo preguntado. 

El procedimiento de recolección de datos se realizó bajo los siguientes criterios 

éticos: respeto a las personas, a la búsqueda del bien y la justicia (Borgeat et al., 2018).  

La información fue recogida en el período de Enero de 2018 a Mayo de 2019.  
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5.6 Aspectos Éticos 

 

 

 En base a los criterios establecidos en la Declaración de Helsinki, promulgada en 

1964 por la Asociación Médica Mundial (2001), para el presente estudio se consideraron 

pautas éticas relacionadas con investigaciones no clínicas que involucran el 

consentimiento informado de los participantes así como la evaluación ética del protocolo 

de investigación.  

 Para la cumplimentación de las exigencias éticas basadas en la declaración de 

Helsinki de 1964, y según lo dispuesto en  la Ley N° 20.120 sobre Investigación Científica 

en el Ser Humano y su Reglamento (Ley 20120, 2010), el protocolo de investigación fue 

evaluado desde los puntos de vista ético y científico por uno o más organismos 

examinadores debidamente constituidos, independientes del investigador.  En este caso 

estos organismos fueron los comités de ética de los Servicios de Salud respectivos (Ver 

tabla 5.7). 

Tabla 5.7. Descripcion de informacion y aprobación del proyecto de investigación por parte de los comité 

de etica. 

Comité de ética Servicio Salud  Nº asignado del Acta Fecha 

Comité de ética Servicio Salud Concepción 17-11-78 04-12-2017 

Comité de ética Servicio Salud Talcahuano Acta nº 5 08-01-2019 

Comité de ética Servicio Salud Biobio Acta nº45 03-04-2018 

Comité de ética Servicio Salud Ñuble Acta nº03-19 26-03-2019 

Comité de ética Servicio Salud Maule Acta Septiembre 2018. 26-09-2018 

Servicio Salud Arauco Reporte Consejo Técnico (08 

enero 2018) 

08-01-2018 

Nota: * Servicio Salud Arauco aprobó bajo autorización de Consejo Técnico. 

Ver Anexo 9.5 

Fuente: Elaboración propia. 

 

De acuerdo con los principios de beneficencia, no maleficencia, justicia y autonomía, 

se garantizó la participación voluntaria de profesionales y técnicos en salud mediante la firma 
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del  consentimiento informado el cual contenía la invitación para ser participante de la 

investigación, declarando los objetivos y métodos de la investigación (Ver anexo 9.6). 

Asimismo, se señaló la duración prevista de la participación de la persona, los beneficios 

que razonablemente podrían preverse en favor del participante o de otras personas, como 

resultado de la investigación. También se plantearon posibles riesgos o molestias 

previsibles que pudiesen afectar a la persona, asociados a su participación en la 

investigación. Se informó sobre la confidencialidad de los archivos y finalmente se 

garantizó a todos los participantes retirarse del estudio en cualquier momento o por 

cualquier motivo, sin que esta acción tuviera implicaciones sobre su persona.  

Para garantizar la confidencialidad de los datos recopilados, se designó un código 

de identificación. No se permitió acceso a personas ajenas a la investigación a los datos 

obtenidos.  

Los cuestionarios fueron administrados por profesionales del área capacitados y 

entrenados por el investigador principal del estudio.  

La información y resultados obtenidos  serán  difundidos en cada Servicio de Salud 

participante. 
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5.7 Plan de Análisis. 

 

Se generó una base de datos mediante doble digitación para subsanar posibles 

errores. Realizado este proceso se revisó la presencia de datos faltantes y se decidió 

eliminar 6 casos que no presentaban información suficiente para ser analizados, el resto 

de las encuestas estaban completas por lo que no fue necesario realizar procedimientos 

para tratar datos faltantes.  

En todas las escalas se analizó su confiabilidad como consistencia interna 

utilizando el coeficiente alfa de Cronbach y el Omega Total. En las escalas que fueron 

desarrolladas para esta investigación, EAPS-TM y Estigma asociativo, se realizaron 

análisis exploratorio y confirmatorio para comprobar su dimensionalidad.  

Todas las pruebas de hipótesis estadística se definieron con un nivel de 

significación de α=0.05, y los intervalos de confianza, de modo análogo, con un 95% de 

confianza. 

 

5.7.1 Análisis Descriptivo de las variables. 

 

Se realizó un análisis descriptivo de todas las variables estudiadas. Para las 

variables sexo, profesión, nivel de atención de salud y tipo de contrato, se utilizó 

distribución de frecuencias y porcentajes por categorías de respuesta. Se realizó una 

exploración de las variables cuantitativas y se realizaron transformaciones categoriales en 

los casos requeridos. Las variables cuantitativas se describieron usando medidas de 
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tendencia central - media - y medidas de dispersión -desviación estándar. También se 

incluyeron los intervalos de confianza al 95% (IC).  

El caso de las variables categóricas, para los análisis bivariantes y multivariantes, 

se realizaron reagrupaciones de categorías según los resultados que se obtuvieron en el 

análisis descriptivo. Este criterio fue aplicado para variables con más de 4 categorías y 

aquellas categorías con un número reducido de respuestas. 

 

5.7.2 Análisis Bivariantes 

 

Para el objetivo 1, los resultados fueron analizados utilizando t de Student y 

ANOVA. Los objetivos 2, 3, 4 y 5 fueron  abordados a través de la verificación de las 

hipótesis que se plantearon en cada uno.  

Se hizo uso del coeficiente de correlación de Pearson para verificar las hipótesis 

1.1, 1.4, 2.1 y 3.2 previa verificación de la linealidad de la relación entre las variables 

estudiadas. Considerando la estructura jerárquica de los datos, en aquellos casos donde 

las variables estudiadas fuesen ambas individuales, se realizó la descomposición de la 

correlación en su componente inter-clase, que refiere a las correlaciones que se observan 

a nivel de dispositivos, que corresponde aproximadamente a la correlación entre las 

medias grupales por dispositivo, del componente intra-clase, que refiere a las 

correlaciones que se observan a nivel individual, controlando el efecto del dispositivo. 
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En el caso de las hipótesis 1.2 y 1.3, donde se analizó el efecto de una variable 

categórica sobre una numérica, se ocupó ANOVA de efectos mixto, donde se controló el 

efecto del dispositivo.  Se revisaron los supuestos de los modelos de regresión. 

 

5.7.3 Análisis Multivariante 

 

Para comprobar aquellas hipótesis que requerían la explicación de una variable 

dependiente por múltiples variables independientes, se utilizaron modelos jerárquicos 

lineales. La literatura científica que hace referencia a la utilización de análisis multinivel 

indica que existe un nivel “natural” jerárquico en las variables que se estudian en el ámbito 

de la salud (De la Cruz, 2008). De este modo, las variables individuales de los 

profesionales están anidadas conforme a los dispositivos a los cuales pertenecen los 

individuos. Metodológicamente, el análisis multinivel, permite incluir características de 

grupos diferentes en modelos de comportamiento individual. Cuando se incorporan 

características grupales a este tipo de modelos, se tiene en cuenta la estructura jerárquica 

de los datos. Además permite obtener mediciones correctas de los errores estándar.  

Los modelos jerárquicos utilizados corresponden, en términos más generales, a 

modelos lineales de efectos mixtos. Estos consideran como efectos fijos del modelo a las 

variables en estudio. Estas son: 

Variables independientes: Cultura organizacional (4 tipos de cultura), Clima 

organizacional (8 subescalas), Conflicto de rol, Ambigüedad de rol, Despersonalización, 

Agotamiento emocional, Compromiso organizacional (3 subescalas), Estigma asociativo 
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(2 dimensiones) y las variables dependientes: Estigma actitudinal hacia personas con 

diagnóstico de estigma (2 dimensiones) y Distancia social. 

Como efecto aleatorio se consideró el efecto del centro de salud no explicado por 

las variables nivel 2 dispositivos (promedio por dispositivos).  

Para las hipótesis 3.1, 2.2, 5 y 6, se trabajó con las variables a nivel 1(centradas) y 

nivel 2 (promedios por dispositivos). Para el ajuste de los modelos se utilizó método de 

máxima verosimilitud restringida. Para comparar los modelos, manteniendo la estructura 

anidada entre ellos, se  utilizó el test de razón de verosimilitudes no restringida. 

En el caso que los resultados de las pruebas de verosimilitud no fueran aprobados, 

no se continuó con análisis posteriores.  

Para corroborar la hipótesis 4.1 y 4.2 correspondiente a la mediación de las 

variables de Agotamiento emocional y Despersonalización en la relación entre el Clima 

organizacional y el estigma, y entre el estigma asociativo y el estigma, respectivamente, 

se utilizaron las indicaciones de MacKinnon (2008). Esto implica el cálculo de efectos 

directos, indirectos y la prueba de hipótesis sobre el efecto indirecto mediante bootstrap. 

Se utilizó SEM sobre modelos saturados, lo que implica que no existe necesidad de 

presentar indicadores de ajuste. 

Para verificar la hipótesis 5 se realizaron análisis de moderación de la variable 

Clima organizacional en la relación entre Cultura organizacional y variables actitudinales, 

cognitivas y de bienestar y estigma asociativo, con el estigma. Se utilizó la prueba de 

razón de verosimilitud sobre el conjunto total de moderaciones posibles como prueba 

omnibus general, para posteriormente analizar las interacciones específicas por cada una 
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de las variables del Clima, ajustando la familia de análisis por ajuste de tasa de falso 

descubrimiento (Benjamini & Hochberg, 1995). 

Para determinar con mayor precisión las moderaciones, es decir, determinar entre 

que niveles de las variables se producen las moderaciones, se procedió a trabajar por 

grupos de interacciones conforme a lo señalado por Harrell (2015), controlando por tasa 

de falso descubrimiento. 

Una vez determinado esto, se procedió a revisar las moderaciones por cruces de 

variables específicas. Se analizaron aquellos resultados que fueron significativos y para 

interpretarlos se utilizó el método de observar la pendiente de regresión en dos valores 

(una desviación estándar abajo y una arriba de la moderadora). En este método se muestra 

la dirección de la moderación, la que puede ser ordinal, apreciándose una variación en 

magnitud, o bien puede ser disordinal, observándose efectos donde existirán variaciones 

en magnitud y en dirección (Widaman et al., 2012). 

 

5.7.3.1 Análisis de colinealidad 

 

Al realizar los análisis en una primera iteración, se observó que en la prueba de 

interacciones se producían errores por multicolinealidad, es decir, ciertas variables 

predictoras pueden ser (casi) totalmente predichas por otras predictoras, lo que generaba 

una redundancia que impedía estimar los coeficientes de las variables. 

Se utilizó entonces la función redun de Hmisc de Harrell (2015). Se pudo observar 

que 4 variables eran predichas en más de un 0,9 por el resto de las variables predictoras 
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(Clima- apoyo, Clima-Innovación, Clima-Equidad y Compromiso organizacional afectivo 

a nivel de dispositivo. Como todas estas son variables de dispositivos (nivel 2) de escalas 

con más de un factor, fueron eliminadas. 

Para corroborar la hipótesis 6, correspondiente a la diferencia en importancia de 

las variables individuales (nivel 1) y del dispositivo de salud (nivel 2) en la predicción de 

las variables dependientes, se toma la decisión de usar el método de Nakagawa-Schielzeth 

(2013) marginal, ya que era el más adecuado para responder a la hipótesis. Este 

corresponde a la varianza total, explicada por el modelo de componentes fijos. Es similar 

a S&B^2_1, pero la fórmula de cálculo es distinta ya que se basa en las estimaciones de 

los componentes de varianza (que es generalizable) y no es la varianza observada, que 

dependen mucho de los tamaños de grupo. 

Se comparó el R² de Nakagawa-Schielzeth (2013), adecuado para modelos de 

efectos mixtos, entre los modelos que consideraban solo variables a nivel tipo 1 

(individuales), versus los modelos que solo consideraban variables a nivel tipo 2 

(dispositivo), usando como prueba de hipótesis estadística el intervalo de confianza al 

95% de la diferencia entre los R² del modelo individual y grupal. Posteriormente, se 

realizó análisis de dominancia sobre los tipos de variables individuales y de dispositivos  

para luego realizar un análisis de dominancia más específico sobre el o los tipos de 

variables que presentaron mayor importancia en el primer análisis. 
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6 RESULTADOS  

 

A continuación se presentan los resultados obtenidos en la investigación.  En 

primer lugar se reportan los datos descriptivos de la muestra, luego los descriptivos de las 

variables dependientes y de las independientes, y finalmente, se presentan los resultados 

relacionados con los objetivos y las hipótesis del estudio. 

 

6.1 Caracterización de la muestra 

 

El total de participantes fue de 419 proveedores de salud mental pertenecientes a 

los servicios de salud de Concepción, Talcahuano, Bíobío, Arauco, Ñuble y Maule (Ver 

Tabla 6.1).  

Participaron profesionales y técnicos de diversas profesiones de la salud, por lo 

cual se definieron dos categorías. En primer lugar, profesionales del área biomédica 

(médico general, enfermera/o, técnicos en enfermería nivel superior y otros) con un n=114 

que corresponde al 27,2% de la muestra. En segundo lugar, profesionales del área 

psicosocial (psiquiatras, psicólogos, trabajadores sociales y terapeutas ocupacionales) con 

un n=305 que corresponde al 72,8% de la muestra. Cabe destacar que en ocho dispositivos 

solo participaron profesionales de la categoría psicosocial y un dispositivo solo reportó 

información de profesionales de la categoría biomédica.  
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Tabla 6.1. Dispositivos de salud y participantes por Servicio de Salud. 

Nivel de 

Atención 

Servicio de 

Salud 
Dispositivos Personas Hombres Mujeres 

Area 

Psicosocial 

Area 

Biomédica 

n  n  n % n % n % n % 

Primario 

Ñuble 2 16 1 0,24 15 3,58 15 3,58 1 0,24 

Concepción 3 18 2 0,48 16 3,82 16 3,82 2 0,48 

Talcahuano 5 32 10 2,39 22 5,25 24 5,73 8 1,91 

Biobio 5 48 13 3,10 35 8,35 38 9,07 10 2,39 

Arauco 2 12 4 0,95 8 1,91 10 2,39 2 0,48 

Maule 3 44 13 3,10 31 7,40 19 4,53 25 5,97 

 

Secundario 

Ñuble 4 30 10 2,39 20 4,77 17 4,06 13 3,10 

Concepción 5 54 21 5,01 33 7,88 43 10,26 11 2,63 

Talcahuano 5 50 12 2,86 38 9,07 39 9,31 11 2,63 

Biobio 3 17 2 0,48 15 3,58 11 2,63 6 1,43 

Arauco 6 47 14 3,34 33 7,88 33 7,88 14 3,34 

Maule 4 51 12 2,86 39 9,31 40 9,55 11 2,63 

 Total 47 419 

11

4 27,2 305 72,8 305 72,8 114 27,2 

Fuente: Elaboración Propia. 

 

Participaron 47 dispositivos de salud que se distribuyen en 20 centros de atención 

primaria (CESFAM) y 27 centros de atención secundaria (COSAM, CRD, Hospital de 

día, Hospitales y Servicios de Psiquiatría).  

La muestra se conformó principalmente por mujeres (72,8%). La edad promedio 

de los participantes fue de 36,7 años (D.E.= 8,2). Respecto al tipo de profesión, 92 

personas eran trabajadores sociales (22%), 139 psicólogos (33,2%), 55 psiquiatras (13%), 

37 técnicos en enfermería nivel superior (8,8%), 32 médicos generales (7,6%), 22 

enfermeras (5,3%), 19 terapeutas ocupacionales (4,5%) y 23 personas que registraron 

otras profesiones (5,5%). 
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El 56% de los encuestados declara tener estudios de postgrados o post-título (Ver 

Tabla 6.2). Del total de la muestra, solo tres profesionales (psiquiatra, psicólogo y médico 

general) reportan el grado de doctor.  

Tabla 6.2. Descriptivos de formacion académica en profesionales de la salud. 

Profesión del Participante 

Con estudios (Post título, 

Magister, Doctorado) 

Porcentaje por 

profesion 

Sin 

estudios 

Porcentaje 

por profesión Total 

Psiquiatra 47 85,5 8 14,5 55 

Médico General 8 25,0 24 75,0 32 

Psicólogo/a 110 79,1 29 20,9 139 

Trabajador/a Social 51 55,4 41 44,6 92 

Terapeuta Ocupacional 8 42,1 11 57,9 19 

Enfermera/o 3 13,6 19 86,4 22 

Técnico en enfermería 

nivel superior 
1 2,7 36 97,3 37 

Otra 7 30,4 16 69,6 23 

Total 235 56,08 184 43,91 419 

Fuente: Elaboración Propia. 

 

En cuanto a aspectos laborales, el 51,6% señala contar con contrato a plazo fijo, 

un 27,9% presenta la condición de contrato indefinido y un 18,6 % señala tener contrato 

a honorarios. Existe un 1,9% que indica otro tipo de contrato. 

En promedio, los participantes declaran llevar 10,5 años  (D.E.=7,27)  ejerciendo 

la profesión. Los profesionales del área psicosocial llevan un tiempo menor con un 

promedio de  7,8 años (D.E.= 6,05). 
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6.2 Análisis descriptivo escalas de medición 

 

Para comenzar se presentan los descriptivos de las variables dependientes, 

relacionadas con el estigma, para posteriormente describir los de las variables 

actitudinales, cognitivas y de bienestar del contexto organizacional de los dispositivos de 

salud mental (Compromiso organizacional, Conflicto de rol, Ambigüedad de rol, 

Despersonalización y Agotamiento emocional), Estigma asociativo, y las variables 

organizacionales de Clima organizacional y Cultura organizacional. 

 

6.2.1 Escalas de medición para variables dependientes 

 

6.2.1.1 Estigma de profesionales y técnicos en salud hacia personas con diagnóstico 

de trastorno mental (Escala EAPS-TM) 

 

Las actitudes estigmatizantes en profesionales y técnicos de la salud mental fueron 

evaluadas a través de la escala EAPS-TM. Para efectos de analizar los resultados, se 

procedió a considerar la puntuación  bruta. A mayor puntaje, existe menor presencia de 

estigma. La muestra obtuvo un puntaje promedio de 4,14 (D.E.= 0,731). Los puntajes 

promedios están sobre la media teórica, por lo que se puede asumir que el nivel de estigma 

es bajo (Ver Tabla 6.3). 

Dimensión 1. Creencias estigmatizantes. Esta dimensión evalúa las creencias 

erróneas que habitualmente existen sobre las personas con diagnóstico de TMG, entre 

estas destacan la dependencia, peligrosidad e impredecibilidad. La muestra presentó un 
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puntaje promedio de 3,8 (D.E.= 0,88). Esta media se ubica cerca de la categoría de 

respuesta “en desacuerdo” lo que indica un reducido nivel de estigma.  

Dimensión 2. Infantilización y distancia relacional.  Esta dimensión evalúa la 

percepción de las personas con TMG como infantiles, dependientes, necesitadas de 

control adulto y el deseo de mantener una relación distante con ellas. La muestra presentó 

un puntaje promedio de 4,9 (D.E.=0,70). La media está cerca de la categoría “en 

desacuerdo” lo que indica un bajo nivel de estigma.  

 

6.2.1.2 Variable Distancia Social (Escala de Distancia Social) 

 

Esta variable fue evaluada con la Escala de Distancia social (DS). La media 

obtenida en la muestra fue de 3,3(D.E.=0,63).  De acuerdo a los resultados obtenidos en 

la adaptación chilena del instrumento, un mayor valor indicaría menor deseo de distancia 

social. La media está cerca de la categoría “ni de acuerdo ni en desacuerdo”, lo que 

indicaría un nivel medio de Distancia social. 

La asimetría y curtosis de las tres medidas de estigma indican una forma de 

distribución normal. Se observa una pequeña asimetría negativa que explicaría el hecho 

que la muestra tiende a no estigmatizar, especialmente en Infantilización y distancia 

relacional. 
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Tabla 6.3. Descriptivos de la Escala de actitudes estigmatizantes en profesionales de la salud hacia trastornos 

mentales y la escala de Distanica social.  

Escalas / Dimensiones M D.E. Asimetría Curtosis 

EAPS-TM  4,1 0,73 -0,21 -0,41 

   Creencias estigmatizantes 3,8 0,88 -0,12 -0,62 

   Infantilización y distancia relacional 4,9 0,70 -0,69 0,15 

Escala Distancia social 3,3 0,63 -0,02 0,12 

Nota: Escala EAPS-TM: puntajes 1 a 6. Mayor puntaje indica menor presencia de la variable. 

Escala DS: puntajes 1 a 5. Mayor puntaje indica menor presencia de la variable 

Fuente: Elaboración Propia. 

 

 

6.2.2 Variables Independientes y/o moderadoras 

 

6.2.2.1 Variable de Compromiso organizacional (Escala de Compromiso 

organizacional) 

 

 

En promedio, la muestra obtuvo un puntaje general de 3,26 (D.E.=0,48). Las 

medias obtenidas en las dimensiones de compromiso afectivo, normativo y de continuidad 

son consistentes con investigaciones anteriores. Se encontraron niveles medios y altos de 

compromiso organizacional conforme a los baremos para categorizar los puntajes según 

estudios previos (Chiang et al., 2016; Chiang et al., 2011; Peña et al., 2016). 

Las asimetría y curtosis de la escala y dimensiones indicarían una tendencia de los 

puntajes de la muestra a concentrarse en el centro, por lo que los puntajes asemejan a una 

distribución normal (Ver Tabla 6.4). 
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Tabla 6.4. Descriptivos de la Escala de Compromiso organizacional y sus dimensiones. 

Escalas / Dimensiones M D.E. Asimetría Curtosis 

Escala Compromiso organizacional 3,26 0,48 -0,21 0,27 

    Afectivo 3,61 0,72 -0,62 0,19 

    Normativo 3,18 0,67 -0,07 -0,11 

    de  Continuidad 3,02 0,73 0,08 -0,34 

Nota: Escala Compromiso organizacional: Escala Likert 1 a 5. Mayor puntaje indica mayor presencia de la 

variable. 

Fuente: Elaboración Propia. 

 

6.2.2.2 Variable Conflicto de Rol y Ambigüedad de rol (Escalas Bateria 

UNIPSICO) 

 

En la variable Conflicto de rol  la media fue de 1,05 (D.E.= 3,26). El bajo puntaje 

total coincide con el hecho que cada ítem reportó valores promedios en el rango de 1 a 2 

que señalan la nula o escasa presencia de la aseveración (Ver Tabla 6.5). 

Tabla 6.5. Descriptivos de las Escalas Conflicto y Ambigúedad de rol. 

Escalas  M D.E. Asimetría Curtosis 

Escala conficto de rol 1,05 0,65 0,816 0,450 

Escala ambigüedad de rol 3,43 0,73 -1,779 3,941 

Nota: Escala likert puntajes 0 a 4.  

Escala Conflicto de rol: Mayor puntaje indica mayor presencia de la variable. 

Escala Ambigüedad de rol: Mayor puntaje indica menor presencia de la variable. 

Fuente: Elaboración Propia. 

 

El rango de puntajes fue pequeño. Esto muestra que la frecuencia de las situaciones 

planteadas no ocurren nunca o bien ocurren solo algunas veces al año, es decir hay un 

escaso Conflicto de rol. La asimetría y curtosis observadas en esta escala tiende a una 

forma de distribucion normal. En el estudio de Gil-Monte (2016) se reportaron resultados 

similares (M=1,29, D.E.=0,81). 
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Para la variable de Ambigüedad de rol la media fue de 3,43 (D.E.=0,73). Las 

puntuaciones se centraron alrededor de la categoría denominada “frecuentemente” (que 

corresponde al puntaje 3). 

La media obtenida es similar a lo reportado en el estudio de Gil-Monte (M=2,98, 

D.E.=0,80) y en el de Olivares-Faundez  cuya media fue de M=3,41 (Gil-Monte, 2016; 

Olivares-Faúndez, Gil-Monte, et al., 2014). La media se ubica en la categoría de puntaje 

que señala la ocurrencia de los eventos consultados en algunas veces al mes.  

La asimetría y curtosis de la escala de Ambigüedad de rol señalan una menor 

presencia de la variable (mayor puntaje indica menos ambigüedad de rol). La 

concentración de puntajes está en los valores altos, lo que indica que no se asemeja a una  

forma de distribucion normal. 

 

6.2.2.3 Variables de Agotamiento Emocional y Despersonalización (Escala 

Maslasch Burnout Inventory-Human Service Survey) 

 

 En promedio, el puntaje obtenido en la escala de Agotamiento emocional fue de 

1,64 (D.E.=1,12). Esta escala evalúa la experiencia subjetiva de una persona sobre su 

trabajo, implica sentimientos de estrés y sobrecarga emocional. El promedio obtenido es 

más bajo que lo observado en un estudio previo en Chile (Manso-Pinto, 2006), donde la 

media reportada fue de 2,04 (D.E.=1,02). No obstante, ambos resultados indican un bajo 

nivel de agotamiento emocional. La media se ubica en la categoría de puntuación de la 

escala de  “pocas veces al año o menos”. 
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 El puntaje promedio obtenido en la escala de Despersonalización fue de 0,85 

(D.E.=0,92). La escala mide actitudes negativas y cínicas (de frialdad y distanciamiento) 

hacia los usuarios o al trabajo en general. 

La media fue más baja que lo encontrado en estudios previos en el país (M=1,41, 

D.E.=1,33), (Olivares-Faúndez, Mena-Miranda, et al., 2014). Esto indica que se observa 

una menor presencia de  actitudes de Despersonalización en los profesional o técnicos de 

la salud.  

Se observa una asimetría positiva pequeña y una curtosis que tiende a asemejar 

una distribución normal.  

Para la Despersonalización, la distribución no es normal. Se observa una 

distribución que acumula los puntajes en las categorías más bajas (asimetría positiva). 

Este resultado es similar a lo reportado en escalas de depresión o ansiedad, donde los 

sujetos tienden a mostrar poca presencia de la variable. 

Las medias para Agotamiento emocional y Despersonalización son bajas. En la 

Tabla 6.6 se presentan los resultados descriptivos de ambas escalas. 

 

Tabla 6.6. Descriptivos de las escalas de Agotamiento Emocional y Despersonalización (Maslasch Burnout 

Inventory – Human Service Survey). 

Escalas  M D.E. Asimetría Curtosis 

Agotamiento  Emocional 1,64 1,12 0,94 0,61 

Despersonalización 0,85 0,92 1,87 5,18 

Nota: Escalas likert puntajes 0 a 6. Mayor puntaje indica mayor presencia de las variables. 

Fuente: Elaboración Propia.  
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6.2.2.4 Variable de Estigma asociativo (Escala de Estigma asociativo para 

profesionales de la salud) 

 

La media fue de 2,39 puntos (D.E.=0,80). El 65,5% de las personas encuestadas 

otuvieron un puntaje general igual o menor a 2,7 puntos. Esta media se ubica cerca de la 

categoría de respuesta “un poco en desacuerdo” lo que indica un nivel medio de 

percepción de estigma asociativo (Ver Tabla 6.7).  

La media obtenida en el instrumento general indica que las distribuciones se 

acercan a la normalidad.   

Tabla 6.7. Descriptivos de la escala de Estigma asociativo y sus dimensiones. 

Escala / Dimensiones M D.E. Asimetría Curtosis 

Escala Estigma asociativo 2,39 0,80 0,35 -0,33 

   Actitudes negativas hacia el trabajo 2,81 1,04 0,24 -0,57 

   Vergüenza a la revelación 1,43 0,67 2,33 7,56 

Nota: Escala Likert 1 a 6. Mayor puntaje señala más presencia de la variable. 

Fuente: Elaboración Propia 

 

Para la dimensión de Actitudes negativas hacia el trabajo, la muestra obtuvo una 

media de 2,81 (D.E.=1,044). Este promedio se acerca a la categoría de “un poco en 

desacuerdo”, lo que podría considerarse como un puntaje medio. La asimetría y curtosis 

indica que la forma de la distribución se asemeja a una normal. Para la dimensión de 

Vergüenza a la revelación la media obtenida por la muestra fue de 1,43 (D.E.=0,67). Los 

resultados se agrupan en la categoría “en desacuerdo”, lo que indicaría un nivel bajo de 

percepción de la variable entre los proveedores de salud mental. Se observa una asimetría 
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positiva lo que indicaría poca presencia de Vergüenza a la revelación por trabajar en el 

ámbito de la salud mental.  

 

6.2.2.5 Variable de Clima organizacional (Escala de Clima organizacional) 

 

La muestra obtuvo una media general de 3,56 (D.E.= 0,470). En cuanto a las 

dimensiones que componen esta variable, su asimetría y curtosis indican una forma que 

asemeja a una distribucion normal. Se observa que las medias son similares y se 

encuentran en un rango medio, siendo la media más baja para la dimensión de Presión 

(M=3,25; D.E.=0,70) y la media más alta para la dimensión de Confianza (M=3,85, 

D.E.=0,77). Las desviaciones estándar (rango de 0,47 a 0,81) confirman la uniformidad 

de las respuestas dadas por los proveedores de salud mental. Los resultados se presentan 

en la Tabla 6.8. 

Tabla 6.8. Descriptivos de la Escala de Clima organizacional  y sus dimensiones. 

Escalas / Dimensiones M D.E. Asimetría Curtosis 

Escala Clima organizacional 3,56 0,47 -0,47 0,66 

    Autonomía 3,57 0,71 -0,54 0,29 

    Cohesión 3,76 0,76 -0,78 0,78 

    Confianza 3,85 0,77 -0,83 0,62 

    Presión 3,25 0,70 -0,04 -0,39 

    Apoyo 3,69 0,81 -0,74 0,58 

    Reconocimiento 3,32 0,80 -0,41 -0,10 

    Equidad 3,52 0,69 -0,65 0,77 

    Innovación 3,58 0,77 -0,45 0,29 

Nota: Escala Clima organizacional: Escala Likert 1 a 5 

Fuente: Elaboración Propia 

 

Las medias obtenidas en el presente estudio son más bajas que las encontradas en 

la investigación de Chiang et. al.  (2011). Por otra parte, ambas  investigaciones coinciden 
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en que la dimensión “Presión” tiene la menor media. El estudio previo se realizó también 

en el ámbito de la salud considerando hospitales de alta y baja complejidad. Las 

diferencias observadas en las desviaciones estándar de ambos estudios pueden tener 

relación con que la presente investigación tuvo una mayor variabilidad de centros de salud 

que el estudio original donde sólo se consideraron dos tipos de dispositivos (Ver Tabla 

6.9). 

Tabla 6.9. Comparación de medias de las dimensiones de Clima organizacional entre el estudio de Chiang 

et al. y la investigación actual. 

 Resultados estudio Chiang et al (2011) Investigación actual 

Dimensiones Escala 

Clima 

organizacional 

Hospitales de alta 

complejidad 

Hospitales de baja 

complejidad 

N=47 dispositivos de 

salud 

M D.E. M D.E. M D.E. 

Autonomía 73,66 7,34 75,64 6,85 64,13 17,8 

Cohesión 70,67 7,21 73,63 10,06 68,79 19,01 

Confianza 77,81 6,59 75,99 8,19 71,1 19,37 

Presión 50,54 4,68 49,21 5,13 56,29 17,55 

Apoyo 73,38 7,01 71,09 11,73 67,22 20,14 

Reconocimiento 65,41 5,9 63,781 8,57 57,88 20,03 

Equidad 71,32 5,56 69,29 6,05 62,77 17,32 

Innovación 71,81 6,88 71,629 8,51 64,46 19,36 

Nota: Las medias reportadas por investigaciones principales están estandarizadas a una escala de 100 

puntos. Para realizar la comparación se aplicó la fórmula señalada por Fournier y Garnier (1990) para la 

transformación de puntajes de variables a una misma escala.  

Fuente: Elaboración Propia 

 

6.2.2.6 Variable de Cultura organizacional (Escala OCAI) 

 

En la Tabla 6.10 se presenta los descriptivos para Cultura organizacional. Como  

ya se ha señalado con anterioridad, la medición de esta variable se realizó utilizando una 

escala con formato ipsativo, es decir, un puntaje de 100 que se distribuye entre 4 opciones 
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por cada dimensión. Las personas encuestadas deben responder sobre su percepción de la 

Cultura de la organización según su perspectiva presente (actual) y sobre lo deseado 

(preferido).  

Tabla 6.10 Descriptivos de la escala de Cultura organizacional 

Escalas / Dimensiones M D.E. Asimetría Curtosis 

  ocai.clana  24,97 13,32 0,93 1,63 

  ocai.jerarquíaa  33,52 10,91 0,58 0,74 

  ocai.adhocraciaa  15,89 7,04 -0,02 -0,48 

  ocai.mercadoa 25,62 10,63 0,63 0,79 

  ocai.clanp  37,12 9,45 0,95 1,76 

  ocai.jerarquíap  25,49 7,35 0,34 0,57 

  ocai.adhocraciap  20,42 6,43 -0,07 -0,04 

  ocai.mercadop 16,97 6,18 0,03 -0,06 

Nota: Escala Ipsativa (0-100 por dimensión) 

a: valores referidos a la percepcion actual de los trabajadores 

p: valores referidos a la percepcion preferida de los trabajadores 

Fuente: Elaboración Propia. 

 

Dimensiones Escala OCAI-Actual: La dimensión con mayor media es Jerarquía, con un 

33,52% de las preferencias (D.E.=10,91). Luego Mercado, con 25,62% de las preferencias 

(D.E.=10,63) y Clan, con una media de 25% de respuestas (D.E.=13,32). En último lugar 

observamos la dimensión de Adhocracia, con un promedio de un 15,89% (D.E.=7,04).  

 Estos resultados indican que los proveedores de salud reconocen principalmente 

la presencia de una Cultura Jerárquica en los dispositivos de salud. 

Dimensiones Escala OCAI-Preferido:  La dimensión Clan fue la que obtuvo la mayor 

media de 37,12% (D.E.=9,45); para la dimensión Jerarquía, el  promedio obtenido fue de 

25,49% (D.E.=7,35). Respecto de la dimensión Adhocracia y Mercado, el promedio 

obtenido fue de 20,42% (D.E.=6,43) y 16,97% (D.E.=6,18) respectivamente. Estos 
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resultados indican que el personal de salud desearía tener una cultura más colectiva. El 

gráfico 6.1  representa la cultura observada en la muestra general.  

En la presente investigación solo se utilizaron los puntajes relacionados con la 

percepción actual de la Cultural organizacional.  

Gráfico 6.1. Tendencia de cultura predominante para la muestra general.  

 

 

 

En resumen, se observó que las escalas señalan distribuciones que asemejan curvas 

normales. 
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6.3 Resultados sobre estigma y variables sociodemográficas 

 

Los siguientes resultados buscan responder a lo planteado en el primer objetivo 

específico:determinar el nivel de estigma, medido a través de Actitudes y Distancia social, 

hacia personas con TMG presente en los proveedores de salud mental de nivel primario y 

secundario de atención. 

 

6.3.1 Actitudes estigmatizantes (Escala EAPS-TM) y variables sociodemográficas 

 

En la Tabla 6.11 se presentan las medias de las Actitudes estigmatizantes de 

acuerdo a las variables sociodemográficas.  

Los resultados de la t de Student evidencian que existen diferencias 

estadísticamente significativas con un tamaño de efecto mediano entre las medias de los 

niveles de atención  [t(417)= 5,47, p<0,001; d=0,57] y entre las medias de proveedores 

de la salud con estudios de post grado y sin estudios [t(417)= 5,48, p<0,001); d=0,57]. 

Un mayor nivel de estigma se presenta en los dispositivos de atención primaria y entre 

proveedores de salud mental sin estudios de post grado. Los resultados del ANOVA 

evidencian que existen diferencias estadisticamente significativas  con un efecto de 

tamaño pequeño en estigma y profesión [F(7,411)= 14,392, p<0,001; η2=0,20] (Ver 

Anexo, Tabla OE1.1). 
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Tabla 6.11. T-student y ANOVA entre Estigma actitudinal y variables  sociodemográficas.  

Variables 

Sociodemográficas 
n M D.E. p valor d η2 

Género    t(417)= 0,570, p=0,569 0,14 0,001 

Femenino 305 4,2 0,75    

Masculino 114 4,1 0,69    

Edad    F(3,415)=1,52, p=0,208  0,011 

22 a 29 años 90 4 0,70    

30 a 39 años 196 4,2 0,71    

40 a 49 años 98 4,2 0,78    

50 o + 35 4,2 0,78    

Nivel de atención    t(417)= 5,47, p<0,001 0,57 0,67 

Primario 170 3,9 0,67    

Secundario 249 4,3 0,73    

Profesión    F(7,411)= 14,392, p<0,001  0,20 

Psiquiatra 55 4,4 0,54    

Médico General 32 3,7 0,57    

Psicólogo/a 139 4,4 0,66    

Trabajador/a Social 92 4,1 0,70    

Terapeuta Ocupacional 19 4,8 0,55    

Enfermera/o 22 4,1 0,66    

Técnicos en enfermería 

de nivel superior 
37 3,5 0,78 

 

  

Otra 23 3,6 0,75    

Estudios post grado / 

post título 

 

  
t(417)= 5,48, p<0,001 0,57 0,067 

Con estudios 235 4,3 0,68    

Sin estudios 184 3,9 0,74    

N  419     

Fuente: Elaboración Propia. 

En negrita: resultados significativos. 
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6.3.2 Distancia social (Escala DS) y variables sociodemográficas 

 

 A continuación se presentan los resultados obtenidos de las comparaciones de 

medias entre la variable  Distancia social y variables sociodemográficas (Ver Tabla 6.12).  

Los resultados de la t de Student evidencian que existen diferencias 

estadísticamente significativas con un tamaño de efecto mediano entre las medias de los 

niveles de atención  [t(417)= 5,109, p<0,001; d=0,49]. Se observó mayo nivel de distancia 

social en dispositivos de atencion primaria. 

Los resultados del ANOVA evidencian que existen diferencias estadísticamente 

significativas con un efecto de tamaño pequeño en Distancia social  y profesión [F(7,411)= 

5,64, p<0,001; η2=0,088] (Para pruebas de contraste, ver anexo 9.7.1. Tabla OE 1.1). 
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Tabla 6.12. T-student y ANOVA entre Distancia  social  según variables sociodemográficas. 

Variables Sociodemográficas n M D.E. p valor d η2 

Género    t(417)= -0,292, p=0,770 0,16 0,00005 

Femenino 305 3,2 0,61    

Masculino 114 3,3 0,69    

Edad    F(3,415)=0,294, p=0,829  0,002 

22 a 29 años 90 3,3 0,65    

30 a 39 años 196 3,2 0,61    

40 a 49 años 98 3,3 0,62    

50 o + 35 3,2 0,77    

Nivel de atención    t(417)= 5,109, p<0,001 0,49 0,059 

Primario 170 3,1 0,60    

Secundario 249 3,4 0,62    

Profesión    F(7,411)= 5,64, p<0,001  0,088 

Psiquiatra 55 3,5 0,57    

Médico General 32 3,0 0,67    

Psicólogo/a 139 3,2 0,62    

Trabajador/a Social 92 3,2 0,57    

Terapeuta Ocupacional 19 3,9 0,59    

Enfermera/o 22 3,3 0,57    

Técnicos en enfermería de nivel 

superior 
37 3,1 0,57 

 

  

Otra 23 3,1 0,82    

Estudios post grado / post título    t(417)= 0,349, p=0,0586 0,16 0,002 

Con estudios 235 3,3 0,63    

Sin estudios 184 3,2 0,64    

N  419     

Nota:  En negrita resultados significativos. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

En resumen, se observan diferencias significativas con tamaños de efecto 

moderado en nivel de atención y las medidas de estigma. El nivel primario de atención 

presentó mayor nivel de estigma.  

A nivel de individuos, las variables profesión y presencia de estudios de post grado 

muestran diferencias significativas.  
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6.3.3 Medición de estigma por servicio de salud 

 

Los resultados en general  indican una baja presencia de actitudes estigmatizantes 

y distancia social por Servicio de Salud, sin embargo, se pueden apreciar algunas 

diferencias entre estos. 

Se observaron diferencias estadísticamente significativas entre los promedios 

obtenidos en la escala de Actitudes estigmatizantes (EAPS-TM) (F(5,413)=4,12, p=0,01) 

y en la Distancia social (F(5,412)=3,057, p=0,010) por cada servicio de salud (Ver Tabla 

6.13) 

Se aplicó la prueba post hoc de Bonferroni para determinar las diferencias 

significativas entre grupos. Para las actitudes estigmatizantes se observó un menor nivel 

de estigma en el Servicio de Salud Arauco y se encontraron diferencias significativas entre 

este Servicio y los Servicios de Salud Biobío, ΔArauco-Biobio= 0,45, p=0,024, y el  Servicio 

de Salud Ñuble, ΔArauco-Ñuble 0,55, p=0,005.   

El servicio de Salud Arauco también reportó menor nivel de distancia social y el 

resultado fue estadísticamente significativo en comparación con el Servicio de Salud 

Biobío, ΔArauco-Biobio= 0,38, p=0,011. 
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Tabla 6.13. Promedios Escala Estigma de profesionales y técnicos en salud hacia personas con diagnóstico 

de trastorno mental y distancia social  por servicio de salud. 

                Escala EAPS-TM  Escala Distancia Social 

Servicio de 

Salud 
N M D.E. E.E.  I.C. 95%  

 
M D.E. E.E. I.C. 95% 

Concepción 72 4,24 0,79 0,09 [4,05; 4,42]  3,30 0,57 0,07 [3,17; 3,43] 

Talcahuano 82 4,26 0,77 0,08 [4,09; 4,43]  3,34 0,64 0,07 [3,20; 3,48] 

Arauco 59 4,44 0,66 0,09 [4,25; 4,60]  3,43 0,59 0,08 [3,28; 3,59] 

Biobío 65 3,99 0,77 0,10 [3,80; 4,18]  3,05 0,69 0,09 [2,88; 3,22] 

Maule 95 4,08 0,74 0,08 [3,93; 4,23]  3,19 0,66 0,07 [3,06; 3,32] 

Ñuble 46 3,89 0,79 0,12 [3,65; 4,12]   3,17 0,56 0,08 [3,0; 3,34] 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

6.4 Estigma y variables sociodemográficas de los individuos y administrativas de 

los dispositivos de salud mental 

 

Esta sección busca responder al objetivo específico dos, correspondiente a analizar 

la relación entre variables sociodemográficas de los proveedores de salud mental y 

variables administrativas de los dispositivos de salud con el nivel de estigma, medido a 

través de Actitudes y Distancia social, hacia personas con TMG. Como hipótesis general 

1, se afirma que las variables sociodemográficas de los proveedores de salud mental y 

variables administrativas de los dispositivos influyen en el nivel de estigma, evaluado a 

través de Actitudes y Distancia social, hacia personas con TMG. 
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6.4.1 Edad, años de trabajo y estigma 

 

En primer lugar se contrastarán resultados sobre la subhipótesis 1.1 que señala 

que en profesionales de psicología y trabajo social, existe una relación inversa entre la 

edad, los años de trabajo en salud mental y el estigma.  

Según los resultados observados, el 52,4% de la población de profesionales 

psicólogos y trabajadores sociales trabajan en nivel  de atención primaria.  

La edad de los profesionales de psicología y trabajo social correlaciona de manera 

positiva aunque leve con la dimensión de Creencias estigmatizantes (rp=0,234, p=0,001) 

y con la dimensión de Infantilización y distancia relacional (rp=0,167, p=0,011), es decir, 

a mayor edad se observaría menor nivel de estigma (mayor puntaje en las dos dimensiones 

de la escala EAPS-TM). 

En cuanto a la distancia social, se observa una correlación positiva y significativa 

aunque leve (rp=0,156, p=0,017) con la variable de edad, por tanto a mayor edad  menos 

distancia social (mayor puntaje en la escala DS). 

Respecto de los años de trabajo en salud mental solo se observan correlaciones 

positivas y significativas aunque leves con la escala EAPS-TM, es decir a mayor cantidad 

de años de trabajo menos estigma (mayor puntaje en las dos dimensiones de la escala 

EAPS-TM)  (Ver Tabla 6.14). 
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Tabla 6.14. Correlaciones entre las dimensiones de las escalas de Estigma actitudinal y Distancia social con 

variables de edad y años de trabajo en psicologos y trabajadores sociales. 

 

Escala EAPS-TM  

Escala DS Creencias 

estigmatizantes 

Infantilización y 

Distancia Relacional 

 r p r p r p 

Edad 0,234 0,001 0,167 0,011 0,156 0,017 

Años de 

trabajo en 

salud mental  
0,281 0,011 0,168 0,011 0,116 0,079 

Nota: en negrita correlaciones estadisticamente significativas. 

Fuente: Elaboración Propia 

 

Adicionalmente se realizaron correlaciones entre cada profesión y las medidas de 

estigma (Ver anexo 9.7.1 Tabla OE 2.1).  

En conclusión, de acuerdo a los resultados obtenidos  se comprueba la hipótesis 

que a mayor edad y a más años de trabajo en salud mental de profesionales psicólogos y 

trabajadores sociales, se observa menos Actitudes estigmatizantes y Distancia social.  

6.4.2 Comparación entre profesionales de las áreas psicosocial y biomédica con 

respecto a su estigma 

 

La subhipótesis 1.2 señala que proveedores de salud mental del área biomédica 

presentarán más estigma hacia personas con TMG que proveedores de salud mental del 

área psicosocial. 

El análisis se realizó utilizando ANOVA mixto, considerando como factor fijo las 

categorías del área salud (biomédico o psicosocial) y como efecto aleatorio o error al 

dispositivo donde trabaja cada participante.  Como existen ocho dispositivos que cuentan 

con profesionales de una sola área de salud (siete solo del área psicosocial y uno solo del 

área biomédica), en los análisis se puede distinguir un efecto entre dispositivos. Esto 
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corresponde a la diferencia entre aquéllos que tienen solo un tipo de categoría de 

profesional, versus un efecto intra dispositivo, que considera las diferencias dentro de los 

dispositivos que cuentan con ambas áreas. 

Al comparar las medias obtenidas, se puede apreciar que en aquellos dispositivos 

mixtos donde se logró obtener reportes de profesionales de ambas áreas (psicosocial y 

biomédica) las medias fueron mayores, lo que es indicativo de menos estigma. El detalle 

por dimensiones de la escala EAPS-TM y al DS se presentan en Tabla 6.15. 

 

Tabla 6.15. Descriptivos de la Escala de Estigma actitudinal y la escala de Distancia social por dispositivo 

y categorías de profesional salud física, psicosocial y mixto. 

      
Creencias 

estigmatizantes 

Infantilización y distancia 

relacional 
Distancia Social 

  
np nd 

A.Ps. A.B. A.Ps. A.B. A.Ps. A B. 

  M D.E. M D.E. M D.E. M D.E. M D.E. M D.E. 

Solo A.Ps. 44 7 3,6 0,80     4,83 0,76     3,10 0,62     

Solo A.B. 4 1     3,02 0,81     4,50 1,22     3,35 0,68 

Mixtos 371 39 4,1 0,78 3,21 0,83 5,11 0,59 4,59 0,75 3,34 0,61 3,10 0,66 

Nota: np: numero de personas; nd= número de dispositivos; A.Ps.=Área Psicosocial; A.B.=Área 

Biomédica Fuente: Elaboración propia. 

 

 

A continuación se presentan los resultados entre dispositivos  e intra-dispositivos.  

Respecto de las diferencias entre dispositivos, como se puede apreciar en tabla 

6.16, los resultados indican diferencias significativas en Creencias estigmatizantes e 

Infantiización y distancia relacional. Se reporta un menor nivel de estigma en los 

dispositivos que participaron solo proveedores de salud mental del área psicosocial. No se 

profundizará en este resultado dada la pequeña cantidad de dispositvos que se pudieron 

comparar (Solo A.PS., n= 7; Solo A.B., n=1).  
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En el caso de los resultados intra-dispositivos, el análisis se realiza sólo 

considerando los dispositivos con poblacion mixta de profesionales y se cumple lo 

esperado; Se observan diferencias significativas en el nivel de estigma entre proveedores 

de salud mental del área psicosocial y del área biomédica para la dimensión de Creencias 

estigmatizantes (F(1,368)=66,4, p<0,001), Infantilización y distancia relacional 

(F(1,369)=29,25, p<0,001) y Distancia social (F(1,370)=5,86, p=0,016). Los 

profesionales del área biomédica son los que presentan mayor estigma.   

 

Tabla 6.16.  ANOVA mixto del efecto del tipo de profesional sobre el estigma. 

 
g.l 

Suma 

Cuadrados 

Promedio 

cuadrado 
F p 

EAPS-TM Creencias estigmatizantes 

Entre Biomédica/Psicosocial 1 2163 2163,2 9,76 0,003** 

Residuales 45 9976 221,7   

Dentro Biomédica/Psicosocial  1 5182 5182 66,4 <0,001*** 

Residuales 368 28722 78   

EAPS-TM Infantilización y distancia Relacional 

Entre Biomédica /Psicosocial 1 313,4 313,42 11,3 0,002** 

Residuales 45 1247,9 27,73   

Dentro Biomédica /Psicosocial 1 423 422,6 29,25 <0,001*** 

Residuales 369 5332 14,4   

Distancia Social 

Entre Biomédica /Psicosocial 1 34,5 34,5 1,73 0,195 

Residuales 45 895,5 19,9   

Dentro Biomédica /Psicosocial 1 51 51 5,86 0,016** 

Residuales 370 3218 8,7   

Valores p: <0,001***; 0,01**; 0,05* 

Fuente: Elaboración Propia. 
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En conclusión se aprueba la hipótesis referida a mayor presencia de estigma entre 

profesionales del área de salud biomédica respecto a profesionales del área psicosocial 

hacia personas con TMG. 

 

6.4.3 Nivel de atención de los dispositivos y estigma 

 

La subhipótesis 1.3 señala que los dispositivos de salud mental de atención 

secundaria presentarían un mayor nivel de estigma entre sus funcionarios, que los de 

atención primaria. 

Cuando se prueban los supuestos del modelo se observa que se cumplen los 

criterios  de linealidad, normalidad y homocedasticidad para los análisis con las variables 

de Creencias estigmatizantes y Distancia Social. Esto permite aplicar el procedimiento 

estadístico planteado para esta hipótesis. En el caso de la variable de Infantilización y 

distancia relacional se observa un efecto techo lo que disminuye las varianzas de los 

valores, lo que sin embargo no inhabilita la realización de los análisis estadísticos 

posteriores.   

 

Para probar esta hipótesis, se realizó un ANOVA mixto, en el cual se consideró 

como factor entre el nivel de atención, y el factor intra se utilizó solo para controlar el 

error.  

Contrariamente a lo esperado, las Creencias estigmatizantes (F(1,45)=18, 

p=0,0001),  la Infantilización y distancia relacional (F(1,45)=10,37, p=0,002) son 
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menores en personal de nivel secundario; del mismo modo, se observa menor deseo de 

Distancia social (F(1,45)=16,31, p=0,0002).  En tabla 6.17 se presenta la comparación de 

medias entre proveedores de salud mental  de atención primaria y secundaria. 

 

 

 

En conclusión se rechaza la hipótesis pues el personal de atención secundaria 

presenta un menor nivel de estigma.  

 

 

6.4.4 Tipos de Intervención y estigma 

 

La subhipótesis 1.4 señala que los dispositivos de salud mental que utilizan con 

mayor frecuencia intervenciones psicosociales (Intervenciones grupales, Intervenciones 

comunitarias y otras)  presentan menos estigma entre sus funcionarios que aquellos 

centros donde se realizan más intervenciones tradicionales (farmacología, terapia 

individual). 

Al  realizar una inspección visual de las asociaciones entre variables se observa 

que  hay una relación líneal entre los tipos de tratamiento y la Distancia social. Para las 

Tabla 6.17. Comparación de medias para el estigma entre proveedores de salud mental de la atención 

primaria y atención secundaria. 

 Atención Primaria 

n=170 

Atención Secundaria 

n=249 

 

Variables M D.E. M D.E. d 

Creencias estigmatizantes 3,48 0,81 3,96** 0,87 0,57 

Infantilización y distancia relacional 4,77 0,72 5,05** 0,66 0,42 

Distancia Social 3,06 0,61 3,38** 0,62 0,51 

**: Nivel de significancia <0,01 

Fuente: Elaboración propia. 



 151 

Creencias estigmatizantes hay una relación no lineal relevante. En tanto para la  

Infantilización y distancia relacional se observa una relación lineal no totalmente clara 

producto de la presencia de dos outliers que al ser eliminados convierten la relación en 

lineal (Ver gráfico 6.2). Los cálculos realizados indican que solo es significativa la 

relación entre las intervenciones psicosociales y las Creencias estigmatizantes (rp=0,35, 

p=0,02), es decir realizar este tipo de intervenciones se asocia a un menor nivel de estigma 

(mayor puntaje en la dimensión de la escala EAPS-TM).  

 

Gráfico 6.2. Asociación de variables Tratamiento psicosocial y Creencias estigmatizantes. 

 
r=0,35 p=0,02 

Fuente: Elaboración propia. 
 

 

 

En conclusión se acepta parcialmente la hipótesis ya que las intervenciones 

psicosociales solo se relacionaron con  uno de los aspectos del estigma evaluados.  
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6.5 Estigma y variables actitudinales, cognitivas y de bienestar de los proveedores 

de salud mental en el contexto laboral 

 

Esta sección busca responder al objetivo específico tres, correspondiente a analizar 

la relación entre variables actitudinales, cognitivas y de bienestar de los proveedores de 

salud mental en su contexto laboral con el nivel de estigma, medido a través de Actitudes 

y Distancia social hacia personas con TMG.  

 Para este objetivo se planteó la siguiente hipótesis general: 

Hipótesis 2. Variables actitudinales, cognitivas y de bienestar de los proveedores 

de salud mental en su contexto laboral influyen en el nivel de estigma, evaluado a través 

de actitudes y distancia social, hacia personas con TMG. 

 

6.5.1 Compromiso laboral y estigma 

 

Para la subhipótesis 2.1 la cual predijo que los proveedores de salud mental con 

menor Compromiso organizacional presentarán más estigma hacia personas con TMG, se 

procedió a realizar análisis mediante correlaciones bivariadas entre la dimensiones  de la 

escala de Actitudes estigmatizantes y la escala de Distancia social y las dimensiones del 

Compromiso organizacional. 

Los resultados señalan que existe una correlación significativa y positiva, aunque 

baja entre Distancia social y las dimensiones del Compromiso organizacional Afectivo  

(rp=0,115, p<0,05 ) y Normativo (rp=0,113, p<0,05). Como las puntuaciones en la escala 
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de Distancia social son inversas, es decir a mayor puntaje menos estigma, este resultado 

indica que los proveedores de salud mental que reportan un mayor Compromiso Afectivo 

y Normativo con su dispositivo, tienden a un menor deseo de Distancia social con 

personas con diagnóstico de TMG.  

Se observaron también correlaciones significativas inversas, aunque bajas, entre la 

dimensión de Compromiso organizacional de Continuidad con las dimensiones de 

Creencias estigmatizantes (rp=-0,193, p<0,01) y la de Infantilización y distancia relacional 

(rp=-0,255, p<0,01) y Distancia social (rp=-0,153, p<0,01).  Al respecto se puede señalar 

que cuando se percibe más Compromiso organizacional de Continuidad en los 

proveedores de salud, se observa un aumento en la percepción de estigma (actitudes 

estigmatizantes y distancia social). Los resultados son presentados en Tabla 6.18. 

 

Tabla 6.18. Correlaciones variables de estigma y Compromiso organizacional 

 

Comp. Org. 

Afectivo 

Comp. Org. de 

Continuidad 

Comp. Org. 

Normativo 

Escala EAPS-TM    

   Creencias estigmatizantes -0,029 -0,193** -0,061 

   Infantilización y distancia relacional  0,026 -0,255** -0,038 

Escala Distancia Social 0,115* -0,153** 0,113* 

Nota. * p<0.05  ** p<0.01 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

En conclusión la hipótesis se acepta parcialmente dado que se observó que la 

presencia de un mayor Compromiso Afectivo y Normativo disminuyen el deseo de 

Distancia social. En este caso las correlaciones positivas van en la dirección esperada, es 

decir, a mayor compromiso, hay menos estigma.  
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6.5.2 Compromiso de rol, Ambigüedad de rol y estigma 

 

La subhipótesis 2.2 indica que los proveedores de salud mental que presentan 

mayor Conflicto de rol y Ambigüedad de rol presentarán mayor estigma hacia usuarios 

con TMG.  

Para comprobar esta hipótesis se procedió a realizar una prueba de razón de 

verosimilitud para determinar si la Ambigüedad y Conflicto de rol tienen diferencias en 

el estigma. Esta prueba no resultó significativa para las Creencias estigmatizantes, 

X²(4)=5,405, p=0,25,  la Infantilización y distancia relacional, X²(4)= 0,60, p=0,96 y para 

la Distancia social, X²(4)=3,50, p=0,49. 

En conclusión conforme a los resultados obtenidos, se procede a rechazar la 

hipótesis, ya que no se observa relación entre Ambigüedad y Conflicto de rol con el 

estigma hacia las personas con TMG. 

 

6.6 Estigma, Clima y Cultura organizacional 

 

Esta sección busca responder al objetivo específico tres, correspondiente a analizar 

la relación entre variables organizacionales de los dispositivos de salud y el nivel de 

estigma, medido a través de Actitudes y Distancia social hacia personas con TMG.  

Para este objetivo se planteó la hipótesis general que predice que el Clima y 

Cultura organizacional influyen en el nivel de estigma, evaluado a través de Actitudes y 

Distancia social, hacia personas con TMG. Clima organizacional y estigma. 
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6.6.1 Clima Organizacional y Estigma 

 

La subhipótesis 3.1 indica que los dispositivos de salud que presentan un Clima 

organizacional más estresante presentan un mayor nivel de estigma hacia personas con 

TMG. Para responder a esta hipótesis se utilizó  una regresión multinivel donde se separó 

el efecto de las variables de Clima organizacional a nivel del dispositivo de salud, del 

efecto a nivel individual (diferencias entre cada persona y la media del centro), 

considerando como efecto aleatorio el dispositivo. 

En primer lugar, se realiza una prueba de razón de verosimilitud para determinar 

si las variables de Clima organizacional, en su conjunto, logran predecir el estigma. Esta 

prueba no resultó significativa para Creencias estigmatizantes, X²(16)= 25,33, p=0,06, 

para Infantilización y distancia relacional, X²(16)=11,57, p=0,77 y para Distancia social, 

X²(16)=22,97, p=0,115 (Ver Anexo 9.7.2 Tabla H3.1.1). 

Si bien el modelo completo no es significativo (lo cual nos llevaría a rechazar la 

hipótesis), se observa en modelos parciales la importancia de los Climas de Presión, 

Reconocimiento y Cohesión (Ver Anexo 9.7.2 H3.1.2). Las pruebas de razón de 

verosimilitud resultan significativas para Creencias estigmatizantes, X²(6)=20,8, p=0,002 

y para Distancia social, X²(6)=15,78, p=0,015, pero no para Infantilización y distancia 

relacional (X²(6)=6,54, p=0,37).  

El análisis se realiza considerando los valores de las dimensiones de Clima a nivel 

individual (nivel 1) y a nivel de dispositivos (nivel 2). Se observan coeficientes 

significativos para la relación entre Clima de Cohesión a nivel individual y Distancia 
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social  (=0,16; p=0,02), Clima de Reconocimiento a nivel individual y Creencias 

estigmatizantes (=-0,20; p=0,02). A nivel de dispositivo fueron significativos los 

coeficientes de Clima de Presión con Creencias estigmatizantes (=-0,53; p=0,01) y 

Distancia social (=-0,43; p=0,01) (Ver Tabla 6.19). 

Tabla 6.19.  Coeficientes de regresión modelos para variables de Clima organizacional y estigma. 

 
Creencias estigmatizantes  

Infantilización y 

distancia relacional 
 Distancia social 

Coeficientes  efecto 

fijo 
 Pr(>|t|)   Pr(>|t|)   Pr(>|t|) 

(Intercept) -0,01 0,92  -0,01 0,93  -0,02 0,83 

Nivel 1 

  Autonomía 0,00 0,97  0,03 0,65  -0,04 0,49 

  Cohesión -0,01 0,84  -0,03 0,68  0,16 0,02* 

  Confianza -0,03 0,77  0,14 0,20  -0,02 0,89 

  Presión -0,03 0,54  0,00 0,97  -0,02 0,70 

  Apoyo 0,00 0,98  0,04 0,72  -0,08 0,51 

  Reconocimiento -0,20 0,02*  -0,13 0,16  -0,13 0,14 

  Equidad -0,04 0,61  -0,06 0,52  0,02 0,78 

  Innovación 0,12 0,26  -0,01 0,93  0,13 0,23 

Nivel 2 

  Autonomía -0,04 0,87  0,10 0,64  0,22 0,31 

  Cohesión -0,02 0,91  -0,02 0,91  -0,21 0,28 

  Confianza -0,48 0,22  -0,27 0,47  -0,14 0,69 

  Presión -0,53 0,01**  -0,29 0,11  -0,43 0,01** 

  Apoyo 0,37 0,51  0,26 0,64  0,22 0,66 

  Reconocimiento 0,05 0,91  -0,13 0,74  0,59 0,11 

  Equidad 0,01 0,99  0,15 0,70  -0,19 0,61 

  Innovación -0,19 0,66  -0,27 0,54  -0,54 0,20 

Coeficientes efecto 

aleatorio 
        

Grupos D.E. Varianza  D.E. Varianza  D.E. Varianza 

Dispositivo (intercept) 0,38 0,14  0,35 0,12  0,32 0,10 

 Residual                 0,91 0,83  0,95 0,90  0,93 0,87 

En negrita: valores significativos 

*: significania al 0,05; **:significancia la 0,01 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Posteriormente, se realiza una revisión exploratoria post hoc, considerando sólo 

estas tres dimensiones (Presión, Reconocimiento y Cohesión ) para predecir el estigma.  
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Destaca que a nivel de dispositivo, la dimensión de Presión del Clima 

organizacional predice el estigma en todas sus formas, específicamente presenta 

coeficientes significativos con las Creencias estigmatizantes (β=-0,55, p=0,001), la 

Infantilización y distancia relacional (β=-0,32, p=0,04) y la Distancia social (β=-0,41, 

p=0,009). Esto resultados indican que donde hay un Clima organizacional de Presión, se 

incrementaría la presencia de Creencias estigmatizantes, de Infantilización y distancia 

relacional y aumenta el deseo de Distancia social hacia personas con TMG (Ver Tabla 

6.20).  

 A nivel individual, cuando los proveedores de salud perciben un Clima de 

Cohesión tienden a presentar un menor deseo de Distancia social hacia personas con TMG 

(β=0,15, p=0,01). Por otra parte, cuando el personal de salud percibe un mayor clima de 

Reconocimiento tiene más Creencias estigmatizantes hacia los usuarios con TMG (β=-

0,15, p=0,008) (más puntaje en las dimensiones de estigma implica menos estigma) (Ver 

Tabla 6.20).  
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Tabla 6.20. Coeficientes significativos prueba post-hoc para dimensiones del Clima organizacional 

que predicen el estigma. 

 Creencias estigmatizantes  Infantilización y distancia 

relacional 

 Distancia social 

 β valor-p  β valor-p  β valor-p 

Constante -0,0098 0,89  -0,006 0,93  -0,018 0,79 

Individuo         

  Cohesión -0,0150 0,80  0,027 0,66  0,15 0,01 

  Presión -0,0275 0,59  0,0001 0,99  -0,014 0,78 

  Reconoc. -0,1525 0,008  -0,062 0,30  -0,09 0,09 

Dispositivo         

  Cohesión -0,0607 0,71  0,029 0,85  -0,17 0,26 

  Presión -0,5492 0,001  -0,32 0,04  -0,41 0,009 

  Reconoc. -0,1511 0,45  -0,25 0,19  0,12 0,55 

PRV X²(6)=20,8 0,002  X²(6)=6,54 0,37  X²(6)=15,78 0,015 

R²NS 0,07   0,03   0,05  

Nota: PRV= Prueba de razón de verosimilitud. R²: R²NS marginal de Nakagawa-Schielzeth. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

En conclusión no existe suficiente información para aprobar o rechazar la 

hipótesis ya que los modelos resultaron no significativos. Sin embargo, al realizar un 

análisis post-hoc se pudo comprobar que a mayor Clima de Presión en los dispositivos, 

existe mayor estigma, lo que implica que un clima de mayor estrés se asocia con más 

estigma.  

A nivel individual,  entre mayor percepción de reconocimiento se observa más 

estigma. Por otra parte cuando los sujetos perciben clima de cohesión, disminuye la 

distancia social, es decir climas organizacionales más positivos se relaciona con menor 

estigma.  
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6.6.2 Cultura organizacional y estigma 

 

 La subhipótesis 3.2 indica que existe una asociación inversa entre la Cultura 

organizacional centrada en la flexibilidad y la discreción y el nivel de estigma hacia 

usuarios con TMG.  

 Para contrastar esta hipótesis, se realizó un análisis de correlación, verificando 

previamente la linealidad de la relación. Se procedió a eliminar un dispositivo que 

funcionaba como outlier por tener valores extremos en la variable de Infantilización y 

distancia relacional y contar con un cantidad reducida de participantes, lo cual 

distorsionaba los resultados. Se observaron correlaciones positivas moderadas y 

significativas solo entre flexibilidad y Creencias estigmatizantes (rp=0,29 p=0,05) y 

Distancia social (rp=0,47, p=0,001). Para Infantilización y distancia relacional la 

correlacion no fue significativa aunque va en la direccion esperada (rp=0,22 p=0,14). Si 

se considera que un mayor puntaje en las escalas de estigma indica menos estigma, 

entonces a mayor flexibilidad existen menos Creencias estigmatizantes y Distancia 

social.  

 En conclusión la relación entre flexibilidad-discreción, Creencias estigmatizantes 

y Distancia social es significativa, aunque no así con Infantilización y distancia 

relacional. Por estos motivos se da por parcialmente corroborada la hipótesis. 
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6.7 Variables de Agotamiento emocional y Despersonalización como mediadoras 

entre Clima organizacional y Estigma asociativo con el estigma hacia personas 

con TMG 

 

La siguiente seccion responde al objetivo específico cinco que es determinar la 

relación conjunta de las variables individuales y de los dispositivos de salud en el nivel de 

estigma hacia personas con TMG.  

 Se planteó la hipótesis general 4 de mediaciones: el Agotamiento emocional y la 

Despersonalización tienen un efecto mediador entre el Clima organizacional  y el Estigma 

asociativo con el estigma hacia personas con TMG. La primera mediación se planteó en 

la subhipótesis 4.1. 

 

6.7.1 Efecto mediador del Agotamiento emocional y Despersonalización  entre 

Clima organizacional y estigma 

 

La subhipótesis 4.1 señala que el Agotamiento emocional y Despersonalización 

de proveedores de salud mental tiene un efecto mediador entre el Clima organizacional y 

el estigma hacia personas con TMG.  

Para probar esta hipótesis se procedió a realizar un análisis de mediación utilizando 

SEM. Se presentan los resultados de las regresiones de Clima organizacional sobre 

Agotamiento emocional y Despersonalización, posteriormente las de Agotamiento 

emocional, Despersonalización y Clima organizacional sobre las variables de estigma 
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(Creencias estigmatizantes, Infantilización y distancia relacional, y Distancia social), para 

luego concluir con el análisis de productos ab, que permiten establecer la presencia o no 

de mediación. 

En primer lugar, en la relación entre las dimensiones del Clima organizacional y 

las dimensiones de Agotamiento emocional y Despersonalización, es posible observar que 

sólo la dimensión de Presión tiene un efecto; específicamente se observan coeficientes 

significativos de esta variable en la predicción de Agotamiento emocional a(4ae)=0,8494, 

95% CI=[0,7302;0,9737] y Despersonalización a4(d)=0,4398, 95% CI=[0,3069; 0,5842] 

(Ver Tabla 6.21). 

 
Tabla 6.21. Regresión de las dimensiones del Clima organizacional sobre el Agotamiento emocional y la 

Despersonalización. 

 β p I.C. 95% 

Dimensiones Clima organizacional para Agotamiento 

emocional    

Autonomía (a1(ae))  -0,0085 0,9064 [-0,1459; 0,1347] 

Cohesión (a2(ae)) -0,0932 0,2421 [-0,2534; 0,0658] 

Confianza (a(3ae)) 0,0258 0,8580 [-0,2646; 0,2934] 

Presión (a(4ae)) 0,8494 0,0001* [0,7302; 0,9737] 

Apoyo (a(5ae)) -0,2008 0,1915 [-0,5152; 0,0936] 

Reconocimiento (a6(ae)) 0,0905 0,4119 [-0,1521; 0,2798] 

Equidad (a7(ae)) 0,0046 0,9700 [-0,2011; 0,2697] 

Innovación (a8(ae)) -0,0907 0,4526 [-0,3260; 0,1497] 

Dimensiones Clima organizacional para Despersonalización    

Autonomía (a1(d)) -0,0060 0,9253 [-0,1359; 0,1191] 

Cohesión(a2(d)) -0,0300 0,7060 [-0,1848; 0,1249] 

Confianza(a3(d)) -0,1679 0,2207 [-0,4448; 0,0916] 

Presión(a4(d)) 0,4398 0,0001* [0,3069; 0,5842] 

Apoyo(a5(d)) -0,0248 0,8854 [-0,4000; 0,2802] 

Reconocimiento(a6(d)) 0,0948 0,3290 [-0,1033; 0,2738] 

Equidad(a7(d)) 0,0382 0,7344 [-0,1702; 0,2725] 

Innovación(a8(d)) 0,0358 0,7454 [-0,1821; 0,2387] 

En negrita: valores de coeficientes significativos.  

Fuente: Elaboración propia 
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Para las Creencias estigmatizantes se encontró que en la regresión fueron 

significativas las variables de Despersonalización b2(ce)=-0,178, 95% CI=[-0,30;-0,07], de 

Clima organizacional de Reconocimiento, c6(ce)= -0,205, 95% CI=[-0,40; -0,01] y Clima 

organizacional de Innovación, c8(ce)= -0,178, 95% CI=[-0,30; -0,07]. En tanto para la 

Infantilización y distancia relacional, solo fue significativa la Despersonalización, b2(idr)=-

0,178, 95% CI=[-0,30;-0,07]. Finalmente, el modelo de regresión para explicar la 

distancia social no obtuvo coeficientes significativos. Los resultados son presentados en 

la Tabla 6.22. 

Tabla 6.22.  Regresion de las dimensiones del Clima organizacional y dimensiones de Agotamiento 

emocional y Despersonalización sobre el estigma. 

  
Creencias estigmatizantes 

(ce) 

Infantilización y Distancia 

Relacional (idr) 
Distancia Social (ds) 

Escalas/Dimensión β p I.C. 95% β p I.C. 95% β p I.C. 95% 

Dimensiones del  

Burnout 
            

  Agotamiento 

emocional(b1) 
0,06 0,33 [-0,07;0,17] 0,04 0,43 [-0,05;0,13] -0,08 0,05 [-0,16; 0] 

  

Despersonalización(b2) 
-0,178 <0,01 [-0,30;-0,07] 

-

0,178 
<0,01 [-0,05;-0,08] -0,01 0,76 

[-0,1; 

0,07] 

Clima organizacional         

  Autonomía(c1) -0,02 0,78 [-0,17;0,13] 0,04 0,52 [-0,08; 0,16] 0 0,97 
[-0,11; 

0,11] 

  Cohesión(c2) 0,03 0,68 [-0,10;0,19] 0 0,95 [-0,12; 0,12] 0,09 0,08 
[-0,02; 

0,17] 

  Confianza(c3) -0,19 0,14 [-0,43;0,08] 0,03 0,79 [-0,17; 0,24] -0,05 0,55 
[-0,24; 

0,12] 

  Presión(c4) -0,14 0,05 [-0,28;0,02] -0,02 0,76 [-0,13; 0,1] -0,02 0,73 
[-0,13; 

0,09] 

  Apoyo(c5) 0,08 0,56 [-0,20;0,36] 0,06 0,57 [-0,17; 0,27] -0,05 0,63 
[-0,23; 

0,14] 

  Reconocimiento(c6) -0,21 0,04 [-0,40;-0,01] -0,12 0,14 [-0,28; 0,05] -0,06 0,43 
[-0,21; 

0,08] 

  Equidad(c7) 0,06 0,33 [-0,07;0,17] -0,02 0,79 [-0,19; 0,13] 0,09 0,92 
[-0,13; 

0,15] 

  Innovación(c8) -0,18 <0,01 [-0,30;-0,07] -0,01 0,91 [-0,2; 0,15] 0,07 0,37 
[-0,09; 

0,23] 

Nota: En negrita las regresiones con coeficientes significativos. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Las mediaciones calculadas entre el Agotamiento emocional y la 



 163 

Despersonalización con el Clima organizacional y las Creencias estigmatizantes, señalan 

que solo la Despersonalización tiene un efecto mediador entre la dimension Presión del 

Clima organizacional y la variable de Creencias estigmatizantes, a4(ce)*b2(ce)=-0,078, 95% 

CI=[-0,144;-0,028]. Lo mismo ocurre con la Infantilización y distancia relacional, 

a4(d)*b2(idr)=-0,078, 95% CI=[-0,028; -0,040]. Esto implica que un clima organizacional de 

presión tiene efecto en las Creencias estigmatizantes y la Infantilización y distancia 

relacional a través  de la despersonalización de los sujetos. Los resultados son presentados 

en la Tabla 6.23. 
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Tabla 6.23. Mediaciones del Agotamiento emocional y la Despersonalización  en la relación entre  las 

dimensiones del Clima organizacional  con el estigma. 

  
Creencias 

estigmatizantes 

Infantilización y distancia 

relacional  
Distancia social 

 

  ab I.C. 95% ab I.C. 95% ab I.C. 95%  

Agotamiento  

emocional (b1) 
 

Autonomía (a1(ae)b1) -0,001 [-0,017; 0,010] 0 [-0,013; 0,006] 0,001 
[-0.011; 

0,016] 
 

Cohesión (a2(ae)b1) -0,006 [-0,032; 0,004] -0,003 [-0,024; 0,004] 0,008 
[-0,003; 

0,029] 
 

Confianza (a3(ae)b1) 0,002 [-0,016; 0,043] 0,001 [-0,013; 0,028] -0,002 
[-0,030; 

0,022] 
 

Presión (a4(ae)b1) 0,05 [-0,055; 0,156] 0,031 [-0,044; 0,107] -0,068 
[-0,137; 

0,003] 
 

Apoyo (a5(ae)b1) -0,012 [-0,070; 0,011] -0,007 [-0,046; 0,008] 0,016 
[-0,003; 

0,065] 
 

Reconocimiento 

(a6(ae)b1) 
0,005 [-0,007; 0,045] 0,003 [-0,005; 0,031] -0,007 

[-0,034; 

0,008] 
 

Equidad (a7(ae)b1) 0,0003 [-0,020; 0,024] 0 [-0,014; 0,017] 0 
[-0,025; 

0,020] 
 

Innovación (a8(ae)b1) -0,005 [-0,048; 0,006] -0,003 [-0,036; 0,006] 0,007 
[-0,010; 

0,037] 
 

 

Despersonalización (b2) 
 

Autonomía (a1(d)b2) 0,001 [-0,024; 0,030] 0,001 [-0,022; 0,030] 0 
[-0,005; 

0,008] 

 

 

Cohesión (a2(d)b2) 0,005 [-0,021; 0,036] 0,005 [-0,021; 0,039] 0 
[-0,004; 

0,015] 
 

Confianza (a3(d)b2) 0,03 [-0,009; 0,093] 0,03 [-0,016; 0,101] 0,002 
[-0,010; 

0,034] 

 

 

Presión (a4(d)b2) -0,078 [-0,144; -0,028] -0,078 [-0,128; -0,040] -0,006 
[-0,044; 

0,031] 
 

Apoyo (a5(d)b2) 0,004 [-0,056; 0,075] 0,004 [-0,062; 0,068] 0 
[-0,011; 

0,021] 
 

Reconocimiento 

(a6(d)b2) 
-0,017 [-0,064; 0,013] -0,017 [-0,058; 0,017] -0,001 

[-0,022; 

0,006] 
 

Equidad (a7(d)b2) -0,007 [-0,056; 0,035] -0,007 [-0,058; 0,031] -0,001 
[-0,020; 

0,005] 
 

Innovación (a8(d)b2) -0,006 [-0,056; 0,035] -0,006 [-0,054; 0,033] 0 
[-0,018; 

0,006] 
 

Nota: En negrita, mediación estadísticamente significativa, considerando intervalos de confianza al 95% 

que no incluyen el 0. 

ab: producto del coeficiente de regresión del burnout predicho por Clima (a) y del estigma predicho por 

burnout(b). 

 

Fuente: Elaboración propia.  
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En la figura 6.1 se presenta un esquema de todo el análisis realizado.  

Figura 6.1. Representacion de regresiones lineales con coeficientes significativos entre dimensiones del 

Clima organizacional, burnout  (agotamiento y despersonalización) y estigma. 

 

 
En negrita: variables y coeficientes significativos. 

Fuente: Elaboración Propia. 

 

En conclusión se comprueba de manera parcial la hipótesis al observarse que sólo la 

Despersonalización media entre el Clima organizacional (Presión) y el estigma evaluado 

mediante las Creencias estigmatizantes y la Infantilización y distancia relacional. 
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6.7.2 Efecto mediador del Agotamiento emocional y Despersonalización entre 

Estigma asociativo y estigma.  

 

La segunda mediación se planteó en la subhipótesis 4.2 la cual afirma que el 

Agotamiento emocional y Despersonalización de proveedores de salud mental tienen un 

efecto mediador entre el Estigma asociativo y el estigma hacia personas con TMG.  

Para la comprobación de la subhipótesis se procedió a realizar un análisis de 

mediación utilizando SEM. Se presentan los resultados de las regresiones de las 

dimensiones del estigma asociativo sobre Agotamiento Emocional y Despersonalización, 

posteriormente las de Agotamiento Emocional, Despersonalización y Estigma asociativo 

sobre las variables de estigma (Creencias estigmatizantes, Infantilización y distancia 

relacional, y Distancia social), para luego concluir con el análisis de productos ab, que 

permiten establecer la presencia o no de mediación. 

En primer lugar, en la relación entre las dimensiones del Estigma asociativo y 

Agotamiento Emocional y Despersonalización, es posible observar que la dimensión de 

Actitudes negativas hacia el trabajo del estigma asociativo tiene un efecto predictor sobre  

el Agotamiento Emocional, a1(ae)=0,183, 95% CI=[0,067; 0,29] y la Despersonalización 

a1(d)=0,126, 95% CI=[0,040; 0,21]. En tanto la dimensión Vergüenza a la revelación sólo 

tiene efecto en la predicción de la dimensión de Despersonalización a2(d)=0,247; 95%, 

CI=[0,092; 0,42] (Ver Tabla 6.24). 
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Tabla 6.24. Regresión de las dimensiones del estigma asociativo sobre el agotamiento emocional y la 

despersonalización.  

 β valor-p I.C. 95% 

Dimensiones Estigma asociativo para Agotamiento 

Emocional    

   Actitudes negativas hacia el trabajo (a1(ae)) 0,183 0,001 [0,067; 0,29] 

   Vergüenza a la revelación(a2(ae)) 0,163 0,125 [-0,024; 0,38] 

Dimensiones Estigma asociativo para Despersonalización    

   Actitudes negativas hacia el trabajo (a1(d)) 0,126 0,004 [0,040; 0,21] 

   Vergüenza a la revelación(a2(d)) 0,247 0,006 [0,092; 0,42] 

Nota: En negrita resultados significativos 

Fuente:  Elaboración propia    

 

 

En la regresión sobre Creencias estigmatizantes, las variables de 

Despersonalización (b2(ce)=-0,16; 95% CI=[-0,27;-0,03]), las Actitudes negativas hacia el 

trabajo (c1(ce)=0,11, 95% CI=[0,03; 0,19]) y la Vergüenza a la revelación (c2(ce)=-0,23, 

95% CI=[-0,36; -0,12]) tuvieron efectos en su predicción. 

 En la regresión para explicar la Infantilización y distancia relacional, la 

Despersonalización (b2(idr) =-0,15; 95% CI=[-0,25; -0,07]), las Actitudes negativas hacia 

el trabajo (c1(idr) =0,09, 95% CI=[0,02; 0,14]) y la Vergüenza a la revelación (c2(idr) =-0,28, 

95% CI=[-0,40; -0,14]) tuvieron efectos en su predicción. 

 En la regresión sobre Distancia social, el Agotamiento emocional (b1(ds)=-0,10, 

95% CI=[-0,16; -0,04]), las Actitudes negativas hacia el trabajo (c1(ds)=0,10, 95% 

CI=[0,04; 0,17]) y la Vergüenza a la revelación (c2(ds)=-0,13, 95% CI=[-0,24; -0,02]) 

tuvieron efectos en su predicción. Los resultados son presentados en la Tabla 6.25. 
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Tabla 6.25. Modelo de regresión de las dimensiones del Estigma asociativo y el Agotamiento Emocional y 

la Despersonalización sobre el  Estigma. 

 

Creencias estigmatizantes 

(ce)  

Infantilización y distancia 

relacional (idr) 

Distancia social (ds) 

Escalas / 

Dimensiones 
β p I.C. 95% β p I. C. 95% β p I. C. 95% 

A.E. (b1) 0,02 0,75 [-0,08; 0,11] 0,03 0,47 [-0,05; 0,09] -0,10 <0,01 [-0,16; -0,04] 

Desp. (b2) -0,16 0,01 [-0,27; -0,03] -0,15 0,0006 [-0,25; -0,07] -0,01 0,92 [-0,10; 0,08] 

A.N.H.T. (c1) 0,11 0,01 [0,03; 0,19] 0,09 0,007 [0,02; 0,14] 0,10 0,00 [0,04; 0,17] 

V.A.R.(c2) -0,23 <0,01 [-0,36; -0,12] -0,28 <0,001 [-0,40; -0,14] -0,13 0,03 [-0,24; -0,02] 

Nota: En negrita los coeficientes con resultados significativos. 

A.E.=Agotamiento emocional; Desp.=Despersonalización; A.N.H.T=Actitudes negativas hacia el trabajo; 

V.A.R.=Vergüenza a la revelación 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

Finalmente, los resultados muestran que existe una mediación significativa del 

Agotamiento emocional entre la dimensión de Actitudes negativas hacia el trabajo y 

Distancia social a1(ae)b1(ds)=-0,018, 95% CI=[-0,038; -0,006]. Es decir, las Actitudes 

negativas hacia el trabajo tienen un efecto en la Distancia social a través del Agotamiento 

emocional  (ver Figura 6.2).  
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Figura 6.2. Regresiones lineales con coeficientes significativos entre dimensiones del estigma asociativo, 

Agotamiento emocional y Distancia social. 

 

 
 

También se observa una mediación significativa de la  Despersonalización entre 

las dimensiones de Actitudes negativas hacia el trabajo y Creencias estigmatizantes, 

a1(d)b2(ce)=-0,019, 95% CI=[-0,052; -0,003] y entre las Actitudes negativas hacia el trabajo  

y la  Infantilización y distancia relacional, a1(d)b2(idr)=-0,019, 95% CI=[-0,041; -0,005]. Del 

mismo modo, existen mediaciones significativas de la Despersonalización entre la 

Vergüenza a la revelación y las Creencias estigmatizantes, a2(d)b2(ce)=-0,038, 95% CI=[-

0,091; -0,008] y entre  la Vergüenza a la revelación  y la Infantilización y distancia 

relacional, a2(d)b2(idr)=-0,038, 95% CI=[-0,081; -0,012] (Ver Tabla 6.26  y  Figuras 6.3 y 

6.4). 
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Tabla 6.26. Mediaciones del Agotamiento emocional y la Despersonalización en la relación entre las 

dimensiones del  estigma asociativo con el estigma. 

  

Creencias 

estigmatizantes 

(ce) 

Infantilización y  

Distancia Relacional (idr) 

Distancia Social (ds) 

  ab I.C. 95% ab I.C. 95% ab I.C. 95% 

A.N.H.T. 

(a1(ae)b1) 
A.E. 0,003 [-0,015; 0,023] 0,005 [-0,008; 0,020] -0,018 [-0,038; -0,006] 

V.A.R. 

(a2(ae)b1) 
A.E. 0,003 [-0,013; 0,030] 0,004 [-0,005; 0,030] -0,016 [-0,050; 0,000] 

A.N.H.T 

(a1(d)b2) 
Desp. -0,019 [-0,052; -0,003] -0,019 [-0,041; -0,005] -0,001 [-0,016; 0,009] 

V.A.R. 

(a2(d)b2) 
Desp. -0,038 [-0,091; -0,008] -0,038 [-0,081; -0,012] -0,001 [-0,023; 0,023] 

Nota: En negrita los coeficientes con resultados significativos. 

A.N.H.T=Actitudes negativas hacia el trabajo; V.A.R.=Vergüenza a la revelación 

A.E.=Agotamiento Emocional; Desp.=Despersonalización 

Fuente: Elaboración Propia. 

 

 

Figura 6.3. Regresiones lineales con coeficientes significativos entre dimensiones del estigma asociativo, 

Despersonalización y Creencias estigmatizantes. 
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Figura 6.4. Regresiones lineales con coeficientes significativos entre dimensiones del estigma asociativo, 

Despersonalización e Infantilización y distancia relacional. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En conclusión se aprueba la hipótesis. Se puede observar un efecto de mediación 

significativo de la Despersonalización en la relación entre Actitudes negativas hacia el 

trabajo y las Creencias estigmatizantes e Infantilización y distancia relacional, y entre  y 

Vergüenza a la revelación y las Creencias estigmatizantes e Infantilización y distancia 

relacional. Asi también, existe un efecto de mediación del Agotamiento emocional en la 

relación entre Actitudes negativas hacia el trabajo y Distancia social. 
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6.8 Moderación del Clima en la relación entre Cultura organizacional y variables 

actitudinales, cognitivas, de bienestar de proveedores de salud mental en su 

contexto laboral y Estigma asociativo con el estigma 

 

 La hipótesis 5 señala que el Clima organizacional modera la relación entre Cultura 

organizacional y variables actitudinales, cognitivas, de bienestar de proveedores de salud 

mental en su contexto laboral, y Estigma asociativo, las que a su vez se asocian al 

estigma hacia usuarios con TMG. 

 Para contrastar esta hipótesis y analizar la moderación planteada se utilizó un 

modelo lineal de efectos mixtos. Se aplicó el modelo de razón de verosimilitud para 

analizar el efecto de moderación general y para analizar presencia de moderaciones 

específicas.  

Para  los  análisis post hoc  se usaron variables de  nivel 1 (individuos) y de nivel 

2 (dispositivos), ambas explicadas con anterioridad.  

Cuando se prueban los supuestos de los modelos se observa que: 

Para el primer modelo (5a), se cumplen los criterios de linealidad, normalidad y 

homocedasticidad a nivel de dispositivos (nivel 2) para todas las variables.  

La regresión no es lineal a nivel de resultados individuales (nivel 1) en las variables 

de Despersonalización y Agotamiento emocional debido al efecto piso, lo que significa 

que muchos sujetos marcaron valores bajos. 

Para ambigüedad de rol se produce un efecto de techo, donde se observan 

asimetrías negativas. 
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A continuación se presenta un esquema que permite guiar al lector para 

comprender los análisis de moderaciones aplicados (Ver Figura 6.5). 

Figura 6.5. Relaciones de moderación analizadas en la hipótesis 5. 

 
Nota:  

5a corresponde a moderación de Clima entre  Cultura y variables actitudinales, cognitivas, de bienestar de 

proveedores de salud mental en su contexto laboral y Estigma asociativo. 

5b corresponde a moderación de Clima entre Cultura y estigma 

5c corresponde a moderación de Clima entre Variables actitudinales, cognitivas, de bienestar de proveedores 

de salud mental en su contexto laboral,  Estigma asociativo y estigma 

Fuente: Elaboración Propia. 

 

 

Primero, se analizó la moderación del Clima organizacional sobre la relación entre 

la Cultura organizacional y las variables actitudinales, cognitivas, de bienestar 

proveedores de salud mental en su contexto laboral y estigma asociativo. Los resultados 

iniciales indican que existe un efecto significativo de moderación para todas las variables. 

En la Tabla 6.27 se puede observar que las principales diferencias que se producen entre 

los modelos con moderación y sin moderación ocurren en la Despersonalización 

(Δdespersonalizacion= 0,20) y las dimensiones del Estigma asociativo, Actitudes negativas 

hacia el trabajo (Δactitudes negativas hacia el trabajo= 0,19) y Vergüenza a la revelación (Δvergüenza a 

la revelación= 0,24).  
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Tabla 6.27. Moderación de Clima, en la relación entre Cultura y variables actitudinales, cognitivas, de 

bienestar de proveedores de salud mental en su contexto laboral y estigma asociativo. 

      Chi-cuadrado   

    AIC X² c   valor-p R2  b 

Comp.Org. Afectivo 
sin moderación a 1024 208,4   <0,001 0,39 

con  moderaciónb 1094 122,2   0,03 0,47 

 
Comp.Org. Normativo 

sin moderación 1142 94,86   <0,001 0,2 

con  moderación 1194 139,4   0,003 0,35 

  
Comp.Org. Continuidad  

sin moderación 1153 76,12   <0,001 0,17 

con  moderación 1219 126,1   0,02 0,32 

              
Conflicto Rol 

sin moderación 1090 147,1   <0.001 0,29 

con  moderación 1146 136,8   0,004 0,41 

              
Ambigüedad Rol 

sin moderación 1148 89,47   <0,001 0,19 

con  moderación 1184 155,9   <0,001 0,36 

              
Agotamiento Emocional 

sin moderación  1031 202,7   <0,001 0,38 

con  moderación 1091 131,8   0,009 0,47 
              

Despersonalización 
sin moderación 1159 74,21   <0,001 0,17 

con  moderación 1181 170,2   0,005 0,37 

              
Actitudes negativas hacia el 

trabajo 
sin moderación 1150 59,76   <0,001 0,16 

con  moderación 1192 149,4   <0,001 0,35 

              
Vergüenza a la revelación 

sin moderación 1197 30,7   0,102 0,07 

con  moderación 1221 167,4   <0,001 0,31 

Nota:  a gl modelo sin moderación: 25. b gl con moderación: 121.  c gl diferencia modelo nulo vs sin 

moderación: 22, gl diferencia modelo con y sin moderación: 96. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

En conclusión la primera parte de la hipótesis es aprobada. Se observa que la 

diferencia entre los modelos con moderación y sin moderación para todas las variables 

presenta valores-p estadísticamente significativos. Esto significa que el Clima 

organizacional modera la relación entre la Cultura y las variables actitudinales, cognitivas, 

de bienestar de proveedores de salud mental en su contexto laboral y Estigma asociativo.  

Tras comprobar la existencia de la moderación, se debe establecer específicamente 

entre qué variables se produce. Para ello, se realizaron pruebas post hoc para determinar 

las principales moderaciones ya que no existen a priori hipótesis sobre qué dimensiones 

se encuentran involucradas. 
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En un primer momento se evaluaron las moderaciones específicas al controlar por 

tasa de falso descubrimiento. No se logró detectar ninguna significativa. Por tanto, 

ocupamos la sugerencia de Harrell (2015) de trabajar por grupos de interacciones 

asociadas a la variable independiente y a la moderadora. 

 Tal como se observa en la Tabla 6.28, existe moderación de algunas dimensiones 

del Clima organizacional en la relación entre la Cultura organizacional y las variables 

actitudinales, cognitivas, de bienestar de proveedores de salud mental en su contexto 

laboral y Estigma asociativo.  

 
Tabla 6.28. Valores-p de pruebas de moderación específica entre variables actitudinales, cognitivas, de 

bienestar de proveedores de salud mental en su contexto laboral y estigma asociativo por dimensión del 

Clima organizacional. 

 Dimensiones Clima organizacional 

Variables aut coh conf pres apoyo reco equi inno 

Compromiso organizacional 

  Afectivo 0,13 0,13 0,22 0,88 0,13 0,13 0,38 0,13 

  Normativo 0,40 0,01 0,054 0,03 0,04 0,03 0,01 0,08 

  Continuidad 0,13 0,13 0,22 0,88 0,13 0,13 0,38 0,13 

Conficto rol 0,34 0,47 0,47 0,47 0,47 0,52 0,58 0,47 

Ambigüedad de rol 0,14 0,09 0,09 0,11 0,054 0,054 0,22 0,054 

Agotamiento emocional 0,10 0,06 <0,01 <0,01 0,02 0,30 0,01 0,15 

Despersonalizacion 0,62 0,73 0,08 0,62 0,45 0,62 0,17 0,45 

Estigma asociativo         

  Actitudes negativas hacia el trabajo 0,99 0,22 0,92 0,50 0,92 0,99 0,92 0,92 

  Vergüenza a la revelación 0,43 0,20 0,03 0,33 0,03 0,03 0,25 0,03 

Nota. Valor-p corresponde a prueba de razón de verosimilitud de los coeficientes de moderación de una 

dimensión del Clima a nivel de dispositivo e individual, con las variables de Cultura a nivel de dispositivo 

e individual. El valor-p se encuentra ajustado para cada variable de actitud laboral, por el método de razón 

de falso descubrimiento. Valores en negrita: significativos al 0,05. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

En primer lugar, se observa que las dimensiones de Cohesión, Presión, 

Reconocimiento, Apoyo y Equidad del Clima organizacional moderan la relación entre 

Cultura y Compromiso organizacional Normativo (Ver Tabla 6.28). Se realizan análisis 
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de moderaciones específicas que consideran los niveles individuales (nivel 1) y de 

dispositivos (nivel 2) de las escalas.  

Al revisar las moderaciones de estas variables para establecer específicamente con 

qué tipo de Cultura organizacional ocurre la moderación, se revisaron los grupos de 

interacciones, observándose sólo significancia en las moderaciones del Clima 

organizacional de Cohesión a nivel individual en la relación entre Cultura de Clan nivel 1 

y Compromiso organizacional Normativo y en la moderación del Clima organizacional 

de Presión nivel 1 en la relación entre Cultura organizacional de Mercado nivel 1 y 

Compromiso organizacional normativo (Ver tabla 6.29). 
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Tabla 6.29. Efectos de Moderación del Clima organizacional entre Cultura organizacional y Compromiso 

organizacional Normativo. 

Compromiso 

organizaciona

l Normativo 

Cultura Clan Cultura Jerarquía Cultura Mercado 

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 1 Nivel 2 Nivel 1 Nivel 2 

i

p-

valo

r 
i

p-

valor 
i

p-

valor 
i

p-

valo

r 
i

p-

valor 
i

p-

valor 

Autonomía             

  Nivel 1 -0,12 0,52 0,41 0,31 -0,04 0,75 0,32 0,24 -0,17 0,26 0,30 0,33 

  Nivel 2 -0,05 0,89 0,60 0,72 0,09 0,78 -0,09 0,94 0,18 0,61 2,06 0,16 

Cohesión †             

  Nivel 1 -0,44 0,04 0,60 0,28 -0,26 0,08 0,21 0,57 -0,07 0,69 0,37 0,36 

  Nivel 2 0,43 0,33 -1,05 0,64 0,17 0,54 -0,48 0,78 0,31 0,37 -1,14 0,36 

Confianza             

  Nivel 1 0,23 0,47 -0,05 0,94 0,05 0,82 0,10 0,84 -0,11 0,70 -0,21 0,72 

  Nivel 2 -0,22 0,77 -3,23 0,50 0,19 0,70 -1,89 0,57 0,21 0,75 -1,73 0,49 

Presión †             

  Nivel 1 -0,25 0,12 0,47 0,21 -0,05 0,62 0,17 0,47 -0,33 0,02 0,16 0,59 

  Nivel 2 0,33 0,35 0,68 0,74 0,31 0,23 0,19 0,89 -0,10 0,75 0,33 0,78 

Apoyo †             

  Nivel 1 -0,21 0,59 -1,50 0,11 0,08 0,74 -0,79 0,17 -0,39 0,18 -0,88 0,23 

  Nivel 2 0,50 0,65 -1,24 0,84 0,40 0,54 -2,57 0,52 0,56 0,49 -2,11 0,66 

Reconocimiento †            

  Nivel 1 0,23 0,43 -0,38 0,55 -0,03 0,89 -0,04 0,92 0,27 0,26 -0,23 0,63 

  Nivel 2 -0,10 0,89 -2,05 0,56 -0,32 0,50 -1,18 0,57 -0,11 0,86 -0,36 0,88 

Equidad †             

  Nivel 1 -0,09 0,70 0,10 0,87 0,10 0,54 -0,22 0,59 -0,15 0,46 0,20 0,64 

  Nivel 2 0,10 0,89 2,34 0,68 0,19 0,71 1,45 0,74 -0,34 0,58 1,70 0,61 

Innovación             

  Nivel 1 -0,01 0,98 0,98 0,22 -0,19 0,38 0,60 0,21 0,39 0,18 0,62 0,28 

  Nivel 2 0,09 0,92 4,48 0,33 -0,17 0,77 3,76 0,28 -0,45 0,59 3,13 0,38 

Nota:  

En negrita valores significativos. 

† Bloque de coeficientes significativo en la prueba de razón de verosimilitud.  

i = Coeficiente de interacción. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Al analizar el efecto de las variables de Cultura, Presión y Cohesión a nivel 

individual sobre la variable de Compromiso organizacional Normativo, se observa  que 

las moderaciones específicas de clima son interacciones disordinales ya que la relación 

entre las variables de Cultura y Compromiso organizacional Normativo cambia de sentido 

dependiendo del clima  (Ver Tabla 6.30) 
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Cuando existe una percepción baja de Clima organizacional de Cohesión a nivel 

individual, una mayor Cultura de Clan a nivel individual aumenta el Compromiso 

organizacional Normativo (-1DE=0,68). En cambio cuando existe una percepción alta de 

Clima organizacional de Cohesión a nivel individual, una mayor percepción  de Cultura 

de Clan a nivel individual se asocia a menores niveles de Compromiso organizacional 

Normativo (+1DE=-0,19). 

Por otra parte se puede señalar que cuando el Clima de Presión  a nivel individual 

es bajo, la relación entre Cultura de Mercado a nivel individual y el Compromiso 

organizacional Normativo  aumenta (-1DE=0,41). Sin embargo, cuando existe una  alta  

percepción de Clima de Presión la relación entre la percepción Cultura de Mercado a nivel 

individual disminuye el Compromiso organizacional Normativo (+1DE=-0,24). 

 

Tabla 6.30. Moderaciones especificas variables de Clima Cohesión y Presión (nivel 1) y Cultura 

organizacional (nivel 1/nivel 2) para variable Compormiso organizacional Normativo. 

Variables Clima 

Organizacional 

Variables Cultura 

Organizacional 

Coeficiente con moderación 

-1DE centrado +1DE 

Cohesión N1 Clan N1 0,68 0,25 -0,19 

Presión N1 Mercado N1 0,41 0,08 -0,24 

Nota:  N1: nivel uno de las variables. 

-1DE:Valor del coeficiente cuando l variable mediadora está bajo 1 DE 

centrado: valor cuando la variable mediadora está en su media 

+1DE: Valor del coeficiente cuando l variable mediadora está sobre 1 DE 

Más detalle ver anexo 9.7.3 Tabla H5.1.1.  

Elaboración Propia. 
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En segundo lugar, se observa que las dimensiones de Clima organizacional de 

Confianza, Presión, Apoyo y Equidad moderan la relación entre Cultura organizacional y 

Agotamiento emocional (Ver Tabla 6.28). Se revisaron los grupos de interacciones, 

observándose sólo significancia en la moderación del Clima de Presión a nivel de 

dispositivo en la relación entre Cultura de Mercado a nivel individual y Agotamiento 

emocional (Ver Tabla 6.31).  
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Tabla 6.31. Efectos de Moderación del Clima organizacional entre Cultura organizacional y Agotamiento 

emocional. 

Agotamiento 

Emocional 

Cultura Clan  Cultura Jerarquía  Cultura Mercado 

Nivel 1 Nivel 2  Nivel 1 Nivel 2  Nivel 1 Nivel 2 

i 
p-

valor 
i 

p-

valo

r 

 

i 

p-

valo

r 
i 

p-

valo

r 

 

i 

p-

valo

r 
i 

p-

valor 

Autonomía               

Nivel 1 0,12 0,48 -0,08 0,83  0,09 0,35 -0,11 0,63  0,09 0,53 -0,10 0,70 

Nivel 2 
-0,34 0,33 -0,77 0,61 

 -

0,33 
0,24 -1,14 0,31 

 
-0,32 0,31 -0,08 0,95 

Cohesión               

Nivel 1 0,10 0,59 0,01 0,99  0,09 0,49 0,03 0,94  0,13 0,42 0,17 0,63 

Nivel 2 -0,18 0,64 0,66 0,74  0,11 0,66 0,20 0,89  -0,06 0,86 0,53 0,63 

Confianza†               

Nivel 1 0,21 0,45 0,90 0,20  0,24 0,18 0,22 0,63  0,02 0,94 0,42 0,41 

Nivel 2 
-0,08 0,91 4,46 0,29 

 -

0,18 
0,68 1,72 0,56 

 
-0,54 0,36 3,49 0,12 

Presión†               

Nivel 1 
-0,22 0,12 -0,27 0,41 

 -

0,14 
0,14 -0,26 0,20 

 
-0,09 0,46 -0,03 0,92 

Nivel 2 0,45 0,16 -0,42 0,81  0,42 0,07 -0,30 0,81  0,58 0,04 0,35 0,74 

Apoyo†               

Nivel 1 
-0,63 0,06 0,40 0,63 

 -

0,34 
0,09 0,43 0,39 

 
-0,25 0,33 0,06 0,93 

Nivel 2 
-0,53 0,59 -4,13 0,45 

 -

0,59 
0,31 -1,87 0,59 

 
0,32 0,66 -3,33 0,43 

Reconocimien

to 
    

 
    

 
    

Nivel 1 
0,13 0,61 -0,52 0,36 

 -

0,03 
0,85 -0,35 0,33 

 
0,14 0,51 -0,29 0,49 

Nivel 2 0,48 0,45 -5,46 0,08  0,44 0,29 -3,37 0,07  0,70 0,20 -3,13 0,14 

Equidad†               

Nivel 1 -0,02 0,92 -0,12 0,83  0,00 0,99 0,15 0,67  -0,14 0,43 -0,16 0,68 

Nivel 2 
-0,61 0,38 0,44 0,93 

 -

0,51 
0,26 0,89 0,82 

 
-0,21 0,70 1,48 0,62 

Innovación               

Nivel 1 0,24 0,42 -0,28 0,69  0,08 0,66 -0,36 0,40  0,17 0,50 0,00 1,00 

Nivel 2 0,44 0,58 6,74 0,10  0,72 0,18 4,13 0,18  -0,30 0,69 3,33 0,30 

Nota:  

En negrita valores significativos.  

† Bloque de coeficientes significativo en la prueba de razón de verosimilitud.  

i = Coeficiente de interacción.  

Fuente: Elaboración propia. 
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Luego en las moderaciones específicas se observa que la moderación es disordinal, 

por lo que se puede asumir que la variable de Cultura de Mercado no tendría efecto por sí 

sola. 

Por tanto, en dispositivos donde hay un bajo Clima organizacional de Presión, una 

mayor percepción de Cultura de Mercado a nivel individual disminuye el Agotamiento 

emocional (-1DE=-0.48). Sin embargo, cuando el Clima de Presión es alto, una mayor 

percepción de Cultura de Mercado aumenta el Agotamiento emocional (+1DE=0,68) (Ver 

Tabla 6.32). 

 

Tabla 6.32. Moderaciones especificas variables de Clima Presión (nivel 2) y Cultura organizacional 

Mercado (nivel 1) para variable Agotamiento emocional. 

  Coeficiente con moderación 

Variables Clima 

Organizacional 

Variables Cultura 

Organizacional -1DE centrado +1DE 

Presión nivel 2 Mercado nivel 1 -0,48 0,09 0,68 

Nota: N1: nivel uno de las variables; N2: nivel dos de las variables. 

-1DE:Valor del coeficniente cuando la variable mediadora está bajo 1 DE. 

centrado: valor cuando la variable mediadora está en su media. 

+1DE: Valor del coeficiente cuando la variable mediadora está sobre 1 DE. 

Más detalle ver anexo 9.7.3 Tabla H5.1.2.  

Elaboración Propia. 

 

 

En tercer lugar, la relación entre la dimensión de Vergüenza a la revelación del 

Estigma asociativo y la Cultura organizacional estaría moderada por las dimensiones de 

Confianza, Apoyo, Reconocimiento e Innovación del Clima organizacional (Ver Tabla 

6.28).  

Al analizar las moderaciones de estas variables para establecer específicamente 

con qué tipo de Cultura organizacional ocurre la moderación, se revisaron los grupos de 
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interacciones, observándose sólo significancia en las moderaciones de: a) Clima 

organizacional de Reconocimiento a nivel de dispositivo en la relación entre  Cultura de 

Clan, de Jerarquía y de Mercado a nivel individual y Vergüenza a la revelación; b) Clima 

de Reconocimiento a nivel individual en la relación entre  Cultura de Jerarquía a nivel 

individual y Vergüenza a la revelación y  c) Clima de Apoyo a nivel individual en la 

relación entre  Cultura de Jerarquía  y de Mercado a nivel grupal  con Vergüenza a la 

revelación. (Ver Tabla 6.33).  
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Tabla 6.33. Efectos de Moderación del Clima organizacional entre Cultura organizacional y Vergüenza a 

la revelación. 

 Cultura Clan  Cultura Jerarquía  Cultura Mercado 

 Nivel 1 Nivel 2  Nivel 1 Nivel 2  Nivel 1 Nivel 2 

Vergüenza a 

la revelación 
i 

p-

valor 
i 

p-

valor 
 i 

p-

valo

r 
i 

p-

valo

r 

 i 
p-

valor 
i 

p-

valor 

Autonomía               

Nivel 1 0,01 0,94 -0,32 0,44  -0,06 0,61 -0,33 0,24  0,00 0,99 -0,18 0,58 

Nivel 2 0,01 0,98 -3,49 0,10  0,44 0,18 -3,35 0,04  -0,05 0,90 -2,31 0,21 

Cohesión               

Nivel 1 0,37 0,09 0,46 0,42  0,24 0,12 0,47 0,22  0,20 0,30 0,52 0,21 

Nivel 2 -0,48 0,29 2,34 0,38  -0,42 0,15 3,54 0,10  -0,54 0,12 0,80 0,58 

Confianza†               

Nivel 1 0,08 0,79 1,49 0,07  -0,19 0,36 0,44 0,40  -0,20 0,49 1,14 0,06 

Nivel 2 -0,14 0,86 -5,42 0,34  0,92 0,08 -5,16 0,20  -0,79 0,25 -2,09 0,47 

Presión               

Nivel 1 0,03 0,84 -0,35 0,36  0,02 0,83 0,04 0,87  -0,09 0,51 -0,42 0,17 

Nivel 2 0,13 0,73 1,71 0,47  -0,21 0,42 1,05 0,52  -0,17 0,61 0,22 0,87 

Apoyo†               

Nivel 1 -0,41 0,31 -1,81 0,06  0,19 0,42 -1,17 0,05  -0,27 0,38 -1,94 0,01 

Nivel 2 -2,20 0,05 -2,60 0,72  -1,11 0,10 -4,37 0,35  -0,38 0,65 -3,02 0,59 

Reconocimiento†              

Nivel 1 -0,27 0,37 0,56 0,40  -0,49 0,01 0,71 0,09  -0,16 0,51 0,89 0,07 

Nivel 2 1,80 0,02 -3,34 0,41  1,43 0,00 -5,01 0,05  1,62 0,01 -1,49 0,60 

Equidad               

Nivel 1 0,07 0,77 -0,56 0,37  0,07 0,66 -0,01 0,98  0,24 0,24 -0,31 0,49 

Nivel 2 0,72 0,37 1,49 0,82  -0,28 0,60 3,94 0,45  0,77 0,23 -1,67 0,67 

Innovación†               

Nivel 1 0,49 0,15 -0,06 0,94  0,44 0,05 -0,34 0,49  0,40 0,18 -0,02 0,97 

Nivel 2 0,64 0,50 6,50 0,24  -0,62 0,32 7,86 0,07  -0,67 0,44 6,63 0,13 

Nota: En negrita valores significativos.  

† Bloque de coeficientes significativo en la prueba de razón de verosimilitud.  

i = Coeficiente de interacción.  

Fuente: Elaboración propia. 

 

Al analizar el efecto de las variables de Cultura de Clan, Jerarquía y Mercado sobre 

la variable de Vergüenza a la revelación, no se observaron efectos significativos en el 

modelo sin moderación. Las moderaciones específicas de clima son interacciones 
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disordinales ya que la relación entre las dimensiones de la variable de Cultura 

organizacional y Vergüenza a la revelación cambia de sentido dependiendo del clima. 

Se puede señalar que cuando el Clima organizacional de Reconocimiento a nivel 

de dispositivo es bajo, una mayor percepción de Cultura organizacional de Clan (-1DE=-

1,57), de Jerarquía (-1DE=-1,25) y de Mercado (-1DE=-1,39)  a nivel individual se asocia  

a menores niveles de Vergüenza a la revelación. Sin embargo, cuando el Clima 

organizacional de Reconocimiento a nivel de dispositivo es alto, una mayor percepción 

de Cultura de Clan (+1DE=2,04), Jerarquía (+1DE=1,62) y Mercado (+1DE=1,86)  a nivel 

individual aumenta la percepción de Vergüenza a la revelación. 

Por otra parte, cuando la percepción del Clima de Reconocimiento a nivel 

individual es baja, una mayor percepción de Cultura de Jerarquía, a nivel individual, 

aumenta la Vergüenza a la revelación (-1DE=0,67). En cambio, cuando la percepción de 

Clima de Reconocimiento a nivel individual aumenta, un mayor nivel  de Cultura 

Jerárquica, a nivel individual se asocia a menores niveles de percepción de Vergüenza a 

la revelación (+1DE=-0,31). 

Por otra parte, cuando el Clima organizacional de Apoyo a nivel individual es bajo, 

una mayor percepción de Cultura de Mercado (-1DE=1,96) y Jerarquía (-1DE=1,15) a nivel 

de dispositivo, aumenta la Vergüenza a la revelación. En cambio, cuando el Clima 

organizacional de Apoyo a nivel individual es alto, un mayor nivel de Cultura de Mercado 

(+1DE=-1,92) y Jerarquía (+1DE=-1,20)  a nivel de dispositivo se asocia a menores niveles 

de percepción de Vergüenza a la revelación (Ver Tabla 6.34). 
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Tabla 6.34. Moderaciones especificas variables de Clima Apoyo (nivel 1/nivel 2) y Cultura organizacional 

(nivel 1/nivel 2) para variable Vergüenza a la revelación. 

  Coeficiente con moderación 

Variables Clima 

Organizacional 

Variables Cultura 

Organizacional -1DE centrado +1DE 

Apoyo N1 Jerarquía N2 1,15 -0,02 -1,20 

Apoyo N1 Mercado N2 1,96 0,02 -1,92 

Reconocimiento N1 Jerarquía N1 0,67 0,18 -0,31 

Reconocimiento N2  Clan N1 -1,57 0,24 2,04 

Reconocimiento N2 Jerarquia N1 -1,25 0,18 1,62 

Reconocimiento N2 Mercado N1 -1,39 0,24 1,86 

Nota: N1: nivel uno de las variables.; N2: nivel dos de las variables  

-1DE:Valor del coeficniente cuando l variable mediadora esta bajo 1 DE 

centrado: valor cuando la variable mediadora esta en su media 

+1DE: Valor del coeficiente cuando l avariable mediadora esta sobre 1 DE 

Mas detalle ver anexo 9.7.3 Tabla H5.1.3  

Elaboración Propia. 

 

 

 

En resumen los análisis post hoc señalan moderaciones disordinales relevantes del 

Clima organizacional entre las variables de Cultura organizacional y variables 

actitudinales, cognitivas, de bienestar de proveedores de salud mental en su contexto 

laboral y estigma asociativo.  

Para  contrastar la segunda parte de la hipótesis 5 se procedió a analizar la posible 

moderación  de las dimensiones del Clima organizacional sobre la relación entre la Cultura 

organizacional y el estigma. 

Los resultados se observan en la Tabla 6.35. Existen diferencias significativas para 

el modelo con moderación en dos de las tres variables del estigma. Las diferencias entre 

modelos con y sin moderación es igual para las Creencias estigmatizantes (ΔCreencias 

estigmatizantes=0,17) y la Infantilización y distancia relacional (Δinfantilización y distancia 



 186 

relacional=0,17), en tanto para Distancia social la diferencia es similar a las otras (Δ Distancia 

social=0,14), sin embargo, aquí el modelo sin moderación es el que resulta significativo. 

 
Tabla 6.35. Moderación de Clima organizacional, en la relación entre Cultura organizacional y Estigma. 

   Chi-cuadrado  

  AIC X²c  valor-p R2b 

Creencias estigmatizantes 
sin moderación a 1174 35,99  0,03 0,11 

con  moderaciónb 1220 146,5  0,001 0,28 

       

Infantilización y distancia 

relacional 

sin moderación 1201 21,73  0,48 0,07 

con  moderación 1251 141,8  0,002 0,24 

       

Distancia Social 
sin moderación 1168 48,09  0,001 0,14 

con  moderación 1247 112,9  0,11 0,28 

Nota:  a gl modelo sin moderación: 25. b gl con moderación: 121.  c gl diferencia modelo nulo vs sin 

moderación: 22, gl diferencia modelo con y sin moderación: 96. 

En negrita: valores  estadisticamente significativos. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

En conclusión la segunda parte de la hipótesis es parcialmente aceptada ya que se 

observa que la diferencia entre los modelos con moderación y sin moderación para dos de 

las tres variables de estigma presenta valores-p estadísticamente significativos. Es decir, 

el clima organizacional modera la relación entre la Cultura y estigma. 

Se realizaron pruebas post hoc para analizar en más detalle las moderaciones 

encontradas. En particular, se observa que las dimensiones de Cohesión, Confianza, 

Apoyo y Equidad del Clima organizacional moderan la relación entre Cultura 

organizacional y Creencias estigmatizantes. Para la Infantilización y Distancia relacional 

no existe suficiente información para determinar qué dimensión del Clima organizacional 

modera, pese a que anteriormente se halló moderación de las dimensiones del Clima sobre 

esta variable (Ver Tabla 6.36).  
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Tabla 6.36. Valores-p de pruebas de moderación específica entre dimensiones del Estigma por dimensión 

del Clima organizacional.  

 Dimensiones Clima organizacional 

 aut coh conf pres apoyo reco equi inno 

Actitudes estigmatizantes (EAPS-

TMG) 
        

  Creencias estigmatizantes 0,18 0,02 0,01 0,12 0,03 0,12 0,02 0,07 

  Infantilización y distancia    relacional 0,34 0,27 0,27 0,34 0,34 0,34 0,39 0,35 

Distancia Social 0,24 0,68 0,68 0,68 0,68 0,68 0,68 0,68 

En negrita valores-p significativos. 

Fuente:Elaboración propia. 

 

 

Se buscó establecer específicamente con qué tipo de Cultura organizacional ocurre 

la moderación. Se revisaron los grupos de interacciones, observándose sólo significancia 

en las moderaciones del Clima de Confianza a nivel individual en la relación entre Cultura 

de Clan a nivel de dispositivo y Creencias estigmatizantes y entre  Cultura de Jerarquía a 

nivel de dispositivo y Creencias estigmatizantes. (Ver Tabla 6.37). 
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Tabla 6.37. Efectos de Moderación del Clima organizacional entre Cultura organizacional y Creencias 

estigmatizantes. 

 Cultura Clan  Cultura Jerarquía  Cultura Mercado 

 Nivel 1 Nivel 2  Nivel 1 Nivel 2  Nivel 1 Nivel 2 

Creencias 

estigmatizan

-tes i 

p-

valor i 

p-

valo

r  i 

p-

valor i 

p-

valor  i 

p-

valo

r i 

p-

valo

r 

Autonomía               

Nivel 1 -0,19 0,32 0,10 0,81  0,04 0,74 0,20 0,47  0,05 0,76 0,03 0,92 

Nivel 2 0,22 0,58 -0,59 0,85  0,33 0,30 1,22 0,60  0,38 0,29 -0,16 0,95 

Cohesión †               

Nivel 1 0,08 0,69 -0,06 0,91  -0,09 0,56 0,09 0,82  0,02 0,92 -0,47 0,25 

Nivel 2 0,35 0,43 4,94 0,25  0,13 0,66 3,89 0,25  0,28 0,42 1,47 0,53 

Confianza †               

Nivel 1 -0,45 0,15 1,62 0,04  -0,13 0,53 1,08 0,03  -0,46 0,10 1,10 0,06 

Nivel 2 0,87 0,26 -2,19 0,80  0,50 0,33 -0,27 0,96  0,34 0,61 -1,88 0,68 

Presión               

Nivel 1 -0,01 0,95 0,08 0,83  0,01 0,90 -0,17 0,46  0,03 0,83 -0,07 0,82 

Nivel 2 0,37 0,30 2,94 0,43  0,12 0,63 2,62 0,32  0,29 0,35 0,86 0,68 

Apoyo †               

Nivel 1 0,31 0,43 -0,50 0,59  -0,09 0,67 -0,57 0,32  0,36 0,22 -0,44 0,55 

Nivel 2 0,35 0,75 10,54 0,37  -0,33 0,62 5,38 0,46  -0,21 0,80 9,44 0,29 

Reconocimi

ento 
              

Nivel 1 0,17 0,58 0,15 0,82  0,23 0,22 0,00 1,00  0,34 0,17 0,14 0,77 

Nivel 2 -0,02 0,98 0,53 0,93  -0,14 0,77 1,07 0,77  -0,48 0,44 0,97 0,83 

Equidad †               

Nivel 1 0,21 0,39 0,63 0,30  0,05 0,75 0,55 0,17  0,04 0,85 0,44 0,31 

Nivel 2 -1,26 0,11 -15,26 0,17  -0,79 0,13 -12,20 0,16  -0,96 0,12 -8,86 0,18 

Innovación               

Nivel 1 -0,16 0,63 -1,31 0,10  -0,07 0,76 -0,82 0,09  -0,29 0,32 -0,87 0,13 

Nivel 2 0,03 0,97 -1,34 0,87  0,45 0,46 -1,07 0,86  0,83 0,32 -4,17 0,52 

Nota: En negrita valores significativos. † Bloque de coeficientes significativo en la prueba de razón de 

verosimilitud. i = Coeficiente de interacción.Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Al analizar el efecto de las variables de Cultura de Clan y Jerarquía sobre la 

variable de Creencias estigmatizantes, no se observan efectos significativos en el modelo 

sin moderación.  Las moderaciones específicas de clima son interacciones disordinales ya 
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que la relación entre las dimensiones de la variable de Cultura y Creencias estigmatizantes 

cambia de sentido dependiendo del clima (Ver Tabla 6.38). 

Se debe tener en cuenta que un mayor puntaje en las esclas de Estigma actitudinal 

y de Deseo social significa menor presencia de dichas variables. 

Al respecto se puede señalar que cuando el Clima organizacional de Confianza a 

nivel de dispositivo es bajo, un mayor nivel de Cultura organizacional de Clan a nivel de 

dispositivo se asocia a mayores niveles de Creencias estigmatizantes (-1DE=-1,08). En 

cambio cuando el Clima organizacional de Confianza a nivel de dispositivo es alto, una 

mayor percepción de Cultura organizacional de Clan a nivel de dispositivo disminuye las 

Creencias estigmatizantes (+1DE=2,17). 

Situación similar ocurre cuando el Clima organizacional de Confianza a nivel 

individual es bajo, un mayor nivel de Cultura organizacional de Jerarquía a nivel de 

dispositivo se asocia a mayores niveles de Creencias estigmatizantes (-1DE=-0,68). En 

cambio, cuando el Clima organizacional de Confianza a nivel individual es alto, un mayor 

nivel de Cultura organizacional de Jerarquía a nivel de dispositivo disminuye las 

Creencias estigmatizantes (+1DE=1,48). 

Tabla 6.38. Moderaciones especificas variables de Clima Presión (nivel 2) y Cultura organizacional 

Mercado (nivel 1) para variable Creencias estigmatizantes. 

  Coeficiente con moderación 

Variables Clima 

Organizacional 

Variables Cultura 

Organizacional -1DE centrado +1DE 

Confianza N2 Clan N2 -1,08 0,54 2,17 

Confianza N1  Jerarquía N2 -0,68 0,40 1,48 

Nota: N1: nivel uno de las variables.; N2: nivel dos de las variables 

-1DE:Valor del coeficiente cuando l variable mediadora está bajo 1 DE 

centrado: valor cuando la variable mediadora está en su media 

+1DE: Valor del coeficiente cuando l avariable mediadora está sobre 1 DE 

Fuente: Elaboración Propia (Más detalle ver anexo 9.7.3. Tabla H5.1.4) 
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En resumen las pruebas post hoc confirman las moderaciones del Clima entre 

Cultura organizacional y estigma, principalmente con las Creencias estigmatizantes. La 

dimensión de Infantilización y distancia relacional requiere de mayores análisis para 

confirmar las moderaciones. No se reportaron resultados significativos con Distancia 

social. 

Para contrastar la tercera parte de la hipótesis 5, se procedió a analizar las 

moderaciones que ocurren entre el Clima organizacional y las variables actitudinales, 

cognitivas, de bienestar de proveedores de salud mental en su contexto laboral y Estigma 

asociativo y el Estigma, evaluado mediante Creencias estigmatizantes e Infantilización y 

distancia relacional. 

Al realizar el análisis de las moderaciones totales para esta parte de la hipótesis, se 

observó que no era posible aplicar el modelo completo de moderación, ya que no existe 

suficiente muestra para el total de coeficientes a estimar. Por tanto se probaron todas las 

combinaciones a través de una estrategia incremental de variables.  Se incorporaron desde 

1 a 8 variables de Clima moderando la relación entre las Variables actitudinales, 

cognitivas, de bienestar de y  Estigma asociativo, y el estigma. Cuando apareció un 

modelo de AIC y BIC mejor que el modelo original se procedió a analizarlo. 

En base a lo anterior, se revisaron todas las combinaciones. Se buscó el modelo 

más parsimonioso (Ver Tabla 6.39).  

Al elegir entre una serie de modelos estadísticos que difieren en complejidad y en 

calidad de ajuste  (capacidad de explicar los datos), se buscó el o los modelos lo 

suficientemente complejos para dar una buena descripcion de los datos, pero no tan 
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complejo como para que no tenga validez general, por el posible sobreajuste del modelo 

a los datos.  Así, se aplicaron indicadores de información AIC y BIC.  

El indicador AIC privilegia el ajuste a los datos del modelo imponiendo una 

penalización en funcion del número de parametros del modelo. 

El indicador BIC es muy similar al AIC pero impone una penalización mayor al 

número de parámetros por lo que privilegia modelos más sencillos. 

En términos teóricos, AIC es válido para modelos que comprende un número 

infinito de factores de los cuales solo se prueban algunos y se asume a priori que el modelo 

empírico es imperfecto.  

BIC en cambio asume que algunos de los modelos empíricos probados es el 

modelo poblacional. 

Se determinó que solo los modelos en la variable de Infantilización y distancia 

relacional tiene una diferencia con el indicador de AIC sin moderacion de al menos 10 

puntos, que es lo que se considera suficiente para señalar que un modelo es mejor que 

otro.  En este sentido, solo los indicadores en la variable de Infantilización cumplen los 

criterios de AIC, luego el modelo más parsimonioso resultó ser el que incluye las variables 

de Apoyo e Innovación. Se debe tener en cuenta que el modelo BIC sin moderación es el 

que presenta el mejor ajuste relativo para las tres variables, lo que es esperable ya que no 

asumimos que nuestro modelo explique toda la variabilidad en el estigma. 
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Tabla  6.39.  Series de modelos AIC y BIC por variables de Creencias estigmatizantes, Infantilización y 

distancia relacional y Distancia Social. 

Variables 

Clima 

Org. 

Creencias 

Estigmatizantes 
 

Infantilización y  

distancia relacional 
 Distancia social 

AIC BIC p-valor   AIC BIC p-valor   AIC BIC p-valor 

1157
† 

1294
† 

   1154† 1292†    1165† 1302†  

Reco.  

Inno. 
1156 1568 p<0,001  

Aut. 

Apoy. 

Reco. 

Inno. 

1143 1829 p<0,001  Pres. 1176 1446 0,010 

Aut.  

Conf.  

Apoy. 

1158 1707 p<0,001  

Aut.  

Pres. 

Apoy. 

Inno. 

1145 1831 p<0,001  Aut. 1176 1447 0,011 

Reco. 1159 1430 0,001  
Apoy. 

Inno. 
1145* 1561* p<0,001  

Aut. 

Pres. 
1178 1586 p<0,001 

Nota: Se presentan solo las primeras 3 series, ordenadas de forma ascendiente. 
†:modelos originales (sin moderación); *:modelo parsimonioso. 

Aut.:Autonomía; Coh.:Cohesión; Conf.:Conformidad.; Pres.:Presión; Apoy.:Apoyo; Reco.: 

Reconocimiento; Equi.: Equidad; Inno.:Innovación. 

 

 

Al analizar más específicamente con qué variables actitudinales, cognitivas, de 

bienestar y Estigma asociativo ocurre la moderación, se revisaron los grupos de 

interacciones, observándose sólo significancia en las moderaciones de: a) Clima de Apoyo 

a nivel individual, en la relación entre la percepción  Compromiso organizacional Afectivo  

anivel individual e Infantilización y distancia relacional; b) Clima de Innovación a nivel 

individual en la relación entre la percepción  de Conflicto de Rol a nivel individual e 

Infantilización y distancia relacional;c) Clima de Innovación a nivel de dispositivo en la 

relación entre Compromiso organizacional Normativo e Infantilización y distancia 

relacional y entre Agotamiento emocional e Infantilización y distancia relacional; d) 

Clima organizacional de Apoyo a nivel de dispositivo, en la relaciones entre las variables 

de Compromiso organizacional Normativo a nivel individual e Infantilización y distancia 
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relacional y entre Agotamiento emocional a nivel de dispositivo e Infantilización y 

distancia relacional (Ver Tabla 6.40). 

 

Tabla 6.40.  Efectos de Moderación del Clima organizacional entre variables actitudinales, cognitivas, de 

bienestar de proveedores de salud mental en su contexto laboral y Estigma asociativo e Infantilización y 

distancia relacional. 

 
Compromiso 

organizacional Afectivo  

Compromiso organizacional 

Normativo  

Compromiso organizacional 

de Continuidad 

 Nivel 1 Nivel 2  Nivel 1 Nivel 2  Nivel 1 Nivel 2 

 i
p-

valor i
p-

valor  i p-valor i
p-

valor  i p-valor i
p-

valor 

Apoyo 

Nivel 1 -0,39 0,02 -0,95 0,06  0,15 0,30 0,11 0,79  0,10 0,42 -0,24 0,35 

Nivel 2 -0,40 0,30 -2,50 0,36  1,11 <0,005 3,79 0,16  -0,53 0,10 1,93 0,46 

Innovación 

Nivel 1 0,18 0,28 0,52 0,28  -0,13 0,37 0,25 0,57  -0,13 0,31 0,04 0,87 

Nivel 2 0,33 0,42 1,16 0,66  -1,39 <0,001 -2,84 0,24  0,37 0,27 -1,63 0,46 

 
 Conflicto de rol  Ambigüedad de rol  Agotamiento emocional 

 Nivel 1 Nivel 2  Nivel 1 Nivel 2  Nivel 1 Nivel 2 

 i
p-

valor i
p-

valor  i p-valor i
p-

valor  i p-valor i
p-

valor 

Apoyo 

Nivel 1 0,12 0,32 -0,34 0,40  0,19 0,21 -0,08 0,83  -0,20 0,20 -0,10 0,83 

Nivel 2 0,03 0,92 -1,05 0,64  -0,01 0,98 2,13 0,14  1,15 <0,01 1,12 0,58 

Innovación  

Nivel 1 -0,30 0,02 0,21 0,60  -0,27 0,08 0,04 0,91  0,10 0,53 -0,35 0,45 

Nivel 2 -0,001 0,99 3,19 0,14  0,04 0,92 -2,26 0,08  -1,31 <0,01 -0,58 0,79 

 

 Despersonalización  

Actitudes negativas hacia el 

trabajo  Vergüenza a la revelación 

 Nivel 1 Nivel 2  Nivel 1 Nivel 2  Nivel 1 Nivel 2 

 i
p-

valor i
p-

valor  i p-valor i
p-

valor  i p-valor i
p-

valor 

Apoyo               

Nivel 1 -0,24 0,10 -0,20 0,65  -0,03 0,83 0,04 0,87  0,08 0,50 -0,45 0,12 

Nivel 2 -0,31 0,41 0,17 0,91  -0,14 0,64 0,53 0,83  -0,13 0,69 -2,91 0,16 

Innovación 

Nivel 1 0,28 0,053 0,32 0,46  -0,05 0,67 -0,01 0,96  0,01 0,92 -0,07 0,81 

Nivel 2 0,20 0,63 -0,79 0,66  0,43 0,20 -0,32 0,87  -0,29 0,40 2,91 0,07 

Nota: en negrita p-valores significativos. i = Coeficiente de interacción. 

Fuente: Elaboración propia. 
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Las moderaciones específicas son interacciones disordinales, por lo que se puede 

asumir que las variables de Compromiso organizacional Afectivo y Normativo, Conflicto 

de rol, Agotamiento emocional no tienen efecto por sí solas. (Ver tabla 6.41). 

 

Tabla 6.41. Moderaciones especificas variables de Clima Apoyo (nivel 1/nivel 2) y variables de 

Compormiso organizacional Afectivo y Normativo, Conflicto de rol, Agotamiento emocional (nivel 

1/nivel 2) para variable Infantilización y distancia relacional. 

Variables Clima 

Organizacional Variables Contexto laboral Z-1 centrado Z+1 

Apoyo N1 Compromiso org.Afectivo N1 0.32 -0.07 -0.45 

Apoyo N2 Agotamiento emocional N1 -1.06 0.08 1.23 

Apoyo N2 Compromiso org.Normativo N1 -1.04 0.07 1.18 

Innovación N2 Agotamiento emocional N1 1.40 0.08 -1.23 

Innovación N2 Compromiso org.Normativo N1 1.46 0.07 -1.32 

Innovación N1 Conflicto de rol N1 0.33 0.04 -0.26 

Nota:  N1: nivel uno de las variables; N2: nivel dos de las variables 

-1DE:Valor del coeficiente cuando la variable mediadora está bajo 1 DE 

centrado: valor cuando la variable mediadora está en su media 

+1DE: Valor del coeficiente cuando la variable mediadora está sobre 1 DE 

Mas detalle ver anexo 9.7.3 Tabla H5.1.5. 

Elaboración Propia. 

 

 

Al respecto, se puede apreciar que cuando el Clima organizacional de Apoyo a 

nivel de dispositivo es bajo, una mayor percepción de Agotamiento emocional (-1DE=-

1,06) y de  Compromiso organizacional Normativo (-1DE=-1,04) a nivel individual 

aumentan la percepción de la Infantilización y distancia relacional. En cambio, cuando 

aumenta la percepción de Clima de Apoyo a nivel de dispositivo, una mayor percepción 

de Agotamiento emocional (+1DE=1,23) o de Compromiso organizacional Normativo 

(+1DE=1,18) disminuyen la percepción de Infantilización y distancia relacional. 

También se puede observar que cuando el Clima organizacional de Innovación a 

nivel de dispositivo disminuye, una mayor percepción de Compromiso organizacional 
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Normativo (-1DE=1,46) así como de Agotamiento emocional (-1DE=1,40) a nivel 

individual disminuyen la percepción de la Infantilización y distancia relacional.  En 

cambio, cuando el Clima de Innovación a nivel de dispositivo aumenta, una mayor 

percepción de Compromiso organizacional Normativo (+1DE=-1,32) o de Agotamiento 

emocional (+1DE=-1,23) aumentan la percepción de Infantilización y distancia relacional.  

También es posible observar que cuando el Clima organizacional de Apoyo a nivel  

individual disminuye, una mayor percepción de Compromiso organizacional Afectivo a 

nivel individual disminuye la percepción de Infantilización y distancia relacional (-

1DE=0,32); sin embargo, cuando la percepción individual de Clima organizacional  de 

Apoyo aumenta, un mayor nivel de Compromiso organizacional Afectivo aumenta la 

percepción de Infantilización y distancia relacional  (+1DE=-0,45). 

Finalmente cuando el Clima organizacional de Innovación a nivel individual 

disminuye, la percepción de Conflicto de rol a nivel individual disminuye la percepción 

de Infantilización y distancia relacional (-1DE=0,33). Cuando la percepción de Clima 

organizacional de Innovación aumenta, entonces la percepción de Conflicto de Rol a nivel 

individual aumenta la percepción de Infantilización y distancia relacional (+1DE=-0,26)  

(Ver tabla 6.41). 

En  conclusión  se comprueba parcialmente la tercera parte de la hipótesis 5 dado 

que las dimensiones del Clima organizacional moderan la relación entre variables 

actitudinales, cognitivas, de bienestar de proveedores de salud mental en su contexto 

laboral y estigma asociativo, y estigma, para la dimensión de Infantilización y distancia 

relacional. 
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6.9 Comparación en la influencia de variables individuales v/s del dispositivo en el 

estigma hacia personas con TMG 

 

 Este apartado responde a la hipótesis 6 que señala que variables  individuales 

(nivel 1), tendrán más influencia en el estigma de los proveedores de salud mental, 

medido través de las actitudes y la distancia social, que las variables de los dispositivos 

de salud (nivel 2). 

 Para responder a la hipótesis, se estableció que componente (individual o de 

dispositivo) explica la varianza de las Creencias estigmatizantes,  infantilización y 

distancia relacional y distancia social.  

 Antes de realizar los análisis  se prueban los supuestos del modelo. Se cumplen los 

supuestos de linealidad, normalidad y homocedasticidad a nivel individual asi como a 

nivel de dispositivos. Se observa un efecto que afecta levemente  la varianza  de los 

resultados de la variable de Infantilización y distancia relacional a nivel idividual. A 

nivel de dispositivos  los supuestos se cumplen sin problemas. 

 En la Tabla 6.42 se observa el R² para el componente individual y de dispositivo, 

al tratar de predecir las tres variables dependientes.  

 Lo primero que se puede notar es que la importancia de las variables individuales 

y del dispositivo varía conforme de la variable dependiente; el R² de las variables 

individuales es mayor en las Creencias estigmatizantes y la Infantilización y distancia 

relacional, en tanto que el efecto del dispositivo es más fuerte en la Distancia social. Al 
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utilizar bootstrap, la diferencia es estadísticamente significativa sólo para Distancia 

social (Ver Tabla 6.42). 

 

Tabla 6.42. Varianza explicada modelos y prueba de diferencia en capacidad explicativa. 

 Variables individuales Variables de dispositivos Total  

 PRV R²  PRV R²  PRV R² R² ind – R2 grup 

 [IC 95%] 

Creencias 

estigmatizantes 

X²(17)=34,1, 

p=0,008 
0,20 X²(26)=117,6, 

p<0,001 

0,11 X²(43)=146,9, 

p<0,001 

0,29 0,09 

[-0,0060;0,1739] 

Infantilización 

y distancia 

relacional 

X²(17)=41,2, 

p=0,001 
0,16 X²(26)=86.3, 

p<0,001 

0,12 X²(43)=123,5, 

p<0,001 

0,26 0,04 

[-0,0554;0,437] 

Distancia 

social 

X²(17)=48,17, 

p<0,001 

0,08 X²(26)=43,6, 

p=0,017 
0,14 X²(43)=89,23, 

p<0,001 

0,21 -0,06 

[-0,1713;-0,0080] 

En negrita: se destaca el mayor valor de r2. 

Fuente: Elaboración propia. 

  

 En conclusión la hipótesis 6 es rechazada ya que solo hay una diferencia  

estadísticamente significativa que es contraria a lo esperado, solo las variables del 

dispositivo tienen un efecto predictor en la distancia social.  

 

 Analisis post hoc 

 

 Finalmente se realizó un analisis post hoc para explorar qué variables son más 

importantes para la predicción del estigma.  Se realizó un análisis de dominancia (Azen 

y Bodescu, 2003), para determinar la importancia relativa de las variables medidas a 

nivel individual (nivel 1) y a nivel del dispositivo (nivel 2) respecto al estigma hacia 

persoans con TMG.  
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 Se utilizó la Medida de Dominancia General (MDG) la cual permite comparar la 

importancia de un predictor sobre otro en todos los casos, cuando no existe una 

dominancia total o condicional clara.  

 En este tipo de análisis,  la suma de las MDG es igual a la varianza explicada por 

el modelo con todos los predictores. Estos se pueden interpretar de forma similar a los 

coeficientes beta en la regresión múltiple. La ventaja sobre estos es que resulta ser más 

estable cuando se presentan correlaciones alta entre los predictores. (Ver Tabla 6.43). 

La variable Profesion resultó ser a nivel individual la que presenta mayor 

dominancia tanto para las Creencias estigmatizantes así como para Infantilización y 

Distancia relacional.  

La dimensión Vergüenza a la revelación del Estigma asociativo, tambien resultó 

ser una variable dominante a nivel individual para la Infantilización y distancia relacional. 

Finalmente, las dimensiones del Clima organizacional de Cohesión, Apoyo y 

Reconocimiento fueron dominantes para la Distancia social. 
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Tabla 6.43. Varianza de las variables individuales por cada aspecto evaluado del estigma.  

Dimensiones Estigma / Variables individuales Dominancia General 

Creencias  estigmatizantes  

  variables sociodemográficas  

     Sexo 0,0003 

     Edad 0,0067 

    Profesión 0,0680 

    Años en Salud Mental 0,0270 

    Tipo de Contrato 0,0019 

    Horas de Jornada Laboral 0,0003 

 

Infantilización y distancia relacional   

  Dimensiones Estigma asociativo  

     Actitudes negativas hacia el trabajo 0,0002 

     Vergüenza a la revelación   0,0205 

  variables sociodemográficas  

     Sexo 0,0002 

     Edad 0,0059 

     Profesión 0,0703 

     Años de trabajo en Salud Mental 0,0282 

     Tipo de Contrato 0,0020 

     Horas de jornada Laboral 0,0003 

 

Distancia social 

 

  Clima organizacional  

     Autonomía (individuales) 0,0012 

     Cohesión (individuales) 0,0064 

     Confianza (individuales) 0,0004 

     Presión (individuales) 0,0016 

     Apoyo (individuales) 0,0040 

     Reconocimiento (individuales) 0,0053 

     Equidad (individuales) 0,0002 

     Innovación (individuales) 0,0012 

Nota: En negrita valores significativos. Se presentan los grupos de variables que resultaron mas 

dominantes. 

R2: Nakagawa marginal. 

Fuente: Elaboración Propia. 
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Finalmente para las variables a nivel de dispositivos, se presentan los resultados 

en la Tabla 6.44.  Para las Creencias estigmatizantes, solo el Servicio de Salud contribuye 

a la explicación de la varianza.  

Para la Infantilización y distancia relacional solo la Despersonalización explica 

parte de la varianza, en tanto para la Distancia Social es la Cultura de Mercado; no obstante 

el rango de explicación es limitado. 

 

  

Tabla 6.44.  Varianza de las variables grupales por cada aspecto evaluado del estigma.  

Dimensiones Estigma / Variables de dispositivos Dominancia General 

Creencias  estigmatizantes  

  variables sociodemográficas  

     Nivel de Atención 0,0004 

     Servicio de Salud 0,0124 

 

Infantilización y Distancia Relacional   

  Dimensiones Burnout  

     Agotamiento Emocional 0,0084 

     Despersonalización   0,0129 

 

Distancia social 

 

  Cultura organizacional  

     Clan 0,0009 

     Jerarquía 0,0008 

     Mercado 0,0016 

Nota:  En negrita: valores significativos. Se presentan los grupos de variables que resultaron mas 

dominantes. 

R2: Nakagawa marginal. 

Fuente: Elaboración Propia. 
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6.10 Resumen de Resultados  

 

En Tabla 6.45 se pueden apreciar el resumen de los resultados por Hipótesis 

general y específicas del estudio. En diagrama 6 se presentan las relaciones entre 

variables, hipótesis  y sus resultados. 

Tabla 6.45. Resumen de Resultados de Hipótesis. 

Objetivo Específico 1. Determinar el nivel de estigma, medido a través de Actitudes y Distancia social, 

hacia personas con TMG presente en los proveedores de salud mental que trabajan en el nivel primario 

y secundario de atención. 

Principales Resultados: 

 Mayor estigma en Profesionales del área biomédica. 

 Mayor estigma en proveedores con menos años de educación o formación posterior a la carrera 

profesional 

 Mayor estigma en proveedores de salud mental de atención primaria. 

 Menor nivel de estigma en Servicio de Salud Arauco 

 

Objetivo Específico 2. Analizar la relación entre variables sociodemográficas de los proveedores de salud 

mental y variables administrativas de los dispositivos de salud con el nivel de estigma, medido a través 

de Estigma actitudinal y Distancia social, hacia personas con TMG. 

Hipótesis 1. Variables sociodemográficas de los proveedores de salud mental y variables administrativas 

de los dispositivos de salud influyen en el nivel de estigma, evaluado a través de Estigma actitudinal y 

Distancia social, hacia personas con TMG.  

H 1.1 
En profesionales de psicología y trabajo social, existe una relación inversa entre la 

edad, los años de trabajo en salud mental y el estigma. 
Aprobada 

H 1.2 
Proveedores de salud mental del área biomédica presentarán más estigma hacia 

personas con TMG que proveedores de salud  mental del área psicosocial. 
Aprobada 

H 1.3 
Los dispositivos de salud  de atención secundaria presentarán un mayor nivel de 

estigma en sus funcionarios, que los de atención primaria. 
Rechazada 

H 1.4 

 

Dispositivos de salud que utilizan con mayor frecuencia intervenciones 

psicosociales (Intervenciones grupales, Intervenciones comunitarias y 

otras)  presentan menos estigma entre sus funcionarios que aquellos donde se 

realizan más intervenciones tradicionales (farmacología, terapia individual). 

Parcial 

 

Objetivo Específico 3. Analizar la relación entre variables actitudinales, cognitivas y de bienestar de los 

proveedores de salud mental en su contexto laboral con el nivel de estigma, medido a través de Estigma 

actitudinal y Distancia social hacia personas con TMG. 

Hipótesis 2. Variables actitudinales, cognitivas y de bienestar de los proveedores de salud mental en su 

contexto laboral influyen en el nivel de estigma, evaluado a través de Estigma actitudinal y Distancia 

social, hacia personas con TMG. 

 

H 2.1 

Proveedores de salud  mental con menor compromiso laboral presentarán más 

estigma hacia personas con TMG. 
Parcial 

H 2.2 
Los proveedores de salud mental que presentan mayor Conflicto de rol  y 

Ambigüedad de rol presentarán mayor estigma hacia usuarios con TMG. Rechazada 
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Objetivo Específico 4. Analizar la relación entre variables organizacionales de los dispositivos de salud 

y el nivel de estigma, medido a través de Actitudes y Distancia social hacia personas con TMG. 

Hipótesis 3. El  Clima y Cultura organizacional influyen en el nivel de estigma, evaluado a través de 

Estigma actitudinal y Distancia social, hacia personas con TMG. 

H 3.1 

 

Los dispositivos de salud que presentan un Clima organizacional más estresante 

tienen un mayor nivel de estigma hacia personas con TMG 
Parcial 

H 3.2 
Existe una asociación inversa entre la Cultura organizacional centrada en la  

flexibilidad y discreción y el nivel de estigma hacia usuarios con TMG. 
Parcial 

 

Objetivo Específico 5. Determinar la relación conjunta de las variables individuales y de los 

dispositivos de salud en el nivel de estigma hacia personas con TMG. 

 

Hipótesis 4 (Hipótesis Mediacionales). 

El Agotamiento emocional y la Despersonalización tienen un efecto mediador entre el Clima 

organizacional  y el Estigma asociativo con el estigma hacia personas con TMG. 

H 4.1 

 

El agotamiento emocional y la despersonalización de proveedores de salud mental 

tienen un efecto mediador entre el Clima organizacional y el estigma hacia personas 

con TMG. 

Parcial 

H 4.2 

 

El  agotamiento emocional y la despersonalización de proveedores de salud mental 

tienen un efecto mediador entre el estigma asociativo y el estigma hacia personas con 

TMG 

Aprobada 

Hipótesis 5 (Hipótesis de Moderaciones).  

El Clima organizacional modera la relación entre Cultura organizacional y variables 

actitudinales, cognitivas, de bienestar  de proveedores de salud mental en su contexto laboral, 

y estigma asociativo, las que a su vez se asocian al estigma hacia usuarios con TMG. 

Aprobada 

Hipótesis 6.   

Variables  individuales (nivel 1), tendrán más influencia en el estigma de los proveedores de 

salud mental, medido través de las actitudes y la distancia social, que las variables de los 

dispositivos de salud (nivel 2). 

Rechazada 
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Figura 6.6. Resultados de Hipótesis. 

 
Fuente: Elaboración Propia. 
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7 DISCUSIÓN 

 

 

 Este estudio multicéntrico tuvo como objetivo determinar la influencia de 

variables individuales y de dispositivos de salud en el estigma, evaluado a través de 

actitudes y distancia social de proveedores de salud mental hacia personas con trastornos 

mentales graves.  

 Los resultados de los análisis señalan que gran parte las relaciones hipotetizadas 

fueron encontradas. Se observó que variables del contexto organizacional se vinculan 

con el estigma presente en proveedores de la salud, tal como ha sido encontrado en 

investigaciones previas (Verhaeghe & Bracke, 2007).  

 Los objetivos e hipótesis planteadas serán discutidas siguiendo el orden en que se 

presentaron. Luego se realizarán algunas apreciaciones sobre los procedimientos 

metodológicos empleados, las limitaciones y proyecciones del estudio, para finalizar con 

las conclusiones.  Para facilitar la discusión, la variable principal estigma, en sus dos 

vertientes, actitudes y distancia social, será mencionada como Estigma cuando incluya 

a estos dos aspectos y cómo actitudes estigmatizantes cuando incluya solo a la primera 

vertiente, en tanto se mantendrá el apelativo de Distancia social para la segunda. A su 

vez las actitudes estigmatizantes, como ya ha sido expuesto anteriormente en esta tesis 

tienen dos dimensiones, Creencias estigmatizantes e Infantilización y distancia 

relacional. A continuación se buscará explicar los resultados encontrados. 

 En general, los resultados señalan niveles bajos de Estigma. Si bien hay gran 

cantidad de estudios que muestran niveles medios o altos de estigmatización en personal 

de salud mental (Corrigan et al., 2000; Lauber et al., 2006), hay otros muestran actitudes 
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de inclusión (Lauber et al., 2004; Vibha et al., 2008). No obstante no está claro qué 

factores del contexto social o laboral podrían explicar estás diferencias, lo que es parte 

de la presente investigación.  

Como primer objetivo se planteó determinar el nivel de estigma hacia personas 

con TMG presente en los proveedores de salud mental que trabajan en el nivel primario 

y secundario de atención. Para esto se llevaron a cabo análisis estadísticos univariados 

y bivariados entre variables sociodemográficas y las variables de Estigma. 

 La muestra final obtenida estuvo conformada por profesionales de formación 

biomédica y psicosocial. Participaron mayoritariamente mujeres (78,2%). Esta tendencia 

es similar a la de investigaciones previas donde también se reportan porcentajes altos de 

mujeres en comparación con los hombres (Rao et al., 2009; Smith & Cashwell, 2010). El 

predominio de mujeres en profesiones del ámbito de la salud mental es habitual en Chile 

así como en otros países (Endriulaitienė et al., 2016; Organisation for Economic Co-

operation and Development, 2006). 

La muestra se concentró en proveedores de salud mental del área psicosocial 

(78,2%), lo cual también coincide con reportes de estudios comparativos previos. Rao et 

al. (2009) reportaron un 52% de participación de profesionales de esta área y la 

investigación multicéntrica de Gaebel et al. (2015) reportó un 60,5% de profesionales del 

área psicosocial.  

Se encontraron relaciones significativas entre la profesión y nivel de formación 

profesional, con el estigma. Profesionales psiquiatras, psicólogos y terapeutas 

ocupacionales presentaron menores niveles de Estigma lo que también se ha encontrado 
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en la literatura. Se ha observado que psiquiatras tienden a rechazar el que se adscriban 

atributos negativos hacia personas diagnosticadas con TMG (Kingdon et al., 2004; 

Magliano, De Rosa, Fiorillo, Malangone, Guarneri, et al., 2004). Polanco-Frontera et al. 

(2013) encontraron mayor nivel de Estigma y Distancia social entre profesionales de 

formación médica en comparación con graduados de psicología y trabajo social. Otras 

investigaciones señalan incluso que psicólogos y trabajadores sociales han reportado 

menos Estigma que otros profesionales de la salud mental (Caldwell & Jorm, 2001; 

Lauber et al., 2004; Nordt et al., 2006). Al parecer la formación que reciben es un aspecto 

importante que influye en el Estigma. 

Por tanto, se encontró un mayor nivel de Estigma entre profesionales del área 

Biomédica que en aquellos del área Psicosocial, lo cual también es apoyado por la 

literatura (Lam et al., 2015; Lauber et al., 2006; O'Reilly et al., 2011; Polanco-Frontera et 

al., 2013).  

La perspectiva biomédica se sustenta en un enfoque biogenético para explicar el 

origen de las enfermedades (Angermeyer et al., 2011). Así los problemas de salud mental 

son comprendidos bajo esta lógica. Algunos autores plantean que el origen de esto puede 

relacionarse con el concepto de esencialismo, o tendencia a identificar grupos de acuerdo 

con sus atributos percibidos (Longdon & Read, 2017), lo que influye en el proceso de 

categorización diagnóstica actuando como catalizador del proceso de Estigma (Sercu & 

Bracke, 2017). Esto podría estar relacionado con el hecho que a las personas con TMG se 

les tiende a atribuir el control o la estabilidad de su diagnóstico, lo que provocaría la  

consiguiente estigmatización. Como se ha podido observar en diferentes estudios, tanto 
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experimentales como poblacionales, estas creencias o intervenciones basadas en un 

enfoque biogenético se asocian negativamente con las expectativas de recuperación y 

buen pronóstico (Angermeyer et al., 2011). Por tanto, una hipótesis plausible es que la 

formación profesional permite predecir el nivel de Estigma entre proveedores de salud 

mental. Así, la formación basada en el enfoque médico se orienta hacia aspectos físicos-

biológicos, por lo que reciben menos formación sobre las dimensiones sociales que son 

los que principalmente determinan los problemas de salud mental. Por el contrario las 

profesionales del área psicosocial presentan una formación más amplia en la comprensión 

de la salud, por lo que los modelos y enfoques tienden a ser más integrales. En 

consecuencia, dado que en la atención en salud mental conviven ambos enfoque, será 

necesario que la implementación de cualquier estrategia de reducción de estigma 

contemple el componente educacional con el fin de equiparar conocimientos. Por otra 

parte el conocimiento que se puede obtener producto del contacto directo puede ser 

también una forma eficaz de modificar percepciones y conductas que se tienen hacia 

personas con TMG (Corrigan, River, et al., 2001).  Así, se ha demostrado que cuando los 

médicos generales se vinculan más a los equipos de salud mental, tienden a presentar 

menos estigmatización hacia los trastornos mentales graves (Castillejos et al., 2019). 

A mayor nivel educacional se encontró menos estigma. Coincidentemente otras 

investigaciones muestran que más años de estudio (Arvaniti et al., 2009; Pranckeviciene 

et al., 2018), así como el entrenamiento profesional (Lauber et al., 2006) se asocian a un 

menor Estigma.  

Ambos resultados indican que el trabajo en salud mental requiere que todos los 
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proveedores de salud conozcan y comprendan las particularidades profesionales y 

humanas que se requieren para el cuidado y atención de personas con TMG. Por otra parte, 

es importante que los proveedores de salud mental profundicen en sus conocimientos 

profesionales y laborales, pues el aumento de la información contribuiría a tener un menor 

estigma (Corrigan et al., 2012; Maranzan, 2016; Rüsch et al., 2005). 

Por otra parte, se consideró como un hallazgo las diferencias significativas entre 

pertenecer a un determinado servicio de salud y el nivel de Estigma. Se debe tener en 

cuenta que si bien todos los servicios de salud se encuentran regidos por un mismo órgano 

administrativo que es el Ministerio de Salud, las implementaciones y formas de 

funcionamiento pueden ser más autónomos y acordes a las necesidades y características 

de la población.  

Los proveedores de salud mental pertenecientes a la administración del Servicio 

de Salud Arauco reportaron un menor nivel de estigma en comparación con los otros 

servicios. ¿Cómo podría explicarse esta diferencia entre Servicios de Salud? Una 

característica que puede ser distintiva de este servicio de salud respecto del resto, es que 

sus dispositivos están emplazados en ciudades y pueblos donde predomina la condición 

de ruralidad. El trabajo en el ámbito rural implica un contacto más esporádico con los 

usuarios en el tiempo (Kirby et al., 2019), pero con un mayor compromiso vincular entre 

proveedores de salud mental y usuarios.  Por tanto, el trato directo y la cercanía puede ser 

un factor importante de humanización de los usuarios y por consiguiente de inclusión de 

estos, lo que es incompatible con el estigma. La literatura señala  que los espacios urbanos 

presentarían menos oportunidades de inclusión y apoyo para las personas con diagnósticos 
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de trastornos mentales dadas las interacciones altamente dinámicas con condiciones de 

vida que cambian rápidamente en las grandes ciudades (Ta et al., 2016). 

Se debe agregar además que las brechas de establecimientos de atención en el 

espacio rural se han ido reduciendo en nuestro país, cubriendo más de la mitad de la 

demanda existente (Minoletti et al., 2014). Asimismo, el reporte del Ministerio de Salud 

sobre el Modelo de gestión de centros de salud mental comunitaria señala que este servicio 

de Salud destaca por una alta presencia de equipos instalados en las comunidades, 

territorializados y con una población asignada que permite un abordaje acorde al modelo 

comunitario. Si se comparan las tasas de equipos de especialidad ambulatoria de salud 

mental por cada 100.00 beneficiarios, la media nacional resulta ser de un 1,07%. La del 

Servicio de Salud Arauco es la única que sobre sale entre el resto y del promedio nacional 

siendo de un 2,79% (Ministerio de Salud, 2018). 

Conforme a esto, futuras investigaciones deberían considerar variables como la 

condición de ruralidad, el nivel de implementación del modelo de salud mental 

comunitario y los datos asociados a tasas por equipos de salud mental existentes por 

servicio de salud, con el fin de precisar algunos aspectos del nivel macro que puedan estar 

impactando en la atención y consecuentemente en el estigma hacia usuarios con TMG. 

  

El segundo objetivo planteaba analizar la relación entre variables 

sociodemográficas de los proveedores de salud mental y variables administrativas de 

los dispositivos de salud con el nivel de Estigma. 
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 Se encontró que, en profesionales de la psicología y el trabajo social, tal como 

se esperaba, a mayor edad y más años de trabajo en salud mental había menos estigma.  

Existen reportes que corroboran este resultado. Algunas investigaciones muestran que 

a menor edad de los proveedores de salud mental se presentan más creencias negativas 

(Hansson et al., 2013). En coincidencia con esto, los trabajadores sociales de más edad 

tienen actitudes más favorables en cuanto a admisión y tratamiento de personas con 

problemas de salud mental (Lepping et al., 2004). Una relación significativa pero débil 

también fue encontrada en el estudio de Lauber et al. (2006). Asimismo, Jorm destaca 

resultados similares, aunque no se observaron diferencias significativas por edad o sexo 

para el grupo de profesionales psicólogos (Jorm et al., 1999).  

 Estos resultados son relevantes en el ámbito de la salud mental y puede ser 

explicados si se considera que con el tiempo los profesionales lograrían más contacto con 

los usuarios por lo cual se podría asumir que disminuyen las actitudes estigmatizantes y 

mitos que puedan asociarse a los TMG; lo que también es coherente con el tiempo de 

desempeño profesional. Como lo demuestran estudios previos, el contacto continuo así 

como el tiempo de trabajo permitiría consolidar los conocimientos en este ámbito y esto 

tendría una repercusión positiva en aspectos como la percepción sobre la recuperación, 

más optimismo en el resultado terapéutico y una menor presencia de estereotipos 

negativos (Hansson et al., 2013; Lauber et al., 2006). 

 De este modo, la edad y años de servicio aparecen como variables pertinentes para 

estudios sobre Estigma en proveedores de salud mental que confirman resultados de 

investigaciones previas (Vibha et al., 2008). 
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Por otra parte, los resultados muestran menos niveles de Estigma en dispositivos 

de atención secundaria, contrario a lo esperado. Si bien diversas investigaciones indican 

que los profesionales de APS tiene un menor nivel de estigma, hay unas pocas que indican 

lo contrario (Mittal et al., 2014).  Este hallazgo es coincidente no solo con estos estudios 

si no con los mismos resultados encontrados en la presente investigación, pues personal 

del área psicosocial que trata más frecuentemente con personas que presentan un TMG, 

como son psiquiatras, psicólogos y trabajadores sociales, presentan menos estigma y 

trabajan fundamentalmente en el nivel secundario de atención.  Entonces, al parecer lo 

que influye sobre el estigma no es sólo el nivel de atención en salud sino que también el 

nivel de conocimientos (Corrigan et al., 2012),  contacto (Clement et al., 2012; Corrigan 

et al., 2012), así como la formación para el trabajo con personas con TMG (Bjorkman et 

al., 2008; Hori et al., 2011; Magliano, De Rosa, Fiorillo, Malangone, Guarneri, et al., 

2004).  

El personal de atención especializada de salud mental tiene un contacto más 

permanente con los usuarios por lo que tiene la posibilidad de colocar a prueba sus 

creencias erróneas y de establecer un vínculo más cercano, lo que influiría en el estigma. 

Esto ha sido evidenciado en estudios similares (Fang et al., 2020). Por el contrario el 

personal de APS al tener un contacto más esporádico no tendría esta posibilidad y 

mantendría  creencias ligadas al estigma público. 

Respecto de la percepción de proveedores de salud mental sobre las intervenciones 

utilizadas con mayor frecuencia en sus dispositivos, los resultados muestran que, de 

acuerdo a lo esperado, realizar intervenciones más psicosociales en los dispositivos de 
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salud se asocia a menos Creencias estigmatizantes.  Priorizar este tipo de intervenciones 

indicaría una visión más integral de la persona tratada, lo que implicaría una perspectiva 

más humanizada y favorable a la inclusión, lo que a su vez influiría en tener menos 

Actitudes estigmatizantes (Lauber et al., 2005). En coincidencia con este resultado, se ha 

podido observar que algunos proveedores de salud mental perciben como más 

desfavorables los tratamientos tradicionales (principalmente farmacológicos) hacia 

personas con TMG (Lam et al., 2015).  

Es necesario aclarar que las opciones consultadas responden a la realidad de las 

opciones de tratamientos presentes en los dispositivos participantes y no se incluyen 

intervenciones psicosociales tales como entenamiento en habilidades sociales, 

preparación para el trabajo (empleo con apoyo/trabajo protegido) entre otros, que 

responden de manera más amplia al concepto psicosocial de tratamiento (Kramers-Olen, 

2014). 

El tercer objetivo buscaba evidenciar si las variables actitudinales, cognitivas y 

de bienestar de los proveedores de salud mental en su contexto laboral, influyen en el 

Estigma.  

En primer lugar se encontró, de acuerdo a lo esperado, que un mayor Compromiso 

Organizacional Normativo y Afectivo en los proveedores de salud mental genera un 

menor deseo de Distancia social. No se hallaron resultados significativos con las Actitudes 

estigmatizantes.  Por otra parte, contrariamente a lo que se esperaba, se halló que cuando 

existe un mayor Compromiso de Continuidad aumenta la percepción de Estigma.  
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Estos resultados parecen indicar que  los aspectos intrapersonales como los afectos 

y la lealtad a la organización contribuyen a la intencionalidad de contacto con personas 

con TMG. Por tanto, la disminución del deseo de Distancia social se ve favorecido cuando 

los proveedores de salud mental se sienten cómodos en el lugar de trabajo. Esto puede 

explicarse porque ajustarse a las normas y comprometerse afectivamente con el lugar de 

trabajo permitiría una mejor disposición laboral que se traduciría en más cercanía con los 

usuarios, lo que impactaría en una posible disminución del Estigma.  

Por otro lado, es pertinente revisar los resultados de la relación entre el 

Compromiso organizacional de Continuidad y el Estigma, ya que todos son significativos, 

pero apuntan en la dirección opuesta a lo esperado.  

Al respecto, el Compromiso de Continuidad indicaría un alejamiento en el plano 

emocional de los usuarios limitándose a una relación estrictamente profesional que se 

mantendría solo por los incentivos económicos. Este tipo de Compromiso organizacional 

muestra que los proveedores de salud mental evalúan su continuidad en el trabajo 

sopesando los costos que implicaría dejarlo; cuando perciben que no tienen otras 

posibilidades laborales, se mantienen en el  lugar de trabajo, pese a no desearlo. Esto puede 

llevar a  mantener distancia en el trabajo y hacia los usuarios.  

Además estudios previos evidencian que esta dimensión tiende a alejarse de los 

componentes afectivos, excepto de la ansiedad (Mignonac & Herrbach, 2004). Claramente 

implica una evaluación más cognitiva de los costos y beneficios de mantenerse en la 

organización. Si se relaciona este análisis con el hecho que sobre el 70% de los 

proveedores de salud mental de la muestra obtenida indicó tener contratos laborales a 



 214 

plazo fijo o bien a honorarios, se podría deducir que el factor de estabilidad puede ser una 

variable que influye en la relación del Compromiso que se tiene con el dispositivo y por 

ende, con la relación directa en el trabajo de atención y cuidados hacia personas con TMG.  

No obstante se requieren investigaciones que puedan explorar estas hipótesis en 

profundidad.  

Por otra parte, la evaluación de los costos relacionados con el contexto laboral y la 

continuidad en el trabajo podría tener relación con la profesión. Así lo evidenció el estudio 

de  Burns et al. (2001) el cual evidenció que la identificación organizacional en 

profesionales médicos se relacionaría más a factores instrumentales tales como beneficios, 

porcentajes de administración, entre otros. Por tanto un trabajo que no resulta ser lo 

suficientemente atractivo para un determinado nivel profesional, como el médico, en el 

ámbito sanitario, implicaría constreñir las actividades laborales al mero trato 

procedimental, y por ende a evitar comprender o involucrarse con ususarios que presentan 

algun tipo de trastorno mental grave.   

En segundo lugar, se esperaba que los proveedores de salud mental que presentaran 

mayor Conflicto y Ambigüedad de rol tendrían más estigma hacia usuarios con TMG,  lo 

que no fue encontrado. Se debe considerar que los resultados generales señalaron una baja 

presencia de ambas variables en la muestra, lo cual podría influir en esto. Por tanto se 

puede deducir que en la muestra obtenida los proveedores de salud mental no revelan este 

tipo de conflictos en su ambiente de trabajo.  

Una causa de este bajo nivel de conflicto de rol o de ambigüedad de rol puede tener 

sustento en que en el ámbito sanitario las tareas y actividades asociadas a cada proveedor 
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de salud mental está bien definida y acotada a las características de cada profesión. Por 

tanto las expectativas sobre el rol así como la ejecución tiende a ser bastante estable. 

Algunos estudios en el área de la salud demuestran que efectivamente el conflicto o la 

ambigüedad tienden a aparecer cuando no hay claridad sobre los casos que administran o 

los tratamientos que brindan (Bower et al., 2004) y podría ser más frecuente en el ámbito 

de la atención primaria (Corney, 1999). En el caso del sistema sanitario nacional, el 

(Ministerio de Salud, 2018) destaca que en el trabajo de salud mental  la conformación de 

equipos se base en la claridad de roles, funciones y responsabilidades de los proveedores 

de salud mental, lo cual permite orientar el trabajo hacia las necesidades dinámicas de las 

personas.  

El cuarto objetivo planteaba analizar la relación entre variables organizacionales 

de los dispositivos de salud y el nivel de Estigma. En concreto se esperaba que el Clima y 

Cultura organizacional influyesen en el nivel de Estigma.  

Se observaron tres resultados relevantes respecto del Clima organizacional y el 

Estigma.  En primer lugar, y de acuerdo a lo esperado, se encontró que en dispositivos con 

una mayor percepción de Clima organizacional de Presión, es decir más estresante, se 

presenta más estigma, lo que es coincidente con la literatura (Aarons & Sawitzky, 2006; 

Green et al., 2014). 

Segundo, a nivel individual, cuando los sujetos perciben un Clima de Cohesión, 

disminuyen su Distancia social hacia personas con diagnóstico de TMG, es decir climas 

organizacionales que fomentan el trabajo y la colaboración mutua se relacionan con menor 

estigma. Podría hipotetizarse que los proveedores de salud que se siente más unidos a sus 
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equipos logran reducir el posible rechazo hacia personas con diagnóstico de TMG. Esto 

puede sustentarse en el apoyo social del lugar de trabajo. Mayor intercambio de ideas, de 

comunicación en la intervención y coordinación podrían ayudar a los profesionales a 

afrontar situaciones complejas con los usuarios o simplemente a afrontar las demandas 

propias del trabajo con usuarios, lo que disminuiría su deseo de distancia social.  

Tercero, cuando los proveedores de salud perciben que hay un Clima de 

Reconocimiento, se observaría una mayor presencia de Creencias estigmatizantes. Este 

resultado que pudiese parecer contradictorio, se explica pues la dimensión de 

Reconocimiento apuntaría a responder a acciones referidas al refuerzo contingente, por 

tanto, alude más a una indicación de control o vigilancia que a una condición de valoración 

del trabajo. En este sentido, esta dimensión del Clima se orienta a evaluar la búsqueda de 

aprobación en el trabajo por parte de las jefaturas. Por tanto, el personal de salud cumple 

con las directrices formales del trabajo, lo que implica mantener un contacto permanente 

con los usuarios, esto explicaría por qué no se ha visto afectada la Distancia social. No 

obstante se cumple con lo solicitado, esto no implica una modificación de las actitudes 

hacia los usuarios, lo que podríamos resumir en la idea “esto es solo un trabajo”.   

En resumen, el clima se constituiría como una variable relevante en el ámbito de 

la salud mental. Diversas investigaciones señalan que la existencia de un entorno laboral 

adecuado, favorece la satisfacción de los profesionales y técnicos y esto a la vez repercute 

en resultados y calidad de la atencion médica (Greenslade & Jimmieson, 2011; Puch-Ku 

et al., 2016).  
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Es importante destacar que la relación del Clima organizacional con el trabajo en 

salud ha sido reportada en estudios previos, no así con Estigma. No obstante, esta puede 

ser una aproximación interesante; algunas investigaciones señalan que un mejor Clima 

organizacional sería esencial para construir un ambiente que estimule el servicio, ya que 

aumenta las probabilidades que los equipos reporten un mayor compromiso y dedicación 

en la atención (Clarke et al., 2014; Wright et al., 2003). 

Se debe considerar que los resultados obtenidos no son concluyentes, aunque 

permiten establecer una primera aproximación a dimensiones particulares del Clima que 

podrían orientar futuras investigaciones.  

Finalmente, en el objetivo cuatro y respecto a la variable Cultura, se encontró que 

a mayor Cultura organizacional orientada a la flexibilidad y discreción existe menos 

Creencias estigmatizantes y Distancia social. Se debe tener en cuenta que en la presente 

investigación, esta orientación que involucra a la culturas de Clan y Adhocracia, fue 

representada mayoritariamente por la primera. Dicha Cultura tiende a fomentar el vínculo 

emocional y una mayor autonomía de las personas. Esto conllevaría a una forma de trabajo 

más inclusiva, integradora, por tanto menos estigmatizadora que se expresaría en actitudes 

positivas hacia los usuarios y menor deseo de distancia social.  

Por otra parte, pese a esperarse, no se hallaron relaciones entre Cultura 

organizacional orientada a la flexibilidad y diferenciación y la dimensión de 

Infantilización y distancia relacional. Estos resultados no son desalentadores. Si bien la 

relación  resultó no ser significativa, va en la dirección esperada.  
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Las creencias ligadas a la infantilización y dependencia pueden ser más resistentes 

al cambio pues son  formas más sutiles de estigmatización, que no necesariamente sean 

modificables producto de las orientaciones de trabajo que tenga el dispositivo. Por tanto 

podrían mantenerse este tipo de creencias aun en dispositivos donde se promueve una 

cultura más flexible. 

No obstante, estos resultados deben ser mirados con cautela. Primero por el hecho 

que no existen estudios previos que relacionen estas variables, por lo cual los resultados 

son exploratorios. Por otra parte, y tal como ya mencionamos, la mayor parte de los 

dispositivos con flexibilidad y discreción, fueron considerados como de Cultura 

organizacional del tipo Clan. 

Considerando estas limitaciones, los resultados obtenidos van en la dirección de 

reportes previos, donde se reconoce que en organizaciones donde prevalecen Culturas de 

Clan o Adhocracia, existe mejor disposición y menor tensión en el lugar de trabajo (Dóra 

et al., 2019), lo que en el caso de los proveedores de salud mental puede ser favorable a 

una mejor actitud hacia los usuarios.  

Por  otra parte, las características de las culturas orientadas a la flexibilidad y la 

discreción pueden contribuir a la prevención de niveles nocivos de estrés relacionado con 

el trabajo, y de esta forma influir en la relación con los usuarios y en definitiva en el 

estigma.  

El quinto objetivo buscaba determinar la relación conjunta de las variables 

individuales y de los dispositivos de salud en el nivel de estigma. En términos generales 

se esperaba que el Agotamiento emocional y la Despersonalización tuviesen un efecto 
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mediador entre el Clima organizacional y el Estigma y entre el Estigma asociativo con 

el Estigma hacia personas con TMG.  

En primer lugar, se hipotetizó que el Agotamiento emocional y la 

Despersonalización tendrían un efecto mediador entre el Clima organizacional y el 

Estigma.  

Los resultados indicaron que en dispositivos donde existe mayor percepción de 

Clima organizacional de Presión, los proveedores de salud mental presentan más  

Despersonalización, lo que contribuye a una mayor presencia de actitudes estigmatizantes.  

En estudios previos se ha visto una relación importante entre el Clima y las 

dimensiones del burnout (Green et al., 2014; Juárez et al., 2014; Maslach et al., 2001) y 

entre las dimensiones del burnout y Estigma (Holmqvist & Jeanneau, 2006; Lauber et al., 

2000). Por lo que los resultados obtenidos en la presente investigación permiten 

corroborar las relaciones existentes entre Clima de presión, asociado al burnout, en este 

caso a la Despersonalización, con el Estigma presente entre proveedores de salud mental. 

La Despersonalización surge cuando existe una falta de recursos psicológicos y 

emocionales por parte de las personas para afrontar los desafíos que el medio ofrece y se 

considera que precede al Agotamiento emocional (Leiter et al., 2008). Se puede decir que 

la Despersonalización actúa como una estrategia evitativa de afrontamiento que permite a 

los proveedores de salud alejarse de aquellas situaciones que le resultan conflictivas, en 

lugar de enfrentarlas y resolverlas, constituyéndose en el indicador más relevante de los 

procesos de desgaste laboral (de los Ríos-Castillo et al., 2007; Moreno et al., 2001).  
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 En base a los resultados se podría considerar que un ambiente laboral estresante, 

influye en los proveedores de la salud mental, haciendo que sus actitudes hacia los 

usuarios sean más negativas, lo que contribuye al Estigma.  

 El Agotamiento emocional no arrojó resultados significativos, por lo que debe 

ser analizado con mayor profundidad. Como se mencionó anteriormente, esta dimensión 

suele presentar resultados significativos cuando se relaciona con Estigma (Holmqvist & 

Jeanneau, 2006; Zaninotto et al., 2018), pero también parece ser una dimensión  más 

profunda del burnout, ya que se da luego de haber pasado por la Despersonalización. Una 

hipótesis que  podría explicar los resultados obtenidos es que esta variable se asociaría 

más directamente a variables de nivel individual y no a variables que implican grupalidad 

tal como el Clima. Así, estudios previos apoyan esta hipótesis, demostrando que el 

Agotamiento emocional arroja resultados significativos con variables individuales como 

percepción de control sobre el trabajo (Sorgaard et al., 2010),  profesión (Johnson et al., 

2012) percepción de sobrecarga de trabajo y con el compromiso organizacional 

(O’Connor et al., 2018). Sería interesante poder profundizar esta hipótesis en futuras 

investigaciones. 

 Por otra parte se observaron efectos directos del Clima Organizacional de 

Reconocimiento e Innovación en las Creencias Estigmatizantes. Puede parecer contra lo 

esperado que aspectos positivos del Clima aumenten el estigma.   

 Esto podría deberse a que las dimensiones del Clima organizacional de 

Reconocimiento e Innovación apuntan, por un lado, a la percepción que tienen los 

proveedores sobre las jefaturas y su evaluación de la ejecución de tareas, y por otro, a la 
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percepción de procesos innovadores donde se toman riesgos en algunas áreas de trabajo. 

Siguiendo lo planteado anteriormente sobre el Clima de Reconocimiento y la 

estigmatización, se puede señalar que en este ambiente se fomentan mecanismos de 

control en el trabajo, produciendo un efecto de refuerzo contingente centrado en la 

realización adecuada de tareas ceñida a los procedimientos formales. Esto implicaría, que 

las percepciones y relaciones con los usuarios se mantienen dentro de los cánones 

esperados, es decir “tradicionales” lo que se asocia a creencias negativas hacia los 

usuarios.  

 Respecto al Clima de Innovación, este fomentaría el riesgo, lo que puede generar  

sensación de inseguridad en un ámbito laboral que se caracteriza más bien por la 

estabilidad y la claridad de las tareas y acciones. Por tanto su presencia implicaría que los 

proveedores de salud mental podrían evitar nuevos desafíos en las  intervenciones con los 

usuarios por temor. Una nueva intervención implica una nueva forma de ver lo que le 

ocurre a la persona, por tanto de conceptualizarla. En la medida que se mantengan 

creencias “tradicionales” estigmatizantes, no es necesario cambiar la percepción del 

usuario, por tanto innovar.  

 En segundo lugar, se esperaba que el Agotamiento emocional y la 

Despersonalización tendrían un efecto mediador entre el Estigma asociativo y el Estigma 

hacia personas con TMG.  

 Se encontró que cuando existe Estigma asociativo en los proveedores de salud 

mental, aumenta la Despersonalización lo que se relaciona con la presencia de más 

Actitudes estigmatizantes. 
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 Por otro lado, cuando los proveedores de salud mental perciben más actitudes 

negativas hacia su labor, aumenta el Agotamiento emocional lo que se asocia con un 

mayor deseo de Distancia social.  

 En esta línea, se ha encontrado que la percepción que tienen los proveedores de 

salud mental de ser estigmatizados por el trabajo que realizan se relacionaba con la 

presencia de Despersonalización (Verhaeghe & Bracke, 2012). La Despersonalización 

mediaría la relación, pues podría ser considerada como estrategia de afrontamiento ante 

el estigma que vive el personal de salud producto de su labor, a su vez esta estrategia 

influiría en las actitudes estigmatizantes hacia los usuarios. Por lo tanto, cuando el Estigma 

asociativo y la Despersonalización aparecen, podrían influir en las condiciones de trabajo 

de los proveedores de servicios de salud, lo que afectaría sus interacciones con los usuarios 

(Pugh, 2001). 

 Respecto al Agotamiento emocional, la percepción de los proveedores de salud 

mental sobre las Actitudes negativas que la población tiene sobre su trabajo se relacionan 

con el Agotamiento emocional (Verhaeghe & Bracke, 2012). A su vez, los proveedores 

de salud más agotados (estresados) con su trabajo pueden ser menos receptivos 

emocionalmente a dar algún tipo de atención y cuidado, por ende, podrían  mostrar más 

Distancia social  hacia los usuarios con diagnóstico de TMG (Acker, 2012).   

 La mediación del Agotamiento emocional ocurre solo para una de las 

dimensiones del Estigma asociativo y con respecto sólo a la Distancia social, y no sobre 

Actitudes estigmatizantes que hubiese sido lo esperado,  por lo que este resultado podría 

requerir de una revisión más profunda. 
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  Al observar los efectos directos de las dimensiones del Estigma asociativo con 

el Estigma,  es posible concluir que parte de la varianza no es explicada por las variables 

mediadoras por lo que es necesario indagar sobre alguna otra variable.  

 Respecto de los efectos directos se puede señalar que se observaron efectos de 

supresión entre las dimensiones del Estigma asociativo. Es decir, cuando aumenta la 

percepción de actitudes negativas hacia el trabajo, se observaría menos Estigma. En 

cambio, para la dimensión de Vegüenza a la revelación, cuando se presenta más vergüenza 

sobre revelar el lugar de trabajo, aumenta el Estigma.   

 El hecho que las direcciones de los efectos sean distintos, puede ser explicado 

por el efecto de supresión, el cual según Cohen et al. (2003)señalan que  “una variable X 

que, aunque no se correlaciona con el criterio Y, sí se correlaciona con la medida 

disponible del predictor, X1 y por lo tanto agrega una varianza irrelevante a X1 y reduce 

su relación con Y” (p. 78). 

Se puede hipotetizar que este efecto directo de la actitud negativa hacia el trabajo 

en contra de lo esperado se debe a un efecto de supresión en el cual se controla la varianza 

común de la actitud negativa con la vergüenza a la revelación, que es irrelevante para la 

predicción de la Distancia social.  

Esto fue confirmado al revisar que en las correlaciones simples entre Actitudes 

negativas hacia el trabajo y las medidas de estigma, ninguna fue significativa, en cambio 

en la mediación la relación se vuelve positiva.  
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 Ante esta situación es importante considerar que la dimensión de Vergüenza a 

la revelación al parecer, es una variable relevante en términos de estigmatización, incluso 

más que la Actitud negativa hacia el trabajo en salud mental.  

 En resumen, se pudo comprobar que la Despersonalización actúa como variable 

mediadora cuando se relacionan variables propias de los dispositivos como el Clima 

organizacional y el Estigma. No ocurre lo mismo con la función mediadora del 

Agotamiento emocional. 

 Por otra parte es posible observar efectos de supresión entre las variables de 

estigma asociativo cuando se observan las correlaciones directas. Por estos motivos,  es 

necesario profundizar más en estos resultados. 

 Es importante por tanto considerar que la presencia de dimensiones del burnout 

como las descritas (Despersonalización y Agotamiento emocional) presentarán algún tipo 

de relación con el Estigma, por lo cual deben ser abordas por los equipos de trabajo o bien 

por el dispositivo en su conjunto para evitar que estas incrementen actitudes 

estigmatizantes o deseo de distancia social hacia usuarios con TMG.  

En el quinto objetivo también se hipotetizó que el Clima organizacional 

moderaría la relación entre Cultura organizacional y variables actitudinales, cognitivas, 

de bienestar, estigma asociativo, las que a su vez se asociarían al Estigma.  

Para revisar el carácter moderador de la variable de Clima se hicieron análisis 

considerando tres instancias: la moderación de Clima entre Cultura y variables 

actitudinales, cognitivas, de bienestar y estigma asociativo; la moderación de Clima entre 

Cultura y Estigma;  y la moderación entre variables actitudinales, cognitivas, de bienestar, 
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estigma asociativo y Estigma. 

A nivel general, los resultados indicaron que el clima modera en las tres instancias 

por tanto se cumple lo esperado en la hipótesis planteada.  

 Para el primer análisis, se observó que el Clima organizacional modera todas las 

relaciones entre la variable de Cultura y las variables actitudinales, cognitivas, de bienestar 

y estigma asociativo. Al indagar en las moderaciones específicas, estas evidenciaron que 

las dimensiones de Clima organizacional de Presión, Cohesión, Apoyo y Reconocimiento 

mostraron relaciones de moderación más fuertes que el resto. En particular destacaron las 

moderaciones en la relación de variables de Cultura y las variables de Compromiso 

organizacional Normativo, Agotamiento emocional y Vergüenza a la revelación.   

La segunda parte de los análisis referida a las moderaciones del Clima entre 

Cultura y Estigma reportó a nivel general moderaciones sólo con las Actitudes 

estigmatizantes. Luego al revisar las moderaciones específicas, estas solo fueron 

significativas para las Creencias estigmatizantes. Aquí se pudo observar que en particular, 

el Clima de Confianza actúa como un factor protector dado que su presencia en 

dispositivos donde existe Cultura de Clan o Jerarquía, hace disminuir la presencia de 

dichas creencias. 

Finalmente, para la revisión de las moderaciones entre variables actitudinales, 

cognitivas, de bienestar, estigma asociativo y el Estigma, la cantidad de variables no 

permitió aplicar el modelo de moderación de cruces totales usado anteriormente, por lo 

que  se desarrolló un modelo en base a una estrategia incremental de variables que implicó 

delimitar las variables incluidas en él.  
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En este sentido, los resultados obtenidos responden al modelo más parsimonioso 

y que involucró dos tipos de Clima organizacional: Innovación y Apoyo.  

En base a esto, los resultados obtenidos indicaron que el Clima de Innovación y 

Apoyo modera la relación entre Compromiso organizacional Afectivo, Normativo, 

Conflicto de rol y Agotamiento emocional y la variable de Infantilización y distancia 

relacional. 

En cuanto a los resultados que involucran la percepción de Clima organizacional 

a nivel de dispositivo se puede indicar que el Clima de Apoyo se observa como un factor 

protector dado que cuando disminuye su presencia, la relación entre agotamiento 

emocional e Infantilización y distancia relacional aumenta, en cambio cuando aumenta su 

presencia, esta relación disminuye. Lo mismo ocurre entre el Compromiso organizacional 

Normativo y la Infantilización y distancia relacional. En este sentido, los estudios señalan 

que climas organizacionales que promueven el apoyo y la contención tienden a generar 

actitudes más positivas hacia el trabajo (Aarons & Sawitzky, 2006). 

Por otra parte, la moderación del Clima de Innovación entre el Agotamiento 

emocional con la Infantilización y distancia relacional, señala que si el dispositivo 

presenta un menor Clima de Innovación (disminuye sus riesgos en cuanto a cambios o 

creatividad en roles y tareas), la presencia de Agotamiento emocional disminuye la 

percepción de Infantilización y distancia relacional. Si ese clima aumenta, entonces una 

mayor presencia de Agotamiento emocional implica una mayor percepción de 

Infantilización y distancia relacional.  
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En este sentido, un dispositivo que fomenta un ambiente innovador, con mayores 

riegos o desafíos puede transformarse en una carga laboral importante que desgastara 

emocionalmente a los proveedores contribuyendo al desarrollo de actitudes 

estigmatizantes. Lo mismo ocurre en la moderación de este Clima y el compromiso 

organizacional normativo con Infantilización y distancia relacional.  

En general se ha observado en otras investigaciones que un clima organizacional  

innovador es esperable en el ámbito de la salud producto de los cambio y ajustes que se 

tienen. No obstante la conceptualización de la Innovación con la cual se trabajó implica 

desafíos laborales que incluyen la posibilidad de que los trabajadores de salud mental 

desempeñen tareas que les puedan ser desconocidas o incluso laborar en áreas donde han 

tenido poca experiencia. Por tanto, si los proveedores ya presentan Agotamiento 

emocional o bien su Compromiso se basa en la norma, este clima innovador podría 

hacerlos sentir amenazados al proponerse nuevos escenarios laborales que pueden ser 

vistos como poco estables. De este modo podría inducir a resistencias al cambio lo que en 

el ámbito sanitario significaría no modificar creencias o actitudes ya establecidas con 

ciertos grupos de atención tales como los casos con TMG.  

En general, los resultados evidencian que la variable de Clima actúa como 

moderadora entre variables del contexto organizacional y el Estigma. Los análisis 

multivariados presentan variaciones en términos de cantidad de variables regresoras y de 

capacidad explicativa.  

Es importante destacar que la mayoría de los cruces significativos encontrados son 

interacciones disordinales. Esto es clave para entender que las variables, de forma 
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independiente, no tienen un peso por sí mismas en el Estigma, sino que es el Clima 

organizacional el que da sentido a las relaciones. Es decir, esta variable cuando actúa como 

moderadora, genera cambios bruscos en la magnitud y dirección de dichas relaciones. Así, 

tanto la disminución como el aumento de la variable de clima genera un efecto notorio. 

En este sentido, se pudo evidenciar que el mismo tipo de Clima bajo distintas 

Culturas modera de una forma que el efecto resulta ser diametralmente distinto en el 

Estigma. Lo mismo ocurre en las moderaciones del Clima entre Cultura y variables 

actitudinales, cognitivas, de bienestar y estigma asociativo y las moderaciones entre 

variables actitudinales, cognitivas, de bienestar, estigma asociativo y Estigma. 

Estos análisis resultan ser sumamente novedosos y relevantes en el estudio del 

Estigma en el ámbito sanitario. Las investigaciones previas que plantean a la variable 

Clima como moderadora son escasas y se orientan a otros focos de estudio sobre 

organizaciones. 

Otro aspecto importante en relación a la variable de Clima organizacional es que 

los resultados en algunos casos resultan contraproducentes, es decir, Climas que podrían 

considerarse propicios para el trabajo en salud mental, en algunos casos moderan 

relaciones que incrementarían el Estigma. Por esto es necesario profundizar en la 

estructura de los resultados en términos de los componentes a nivel individual o de 

dispositivo de las variables. 

En esta línea, los resultados de las moderaciones específicas muestran que el Clima 

actúa como variable moderadora tanto a nivel individual como de dispositivo. Esto 

corrobora lo señalado por algunos autores que se refieren a esta dualidad, la que es 
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explicada en base a dos categorías: a nivel individual se hablaría de un clima psicológico 

y por otro lado cuando se perciben climas psicológicos agregados se denominaría clima 

organizacional (Chiang et al., 2008; James et al., 2008). 

En el caso de las dimensiones de Cultura se observaron moderaciones que 

involucraron a esta variable tanto a nivel individual como a nivel de dispositivos, mientras 

que en las variables actitudinales, cognitivas, de bienestar y estigma asociativo se 

observaron solo a nivel individual.   

Esto corrobora que el Compromiso organizacional, las dimensiones del burnout, 

el Estigma asociativo, la Ambigüedad y Conflicto de rol apuntan a condiciones más 

intrapersonales que a condiciones grupales. 

En resumen, se puede constatar que el Clima organizacional es una variable que 

modera las relaciones entre diversas variables del contexto organizacional y el Estigma.  

Es en este contexto,  las dimensiones del Clima organizacional pueden actuar como 

factores protectores o de riesgo del Estigma. Por este motivo el efecto moderador del 

Clima es importante para comprender el peso de cada variable en el estigma.  

Finalmente se puede considerar que estos análisis exploratorios post hoc permiten 

determinar con un poco más de precisión algunas variables que podrían considerarse 

relevantes en futuras e investigaciones. Esto es, desarrollar un modelo más reducido 

considerando las dimensiones de Clima que presentaron moderaciones significativas: 

Cohesión, Presión, Apoyo, Reconocimiento, Confianza e Innovación. Del mismo modo, 

variables del contexto como Compromiso organizacional, Dimensiones de Burnout y 

Conflicto de rol. Un modelo más preciso podría ayudar a definir más claramente las 
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variables del entorno laboral que contribuirían al desarrollo del estigma en proveedores 

de la salud mental. De este modo, futuras investigaciones deberían centrarse en distinguir 

el tipo de Clima organizacional presente para intervenir en este. Como señalan Aarons 

and Sawitzky (2006), es probable que para cualquier intervención sea más fácil trabajar 

con el clima  antes que fomentar un cambio cultural.    

 En la última hipótesis del quinto objetivo se esperaba que las variables 

individuales (nivel 1) tendrían más influencia en el estigma de los proveedores de salud 

mental que las variables de los dispositivos de salud (nivel 2).  

 Se encontró que variables individuales siguen el patrón esperado, es decir tienen 

más peso que las de los dispositivos de salud, pero solo para las Actitudes 

estigmatizantes, no obstante las diferencias no son significativas. Por otra parte, 

contrariamente a lo esperado, las variables de los dispositivos de salud tienen un mayor 

peso en la Distancia social de los proveedores hacia los usuarios con TMG que las 

individuales.  

 Similar a resultados de estudios anteriores, la variable de Distancia social suele no 

asociarse a variables de carácter más individual, como las sociodemográficas (Jorm & 

Oh, 2009).   

 Esto determinó rechazar la hipótesis planteada, dado que en los resultados no se 

encontraron diferencias significativas según lo esperado, se buscó a través de análisis 

post hoc determinar que variables tendrían mayor importancia para la predicción del 

Estigma.  
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 En primer lugar se debe tener en cuenta que la importancia de cada variable con 

respecto al R2 total es pequeña tanto para las variables individuales como para las de 

dispositivos. Esta situación no es inusual. Investigaciones previas señalan que esto 

ocurriría cuando en los análisis multinivel se presentan indicadores subjetivos como 

variables dependientes (Van Houtte, 2006; Verhaeghe & Bracke, 2007). 

 A través del análisis de dominancia se trató de determinar las variables más 

importantes, que al ser incorporadas a un modelo aumentan su capacidad predictiva. 

 De acuerdo a los resultados se pueden destacar las variables dominantes a nivel 

individual y a nivel de dispositivos por cada medida de Estigma. Los resultados 

señalaron que las variables más dominantes a nivel individual son el tipo de profesión 

que poseen los proveedores de salud mental, la dimensión del Estigma asociativo de 

Vergüenza a la revelación y las dimensiones del Clima organizacional de Cohesión, 

Reconocimiento y Apoyo.  

 La profesión contribuye significativamente a que proveedores de salud mental 

presenten actitudes estigmatizantes hacia los usuarios. Como ya se apreció en los 

resultados iniciales, las profesiones ligadas al área biomédica presentan más actitudes 

negativas hacia los usuarios, lo que refuerza la importancia de la formación profesional 

como un factor clave en el estigma. 

 La percepción de Vergüenza a la revelación, contribuye significativamente a que 

los proveedores de salud mental presenten actitudes infantilizadoras y de distancia 

relacional hacia sus usuarios. Esta variable también mostró importancia en los análisis 

de mediación y moderación. Al parecer sentir temor a expresar los propios problemas de 
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salud mental, más que influir en la presencia de actitudes negativas hacia los usuarios, 

contribuye a tener una visión menoscabada de las personas y un deseo de no relacionarse 

con ellas. Tal vez los proveedores de salud se ven reflejados en sus usuarios lo que genera 

estas reacciones, no obstante se requieren investigaciones que profundicen en estas 

hipótesis.   

 Por otra parte, son las dimensiones del Clima organizacional las que se relacionan 

con la Distancia social. En particular los Climas de Cohesión, Apoyo y Confianza 

aparecen como las más dominantes. 

 Las variables dominantes a nivel de dispositivos fueron las de Servicio de salud, 

la Despersonalización y Cultura organizacional de Mercado.   

 La pertenencia a un servicio de salud contribuye significativamente a que en los 

dispositivos se presenten más creencias estigmatizadoras hacia los usuarios.  

 Como se discutió anteriormente, este resultado podría corroborar que 

determinadas características de los servicios de salud pueden tener influencia en el 

desarrollo, mantención o aumento de estigma entre proveedores. Así, se podría 

considerar que una serie de variables que se anidan en la variable Servicio de Salud 

podrían explicar la importancia de esta. De este modo, características de la población 

(urbano-rural), el nivel de implementación del modelo comunitario, la cantidad de 

dispositivos y población asignada podrían ser variables de control relevante para el 

estudio del Estigma en el ámbito de la atención en salud mental. 

 Por otra parte, en los dispositivos en que los proveedores de salud mental tienen 

más Despersonalización, se presenten más actitudes infantilizadoras y distancia 
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relacional. En la medida, como ya hemos señalado que la Despersonalización es una 

estrategia de afrontamiento evitativa del personal de salud mental, no es extraño pensar 

que contribuya a aumentar la distancia relacional asociada a una mirada infantilizadora 

de los usuarios. 

 Finalmente, los dispositivos donde se percibe Cultura organizacional de Mercado 

contribuyen significativamente a que estos presenten mayor deseo de Distancia social. 

La presencia de dispositivos orientados a metas y a una mayor competitividad podría 

significar centrarse más bien en la producción de resultados más que en la implicación 

afectiva o cercana con los usuarios, por tanto el contacto en la atención podría reducirse 

en función del cumplimiento de metas burocráticas, lo que aumentaría el deseo de 

distancia social.  

 En resumen, futuras investigaciones deberían incluir variables de nivel individual 

y de dispositivos para entender el estigma, en particular tipo de profesión, servicio de 

salud, estigma asociativo, despersonalización, dimensiones de Clima y Cultura. 

 

7.1 Consideraciones metodológicas 

Respecto de la metodología utilizada para la investigación, se puede señalar que es 

pertinente y coincide con estudios previos. La literatura señala el predominio de 

investigaciones transversales (Kingdon et al., 2004; Lauber et al., 2004; Nordt et al., 

2006). Asimismo, el tipo de muestra utilizada es similar a lo reportado por otras 

investigaciones donde destacan principalmente muestras aleatorizadas de grupos 
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objetivos, combinación de muestras aleatorizadas y muestras por conveniencia de grupos 

objetivos (Mak et al., 2007).  

Respecto del uso de modelos multinivel, existe también evidencia de 

investigaciones similares a la actual (Magliano, De Rosa, Fiorillo, Malangone, Maj, et al., 

2004; Nordt et al., 2006).  

Por otra parte, se puede señalar que algunas dificultades encontradas en el 

desarrollo de la investigación fueron la carencia de listas de profesionales o registros 

formales para su ubicación. Esto coincide con lo ocurrido en el estudio de Nordt et al. 

(2006), lo cual se resolvió considerando el criterio censal para acceder a los profesionales 

y técnicos en salud mental. 

El tipo de estudio realizado marca un precedente importante en las investigaciones 

Latinoamericanas, dado que revisiones sistemáticas señalan la predominancia de estudios 

de carácter cualitativo en esta zona geográfica. Entre los estudios cuantitativo, son pocos 

los que abordan a los profesionales (Des Courtis et al., 2008; Mascayano et al., 2016; 

Mora-Rios et al., 2013). 

   

7.2 Limitaciones. 

Las principales debilidades del estudio se relacionan con los siguientes aspectos:  

En cuanto a la muestra se debe considerar que este estudio contó principalmente 

con la participación voluntaria de proveedores de la salud. Si bien se consideró a la 

totalidad de los equipos, esto no ocurrió en general por lo que pueden surgir sesgos 

relacionados con la selección. 
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La cantidad de variables consideradas en el estudio, si bien permitieron una 

revisión exhaustiva sobre el contexto laboral, afectaron algunos análisis reduciendo la 

capacidad predictora de algunos estadísticos. 

En esta línea también se debe mencionar que la diversidad teórica para definir 

algunas de las variables del contexto organizacional han limitado la posibilidad de 

comparación de resultados con estudios anteriores. Lo mismo ocurre con la escasa 

investigación que vincula variables de contexto organizacional y el Estigma en el ámbito 

de la salud mental.   

En cuanto a los instrumentos, se debe tener cautela con las interpretaciones y 

resultados relacionados con la escala de Estigma asociativo. Si bien su confiabilidad a 

nivel general es buena, la dimensión de Vergüenza a la revelación resulto ser débil. 

Además, algunas de las medidas de variables organizacionales del ámbito de la salud no 

han sido validadas rigurosamente con poblaciones similares (ámbito de la salud).  

Por otro lado, desde los sujetos de estudio pueden ocurrir sesgos de información 

ligados a la memoria, fatiga o bien la decisión de participar versus no hacerlo, con lo cual 

dicha situación introduciría un error diferencial o no aleatorio. Como señala la literatura, 

el impacto de este error es difícil de predecir, ya que puede subestimar o sobreestimar la 

asociación real (Hernández-Avila et al., 2000). 
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7.3 Proyecciones. 

Son escasas las investigaciones donde se ha examinado el estigma en proveedores 

de la salud mental que pertenezcan a diferentes dispositivos, por lo que esta investigación 

es el primer estudio multinivel de estigma en proveedores de la salud hacia personas con 

trastornos mentales graves realizado en Latinoamérica y que involucra a dos niveles de 

atención en salud.  

El estudio abre el cuestionamiento hacia variables del contexto laboral que 

requieren de un mayor y profundo análisis. Esto es fundamental para el área de la salud 

mental si se considera que parte de las brechas de atención en esta área se deben 

principalmente al estigma social, al estigma de los proveedores de la salud mental y 

finalmente al autoestigma de las personas diagnosticadas. 

Los proveedores de la salud están en una posición única respecto de las personas 

con diagnóstico de TMG. Por esto sus actitudes no sólo determinarían el sentir de los 

usuarios, sino que también impactan en cómo reacciona la población general hacia ellos.  

Para investigaciones futuras podría considerarse la evaluación del conocimiento 

de TMG, así como el contacto a nivel personal de los proveedores de salud dado que es 

una variable que puede influir en el hecho de mantener ciertos mitos o creencias erróneas.   

Finalmente, como fuente de producción para la investigación, este estudio permitió 

desarrollar dos instrumentos sobre el estigma los cuales constituyen un aporte ante la 

escasa presencia de instrumentos validados y en español que pueden ser utilizados en 

futuras investigaciones con proveedores de salud mental. 

 



 237 

7.4 Conclusiones. 

  En síntesis las principales conclusiones del estudio son:  

1. Los análisis revelaron la existencia de determinantes tanto a nivel de individuos 

como a nivel de dispositivos que están presentes en la estigmatización hacia usuarios en  

salud mental, lo que corroboraría los resultados previos presentados en la literatura 

(Verhaeghe & Bracke, 2007). Lo anterior puede conllevar a generar una hipótesis que 

considere aquellas variables que tienden a ser dominantes y las que demostraron un efecto 

significativo en las moderaciones. En particular variables individuales como tipo de 

profesión, edad, años de estudio, educación o formación posterior a la carrera profesional, 

estigma asociativo, Agotamiento emocional, Despersonalización y Compromiso 

organizacional. A nivel de dispositivos son importantes: nivel de atención, dimensiones 

de Clima organizacional de Presión, Apoyo, Reconocimiento, Cohesión y Cultura 

organizacional. 

2. Si bien los niveles de Estigma son bajos en general, el encadenamiento de 

determinadas variables personales y del contexto organizacional pueden incrementar la 

presencia del Estigma hacia usuarios con TMG.  

3. Mayor estigma se observó entre profesionales del área biomédica, con menos años 

de educación (formación profesional o entrenamiento profesional). 

4. Entre profesionales psicólogos y trabajadores sociales se observó menos estigma 

cuando tienen más edad y más años de trabajo en el área de la salud mental. 

5. Proveedores de salud mental con mayor nivel de compromiso organizacional 

Afectivo y normativo presentan menos Estigma. 
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6. Menor nivel de estigma se observó en dispositivos pertenecientes al servicio de 

Salud Arauco. Existe evidencia que dicho Servicio destaca a nivel nacional por una mayor 

presencia de equipos en cada comunidad, territorializados, y con una población asignada 

que permite un abordaje acorde al Modelo Comunitario (Ministerio de Salud, 2018).  

7. Menor nivel de estigma en dispositivos de atención secundaria puede relacionarse 

al conocimiento sobre TMG y contacto diario con usuarios. 

8. La variable de Despersonalización actúa como mediadora entre el Estigma 

asociativo y las actitudes estigmatizantes. Por otra parte, la variable de Agotamiento 

emocional actúa como mediadora entre la dimensión del Estigma asociativo de Actitudes 

negativas hacia el trabajo y la Distancia Social.   

9. La variable de Clima organizacional tiene efecto moderador sobre la relación entre 

variables del contexto laboral y el Estigma hacia personas con TMG. En particular la 

presencia de Clima de Presión actúa como factor de riesgo, en cambio Clima de Apoyo, 

actúa como factor protector.  

10. La Cultura organizacional más centrada en la flexibilidad y la diferenciación tiende 

a presentar menos Estigma.  

11. No se observaron diferencias significativas entre variables individuales y de 

dispositivos, no obstante este resultado, los análisis de dominancia señalaron algunas 

variables relevantes para considerar en futuros modelos de estudio: a nivel individual, 

profesión, dimensión de Estigma asociativo de Vergüenza a la revelación y dimensiones 

de Clima de Cohesión, Reconocimiento y Apoyo. A nivel de dispositivos, pertenencia a 

un determinado servicio de salud (la cual podría ser desglosada en población urbano-rural, 
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el nivel de implementación del modelo comunitario, la cantidad de dispositivos y 

población asignada), Despersonalización y Cultura de Mercado. 

12. Las escalas elaboradas para el estudio demostraron tener buenas propiedades 

psicométricas para evaluar actitudes estigmatizantes y Estigma asociativo. No obstante se 

requieren de más aplicaciones para confirmar los resultados. 
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(2007). Ríos-Castillo JL, Barrios-Santiago P, Ocampo-Mancilla M, et al. Desgaste 

profesional en personal de enfermería. Aproximaciones para un debate. Rev Med 

Inst Mex Seguro Soc. 2007;45(5):495-504. Revista Medica del Instituto Mexicano 

de Seguro Social 45(5), 493-502.  

 

https://doi.org/10.1093/oxfordjournals.schbul.a006865
https://doi.org/10.1016/j.cpr.2010.06.004
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1489832/pdf/wpa010016.pdf
https://doi.org/10.1176/appi.ps.56.5.557
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16633526
https://doi.org/10.17744/mehc.37.1.I23251h783703q2v


 246 

Decreto 140. (2006). Reglamento orgánico de los servicios de salud. Diario Oficial de la 

República de Chile. 21 de octubre de 2006.  

 

Des Courtis, N., Lauber, C., Costa, C., & Cattapan-Ludewig, K. (2008). Beliefs  about the 

mentally ill: a comparative study between healthcare professionals in Brazil and 

in Switzerland. International Review of Psychiatry, 20, 503-509. 

https://doi.org/10.1080/09540260802565125  

 

Disability Rights Commission. (2006). Equal Treatment: Closing the Gap: Information 

for Practitione. http://disability-studies.leeds.ac.uk/files/library/DRC-Health-FI-

main.pdf 

 

Dóra, K., Péter, R., Péter, S. Z., & Andrea, C. (2019). The Effect of Organizational Culture 

on Employee Well- Being: Work-Related Stress, Employee Identification, 

Turnover Intention Journal of International Cooperation and Development, 2(2), 

19-35. https://doi.org/https://doi.org/10.36941/jicd-2019-0010  

 

Druss, B. G. (2007). Improving medical care for persons with serious mental illness: 

challenges and solutions. Journal of Clinical Psychiatry, 68 Suppl 4, 40-44. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17539699  

 

Druss, B. G., Bradford, D. W., Rosenheck, R. A., Radford, M. J., & Krumholz, H. M. 

(2000, Jan 26). Mental disorders and use of cardiovascular procedures after 

myocardial infarction. JAMA, 283(4), 506-511. 

https://doi.org/10.1001/jama.283.4.506  

 

Endriulaitienė, A., Žardeckaitė–Matulaitienė, K., Markšaitytė, R., Pranckevičienė, A., 

Tillman, D. R., & Hof, D. D. (2016). Burnout and stigma of seeking help in 

Lithuanian mental health care professionals. European Proceedings of Social and 

Behavioural Sciences, 254-265. 

https://doi.org/doi:https://doi.org/10.15405/epsbs.2016.07.02.25  

 

Fang, Q., Zhang, T.-M., Wong, Y. L. I., Yau, Y. Y., Li, X.-H., Li, J., Chui, C. H. K., Tse, 

S., Chan, C. L.-W., Chen, E. Y. H., & Ran, M.-S. (2020). The mediating role of 

knowledge on the contact and stigma of mental illness in Hong Kong. 

International Journal of Social Psychiatry, 0(0), 1-11. 

https://doi.org/10.1177/0020764020975792  

 

Feldman, D., & Crandall, C. (2007). Dimensions of mental illness stigma: what about 

mental illness social rejection? Journal of Social and Clinical Psychology 26(2), 

137-154. https://doi.org/10.1521/jscp.2007.26.2.137  

 

Gabbidon, J., Clement, S., van Nieuwenhuizen, A., Kassam, A., Brohan, E., Norman, I., 

& Thornicroft, G. (2013, Mar 30). Mental Illness: Clinicians' Attitudes (MICA) 

https://doi.org/10.1080/09540260802565125
http://disability-studies.leeds.ac.uk/files/library/DRC-Health-FI-main.pdf
http://disability-studies.leeds.ac.uk/files/library/DRC-Health-FI-main.pdf
https://doi.org/https:/doi.org/10.36941/jicd-2019-0010
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17539699
https://doi.org/10.1001/jama.283.4.506
https://doi.org/doi:https:/doi.org/10.15405/epsbs.2016.07.02.25
https://doi.org/10.1177/0020764020975792
https://doi.org/10.1521/jscp.2007.26.2.137


 247 

scale-psychometric properties of a version for healthcare students and 

professionals. Psychiatric Research, 206(1), 81-87. 

https://doi.org/10.1016/j.psychres.2012.09.028  

 

Gaebel, W., Zäske, H., Zielasek, J., Cleveland, H.-R., Samjeske, K., Stuart, H., Arboleda-

Florez, J., Akiyama, T., Baumann, A. E., Gureje, O., Jorge, M. R., Kastrup, M., 

Suzuki, Y., Tasman, A., Fidalgo, T. M., Jarema, M., Johnson, S. B., Kola, L., 

Krupchanka, D., Larach, V., Matthews, L., Mellsop, G., Ndetei, D. M., Okasha, 

T. A., Padalko, E., Spurgeoun, J. A., Tyszkowska, M., & Sartorius, N. (2015, 

2015/04/01). Stigmatization of psychiatrists and general practitioners: results of 

an international survey. European Archives of Psychiatry and Clinical 

Neuroscience, 265(3), 189-197. https://doi.org/10.1007/s00406-014-0530-8  

 

García-Sílberman, S. (2002). Un modelo explicativo de la conducta hacia la enfermedad 

mental. Salud Pública de México, 44(4), 289 - 296. 

http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0036-

36342002000400001&lng=es&tlng=es.  

 

Garman, A. N., Corrigan, P. W., & Morris, S. (2002, Jul). Staff burnout and patient 

satisfaction: evidence of relationships at the care unit level. Journal of 

Occupational Health Psychology, 7(3), 235-241. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12148955  

 

Garrido, A., & Álvaro, J. L. (2015). Psicología Social. Perspectivas Psicológicas y 

Sociológicas (2nd. ed.). Madrid: McGraw-Hill.  

 

Gerlinger, G., Hauser, M., De Hert, M., Lacluyse, K., Wampers, M., & Correll, C. U. 

(2013, Jun). Personal stigma in schizophrenia spectrum disorders: a systematic 

review of prevalence rates, correlates, impact and interventions. World Psychiatry, 

12(2), 155-164. https://doi.org/10.1002/wps.20040  

 

Gil-Monte, P. R. (2016). La Batería UNIPSICO: propiedades psicométricas de las escalas 

que evalúan los factores psicosociales de recursos. Archivos de Prevención de 

Riesgos Laborales, 19, 95-102. 

http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1578-

25492016000200003&nrm=iso  

 

Glisson, C. (2002). The Organizational Context of Children's Mental Health Services. 

Clinical Child and Family Psychology Review, 5(4), 233-253. 

https://doi.org/10.1023/A:1020972906177  

 

Glisson, C., Green, P., & Williams, N. J. (2012). Assessing the organizational social 

context (OSC) of child welfare systems: Implications for research and practice. 

https://doi.org/10.1016/j.psychres.2012.09.028
https://doi.org/10.1007/s00406-014-0530-8
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0036-36342002000400001&lng=es&tlng=es
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0036-36342002000400001&lng=es&tlng=es
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12148955
https://doi.org/10.1002/wps.20040
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1578-25492016000200003&nrm=iso
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1578-25492016000200003&nrm=iso
https://doi.org/10.1023/A:1020972906177


 248 

Child Abuse & Neglect, 36(9), 621 - 632. 

https://doi.org/10.1016/j.chiabu.2012.06.002  

 

Glisson, C., & James, L. R. (2002). The cross‐level effects of culture and climate in human 

service teams. Journal of Organizational Behavior: The International Journal of 

Industrial, Occupational and Organizational Psychology and Behavior, 23(6), 

767-794. https://doi.org/10.1002/job.162  

 

Goffman, E. (1970). Estigma: la identidad deteriorada (1st ed.). Buenos Aires: 

Amorrortu.  

 

Gonzalez-Torres, M. A., Oraa, R., Aristegui, M., Fernandez-Rivas, A., & Guimon, J. 

(2007, Jan). Stigma and discrimination towards people with schizophrenia and 

their family members. A qualitative study with focus groups. Social Psychiatry 

and Psychiatric Epidemiology, 42(1), 14-23. https://doi.org/10.1007/s00127-006-

0126-3  

 

Goodman, L. A., Salyers, M. P., Mueser, K. T., Rosenberg, S. D., Swartz, M., Essock, S. 

M., Osher, F. C., Butterfield, M. I., Swanson, J., Site, H., & Risk Study Research, 

C. (2001, Oct). Recent victimization in women and men with severe mental illness: 

prevalence and correlates. Journal of Traumatic Stress, 14(4), 615-632. 

https://doi.org/10.1023/A:1013026318450  

 

Grandón, P., Cova, F., Saldivia, S., & Bustos, C. (2015). Psychometric analysis and 

adaptation of the Social Distance Scale (DS) in a Chilean sample. Salud Mental, 

38(2), 117-122. https://doi.org/https://doi.org/10.17711/SM.0185-3325.2015.016  

 

Green, A. E., Albanese, B. J., Shapiro, N. M., & Aarons, G. A. (2014). The roles of 

individual and organizational factors in burnout among community-based mental 

health service providers. Psychological Services, 11(1), 41 - 49. 

https://doi.org/https://doi.org/10.1037/a0035299  

 

Greenslade, J. H., & Jimmieson, N. L. (2011, 2011/10/01/). Organizational factors 

impacting on patient satisfaction: A cross sectional examination of service climate 

and linkages to nurses’ effort and performance. International Journal of Nursing 

Studies, 48(10), 1188-1198. 

https://doi.org/https://doi.org/10.1016/j.ijnurstu.2011.04.004  

 

Hanisch, S. E., Twomey, C. D., Szeto, A. C., Birner, U. W., Nowak, D., & Sabariego, C. 

(2016, Jan 6). The effectiveness of interventions targeting the stigma of mental 

illness at the workplace: a systematic review. BMC Psychiatry, 16, 1. 

https://doi.org/10.1186/s12888-015-0706-4  

 

https://doi.org/10.1016/j.chiabu.2012.06.002
https://doi.org/10.1002/job.162
https://doi.org/10.1007/s00127-006-0126-3
https://doi.org/10.1007/s00127-006-0126-3
https://doi.org/10.1023/A:1013026318450
https://doi.org/https:/doi.org/10.17711/SM.0185-3325.2015.016
https://doi.org/https:/doi.org/10.1037/a0035299
https://doi.org/https:/doi.org/10.1016/j.ijnurstu.2011.04.004
https://doi.org/10.1186/s12888-015-0706-4


 249 

Hansson, L., Jormfeldt, H., Svedberg, P., & Svensson, B. (2013, Feb). Mental health 

professionals' attitudes towards people with mental illness: do they differ from 

attitudes held by people with mental illness? International Journal of Social 

Psychiatry, 59(1), 48-54. https://doi.org/10.1177/0020764011423176  

 

Harangozo, J., Reneses, B., Brohan, E., Sebes, J., Csukly, G., Lopez-Ibor, J. J., Sartorius, 

N., Rose, D., & Thornicroft, G. (2014, Jun). Stigma and discrimination against 

people with schizophrenia related to medical services. International Journal of 

Social Psychiatry, 60(4), 359-366. https://doi.org/10.1177/0020764013490263  

 

Harma, K., Gombert, A., & Roussey, J. (2014). Attitude et distance sociale des élèves non 

handicapés à l’égard de leurs pairs handicapés. Canadian Journal of Behavioural 

Science, 46(3), 414-426. https://doi.org/10.1037/a0033356  

 

Harrell, F. E. (2015). Regression modeling strategies: With applications to linear models, 

logistic regression, and survival analysis   

https://doi.org/https://doi.org/10.1007/978-3-319-19425-7_4  

 

Hausswolff-Juhlin, V., Bjartveit, M., Lindström, E., & Jones, P. B. (2009). Schizophrenia 

and physical health problems. Acta Psychiatrica Scandinavica, 119(s.438), 15-21. 

https://doi.org/10.1111/j.1600-0447.2008.01309.x  

 

Heflinger, C. A., & Hinshaw, S. P. (2010, Mar). Stigma in child and adolescent mental 

health services research: understanding professional and institutional 

stigmatization of youth with mental health problems and their families. 

Administration and Policy in Mental Health, 37(1-2), 61-70. 

https://doi.org/10.1007/s10488-010-0294-z  

 

Henderson, C., Noblett, J., Parke, H., Clement, S., Caffrey, A., Gale-Grant, O., Schulze, 

B., Druss, B., & Thornicroft, G. (2014). Mental health-related stigma in health 

care and mental health-care settings [Review]. The Lancet Psychiatry, 1(6), 467-

482. https://doi.org/10.1016/S2215-0366(14)00023-6  

 

Hernández, R., Fernández, C., & Baptista, P. (2010). Metodología de la investigación (5th 
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9 ANEXOS  

9.1 Artículo 1: Manuscrito Psychometric properties of the scale of health care 

professionals' attitudes toward people with a mental illness diagnosis (EAPS-

TM) 
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9.2 Articulo 2.  Manuscrito: desarrollo y propiedades psicométricas de la escala de 

estigma asociativo para mental health care providers. 
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9.3 Instrumentos 
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9.4 Autorizaciones usos instrumentos 

 

Escala OCAI.  

 

 
 

 

Escalas Compromiso organizacional y Clima organizacional. 

 
 

 
 

 

 

 

 



 291 

 

Escalas de Conflicto de rol y Ambigüedad de rol (Batería UNIPSICO) 

 

 
 

 

Escala Burnout. 
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9.5 Actas de aprobacion de los comité de etica. 

 

Comité de ética Facultad de Medicina. UDEC. 

 

 

 
 

 

Comité de ética. Servicio Salud Concepción. 
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Consejo Técnico Provincial Servicio Salud Arauco. 
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Comité Ético Científico. Servicio de Salud Biobío. 
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Comité Ético Científico. Servicio de Salud Talcahuano. 
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Comité Ético Científico. Servicio de Salud Ñuble 
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Comité Ético Científico. Servicio de Salud Maule 
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9.6 Formato de consentimiento informado 
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9.7 Anexos  resultados. 

9.7.1 Resultados objetivo específico 1. 

 

Tabla OE1.1.Pruebas de contraste Bonferroni .Variables profesión y estigma. 

Variables 

(I) Profesion 

del 

Participante 

(J) Profesion del 

Participante 

Mean 

Difference 

(I-J) 

Std. 

Error Sig. C I 95% 

      

Lower 

Bound 

Upper 

Bound 

Creencias 

estigmatizantes 

Psiquiatra Médico General ,851* 0,18 0 0,3 1,4 

 Psicólogo/a 0,051 0,13 1 -0,34 0,45 

 

Trabajador/a 

Social 0,337 0,13 0,344 -0,08 0,76 

 

Terapeuta 

Ocupacional -0,453 0,21 0,868 -1,11 0,21 

 Enfermera/o 0,498 0,20 0,352 -0,13 1,12 

 

Técnico en 

enfermería nivel 

superior 1,075* 0,17 0 0,55 1,6 

 Otra ,976* 0,20 0 0,36 1,59 

Médico 

General Psiquiatra -,851* 0,18 0 -1,4 -0,3 

 Psicólogo/a -,800* 0,15 0 -1,29 -0,31 

 

Trabajador/a 

Social -,513* 0,16 0,045 -1,02 -0,01 

 

Terapeuta 

Ocupacional -1,304* 0,23 0 -2,02 -0,59 

 Enfermera/o -0,353 0,22 1 -1,04 0,33 

 

Técnico en 

enfermería nivel 

superior 0,224 0,19 1 -0,37 0,82 

 Otra 0,125 0,22 1 -0,55 0,8 

Psicólogo/a Psiquiatra -0,051 0,13 1 -0,45 0,34 

 Médico General ,800* 0,15 0 0,31 1,29 

 

Trabajador/a 

Social 0,287 0,11 0,197 -0,05 0,62 

 

Terapeuta 

Ocupacional -0,504 0,19 0,256 -1,11 0,1 

 Enfermera/o 0,447 0,18 0,385 -0,12 1,01 

 

Técnico en 

enfermería nivel 

superior 1,024* 0,15 0 0,57 1,48 

 Otra ,925* 0,18 0 0,37 1,48 

Trabajador/a 

Social Psiquiatra -0,337 0,13 0,344 -0,76 0,08 
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 Médico General ,513* 0,16 0,045 0,01 1,02 

 Psicólogo/a -0,287 0,11 0,197 -0,62 0,05 

 

Terapeuta 

Ocupacional -,791* 0,20 0,002 -1,41 -0,17 

 Enfermera/o 0,16 0,19 1 -0,43 0,75 

 

Técnico en 

enfermería nivel 

superior ,738* 0,15 0 0,26 1,22 

 Otra ,638* 0,18 0,016 0,06 1,22 

Terapeuta 

Ocupacional Psiquiatra 0,453 0,21 0,868 -0,21 1,11 

 Médico General 1,304* 0,23 0 0,59 2,02 

 Psicólogo/a 0,504 0,19 0,256 -0,1 1,11 

 

Trabajador/a 

Social ,791* 0,20 0,002 0,17 1,41 

 Enfermera/o ,951* 0,25 0,004 0,18 1,73 

 

Técnico en 

enfermería nivel 

superior 1,528* 0,22 0 0,83 2,23 

 Otra 1,429* 0,24 0 0,66 2,2 

Enfermera/o Psiquiatra -0,498 0,20 0,352 -1,12 0,13 

 Médico General 0,353 0,22 1 -0,33 1,04 

 Psicólogo/a -0,447 0,18 0,385 -1,01 0,12 

 

Trabajador/a 

Social -0,16 0,19 1 -0,75 0,43 

 

Terapeuta 

Ocupacional -,951* 0,25 0,004 -1,73 -0,18 

 

Técnico en 

enfermería nivel 

superior 0,577 0,21 0,188 -0,09 1,24 

 Otra 0,478 0,24 1 -0,26 1,22 

Técnico en 

enfermería 

nivel superior Psiquiatra -1,075* 0,17 0 -1,6 -0,55 

 Médico General -0,224 0,19 1 -0,82 0,37 

 Psicólogo/a -1,024* 0,15 0 -1,48 -0,57 

 

Trabajador/a 

Social -,738* 0,15 0 -1,22 -0,26 

 

Terapeuta 

Ocupacional -1,528* 0,22 0 -2,23 -0,83 

 Enfermera/o -0,577 0,21 0,188 -1,24 0,09 

 Otra -0,099 0,21 1 -0,76 0,56 

Otra Psiquiatra -,976* 0,20 0 -1,59 -0,36 

 Médico General -0,125 0,22 1 -0,8 0,55 

 Psicólogo/a -,925* 0,18 0 -1,48 -0,37 

 

Trabajador/a 

Social -,638* 0,18 0,016 -1,22 -0,06 
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Terapeuta 

Ocupacional -1,429* 0,24 0 -2,2 -0,66 

 Enfermera/o -0,478 0,24 1 -1,22 0,26 

 

Técnico en 

enfermería nivel 

superior 0,099 0,21 1 -0,56 0,76 

Infantilización 

y distancia 

relacional 

Psiquiatra Médico General ,535* 0,14 0,007 0,08 0,99 

 Psicólogo/a 0,071 0,10 1 -0,25 0,4 

 

Trabajador/a 

Social 0,29 0,11 0,253 -0,06 0,64 

 

Terapeuta 

Ocupacional -0,193 0,17 1 -0,74 0,35 

 Enfermera/o 0,229 0,16 1 -0,29 0,74 

 

Técnico en 

enfermería nivel 

superior ,874* 0,14 0 0,44 1,31 

 Otra ,553* 0,16 0,019 0,05 1,06 

Médico 

General Psiquiatra -,535* 0,14 0,007 -0,99 -0,08 

 Psicólogo/a -,464* 0,13 0,008 -0,86 -0,06 

 

Trabajador/a 

Social -0,245 0,13 1 -0,66 0,17 

 

Terapeuta 

Ocupacional -,728* 0,19 0,004 -1,32 -0,14 

 Enfermera/o -0,306 0,18 1 -0,87 0,26 

 

Técnico en 

enfermería nivel 

superior 0,339 0,16 0,873 -0,15 0,83 

 Otra 0,017 0,18 1 -0,54 0,58 

Psicólogo/a Psiquiatra -0,071 0,10 1 -0,4 0,25 

 Médico General ,464* 0,13 0,008 0,06 0,86 

 

Trabajador/a 

Social 0,219 0,09 0,348 -0,06 0,49 

 

Terapeuta 

Ocupacional -0,264 0,16 1 -0,76 0,24 

 Enfermera/o 0,158 0,15 1 -0,31 0,63 

 

Técnico en 

enfermería nivel 

superior ,803* 0,12 0 0,43 1,18 

 Otra ,481* 0,15 0,03 0,02 0,94 

Trabajador/a 

Social Psiquiatra -0,29 0,11 0,253 -0,64 0,06 

 Médico General 0,245 0,13 1 -0,17 0,66 

 Psicólogo/a -0,219 0,09 0,348 -0,49 0,06 

 

Terapeuta 

Ocupacional -0,483 0,16 0,093 -1 0,03 

 Enfermera/o -0,061 0,15 1 -0,55 0,42 
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Técnico en 

enfermería nivel 

superior ,584* 0,13 0 0,19 0,98 

 Otra 0,262 0,15 1 -0,21 0,74 

Terapeuta 

Ocupacional Psiquiatra 0,193 0,17 1 -0,35 0,74 

 Médico General ,728* 0,19 0,004 0,14 1,32 

 Psicólogo/a 0,264 0,16 1 -0,24 0,76 

 

Trabajador/a 

Social 0,483 0,16 0,093 -0,03 1 

 Enfermera/o 0,421 0,20 1 -0,22 1,06 

 

Técnico en 

enfermería nivel 

superior 1,067* 0,18 0 0,49 1,64 

 Otra ,745* 0,20 0,007 0,11 1,38 

Enfermera/o Psiquiatra -0,229 0,16 1 -0,74 0,29 

 Médico General 0,306 0,18 1 -0,26 0,87 

 Psicólogo/a -0,158 0,15 1 -0,63 0,31 

 

Trabajador/a 

Social 0,061 0,15 1 -0,42 0,55 

 

Terapeuta 

Ocupacional -0,421 0,20 1 -1,06 0,22 

 

Técnico en 

enfermería nivel 

superior ,645* 0,18 0,007 0,1 1,19 

 Otra 0,324 0,19 1 -0,28 0,93 

Técnico en 

enfermería 

nivel superior Psiquiatra -,874* 0,14 0 -1,31 -0,44 

 Médico General -0,339 0,16 0,873 -0,83 0,15 

 Psicólogo/a -,803* 0,12 0 -1,18 -0,43 

 

Trabajador/a 

Social -,584* 0,13 0 -0,98 -0,19 

 

Terapeuta 

Ocupacional -1,067* 0,18 0 -1,64 -0,49 

 Enfermera/o -,645* 0,18 0,007 -1,19 -0,1 

 Otra -0,321 0,17 1 -0,86 0,22 

Otra Psiquiatra -,553* 0,16 0,019 -1,06 -0,05 

 Médico General -0,017 0,18 1 -0,58 0,54 

 Psicólogo/a -,481* 0,15 0,03 -0,94 -0,02 

 

Trabajador/a 

Social -0,262 0,15 1 -0,74 0,21 

 

Terapeuta 

Ocupacional -,745* 0,20 0,007 -1,38 -0,11 

 Enfermera/o -0,324 0,19 1 -0,93 0,28 
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Técnico en 

enfermería nivel 

superior 0,321 0,17 1 -0,22 0,86 

Distancia social 

Psiquiatra Médico General ,4488* 0,14 0,029 0,022 0,876 

 Psicólogo/a 0,2915 0,10 0,081 -0,014 0,597 

 

Trabajador/a 

Social 0,2343 0,10 0,696 -0,093 0,562 

 

Terapeuta 

Ocupacional -0,4068 0,16 0,355 -0,918 0,104 

 Enfermera/o 0,1709 0,15 1 -0,313 0,655 

 

Técnico en 

enfermería nivel 

superior ,4259* 0,13 0,031 0,018 0,834 

 Otra 0,3843 0,15 0,325 -0,092 0,861 

Médico 

General Psiquiatra -,4488* 0,14 0,029 -0,876 -0,022 

 Psicólogo/a -0,1572 0,12 1 -0,534 0,219 

 

Trabajador/a 

Social -0,2144 0,13 1 -0,608 0,18 

 

Terapeuta 

Ocupacional -,8556* 0,18 0 -1,412 -0,3 

 Enfermera/o -0,2778 0,17 1 -0,81 0,254 

 

Técnico en 

enfermería nivel 

superior -0,0228 0,15 1 -0,486 0,441 

 Otra -0,0644 0,17 1 -0,589 0,46 

Psicólogo/a Psiquiatra -0,2915 0,10 0,081 -0,597 0,014 

 Médico General 0,1572 0,12 1 -0,219 0,534 

 

Trabajador/a 

Social -0,0572 0,08 1 -0,315 0,201 

 

Terapeuta 

Ocupacional -,6984* 0,15 0 -1,168 -0,229 

 Enfermera/o -0,1206 0,14 1 -0,561 0,32 

 

Técnico en 

enfermería nivel 

superior 0,1344 0,11 1 -0,221 0,49 

 Otra 0,0928 0,14 1 -0,339 0,525 

Trabajador/a 

Social Psiquiatra -0,2343 0,10 0,696 -0,562 0,093 

 Médico General 0,2144 0,13 1 -0,18 0,608 

 Psicólogo/a 0,0572 0,08 1 -0,201 0,315 

 

Terapeuta 

Ocupacional -,6412* 0,15 0,001 -1,125 -0,157 

 Enfermera/o -0,0634 0,14 1 -0,519 0,392 

 

Técnico en 

enfermería nivel 

superior 0,1916 0,12 1 -0,182 0,565 

 Otra 0,15 0,14 1 -0,298 0,598 
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Terapeuta 

Ocupacional Psiquiatra 0,4068 0,16 0,355 -0,104 0,918 

 Médico General ,8556* 0,18 0 0,3 1,412 

 Psicólogo/a ,6984* 0,15 0 0,229 1,168 

 

Trabajador/a 

Social ,6412* 0,15 0,001 0,157 1,125 

 Enfermera/o 0,5778 0,19 0,075 -0,024 1,179 

 

Técnico en 

enfermería nivel 

superior ,8328* 0,17 0 0,291 1,375 

 Otra ,7912* 0,19 0,001 0,196 1,386 

Enfermera/o Psiquiatra -0,1709 0,15 1 -0,655 0,313 

 Médico General 0,2778 0,17 1 -0,254 0,81 

 Psicólogo/a 0,1206 0,14 1 -0,32 0,561 

 

Trabajador/a 

Social 0,0634 0,14 1 -0,392 0,519 

 

Terapeuta 

Ocupacional -0,5778 0,19 0,075 -1,179 0,024 

 

Técnico en 

enfermería nivel 

superior 0,255 0,16 1 -0,262 0,772 

 Otra 0,2134 0,18 1 -0,359 0,786 

Técnico en 

enfermería 

nivel superior Psiquiatra -,4259* 0,13 0,031 -0,834 -0,018 

 Médico General 0,0228 0,15 1 -0,441 0,486 

 Psicólogo/a -0,1344 0,11 1 -0,49 0,221 

 

Trabajador/a 

Social -0,1916 0,12 1 -0,565 0,182 

 

Terapeuta 

Ocupacional -,8328* 0,17 0 -1,375 -0,291 

 Enfermera/o -0,255 0,16 1 -0,772 0,262 

 Otra -0,0416 0,16 1 -0,551 0,468 

Otra Psiquiatra -0,3843 0,15 0,325 -0,861 0,092 

 Médico General 0,0644 0,17 1 -0,46 0,589 

 Psicólogo/a -0,0928 0,14 1 -0,525 0,339 

 

Trabajador/a 

Social -0,15 0,14 1 -0,598 0,298 

 

Terapeuta 

Ocupacional -,7912* 0,19 0,001 -1,386 -0,196 

 Enfermera/o -0,2134 0,18 1 -0,786 0,359 

 

Técnico en 

enfermeria nivel 

superior 0,0416 0,16 1 -0,468 0,551 

* The mean difference is significant at the 0.05 level. 
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Tabla OE2.1Correlaciones por profesión y variables sociodemograficas  

Profesión del 

Participante  

Creencias 

estigmatizantes 

Infantilizacio y  distancia 

relacional 

Escala 

Distanci

a social 

Psiquiatra Edad  0,143 0,182 0,177 

 Nº años profesión 0,166 0,205 0,152 

 

Nº Años en Salud 

Mental 0,159 0,179 0,127 

Médico General Edad  -0,053 -0,065 -,440* 

 Nº años profesión -0,134 -0,142 -,495** 

 

Nº Años en Salud 

Mental -0,039 -0,19 -,476** 

Psicólogo/a Edad  ,189* 0,087 0,148 

 Nº años profesión ,260** 0,111 0,134 

 

Nº Años en Salud 

Mental ,194* 0,097 0,137 

Trabajador/a 

Social Edad  ,294** ,272** 0,177 

 Nº años profesión ,362** ,338** 0,152 

 

Nº Años en Salud 

Mental ,387** ,237* 0,09 

Terapeuta 

Ocupacional Edad  -0,15 -0,296 -,637** 

 Nº años profesión 0,091 -0,179 -0,208 

 

Nº Años en Salud 

Mental 0,227 -0,021 -0,116 

Enfermera/o Edad  -0,011 0,123 -0,111 

 Nº años profesión 0,057 0,187 -0,113 

 

Nº Años en Salud 

Mental 0,406 0,385 -0,118 

Técnicos en 

enfermería de nivel 

superior Edad  -0,008 0,007 -0,13 

 Nº años profesión 0,007 0,019 -0,122 

 

Nº Años en Salud 

Mental -0,02 -0,032 0,004 

Otra Edad  0,198 0,101 -0,261 

 Nº años profesión 0,222 0,166 -0,225 

 

Nº Años en Salud 

Mental 0,214 0,244 -0,014 

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 

* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
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9.7.2 Anexo Hipótesis 3. 

Anexo H3.1.1. Razón de verosimilitud variables Clima organizacional y estigma. 

 npar AIC BIC logLik deviance Chisq Df Pr(>Chisq) 

Creencias 

estigmatizantes         

modelo nulo 3 1166 1178 -580,2 1160 NA NA NA 

modelo 1 19 1173 1250 -567,5 1135 25,33 16 0,06429 

         

Infantilización 

y distancia 

relacional 

        

modelo nulo 3 1179 1191 -586,4 1173 NA NA NA 

modelo 1 19 1199 1276 -580,6 1161 11,57 16 0,7728 

         

Distancia 

social 

        

modelo nulo 3 1172 1184 -583,1 1166 NA NA NA 

modelo 1 19 1181 1258 -571,6 1143 22,97 16 0,1145 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Anexo H3.1.2. Pruebas de razón de verosimilitud variables Climas de Presión, Reconocimiento y 

Cohesión y Estigma. 

 npar AIC BIC logLik deviance Chisq Df Pr(>Chisq) 

Creencias Estigmatizantes         

modelo nulo 3 1166 1178 -580,2 1160 NA NA NA 

modelo 1 9 1158 1194 -569,8 1140 20,83 6 0,00197 

         
Infantilización y distancia 

relacional 

        

modelo nulo 3 1179 1191 -586,4 1173 NA NA NA 

modelo 1 9 1184 1221 -583,1 1166 6,54 6 0,3655 

         
Distancia social         

modelo nulo 3 1172 1184 -583,1 1166 NA NA NA 

modelo 1 9 1168 1205 -575,2 1150 15,78 6 0,01498 

Fuente: Elaboración propia. 
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9.7.3 Anexo hipótesis 5. Tablas de moderaciones específicas 

 

Tablas H5.1.1  

 
Moderaciones especificas variables de Clima Cohesión y Apoyo (nivel 1) y Cultura organizacional 

(nivel 1/nivel 2) para variable Compormiso organizacional Normativo Organizacional Normativo 

Variable Clima 

Organizacional 

Variable Cultura 

organizacional βef0 p  (-1DE) cent (+1DE) 

Autonomia N1 Clan N1 0,30 0,01 0,37 0,25 0,13 

Autonomia N1 Jerarquía N1 0,14 0,08 0,05 0,01 -0,02 

Autonomia N1 Mercado N1 0,12 0,22 0,26 0,08 -0,09 

Autonomia N1 Clan N2 0,38 0,24 -0,55 -0,13 0,28 

Autonomia N1 Jerarquía N2 0,29 0,19 -0,41 -0,09 0,22 

Autonomia N1 Mercado N2 0,15 0,54 -0,37 -0,07 0,23 

Cohesión N1 Clan N1 0,30 0,01 0,68 0,25 -0,19 

Cohesión N1 Jerarquía N1 0,14 0,08 0,27 0,01 -0,25 

Cohesión N1 Mercado N1 0,12 0,22 0,16 0,08 0,01 

Cohesión N1 Clan N2 0,38 0,24 -0,74 -0,13 0,47 

Cohesión N1 Jerarquía N2 0,29 0,19 -0,30 -0,09 0,12 

Cohesión N1 Mercado N2 0,15 0,54 -0,44 -0,07 0,29 

Confianza N1 Clan N1 0,30 0,01 0,02 0,25 0,48 

Confianza N1 Jerarquía N1 0,14 0,08 -0,04 0,01 0,06 

Confianza N1 Mercado N1 0,12 0,22 0,19 0,08 -0,02 

Confianza N1 Clan N2 0,38 0,24 -0,08 -0,13 -0,19 

Confianza N1 Jerarquía N2 0,29 0,19 -0,19 -0,09 0,01 

Confianza N1 Mercado N2 0,15 0,54 0,14 -0,07 -0,28 

Presión N1 Clan N1 0,30 0,01 0,50 0,25 0,00 

Presión N1 Jerarquía N1 0,14 0,08 0,06 0,01 -0,04 

Presión N1 Mercado N1 0,12 0,22 0,41 0,08 -0,24 

Presión N1 Clan N2 0,38 0,24 -0,60 -0,13 0,33 

Presión N1 Jerarquía N2 0,29 0,19 -0,26 -0,09 0,08 

Presión N1 Mercado N2 0,15 0,54 -0,23 -0,07 0,09 

Apoyo N1 Clan N1 0,30 0,01 0,46 0,25 0,04 

Apoyo N1 Jerarquía N1 0,14 0,08 -0,06 0,01 0,09 

Apoyo N1 Mercado N1 0,12 0,22 0,48 0,08 -0,31 

Apoyo N1 Clan N2 0,38 0,24 1,37 -0,13 -1,63 

Apoyo N1 Jerarquía N2 0,29 0,19 0,70 -0,09 -0,88 

Apoyo N1 Mercado N2 0,15 0,54 0,81 -0,07 -0,95 

Reconocimiento N1 ocai.clan.a.c 0,30 0,01 0,02 0,25 0,48 

Reconocimiento N1 Jerarquía N1 0,14 0,08 0,04 0,01 -0,01 
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Reconocimiento N1 Mercado N1 0,12 0,22 -0,19 0,08 0,35 

Reconocimiento N1 Clan N2 0,38 0,24 0,25 -0,13 -0,52 

Reconocimiento N1 Jerarquía N2 0,29 0,19 -0,05 -0,09 -0,13 

Reconocimiento N1 Mercado N2 0,15 0,54 0,16 -0,07 -0,30 

Equidad N1 Clan N1 0,30 0,01 0,34 0,25 0,15 

Equidad N1 Jerarquía N1 0,14 0,08 -0,09 0,01 0,11 

Equidad N1 Mercado N1 0,12 0,22 0,23 0,08 -0,06 

Equidad N1 Clan N2 0,38 0,24 -0,23 -0,13 -0,04 

Equidad N1 Jerarquía N2 0,29 0,19 0,13 -0,09 -0,31 

Equidad N1 Mercado N2 0,15 0,54 -0,28 -0,07 0,13 

Innovación N1 Clan N1 0,30 0,01 0,26 0,25 0,24 

Innovación N1 Jerarquía N1 0,14 0,08 0,21 0,01 -0,18 

Innovación N1 Mercado N1 0,12 0,22 -0,31 0,08 0,47 

Innovación N1 Clan N2 0,38 0,24 -1,11 -0,13 0,84 

Innovación N1 Jerarquía N2 0,29 0,19 -0,69 -0,09 0,51 

Innovación N1 Mercado N2 0,15 0,54 -0,69 -0,07 0,55 

Autonomía N2 Clan N1 0,30 0,01 0,30 0,25 0,19 

Autonomía N2 Jerarquía N1 0,14 0,08 -0,08 0,01 0,10 

Autonomía N2 Mercado N1 0,12 0,22 -0,10 0,08 0,27 

Autonomía N2 Clan N2 0,38 0,24 -0,74 -0,13 0,47 

Autonomía N2 Jerarquía N2 0,29 0,19 0,00 -0,09 -0,18 

Autonomía N2 Mercado N2 0,15 0,54 -2,14 -0,07 1,99 

Cohesión N2 Clan N1 0,30 0,01 -0,18 0,25 0,67 

Cohesión N2 Jerarquía N1 0,14 0,08 -0,16 0,01 0,19 

Cohesión N2 Mercado N1 0,12 0,22 -0,23 0,08 0,39 

Cohesión N2 Clan N2 0,38 0,24 0,91 -0,13 -1,18 

Cohesión N2 Jerarquía N2 0,29 0,19 0,39 -0,09 -0,57 

Cohesión N2 Mercado N2 0,15 0,54 1,06 -0,07 -1,21 

Confianza N2 Clan N1 0,30 0,01 0,47 0,25 0,03 

Confianza N2 Jerarquía N1 0,14 0,08 -0,18 0,01 0,21 

Confianza N2 Mercado N1 0,12 0,22 -0,13 0,08 0,30 

Confianza N2 Clan N2 0,38 0,24 3,10 -0,13 -3,37 

Confianza N2 Jerarquía N2 0,29 0,19 1,80 -0,09 -1,98 

Confianza N2 Mercado N2 0,15 0,54 1,65 -0,07 -1,80 

Presión N2 Clan N1 0,30 0,01 -0,09 0,25 0,58 

Presión N2 Jerarquía N1 0,14 0,08 -0,30 0,01 0,32 

Presión N2 Mercado N1 0,12 0,22 0,18 0,08 -0,02 

Presión N2 Clan N2 0,38 0,24 -0,81 -0,13 0,54 

Presión N2 Jerarquía N2 0,29 0,19 -0,28 -0,09 0,10 

Presión N2 Mercado N2 0,15 0,54 -0,40 -0,07 0,26 
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Apoyo N2 Clan N1 0,30 0,01 -0,26 0,25 0,75 

Apoyo N2 Jerarquía N1 0,14 0,08 -0,39 0,01 0,41 

Apoyo N2 Mercado N1 0,12 0,22 -0,48 0,08 0,65 

Apoyo N2 Clan N2 0,38 0,24 1,10 -0,13 -1,37 

Apoyo N2 Jerarquía N2 0,29 0,19 2,47 -0,09 -2,66 

Apoyo N2 Mercado N2 0,15 0,54 2,04 -0,07 -2,19 

Reconocimiento N2 Clan N1 0,30 0,01 0,34 0,25 0,15 

Reconocimiento N2 Jerarquía N1 0,14 0,08 0,33 0,01 -0,30 

Reconocimiento N2 Mercado N1 0,12 0,22 0,19 0,08 -0,02 

Reconocimiento N2 Clan N2 0,38 0,24 1,91 -0,13 -2,18 

Reconocimiento N2 Jerarquía N2 0,29 0,19 1,09 -0,09 -1,27 

Reconocimiento N2 Mercado N2 0,15 0,54 0,28 -0,07 -0,43 

Equidad N2 Clan N1 0,30 0,01 0,14 0,25 0,35 

Equidad N2 Jerarquía N1 0,14 0,08 -0,18 0,01 0,20 

Equidad N2 Mercado N1 0,12 0,22 0,42 0,08 -0,26 

Equidad N2 Clan N2 0,38 0,24 -2,48 -0,13 2,21 

Equidad N2 Jerarquía N2 0,29 0,19 -1,54 -0,09 1,35 

Equidad N2 Mercado N2 0,15 0,54 -1,78 -0,07 1,63 

Innovación N2 Clan N1 0,30 0,01 0,15 0,25 0,34 

Innovación N2 Jerarquía N1 0,14 0,08 0,19 0,01 -0,16 

Innovación N2 Mercado N1 0,12 0,22 0,53 0,08 -0,37 

Innovación N2 Clan N2 0,38 0,24 -4,61 -0,13 4,34 

Innovación N2 Jerarquía N2 0,29 0,19 -3,85 -0,09 3,67 

Innovación N2 Mercado N2 0,15 0,54 -3,20 -0,07 3,05 

 

 

Tabla H5.1.2. 

 
Moderaciones especificas variables de Clima Presión (nivel 2) y Cultura organizacional Mercado (nivel 

1) para variable Agotamiento emocional. 

Variable Clima Organizacional 

Variable Cultura 

organizacional ef0 p -1DE Centr. +1DE 

Autonomía N1 Clan N1 0,08 0,47 -0,09 0,03 0,14 

Autonomía N1 Jerarquía N1 0,01 0,84 -0,11 -0,02 0,07 

Autonomía N1 Mercado N1 0,13 0,13 0,01 0,10 0,18 

Autonomía N1 Clan N2 -0,19 0,48 -0,27 -0,35 -0,43 

Autonomía N1 Jerarquía N2 -0,23 0,19 -0,10 -0,22 -0,33 

Autonomía N1 Mercado N2 -0,05 0,82 0,00 -0,11 -0,21 

Cohesión N1 Clan N1 0,08 0,47 -0,07 0,03 0,13 

Cohesión N1 Jerarquía N1 0,01 0,84 -0,11 -0,02 0,07 

Cohesión N1 Mercado N1 0,13 0,13 -0,03 0,10 0,23 
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Cohesión N1 Clan N2 -0,19 0,48 -0,36 -0,35 -0,34 

Cohesión N1 Jerarquía N2 -0,23 0,19 -0,24 -0,22 -0,19 

Cohesión N1 Mercado N2 -0,05 0,82 -0,28 -0,11 0,07 

Confianza N1 Clan N1 0,08 0,47 -0,18 0,03 0,24 

Confianza N1 Jerarquía N1 0,01 0,84 -0,26 -0,02 0,23 

Confianza N1 Mercado N1 0,13 0,13 0,08 0,10 0,12 

Confianza N1 Clan N2 -0,19 0,48 -1,24 -0,35 0,55 

Confianza N1 Jerarquía N2 -0,23 0,19 -0,43 -0,22 0,00 

Confianza N1 Mercado N2 -0,05 0,82 -0,53 -0,11 0,32 

Presión N1 Clan N1 0,08 0,47 0,24 0,03 -0,19 

Presión N1 Jerarquía N1 0,01 0,84 0,12 -0,02 -0,16 

Presión N1 Mercado N1 0,13 0,13 0,19 0,10 0,01 

Presión N1 Clan N2 -0,19 0,48 -0,07 -0,35 -0,62 

Presión N1 Jerarquía N2 -0,23 0,19 0,04 -0,22 -0,48 

Presión N1 Mercado N2 -0,05 0,82 -0,08 -0,11 -0,13 

Apoyo N1 Clan N1 0,08 0,47 0,66 0,03 -0,60 

Apoyo N1 Jerarquía N1 0,01 0,84 0,32 -0,02 -0,35 

Apoyo N1 Mercado N1 0,13 0,13 0,35 0,10 -0,16 

Apoyo N1 Clan N2 -0,19 0,48 -0,74 -0,35 0,05 

Apoyo N1 Jerarquía N2 -0,23 0,19 -0,65 -0,22 0,22 

Apoyo N1 Mercado N2 -0,05 0,82 -0,17 -0,11 -0,05 

Reconocimiento N1 Clan N1 0,08 0,47 -0,10 0,03 0,16 

Reconocimiento N1 Jerarquía N1 0,01 0,84 0,01 -0,02 -0,05 

Reconocimiento N1 Mercado N1 0,13 0,13 -0,04 0,10 0,24 

Reconocimiento N1 Clan N2 -0,19 0,48 0,17 -0,35 -0,87 

Reconocimiento N1 Jerarquía N2 -0,23 0,19 0,14 -0,22 -0,57 

Reconocimiento N1 Mercado N2 -0,05 0,82 0,19 -0,11 -0,40 

Equidad N1 Clan N1 0,08 0,47 0,05 0,03 0,01 

Equidad N1 Jerarquía N1 0,01 0,84 -0,02 -0,02 -0,02 

Equidad N1 Mercado N1 0,13 0,13 0,24 0,10 -0,04 

Equidad N1 Clan N2 -0,19 0,48 -0,23 -0,35 -0,47 

Equidad N1 Jerarquía N2 -0,23 0,19 -0,37 -0,22 -0,07 

Equidad N1 Mercado N2 -0,05 0,82 0,05 -0,11 -0,26 

Innovación N1 Clan N1 0,08 0,47 -0,21 0,03 0,26 

Innovación N1 Jerarquía N1 0,01 0,84 -0,10 -0,02 0,07 

Innovación N1 Mercado N1 0,13 0,13 -0,07 0,10 0,27 

Innovación N1 Clan N2 -0,19 0,48 -0,07 -0,35 -0,62 

Innovación N1 Jerarquía N2 -0,23 0,19 0,14 -0,22 -0,57 

Innovación N1 Mercado N2 -0,05 0,82 -0,10 -0,11 -0,11 

Autonomía N2 Clan N1 0,08 0,47 0,37 0,03 -0,32 
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Autonomía N2 Jerarquía N1 0,01 0,84 0,31 -0,02 -0,35 

Autonomía N2 Mercado N1 0,13 0,13 0,42 0,10 -0,23 

Autonomía N2 Clan N2 -0,19 0,48 0,43 -0,35 -1,12 

Autonomía N2 Jerarquía N2 -0,23 0,19 0,92 -0,22 -1,36 

Autonomía N2 Mercado N2 -0,05 0,82 -0,03 -0,11 -0,19 

Cohesión N2 Clan N1 0,08 0,47 0,21 0,03 -0,15 

Cohesión N2 Jerarquía N1 0,01 0,84 -0,13 -0,02 0,09 

Cohesión N2 Mercado N1 0,13 0,13 0,15 0,10 0,04 

Cohesión N2 Clan N2 -0,19 0,48 -1,00 -0,35 0,31 

Cohesión N2 Jerarquía N2 -0,23 0,19 -0,42 -0,22 -0,01 

Cohesión N2 Mercado N2 -0,05 0,82 -0,63 -0,11 0,42 

Confianza N2 Clan N1 0,08 0,47 0,10 0,03 -0,05 

Confianza N2 Jerarquía N1 0,01 0,84 0,17 -0,02 -0,20 

Confianza N2 Mercado N1 0,13 0,13 0,64 0,10 -0,44 

Confianza N2 Clan N2 -0,19 0,48 -4,81 -0,35 4,12 

Confianza N2 Jerarquía N2 -0,23 0,19 -1,94 -0,22 1,50 

Confianza N2 Mercado N2 -0,05 0,82 -3,59 -0,11 3,38 

Presión N2 Clan N1 0,08 0,47 -0,42 0,03 0,47 

Presión N2 Jerarquía N1 0,01 0,84 -0,44 -0,02 0,40 

Presión N2 Mercado N1 0,13 0,13 -0,48 0,10 0,68 

Presión N2 Clan N2 -0,19 0,48 0,07 -0,35 -0,76 

Presión N2 Jerarquía N2 -0,23 0,19 0,09 -0,22 -0,52 

Presión N2 Mercado N2 -0,05 0,82 -0,46 -0,11 0,24 

Apoyo N2 Clan N1 0,08 0,47 0,55 0,03 -0,50 

Apoyo N2 Jerarquía N1 0,01 0,84 0,57 -0,02 -0,61 

Apoyo N2 Mercado N1 0,13 0,13 -0,22 0,10 0,42 

Apoyo N2 Clan N2 -0,19 0,48 3,78 -0,35 -4,48 

Apoyo N2 Jerarquía N2 -0,23 0,19 1,66 -0,22 -2,09 

Apoyo N2 Mercado N2 -0,05 0,82 3,23 -0,11 -3,44 

Reconocimiento N2 Clan N1 0,08 0,47 -0,46 0,03 0,51 

Reconocimiento N2 Jerarquía N1 0,01 0,84 -0,46 -0,02 0,42 

Reconocimiento N2 Mercado N1 0,13 0,13 -0,61 0,10 0,80 

Reconocimiento N2 Clan N2 -0,19 0,48 5,11 -0,35 -5,81 

Reconocimiento N2 Jerarquía N2 -0,23 0,19 3,15 -0,22 -3,59 

Reconocimiento N2 Mercado N2 -0,05 0,82 3,02 -0,11 -3,23 

Equidad N2 Clan N1 0,08 0,47 0,63 0,03 -0,58 

Equidad N2 Jerarquía N1 0,01 0,84 0,50 -0,02 -0,53 

Equidad N2 Mercado N1 0,13 0,13 0,31 0,10 -0,11 

Equidad N2 Clan N2 -0,19 0,48 -0,78 -0,35 0,09 

Equidad N2 Jerarquía N2 -0,23 0,19 -1,11 -0,22 0,68 
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Equidad N2 Mercado N2 -0,05 0,82 -1,58 -0,11 1,37 

Innovación N2 Clan N1 0,08 0,47 -0,42 0,03 0,47 

Innovación N2 Jerarquía N1 0,01 0,84 -0,74 -0,02 0,70 

Innovación N2 Mercado N1 0,13 0,13 0,39 0,10 -0,20 

Innovación N2 Clan N2 -0,19 0,48 -7,09 -0,35 6,39 

Innovación N2 Jerarquía N2 -0,23 0,19 -4,35 -0,22 3,91 

Innovación N2 Mercado N2 -0,05 0,82 -3,44 -0,11 3,22 

 

 

 

Tabla H5.1.3 

 
Vergüenza a la revelacion Moderaciones especificas variables de Clima Apoyo (nivel 1/nivel 2) y Cultura 

organizacional (nivel 1/nivel 2) para variable Vergüenza a la revelación. 

Variable Clima Organizacional 

Variable Cultura 

organizacional ef0 p -1DE Centr. +1DE 

Autonomía N1 Clan N1 -0,12 0,35 0,22 0,24 0,25 

Autonomía N1 Jerarquía N1 -0,03 0,71 0,24 0,18 0,12 

Autonomía N1 Mercado N1 -0,06 0,59 0,24 0,24 0,23 

Autonomía N1 Clan N2 0,08 0,82 0,29 -0,03 -0,35 

Autonomía N1 Jerarquía N2 0,39 0,14 0,31 -0,02 -0,35 

Autonomía N1 Mercado N2 0,16 0,56 0,20 0,02 -0,16 

Cohesión N1 Clan N1 -0,12 0,35 -0,13 0,24 0,61 

Cohesión N1 Jerarquía N1 -0,03 0,71 -0,06 0,18 0,43 

Cohesión N1 Mercado N1 -0,06 0,59 0,04 0,24 0,43 

Cohesión N1 Clan N2 0,08 0,82 -0,48 -0,03 0,43 

Cohesión N1 Jerarquía N2 0,39 0,14 -0,49 -0,02 0,45 

Cohesión N1 Mercado N2 0,16 0,56 -0,50 0,02 0,54 

Confianza N1 Clan N1 -0,12 0,35 0,15 0,24 0,32 

Confianza N1 Jerarquía N1 -0,03 0,71 0,38 0,18 -0,01 

Confianza N1 Mercado N1 -0,06 0,59 0,43 0,24 0,04 

Confianza N1 Clan N2 0,08 0,82 -1,51 -0,03 1,46 

Confianza N1 Jerarquía N2 0,39 0,14 -0,46 -0,02 0,42 

Confianza N1 Mercado N2 0,16 0,56 -1,12 0,02 1,16 

Presión N1 Clan N1 -0,12 0,35 0,20 0,24 0,27 

Presión N1 Jerarquía N1 -0,03 0,71 0,16 0,18 0,21 

Presión N1 Mercado N1 -0,06 0,59 0,33 0,24 0,14 

Presión N1 Clan N2 0,08 0,82 0,33 -0,03 -0,38 

Presión N1 Jerarquía N2 0,39 0,14 -0,06 -0,02 0,02 

Presión N1 Mercado N2 0,16 0,56 0,44 0,02 -0,40 

Apoyo N1 Clan N1 -0,12 0,35 0,64 0,24 -0,17 
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Apoyo N1 Jerarquía N1 -0,03 0,71 -0,01 0,18 0,37 

Apoyo N1 Mercado N1 -0,06 0,59 0,50 0,24 -0,03 

Apoyo N1 Clan N2 0,08 0,82 1,79 -0,03 -1,84 

Apoyo N1 Jerarquía N2 0,39 0,14 1,15 -0,02 -1,20 

Apoyo N1 Mercado N2 0,16 0,56 1,96 0,02 -1,92 

Reconocimiento N1 Clan N1 -0,12 0,35 0,51 0,24 -0,04 

Reconocimiento N1 Jerarquía N1 -0,03 0,71 0,67 0,18 -0,31 

Reconocimiento N1 Mercado N1 -0,06 0,59 0,40 0,24 0,07 

Reconocimiento N1 Clan N2 0,08 0,82 -0,58 -0,03 0,53 

Reconocimiento N1 Jerarquía N2 0,39 0,14 -0,73 -0,02 0,69 

Reconocimiento N1 Mercado N2 0,16 0,56 -0,87 0,02 0,91 

Equidad N1 Clan N1 -0,12 0,35 0,16 0,24 0,31 

Equidad N1 Jerarquía N1 -0,03 0,71 0,11 0,18 0,26 

Equidad N1 Mercado N1 -0,06 0,59 -0,01 0,24 0,48 

Equidad N1 Clan N2 0,08 0,82 0,53 -0,03 -0,59 

Equidad N1 Jerarquía N2 0,39 0,14 -0,01 -0,02 -0,03 

Equidad N1 Mercado N2 0,16 0,56 0,33 0,02 -0,29 

Innovación N1 Clan N1 -0,12 0,35 -0,25 0,24 0,73 

Innovación N1 Jerarquía N1 -0,03 0,71 -0,25 0,18 0,62 

Innovación N1 Mercado N1 -0,06 0,59 -0,17 0,24 0,64 

Innovación N1 Clan N2 0,08 0,82 0,03 -0,03 -0,09 

Innovación N1 Jerarquía N2 0,39 0,14 0,32 -0,02 -0,36 

Innovación N1 Mercado N2 0,16 0,56 0,04 0,02 0,00 

Autonomía N2 Clan N1 -0,12 0,35 0,23 0,24 0,25 

Autonomía N2 Jerarquía N1 -0,03 0,71 -0,26 0,18 0,62 

Autonomía N2 Mercado N1 -0,06 0,59 0,28 0,24 0,19 

Autonomía N2 Clan N2 0,08 0,82 3,46 -0,03 -3,51 

Autonomía N2 Jerarquía N2 0,39 0,14 3,33 -0,02 -3,37 

Autonomía N2 Mercado N2 0,16 0,56 2,33 0,02 -2,29 

Cohesión N2 Clan N1 -0,12 0,35 0,72 0,24 -0,24 

Cohesión N2 Jerarquía N1 -0,03 0,71 0,60 0,18 -0,24 

Cohesión N2 Mercado N1 -0,06 0,59 0,78 0,24 -0,31 

Cohesión N2 Clan N2 0,08 0,82 -2,37 -0,03 2,32 

Cohesión N2 Jerarquía N2 0,39 0,14 -3,56 -0,02 3,52 

Cohesión N2 Mercado N2 0,16 0,56 -0,78 0,02 0,82 

Confianza N2 Clan N1 -0,12 0,35 0,38 0,24 0,10 

Confianza N2 Jerarquía N1 -0,03 0,71 -0,74 0,18 1,10 

Confianza N2 Mercado N1 -0,06 0,59 1,02 0,24 -0,55 

Confianza N2 Clan N2 0,08 0,82 5,40 -0,03 -5,45 

Confianza N2 Jerarquía N2 0,39 0,14 5,14 -0,02 -5,18 
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Confianza N2 Mercado N2 0,16 0,56 2,11 0,02 -2,07 

Presión N2 Clan N1 -0,12 0,35 0,11 0,24 0,37 

Presión N2 Jerarquía N1 -0,03 0,71 0,40 0,18 -0,03 

Presión N2 Mercado N1 -0,06 0,59 0,40 0,24 0,07 

Presión N2 Clan N2 0,08 0,82 -1,74 -0,03 1,68 

Presión N2 Jerarquía N2 0,39 0,14 -1,07 -0,02 1,03 

Presión N2 Mercado N2 0,16 0,56 -0,20 0,02 0,24 

Apoyo N2 Clan N1 -0,12 0,35 2,43 0,24 -1,96 

Apoyo N2 Jerarquía N1 -0,03 0,71 1,29 0,18 -0,93 

Apoyo N2 Mercado N1 -0,06 0,59 0,62 0,24 -0,15 

Apoyo N2 Clan N2 0,08 0,82 2,57 -0,03 -2,63 

Apoyo N2 Jerarquía N2 0,39 0,14 4,35 -0,02 -4,40 

Apoyo N2 Mercado N2 0,16 0,56 3,04 0,02 -3,00 

Reconocimiento N2 Clan N1 -0,12 0,35 -1,57 0,24 2,04 

Reconocimiento N2 Jerarquía N1 -0,03 0,71 -1,25 0,18 1,62 

Reconocimiento N2 Mercado N1 -0,06 0,59 -1,39 0,24 1,86 

Reconocimiento N2 Clan N2 0,08 0,82 3,32 -0,03 -3,37 

Reconocimiento N2 Jerarquía N2 0,39 0,14 4,99 -0,02 -5,04 

Reconocimiento N2 Mercado N2 0,16 0,56 1,51 0,02 -1,47 

Equidad N2 Clan N1 -0,12 0,35 -0,48 0,24 0,96 

Equidad N2 Jerarquía N1 -0,03 0,71 0,46 0,18 -0,09 

Equidad N2 Mercado N1 -0,06 0,59 -0,53 0,24 1,01 

Equidad N2 Clan N2 0,08 0,82 -1,52 -0,03 1,47 

Equidad N2 Jerarquía N2 0,39 0,14 -3,96 -0,02 3,92 

Equidad N2 Mercado N2 0,16 0,56 1,69 0,02 -1,65 

Innovación N2 Clan N1 -0,12 0,35 -0,40 0,24 0,88 

Innovación N2 Jerarquía N1 -0,03 0,71 0,80 0,18 -0,44 

Innovación N2 Mercado N1 -0,06 0,59 0,91 0,24 -0,44 

Innovación N2 Clan N2 0,08 0,82 -6,53 -0,03 6,47 

Innovación N2 Jerarquía N2 0,39 0,14 -7,88 -0,02 7,84 

Innovación N2 Mercado N2 0,16 0,56 -6,61 0,02 6,66 
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Tabla H5.1.4 
Moderaciones especificas variables de Clima Presión (nivel 2) y Cultura organizacional Mercado (nivel 

1) para variable Creencias estigmatizantes. 

Variable Clima 

Organizacional 
Variable Cultura 

organizacional ef0 p -1DE Centr. +1DE 
Autonomía N1 Clan N1 -0,24 0,04 -0,25 -0,44 -0,62 

Autonomía N1 Jerarquía N1 -0,04 0,60 -0,19 -0,15 -0,11 

Autonomía N1 Mercado N1 -0,12 0,21 -0,30 -0,25 -0,20 

Autonomía N1 Clan N2 -0,14 0,76 0,44 0,54 0,64 

Autonomía N1 Jerarquía N2 -0,20 0,54 0,21 0,40 0,60 

Autonomía N1 Mercado N2 -0,39 0,27 0,61 0,64 0,67 

Cohesión N1 Clan N1 -0,24 0,04 -0,52 -0,44 -0,35 

Cohesión N1 Jerarquía N1 -0,04 0,60 -0,06 -0,15 -0,24 

Cohesión N1 Mercado N1 -0,12 0,21 -0,27 -0,25 -0,23 

Cohesión N1 Clan N2 -0,14 0,76 0,61 0,54 0,48 

Cohesión N1 Jerarquía N2 -0,20 0,54 0,32 0,40 0,49 

Cohesión N1 Mercado N2 -0,39 0,27 1,11 0,64 0,18 

Confianza N1 Clan N1 -0,24 0,04 0,02 -0,44 -0,89 

Confianza N1 Jerarquía N1 -0,04 0,60 -0,02 -0,15 -0,28 

Confianza N1 Mercado N1 -0,12 0,21 0,21 -0,25 -0,71 

Confianza N1 Clan N2 -0,14 0,76 -1,08 0,54 2,17 

Confianza N1 Jerarquía N2 -0,20 0,54 -0,68 0,40 1,48 

Confianza N1 Mercado N2 -0,39 0,27 -0,46 0,64 1,74 

Presión N1 Clan N1 -0,24 0,04 -0,43 -0,44 -0,45 

Presión N1 Jerarquía N1 -0,04 0,60 -0,16 -0,15 -0,14 

Presión N1 Mercado N1 -0,12 0,21 -0,28 -0,25 -0,22 

Presión N1 Clan N2 -0,14 0,76 0,46 0,54 0,63 

Presión N1 Jerarquía N2 -0,20 0,54 0,57 0,40 0,23 

Presión N1 Mercado N2 -0,39 0,27 0,71 0,64 0,58 

Apoyo N1 Clan N1 -0,24 0,04 -0,74 -0,44 -0,13 

Apoyo N1 Jerarquía N1 -0,04 0,60 -0,06 -0,15 -0,25 

Apoyo N1 Mercado N1 -0,12 0,21 -0,61 -0,25 0,12 

Apoyo N1 Clan N2 -0,14 0,76 1,05 0,54 0,04 

Apoyo N1 Jerarquía N2 -0,20 0,54 0,97 0,40 -0,16 

Apoyo N1 Mercado N2 -0,39 0,27 1,08 0,64 0,20 

Reconocimiento N1 Clan N1 -0,24 0,04 -0,60 -0,44 -0,27 

Reconocimiento N1 Jerarquía N1 -0,04 0,60 -0,38 -0,15 0,07 

Reconocimiento N1 Mercado N1 -0,12 0,21 -0,59 -0,25 0,09 

Reconocimiento N1 Clan N2 -0,14 0,76 0,39 0,54 0,69 

Reconocimiento N1 Jerarquía N2 -0,20 0,54 0,40 0,40 0,40 

Reconocimiento N1 Mercado N2 -0,39 0,27 0,50 0,64 0,78 

Equidad N1 Clan N1 -0,24 0,04 -0,64 -0,44 -0,23 

Equidad N1 Jerarquía N1 -0,04 0,60 -0,20 -0,15 -0,10 

Equidad N1 Mercado N1 -0,12 0,21 -0,29 -0,25 -0,21 

Equidad N1 Clan N2 -0,14 0,76 -0,08 0,54 1,17 

Equidad N1 Jerarquía N2 -0,20 0,54 -0,15 0,40 0,95 

Equidad N1 Mercado N2 -0,39 0,27 0,20 0,64 1,09 

Innovación N1 Clan N1 -0,24 0,04 -0,28 -0,44 -0,59 

Innovación N1 Jerarquía N1 -0,04 0,60 -0,08 -0,15 -0,22 
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Innovación N1 Mercado N1 -0,12 0,21 0,04 -0,25 -0,53 

Innovación N1 Clan N2 -0,14 0,76 1,86 0,54 -0,77 

Innovación N1 Jerarquía N2 -0,20 0,54 1,22 0,40 -0,41 

Innovación N1 Mercado N2 -0,39 0,27 1,51 0,64 -0,23 

Autonomía N2 Clan N1 -0,24 0,04 -0,66 -0,44 -0,21 

Autonomía N2 Jerarquía N1 -0,04 0,60 -0,48 -0,15 0,18 

Autonomía N2 Mercado N1 -0,12 0,21 -0,63 -0,25 0,14 

Autonomía N2 Clan N2 -0,14 0,76 1,13 0,54 -0,04 

Autonomía N2 Jerarquía N2 -0,20 0,54 -0,81 0,40 1,62 

Autonomía N2 Mercado N2 -0,39 0,27 0,81 0,64 0,48 

Cohesión N2 Clan N1 -0,24 0,04 -0,78 -0,44 -0,09 

Cohesión N2 Jerarquía N1 -0,04 0,60 -0,28 -0,15 -0,02 

Cohesión N2 Mercado N1 -0,12 0,21 -0,53 -0,25 0,03 

Cohesión N2 Clan N2 -0,14 0,76 -4,39 0,54 5,48 

Cohesión N2 Jerarquía N2 -0,20 0,54 -3,48 0,40 4,29 

Cohesión N2 Mercado N2 -0,39 0,27 -0,82 0,64 2,11 

Confianza N2 Clan N1 -0,24 0,04 -1,30 -0,44 0,43 

Confianza N2 Jerarquía N1 -0,04 0,60 -0,65 -0,15 0,34 

Confianza N2 Mercado N1 -0,12 0,21 -0,59 -0,25 0,09 

Confianza N2 Clan N2 -0,14 0,76 2,73 0,54 -1,65 

Confianza N2 Jerarquía N2 -0,20 0,54 0,67 0,40 0,13 

Confianza N2 Mercado N2 -0,39 0,27 2,52 0,64 -1,24 

Presión N2 Clan N1 -0,24 0,04 -0,81 -0,44 -0,06 

Presión N2 Jerarquía N1 -0,04 0,60 -0,27 -0,15 -0,03 

Presión N2 Mercado N1 -0,12 0,21 -0,54 -0,25 0,05 

Presión N2 Clan N2 -0,14 0,76 -2,40 0,54 3,48 

Presión N2 Jerarquía N2 -0,20 0,54 -2,22 0,40 3,02 

Presión N2 Mercado N2 -0,39 0,27 -0,22 0,64 1,50 

Apoyo N2 Clan N1 -0,24 0,04 -0,78 -0,44 -0,09 

Apoyo N2 Jerarquía N1 -0,04 0,60 0,18 -0,15 -0,48 

Apoyo N2 Mercado N1 -0,12 0,21 -0,04 -0,25 -0,46 

Apoyo N2 Clan N2 -0,14 0,76 -9,99 0,54 11,08 

Apoyo N2 Jerarquía N2 -0,20 0,54 -4,98 0,40 5,78 

Apoyo N2 Mercado N2 -0,39 0,27 -8,80 0,64 10,08 

Reconocimiento N2 Clan N1 -0,24 0,04 -0,42 -0,44 -0,45 

Reconocimiento N2 Jerarquía N1 -0,04 0,60 -0,01 -0,15 -0,29 

Reconocimiento N2 Mercado N1 -0,12 0,21 0,23 -0,25 -0,72 

Reconocimiento N2 Clan N2 -0,14 0,76 0,01 0,54 1,08 

Reconocimiento N2 Jerarquía N2 -0,20 0,54 -0,67 0,40 1,47 

Reconocimiento N2 Mercado N2 -0,39 0,27 -0,33 0,64 1,62 

Equidad N2 Clan N1 -0,24 0,04 0,83 -0,44 -1,70 

Equidad N2 Jerarquía N1 -0,04 0,60 0,64 -0,15 -0,94 

Equidad N2 Mercado N1 -0,12 0,21 0,72 -0,25 -1,21 

Equidad N2 Clan N2 -0,14 0,76 15,81 0,54 -14,72 

Equidad N2 Jerarquía N2 -0,20 0,54 12,60 0,40 -11,80 

Equidad N2 Mercado N2 -0,39 0,27 9,50 0,64 -8,22 

Innovación N2 Clan N1 -0,24 0,04 -0,47 -0,44 -0,40 

Innovación N2 Jerarquía N1 -0,04 0,60 -0,60 -0,15 0,30 

Innovación N2 Mercado N1 -0,12 0,21 -1,08 -0,25 0,59 

Innovación N2 Clan N2 -0,14 0,76 1,88 0,54 -0,79 



 324 

Innovación N2 Jerarquía N2 -0,20 0,54 1,47 0,40 -0,67 

Innovación N2 Mercado N2 -0,39 0,27 4,81 0,64 -3,53 

 

 

Tabla H5.1.5 
Moderaciones especificas variables de Clima Apoyo (nivel 1/nivel 2) y variables actitudinales, cognitivas, 

de bienestar de proveedores de salud mental en su contexto laboral y Estigma asociativo (nivel 1/nivel 2) 

para variable Infantilización y distancia relacional. 

Variable Clima 

Organizacional 

Variables Actitudinales, cognitivas, 

bienestar y estigma asociativo ef0 p -1DE Centr. +1DE 

Apoyo N1 Ambiguedad Rol N1 0,03 0,63 -0,24 -0,04 0,15 

Innovación N1 Ambiguedad Rol N1 0,03 0,63 0,22 -0,04 -0,31 

Apoyo N2 Ambiguedad Rol N1 0,03 0,63 -0,04 -0,04 -0,05 

Innovación N2 Ambiguedad Rol N1 0,03 0,63 -0,08 -0,04 -0,01 

Apoyo N1 Ambiguedad Rol N2 -0,01 0,98 0,69 0,61 0,53 

Innovación N1 Ambiguedad Rol N2 -0,01 0,98 0,57 0,61 0,65 

Apoyo N2 Ambiguedad Rol N2 -0,01 0,98 -1,52 0,61 2,74 

Innovación N2 Ambiguedad Rol N2 -0,01 0,98 2,87 0,61 -1,65 

Apoyo N1 Agotamiento emocional  N1 0,09 0,24 0,29 0,08 -0,12 

Innovación N1 Agotamiento emocional  N1 0,09 0,24 -0,01 0,08 0,18 

Apoyo N2 Agotamiento emocional  N1 0,09 0,24 -1,06 0,08 1,23 

Innovación N2 Agotamiento emocional  N1 0,09 0,24 1,40 0,08 -1,23 

Apoyo N1 Agotamiento emocional  N2 -0,64 0,09 -0,85 -0,96 -1,06 

Innovación N1 Agotamiento emocional  N2 -0,64 0,09 -0,60 -0,96 -1,32 

Apoyo N2 Agotamiento emocional  N2 -0,64 0,09 -2,09 -0,96 0,18 

Innovación N2 Agotamiento emocional  N2 -0,64 0,09 -0,38 -0,96 -1,54 

Apoyo N1 Despersonalización  N1 -0,14 0,04 0,10 -0,14 -0,39 

Innovación N1 Despersonalización  N1 -0,14 0,04 -0,42 -0,14 0,13 

Apoyo N2 Despersonalización  N1 -0,14 0,04 0,17 -0,14 -0,45 

Innovación N2 Despersonalización  N1 -0,14 0,04 -0,34 -0,14 0,05 

Apoyo N1 Despersonalización  N2 -0,25 0,29 0,14 -0,06 -0,26 

Innovación N1 Despersonalización  N2 -0,25 0,29 -0,38 -0,06 0,26 

Apoyo N2 Despersonalización  N2 -0,25 0,29 -0,23 -0,06 0,11 

Innovación N2 Despersonalización  N2 -0,25 0,29 0,72 -0,06 -0,85 

Apoyo N1 Comp. org. Afectivo  N1 -0,06 0,43 0,32 -0,07 -0,45 

Innovación N1 Comp. org. Afectivo  N1 -0,06 0,43 -0,25 -0,07 0,12 

Apoyo N2 Comp. org. Afectivo  N1 -0,06 0,43 0,34 -0,07 -0,47 

Innovación N2 Comp. org. Afectivo  N1 -0,06 0,43 -0,40 -0,07 0,26 

Apoyo N1 Comp. org. Afectivo  N2 -0,03 0,92 1,37 0,43 -0,52 

Innovación N1 Comp. org. Afectivo  N2 -0,03 0,92 -0,10 0,43 0,95 

Apoyo N2 Comp. org. Afectivo  N2 -0,03 0,92 2,93 0,43 -2,08 

Innovación N2 Comp. org. Afectivo  N2 -0,03 0,92 -0,73 0,43 1,59 
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Apoyo N1 Comp. org. de Continuidad  N1 -0,21 0,00 -0,33 -0,23 -0,13 

Innovación N1 Comp. org. de Continuidad  N1 -0,21 0,00 -0,10 -0,23 -0,36 

Apoyo N2 Comp. org. de Continuidad  N1 -0,21 0,00 0,30 -0,23 -0,76 

Innovación N2 Comp. org. de Continuidad  N1 -0,21 0,00 -0,59 -0,23 0,14 

Apoyo N1 Comp. org. de Continuidad  N2 -0,32 0,16 -0,10 -0,34 -0,58 

Innovación N1 Comp. org. de Continuidad  N2 -0,32 0,16 -0,39 -0,34 -0,30 

Apoyo N2 Comp. org. de Continuidad  N2 -0,32 0,16 -2,27 -0,34 1,59 

Innovación N2 Comp. org. de Continuidad  N2 -0,32 0,16 1,28 -0,34 -1,97 

Apoyo N1 Comp. org. Normativo  N1 0,05 0,42 -0,08 0,07 0,22 

Innovación N1 Comp. org. Normativo  N1 0,05 0,42 0,21 0,07 -0,06 

Apoyo N2 Comp. org. Normativo  N1 0,05 0,42 -1,04 0,07 1,18 

Innovación N2 Comp. org. Normativo  N1 0,05 0,42 1,46 0,07 -1,32 

Apoyo N1 Comp. org. Normativo  N2 0,17 0,59 -0,10 0,02 0,13 

Innovación N1 Comp. org. Normativo  N2 0,17 0,59 -0,23 0,02 0,26 

Apoyo N2 Comp. org. Normativo  N2 0,17 0,59 -3,77 0,02 3,80 

Innovación N2 Comp. org. Normativo  N2 0,17 0,59 2,86 0,02 -2,83 

Apoyo N1 Conflicto de rol N1 0,04 0,47 -0,08 0,04 0,16 

Innovación N1 Conflicto de rol N1 0,04 0,47 0,33 0,04 -0,26 

Apoyo N2 Conflicto de rol N1 0,04 0,47 0,00 0,04 0,07 

Innovación N2 Conflicto de rol N1 0,04 0,47 0,04 0,04 0,04 

Apoyo N1 Conflicto de rol N2 0,32 0,27 1,15 0,80 0,46 

Innovación N1 Conflicto de rol N2 0,32 0,27 0,59 0,80 1,02 

Apoyo N2 Conflicto de rol N2 0,32 0,27 1,85 0,80 -0,24 

Innovación N2 Conflicto de rol N2 0,32 0,27 -2,39 0,80 4,00 

Apoyo N1 Vergüenza a la Revelación N1 -0,26 0,00 -0,35 -0,27 -0,19 

Innovación N1 Vergüenza a la Revelación N1 -0,26 0,00 -0,28 -0,27 -0,26 

Apoyo N2 Vergüenza a la Revelación N1 -0,26 0,00 -0,14 -0,27 -0,40 

Innovación N2 Vergüenza a la Revelación N1 -0,26 0,00 0,02 -0,27 -0,56 

Apoyo N1 Vergüenza a la Revelación N2 -0,31 0,14 -0,59 -1,04 -1,48 

Innovación N1 Vergüenza a la Revelación N2 -0,31 0,14 -0,97 -1,04 -1,10 

Apoyo N2 Vergüenza a la Revelación N2 -0,31 0,14 1,88 -1,04 -3,95 

Innovación N2 Vergüenza a la Revelación N2 -0,31 0,14 -3,95 -1,04 1,88 

Apoyo N1 Actitud negativa hacia el trabajo N1 0,06 0,30 0,08 0,05 0,03 

Innovación N1 Actitud negativa hacia el trabajo N1 0,06 0,30 0,11 0,05 0,00 

Apoyo N2 Actitud negativa hacia el trabajo N1 0,06 0,30 0,19 0,05 -0,09 

Innovación N2 Actitud negativa hacia el trabajo N1 0,06 0,30 -0,38 0,05 0,48 

Apoyo N1 Actitud negativa hacia el trabajo N2 0,12 0,43 -0,17 -0,13 -0,09 

Innovación N1 Actitud negativa hacia el trabajo N2 0,12 0,43 -0,12 -0,13 -0,15 

Apoyo N2 Actitud negativa hacia el trabajo N2 0,12 0,43 -0,66 -0,13 0,39 

Innovación N2 Actitud negativa hacia el trabajo N2 0,12 0,43 0,18 -0,13 -0,45 
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