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I. INTRODUCCION 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) señala que el 4,4% (más de 300 

millones de personas) sufren de trastornos mentales (1). Según el Ministerio de 

salud (MINSA) el 15% de la población peruana tiene algún problema de salud 

mental con una proyección para el 2021 de 4,659,253 personas con dicho problema, 

siendo la brecha de 80%, es decir, 8 de cada 10 personas con un trastorno mental 

reciben el tratamiento adecuado y oportuno (2).  

Según la American Psychiatric Association (2014) define Trastorno Mental como un 

síndrome que depende del estado de conciencia, historia familiar y estabilidad 

emocional (3). La OMS señala que de cada 4 personas 1 en algún momento de su 

vida padecerá algún trastorno mental, la brecha en el tratamiento existe en todo el 

mundo sobre todo en países en vías de desarrollo (4). 

Según Collado (2011), las inequidades en el desarrollo de la salud mental están 

relacionadas con los determinantes sociales, así como el desarrollo desigual de la 

reforma psiquiátrica hacia una visión comunitaria (5). Palacin y col., (2006), dan a 

conocer que las personas con trastorno mentales sufren la estigmatización de la 

enfermedad siendo los profesionales de salud no ajenos a ello, atribuidas a las 

conductas estigmatizantes adquiridas desde el primer contacto a o por la 

negatividad respecto al pronóstico (6). 

Goffman (2006), define al Estigma como un atributo desacreditador y desvalorizado, 

resultado de percepción negativa hacia quien lo posee. (7). Corrigan y Peen (1999), 

proponen el estigma social se basan en ciertos estereotipos y como estos actúan 

en contra de los grupos estigmatizados, el otro es el estigma y la discriminación que 

son más notorios y relevantes porque pueden producen síntomas más 

perturbadores e incapacitantes que afectan seriamente la salud y percepción del 

estigmatizado (8). 
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A nivel internacional, Gil y col., (2016) en España, señala que de 160 profesionales 

de diferentes servicios de un Hospital general, el 43% de encuestados perciben que 

son más violentos los pacientes con enfermedad mental a diferencia de otras, el 

54% indicaron que es impredecibles el comportamiento que pueden tener; el 71% 

indican sentir incomodidad al interactuar con estas personas y el 37% consideró 

que la atención de estas personas debe ser en centros específicos. (9) 

Mora y Bautista (2014) en México al indagar sobre la percepción del personal de 

salud respecto respecto a los pacientes con trastornos mental el 39% de los 

profesionales consideró que cualquier persona puede ser proclive a tener un 

padecimiento de este tipo por causas naturales o causadas por el medio ambiente. 

El 34% señalan que el sector más afectado son las personas de bajos recursos en 

especial los que viven condiciones de abandono que viven en la calle. (10) 

Chávez (2017) en México señala que 80% profesionales de la salud mental indican 

que el 84% los pacientes con trastornos mentales presentan dificultades para 

interactuar con ellos y el 50% señalan evitarlos. Señala que el 80% enfermeras 

consideran difícil y cansado el trato a pacientes con el diagnóstico de trastorno 

mental moderado y el 95% expresan el deseo de actualizarse contantemente  (11)  

La OMS (2016) indica que el 24% personas con demencias se consideran excluidas 

de la sociedad, así como el 11% de cuidadores de estos pacientes temen ser 

estigmatizados por admitir el diagnóstico de sus pacientes frente. Da a conocer que 

2 de 4 personas con trastorno mentales crónicos sienten la falta de comprensión de 

la demencia. (12) 

Jaén (2018), en México, señala que de las 834 personas que habían presentado 

depresión mayor en los últimos 12 meses, 62,5% de ellos habían experimentado 

discriminación anticipada o percepción de estigma en el ambiente laboral, sin 

embargo el 40,4% experimentaron un tratamiento positivo de parte de los 

profesionales de salud, y solo un 11,8% tuvieron experiencias discriminatorias (13).  
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Ochoa (2010) en España menciona que el 52% de profesionales de la salud era 

capaz de distinguir correctamente entre enfermedad mental y discapacidad mental. 

El 74% pensaba que los enfermos mentales tienen igual capacidad de inteligencia 

que otras personas. El 78% pensaba que podían predecir de acuerdo a las 

conductas si el paciente tenía o no un trastorno mental. (14)  

A nivel nacional, Saavedra y col., (2016), en un estudio realizado a familias indica 

que el 47.8% aceptarían a un familiar con trastorno mental en su vivienda, el 65.1% 

piensan que los discriminarían (15). D’ Uniam (2016), en su población en estudio 

indica que el 35.7% de las personas encuestadas frente a la percepción a personas 

con trastorno mentales el estigma es de nivel bajo, mientras que el 32.7% es de 

nivel alto y el 31.6% de los encuestados el estigma es de nivel medio (16).  

Vega (2011), dio a conocer que la aceptación y actitud de asistencia y apoyo hacia 

las personas con trastornos mentales en el Perú según regiones: 13.3% en la sierra 

rural, 35,1% en la costa peruana; las actitudes de indiferencia y aislamiento a las 

personas con trastorno de salud mental fueron alcanzadas por el 14,8% de la 

población, de indiferencia un 4,3% y de rechazo un 1,8% en todo el Perú (17).  

Miraval (2016), el 0,5% (141,000 personas aproximadamente) de la población a 

nivel nacional hace diez años padecían trastornos mentales graves en el Perú, 

representando uno de los grupos sociales más estigmatizados y discriminados no 

solo por la su propia familia y la sociedad sino también por las organizaciones civiles 

y el propio estado (18). 

La Defensoría del pueblo en Lima (2019) realizo un estudio correspondiente al 

periodo del 2010 al 2018, como parte de la reforma de salud mental comunitaria dan 

a conocer implementado 08 hogares protegidos a fin de albergar a estas personas 

con trastorno mentales crónicas institucionalizadas en los Hospitales psiquiátricos 

que son abandonados en ellos y rechazados por su familia pese a su condición de 

alta hospitalaria (19) 
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El Instituto Nacional de Salud Mental Honorio Delgado y Noguchi (2014) en un 

estudio determino que el 84% de personas con problemas de salud mental no tienen 

concientización de la enfermedad, lo que predispone a la estigmatización, 

Asimismo, señalan que el 20.4% en la población adulta peruana padecen de algún 

tipo de trastorno mental, entre ellas la depresión como la más predominante (20) 

La Asociación Estadounidense de Psiquiatría (DSM-V) en el 2014, define el 

trastorno mental como síndrome donde el estado de conciencia, estabilidad 

emocional o formas de actuar del individuo se encuentra alterado, reflejando la 

persona alteración de procesos biológicos, psicológicos que subyacen en función 

mental. Sin embargo, estas patologías se asocian a otras determinantes 

ambientales como la sobreexposición al estrés significativo (21).  

Echeburúa (2015), señala la clasificación según Diagnósticos en el eje I DSM V si 

no tiene ningún trastorno (trastorno depresivo, demencia, dependencia de 

sustancias, esquizofrenia, fobias, hipocondrías, etc.), Eje II DSM V si hay algún 

trastorno de personalidad, trastorno del desarrollo o retraso mental (por ejemplo, 

retraso mental moderado, trastorno de personalidad limítrofe (22).  

Según Barker (2011) en Eje III DSM V, especifican otras alteraciones que sufren las 

personas en relación a su estado mental, Eje IV DSM V describe a todas aquellas 

tensiones de origen psicosocial (desempleo, problemas conyugales, duelo) y en el 

Eje V DSM V se evalúa el funcionamiento global del paciente (psicológico, social y 

ocupacional), a través de la EEAG (escala de funcionamiento global) por ejemplo: 

Trastornos de sueño. Trastornos de control de impulsos. (23)  

La importancia del estigma en los profesionales de la salud mental radica no solo 

en la forma en la manera de abordar y de comportarse con los pacientes. La teoría 

de Goffman (1963) es la más representativa del término estigma, se refiere a 

alteraciones mentales, adicciones, homosexualidad, desempleo; estigmas tribales 

de raza, nación, religión que se presentan en varios grupos sociales y situaciones, 

existiendo una probabilidad de ser originada por herencia (24).  
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Jones (1984) sugirió que el estigma se define como una marca o señal que guarda 

relación entre atributo y estereotipo (25). Stafford y Scout (1986), proponen que el 

el termino estigma como una “norma” que surge a partir de creencias compartidas 

de cómo la persona debe comportarse en determinado lugar lo que hace ver que 

estas personas actúan contrario a las normas y la interacción social. (26) 

Croker (1998) definió que las personas estigmatizadas poseen o ellas mismas 

pueden suponer tener algún atributo o característica, que origina en otras personas 

la desvalorización de su identidad social (27). Magallanes (2001), indica que la 

estigmatización hacia esta persona no es conducta desde ahora, siglos pasados era 

considerado como castigo divino, posesión diabólica o fallo moral por parte del 

individuo, quien era responsable del mal que padecía (28). 

Link y Phelan (2001), dice que hay estigmatización cuando se relacionan dos 

componentes, siendo el primero el componente cuando las personas hacen 

diferencia y etiquetan a unas u otros. En el segundo son las tradiciones y/o 

creencias donde relacionan a estas personas con características indeseables, o a 

estereotipos negativos (29).  

Corrigan (2005) explicar el proceso por el que se forma y mantiene el estigma en el 

nivel psicológico, a través de su modelo cognitivo social en el cual existen tres 

componentes: estereotipos, prejuicios y discriminación (30). Según Pedersen 

(2009), las etiquetas de atributos o conductas indeseables tienen doble intención ya 

sea para establecer distancias con lo indeseable y por ende justificar su exclusión 

social (31).  

Tristany (2009), dice que metafóricamente la palabra “estigma” corresponde a 

marcas o cicatrices o lesiones que presentaban hace siglos pasado las personas 

vagabundas o esclavos aran lastimados objetos afilados, lo cual originaba desprecio 

(32). Corrigan y Penn (1999), mencionan que las actitudes estigmatizantes, originan 

en las estigmatizadoras percepciones sobre quienes padecen de trastornos 

mentales, así mismo indican que presentan algún tipo de rasgo diferencial o "marca" 

para identificarlos (33). 
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Katz y Stotland (1959) señala tres componentes para las actitudes: componente 

cognitivo, componente afectivo y componente conativo o conductual. Componentes 

Cognitivos (participación de hechos, opiniones, creencias, pensamientos, valores 

En la, conocimientos y expectativas. (carácter evaluativo) Destaca el valor que 

representa para el individuo. (34) 

Rodríguez (1991) en componentes afectivos, está en base a los en sentimientos 

evaluativos, estados de ánimo y emociones (física y/o emociones) así como 

corresponde a objeto de la actitud (tenso, ansioso, feliz, preocupado, dedicado, 

apenado) (35) 

Según Muñoz y col. (2009) en el componente conativos o conductuales muestra la 

aceptación de las actitudes y las conductas propiamente dichas de las personas con 

trastorno mentales (36). 

Según Staats y Staats (1958) en su Teoría Clásica de la Formación de las Actitudes, 

considera que las respuestas actitudinales se fortalecen por procesos de 

condicionamiento clásico e instrumental entre ellas, plantea que un estímulo 

cualquiera no es capaz de producir determinada respuesta, sino que al desarrollarse 

de forma repetida se adquiere esta capacidad.(37) 

Según Stroebe y Jonas (1996) las actitudes si son acompañadas de sucesos 

positivas para la persona tenderán a ser más repetidas que aquellas que producen 

consecuencias negativas si se quiere su permanencia (38). Existen dimensiones 

que determinan las actitudes, Corrigan y colaboradores (2003) señala que la 

dimensión ira se expresa a través de resentimiento e irritabilidad hacia la persona 

con un trastorno mental, expresándolo en su rostro y lenguaje del cuerpo. (39) 

Cangas (2012) en la dimensión miedo, actúa como mecanismo de defensa ante el 

peligro presente o inminente, en relación al enfermo mental este generará 

sentimientos desagradables, considerando su cercanía a esta persona como 

peligrosa (40). Sadocky col. (2010) en la dimensión Culpabilidad señala que las 
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personas con alguna enfermedad mental son culpables de padecerlas esto depende 

del conocimiento que tienen de la enfermedad mental. (41) 

Forghieri (2012) en la dimensión segregación se refiere a la perdida de derechos a 

las personas que padecen un trastorno mental producto del distanciamiento social 

en todos los ámbitos: laboral, comunidad, familiar, etc. de esta persona (42). Yllá 

(2007) en la dimensión peligrosidad se refiere a que las personas con trastornos 

mentales representan una amenaza de inminente peligro, por lo tanto, el alejarse 

de ellas y el distanciamiento social es a consecuencia de ello. (43).  

Struening (1963) en la dimensión crueldad, es aquel sentimiento de no 

compadecerse por la persona con trastornos mentales, a través de los medios de 

comunicación se muestran pacientes cruelmente tratados, en situación de 

abandono familiar y social (44). 

Pinto (2012) da a conocer que la dimensión abandono hace referencia a la poca o 

nula disposición de brindar ayuda a las personas con trastornos mentales, existe un 

vacío en la legislación puesto que encontramos muchos enfermos mentales en la 

calle en situación de abandono. El derecho de llevar una vida digna repercutirá en 

su proceso de rehabilitación (45).  

Jones (1984) indica que la dimensión Coacción está dada por la forma como se 

trata a las personas con trastornos mentales, algunas personas presentan 

ocasionalmente alteraciones conductuales o en la capacidad para tomar decisiones, 

generando la noción de riesgo para sí mismas y terceros (46). 

Corrigan y colaboradores (2003) en la dimensión evitación se evita vivir cerca, 

trabajar y relacionarse con una persona con trastornos mentales ya que se las 

considera como incapacitadas de vivir una vida plena de acuerdo a los estereotipos 

de la sociedad (47). 

Sarahy y colaboradores (2018) dan a conocer que al estigmatizar a una persona 

con trastorno mental va a generar actitudes malas en la persona que la padece 

como en la sociedad donde se encuentra, al distanciarlo socialmente causa 
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inseguridad y falta valor de asistir por ayuda profesional gracias a las etiquetas con 

las que constantemente se ve marcado, lo que podría complicar su rehabilitación 

(48).  

Belmont (2011) menciona que el enfermero en psiquiatría desarrolla actividades con 

el fin de promover, atender y rehabilitar la salud de pacientes con trastorno mental, 

ante tal objetivo es necesario que la estigmatización no esté presente en este grupo 

de profesionales pues no se alcanzarían los objetivos. (49).  

A partir de esta investigación se podrá profundizar en aquellas actitudes 

estigmatizantes ya presentes en los profesionales de la salud mental que conllevan 

a la estigmatización, aquello permitirá establecer propuestas de actuación , donde 

los profesionales de la salud serán agente sociales en el proceso de des 

estigmatización para colaborar en la disminución del rechazo social y promocionar 

la recuperación de los  derechos humanos, económicos, sociales , culturales y el 

derecho a gozar del grado más alto de salud como cualquier otra persona de nuestra 

sociedad.  
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II. MATERIALES Y METODOS 

2.1 ENFOQUE Y DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 

La investigación que se presenta a continuación es con enfoque cuantitativo (es 

aquella en la que se recogen y analizan datos cuantitativos sobre variables y estudia 

las propiedades y fenómenos cuantitativos). El diseño metodológico es una 

investigación correlacional de corte transversal. 

2.2 POBLACION, MUESTRA Y MUESTREO 

La población será de 38 Licenciados en enfermería estudiantes de la Segunda 

Especialidad en Salud mental y psiquiatría de la Universidad Wiener, por ser una 

población finita, no es necesario aplicar la formula muestra  

2.3 VARIABLE(S) DE ESTUDIO 

El presente estudio presenta una variable principal que es el estigma. Según su 

naturaleza, es una variable cualitativa, y su escala de medición es la ordinal. 

Definición conceptual de variable principal Actitudes estigmatizantes: 

Crocker (1998) definió que algún atributo o particularidad caracterizan a las 

“personas estigmatizadas” que al poseerlo expresan una identidad social 

menospreciada en contextos sociales particulares. (50) 

Definición operacional de variable principal: Pedersen (2009) indicó que el 

estigma es un fenómeno de desorden social como individual lo cual altera las 

relaciones sociales entre los sujetos, es tanto, la experiencia de  ser estigmatizado 

y aislado socialmente trae consigo conflictos personales  y como tal se inscribe en 

el mundo de lo social. (51).  

2.4 TECNICA E INSTRUMENTO DE MEDICIÓN 

Variable principal: Actitudes Estigmatizantes  
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Cuestionario “Actitudes estigmatizantes” Técnicas: Encuesta Tipo: Cuestionario con 

escala tipo Likert de 27 preguntas, a medir 9 dimensiones, con 5 alternativas de 

respuesta que van de 1 Nunca a 5 Siempre. Autores Corrigan, Markowitz, Rowan y 

Kublack (2003). Adaptada al español: Muñoz, Crespo, Perez y Guillen (2009), 

confiabilidad: Alpha de Cronbach 0.890, modificada: D’Uniam Delia (2016) y su nivel 

de Confiabilidad: Alpha de Cronbach de 0.961 

2.5 PROCEDIMIENTO PARA RECOLECCION DE DATOS 

2.5.1 Autorización y coordinaciones previas para la recolección de datos 

Se realizaran las gestiones para poder dar inicio a la recolección de datos, se 

realizarán las coordinaciones referidas a las autorizaciones para acceder a la toma 

de datos en el salón de clases de la según especialidad de Enfermería Salud mental 

y psiquiatría de la Universidad Nobert Wiener- Primero tramitamos la carta de 

presentación de la universidad, al recibir el visto bueno de ella, se iniciará la 

recolección de datos. 

2.5.2 Aplicación de instrumento(s) de recolección de datos 

El tiempo promedio de aplicación del instrumento es de media hora (A través de un 

link usando el aplicativo google drive) ya que por la coyuntura actual no puede ser 

presencial. 

 

2.6 METODOS DE ANALISIS ESTADÍSTICO 

En esta investigación participaran los Licenciados en Enfermería que estudian la 

segunda especialidad de Enfermería Salud mental y psiquiatría de la Universidad 

Nobert Wiener. 

Los datos que se lleguen a obtener serán ingresados a una tabla matriz elaborada 

en el software estadístico SPSS 24.0., este proceso se realizara cuidadosamente 

para así evitar errores y valores perdidos al momento del análisis. 
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2.7 ASPECTOS ÉTICOS 

Según Sánchez (2016) para este estudio se debe tomar en cuenta principios 

bioéticos de no maleficencia, autonomía y justicia (52), así mismo se aplicara el 

consentimiento informado previa información que será dada a los Licenciados en 

Enfermería. A continuación, se describe como se aplicaron los principios bioéticos: 

Principio de autonomía 

El principio de autonomía será aplicado a los trabajadores de salud, donde se 

respetará sus decisiones y libre voluntad de participación. A cada uno se les hará 

conocer los pormenores del estudio y luego se solicitará su consentimiento 

informado a fin de proseguir con lo coordinado. 

Principio de beneficencia 

A los Licenciados en Enfermería se resaltara los beneficios indirectos que será 

producto de esta investigación. Al describir cómo la relación entre el estigma y las 

actitudes estigmatizantes hacia las personas con trastornos mentales, que nos 

permitirá orientar mejores estrategias educativas y sanitarias para este grupo 

vulnerable. 

Principio de no maleficencia 

Se explicará a cada uno de los participantes que su colaboración en esta 

investigación no implica algún riesgo a su salud e integridad individual. 

Principio de justicia 

El  respeto y cordialidad estarán presentes en esta investigación, así mismo  todos 

tienen derecho  a actuar sin discriminación  ni preferencias.
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III. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

ACTIVIDADES 
2021 

Enero Febrero Marzo Abril Mayo 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

Identificación del Problema X X                   

Búsqueda bibliográfica   X X                 

Elaboración de la sección introducción: Situación problemática, 
marco teórico referencial y antecedentes 

   X X                

Elaboración de la sección introducción: Importancia y justificación 
de la investigación 

    X X               

Elaboración de la sección introducción: Objetivos de la  de la 
investigación 

    X X               

Elaboración de la sección material y métodos: Enfoque y diseño 
de investigación 

     X X              

Elaboración de la sección material y métodos: Población, 
muestra y muestreo 

      X              

Elaboración de la sección material y métodos: Técnicas e 
instrumentos de recolección de datos 

       X X X           

Elaboración de la sección material y métodos: Aspectos bioéticos         X X           

Elaboración de la sección material y métodos: Métodos de 
análisis de información 

         X X          

Elaboración de aspectos administrativos del estudio           X  X         

Elaboración de los anexos           X X         

Aprobación del proyecto              X X      

Trabajo de campo                X X    

Redacción del informe final: Versión 1                 X X   

Sustentación de informe final                    X 
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IV. RECURSOS A UTILIZARSE PARA EL DESARROLLO DEL 

ESTUDIO 

 

 

MATERIALES 
2021 TOTAL  

Abril Mayo Junio Julio S/. 

Equipos      

1 laptop 1200    1200 

USB 15    15 

Útiles de escritorio      

Lapiceros 5    2.00 

Hojas bond A4  60   6.00 

Material Bibliográfico      

Libros 45 45   90 

Fotocopias 30 30  10 70 

Impresiones 100 100  30 13 

Espiralado 2 2  2 6 

Otros      

Movilidad 15 15 15 20 55 

Alimentos 30 10   40 

Llamadas 5 5 10  20 

Recursos Humanos      

Digitadora 100    100 

Imprevistos*  80  80 200 

TOTAL 1547 347 25 142 1817 
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Anexo A. Operacionalización de la variable  
OPERACIONALIZACIÓN DE LA VARIABLE PRINCIPAL 

TÍTULO:  “ACTITUDES ESTIGMATIZANTES HACIA LAS PERSONAS CON TRASTORNOS MENTALES DEL ENFERMERO DE LA 
SEGUNDA ESPECIALIDAD DE SALUD MENTAL Y PSQUIATRÍA DE LA UNIVERSIDAD NOBERT WIENER– LIMA 2021” 

VARIABLE 

TIPO DE 
VARIABLE 
SEGÚN SU 

NATURALEZA 
Y ESCALA DE 

MEDICIÓN 

DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

DIMENSIONES INDICADORES N° DE ITEMS 
VALOR 
FINAL 

CRITERIOS PARA 
ASIGNAR VALORES 

 

Actitud 
estigmatizantes 
  

Tipo de variable 
según su 
naturaleza: 
 
Cualitativa 
 
 
 
 Escala de 
medición:  
Ordinal 

Actitud 
estigmatizantes son 
actitudes sociales 
negativas, se hace 
referencia a un 
conjunto de 
actitudes, 
habitualmente 
negativas, que un 
grupo social mantiene 
con otros grupos 
minoritarios en virtud 
de que estos 
presentan algún tipo 
de rasgo diferencial o 
"marca" que permite 
identificarlos; en este 
caso a los 
enfermos mentales. 
(Corrigan y Penn 
1999) 

Se entiende por actitudes 
estigmatizantes aquellas 
actitudes sociales negativas 
por parte de los 
Profesionales de la salud 
frente a los trastornos de la 
salud mental que hace una 
diferenciación muy marcada 
entre una persona sin 
trastorno mental y otra que si 
lo aqueja. 

Culpabilidad Culpar por estar enfermo 
(cognitivo) 

10,11,23 Alta 

Mediana 

Baja 

Cada 

dimensión 

Alta 11-15 

Media 7-10 

Baja 3-6 

 

Total  

Actitud estigmatizante: 

Alta 101- 135 

Media    64- 100  

Baja        27-63 

Crueldad Abandono Maltrato (Afectivo) 9,22,27 

Ira irritarse con la persona 
(Conductual)  

1,4,12 

 Peligrosidad representan una amenaza 
(Cognitivo) 

2,13,18 

 Miedo temor (Afectivo) 3,19,24 

 
Abandono 

disposición de no ayudar 
(Conductual) 

8,2 

 

Coacción 
deben ser obligadas a llevar 
tratamiento (Cognitivo) 

5,14, 25 

 
Segregación 

deben ser separadas de la 
sociedad (Cognitivo) 

6,15,17 

 
Evitación 

 evitar vivir cerca o trabajar con    
 una persona (Conductual) 

7, 17, 26 



 

30 

ANEXO A 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

El investigador responsable del estudio, de informarle y contestar a sus preguntas 

en caso de cualquier duda es: Lic. Enf. Betzy Quiñonez Barrueta  

Teléfono de contacto: 982228869 

Email: elilzabethqb@gmail.com 

Título de Titulo de la investigación “ACTITUDES ESTIGMATIZANTES HACIA LAS 

PERSONAS CON TRASTORNOS MENTALES DEL ENFERMERO DE LA 

SEGUNDA ESPECIALIDAD DE SALUD MENTAL Y PSQUIATRIA DE LA 

UNIVERSIDAD NOBERT WIENER– LIMA 2021” 

Yo (Nombre y Apellidos) ............................................................................................  

He sido informado verbalmente sobre los objetivos del estudio.  

He podido hacer preguntas sobre el estudio  

He recibido suficiente información sobre el estudio  

He podido hablar con la responsable del estudio cuando lo he necesitado  

Comprendo que mi participación es voluntaria y soy libre de autorizar participar o 

no en el estudio.  

Comprendo que mi participación no va a repercutir en mi relación laboral.  

Se me ha informado que todos los datos obtenidos en este estudio serán 

confidenciales y se tratarán sólo con fines académicos. Por consiguiente, presto 

libremente mi conformidad para participar en el estudio y doy mi consentimiento 

para el acceso y utilización de los datos en las condiciones informadas.  

 

Firma del participante  

 

Firma del Investigador  
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ANEXO B 

CUESTIONARIO DATOS GENERALES DEL ENCUESTADO 
 
 

I. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS 

 

 
EDAD 

 

 
SEXO: 

 

 
CARGO: Profesional Médico 

 

Profesional No 

médico Técnico 

Administrativo 

Técnico 

Asistencial 

CONDICION LABORAL: 

Nombrado 

Contratado 

TIEMPO DE SERVICIO 

6m -5 años 

6 años a 10 años 

11 años a 20 años 

+ de 20 años 

 

F M 



116 
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I. CUESTIONARIO DE ACTITUDES ESTIGMATIZANTES HACIA LAS PERSONAS CON  

TRASTORNOS MENTALES 
AQ27 

POR FAVOR, LEA LAS SIGUIENTES FRASES ACERCA DE JOSÉ: 

José es un soltero de 30 años con esquizofrenia. A veces oye voces y se altera. Vive solo en un apartamento 

y trabaja como empleado en una gran firma de abogados. Ha sido hospitalizado seis veces a causa de su 

enfermedad. 

Debajo de cada oración encontrará valores del 1 al 5, rodee con  un círculo  o marque con un aspa o x el 

número que consideres conveniente, para esto tenga en cuenta los siguientes criterios: 

 

1 2 3 4 5 

NUNCA CASI NUNCA A VECES CASI SIEMPRE SIEMPRE 

 

1. Me sentiría violentado a causa de José. 

1 2 3 4 5 

2. Me sentiría inseguro cerca de José. 

1 2 3 4 5 

3. José me aterraría. 

1 2 3 4 5 

4. ¿En qué medida se sentiría enfadado con José?  

1  2 3 4 5 

5. Si estuviera al cargo del tratamiento de José, le exigiría que se tomara su medicación.  

1  2 3 4 5 

6. Creo que José supone un riesgo para sus vecinos si no se le hospitaliza.  

1  2 3 4 5 

7. Si fuera un empresario, no entrevistaría a José para un trabajo. 

 1  2 3 4 5 

8. No estaría dispuesto a hablar con José acerca de su problema.  

1  2 3 4 5 

9. Sentiría pena por José. 

   1 2 3 4 5
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10.  Pensaría que es culpa de José que se encuentre en su situación actual.  

1 2 3 4 5 

11. ¿Hasta qué punto crees que es controlable la causa de la situación actual de José?  

1 2 3 4 5 

12. ¿En qué medida se sentiría irritado por José?  

1 2 3 4 5 

13. En su opinión, ¿hasta qué punto es José peligroso?  

1 2 3 4 5 

14. ¿Hasta qué punto está de acuerdo en que José debe ser obligado a ponerse en 
tratamiento médico incluso si él no quiere? 

1 2 3 4 5 

15. Creo que sería mejor para la comunidad de José que lo recluyeran en un hospital 
psiquiátrico. 

1 2 3 4 5 

16. No compartiría el coche para ir al trabajo con José cada día.  

1 2 3 4 5 

17. ¿Hasta qué punto cree que un hospital psiquiátrico, donde José pudiera mantenerse alejado 
de sus vecinos, es el mejor lugar para él? 

1 2 3 4 5 

18. Me sentiría amenazado por José. 

1 2 3 4 5 

19. ¿Hasta qué punto José le asustaría? 

1 2 3 4 5 

20. ¿Cuál es la probabilidad de que no ayudará a José?  

1  2 3 4 5 

21. ¿Con qué certeza cree que no ayudaría a José?  

1  2 3 4 5 

22. ¿Hasta qué punto no comprende a José? 

1 2 3 4 5 

23. En su opinión, ¿hasta qué punto es José responsable de su situación actual?  

1  2 3 4 5 
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24. ¿Hasta qué punto le aterrorizaría José? 

1 2 3 4 5 

25. Si estuviera al cargo del tratamiento de José, le obligaría a vivir en un piso 
supervisado. 

1 2 3 4 5 

26. Si fuera un propietario, probablemente no alquilaría un apartamento a José.  

1  2 3 4 5 

27. La situación de José no me preocupa ni me importa. 

 1  2 3 4 5 

Muchas Gracias
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