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I n t r o d ucci ó n 

El medio sociocult ural, representado al interio r de los individuos en fo rm a de 
valo res, creencias, percepciones, et cét era, determina en gran medida el 
comportamiento humano. Cult uras d iferentes generan act itudes d iferentes; 
pert enecer a un grupo cultural significa experiment ar el mundo de o t ra manera 
(M arsella, 1988). La influencia cultural también modif ica la interpretación y la 
experiencia f rente a la enfermedad. De modo que la organización funcional del 
cereb ro depende no só lo de la maduración biogenét icamente determinada, 
sino también de la interacción del individuo con su medio social y cultural 
(mecacci, 1984). La cult ura deviene representación mental en interacción con 
el medio. 

La representación mental es un conjunto de percepciones tanto internas 
com o ext ernas que, en el cereb ro , se inscriben y se almacenan. Estas 
percepciones se expresan por medio de imágenes de personas, objetos o ideas, 
que se van enriqueciendo con el t iempo (Ko l t eniuk, 1988). Lo social de la 
representación radica en la interpretación recíp roca que dan de sí la sociedad 
y el individuo; la conducta social deriva de cómo se represent e una persona 
conceptos tales como nación, familia, salud o enfermedad (M oscovici, 1986). 

Así, el sujeto va const ruyendo representaciones sobre el mundo social, 
internalizando la salud y la enfermedad, ent re o t ras cosas. La representación 
que se t iene de la salud y la enfermedad resulta del concepto que de éstas t iene 
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la sociedad (Delval , 1980). La observación de los enfermos mentales, la 
t ransmisión cultural y los medios de comunicación masiva, determinan la 
concepción de lo que es la salud y la enfermedad mental (Casco , 1990). 

En base a lo ant er io r, el objet ivo del presente t rabajo fue abordar de 
manera posit ivista algunas característ icas perceptuales, ideológicas y act itudinales 
de la población mest iza de Chiapas ante la enfermedad mental. zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

M ét o d o s 

El estud io se llevó a cabo mediante un cuest ionario cerrado previamente 
descrit o (Aguilar- j iménez etzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA al, 1991), el cual en su fase term inal fue aplicado 
a 123 sujetos de uno y o t ro sexo , familiares y no familiares de enfermos 
mentales. Los cr i t er ios de inclusión fueron haber nacido y radicado en Chiapas, 
ser mest izo, con edad de 15 a 74 años y escolaridad de primaria a media 
superio r. Se consideró cr i t er io de exclusión haber recib ido atención profesio -

nal en salud mental. 

El medio ambiente sociocultural fue considerado com o la variable 

independiente. Las variables dependientes a estudiar fueron: familiaridad, sexo , 

edad, ocupación, y escolaridad. 

Se hizo el análisis a t ravés de agrupar los react ivos del cuest ionario 

relacionado con factores de percepción, ideología y act it udes, para conformar 

así los siguientes const ruct os: et iología orgánica y psicosocial; síntomas 

d iferenciados y d ifusos; pensamiento relig ioso y mágico; modelo médico 

occidental y t rad icional; alt ruismo y t o lerancia; aut o r i t ar ismo, rechazo y t em or 

(ver An exo ). Se t om ó después el porcentaje de respuestas por cada react ivo 

en base a la N de las variables a estud iar, y se obtuvieron la sumatoria, los 

promedios, el er ro r estándar y las d iferencias dent ro de cada variable 

dependiente, con un margen de er ro r del 5% o menos (p< 0.05) (tablas I a 6). 

En los const ructos de et iología y síntomas la N de las muest ras no varía 

porque las respuestas pertenecen a la misma pregunta; en los demás const ructos 

cambia la N pues los react ivos pertenecen a d iferentes preguntas. Así, para el 

const ruct o pensamiento relig ioso los 4 react ivos pertenecen a 3 preguntas, de 

donde la N original se mult ip licó por 3 (ver An exo y tabla 3). 

Los react ivos de la pregunta sobre los síntomas de la enfermedad fueron 

desglosados en diferenciados y d ifusos; es decir, los que orientan a un 

diagnóst ico definido y los que no lo hacen porque son compart idos por 

d iferentes t rast o rnos mentales. Los react ivos psicoterapia y psicólogo se 

incluyeron en los const ructos pensamiento mágico y modelo médico t rad icio-

nal porque su ut ilidad es mínima para las verdaderas psicosis, de donde su 

elección nos t raduce la tendencia a esos const ruct os. La escisión proposit iva 
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del pensamiento animista en mágico y relig ioso fue con el fin de saber cóm o , 
por separado, estarían incidiendo ambos const ruct os en la representación 
mental de la población mest iza. zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Resu l t ad o s zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Factor de percepción etiológica. Predomina la tendencia a percib ir el origen de 
la enfermedad mental más en causas orgánicas que en psicosociales. El 
subgrupo que de manera significat iva concibe menos el origen psicosocial es 
el dedicado al hogar (p< 0.05) comparado al de servicios (tabla I ) . 

T A B L A I . F A CT O R D E P ERCEP CI O N ET I O L O G I CA 

ETI O LO GI A O RGA N I CA ETI O LO GI A PSICO SO CIA L 
N To t al % )^  zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAe e To t al % X e e 

T 123 61.7 7.7 3.3 26.0 4.3 1.5 

N F 69 57.9 7.2 2:8 28.9 4.8 2.2 
F 54 66.6 8.3 4.1 22.1 3.7 1.3 

M 72 55.8 6.8 2.6 25.0 4.1 1.7 

H 51 70.6 8.8 4.2 27.4 4.5 1.4 

< 30 63 65.0 8.1 3.6 20.7 3.4 2.3 
> 30 60 50.1 6.3 2.3 25.1 4.2 1.7 

E 34 55.8 6.9 2.6 26.4 4.4 2.5 
S 47 61.6 7.7 3.5 29.7 4.9 2.2 

Ho 32 71.7 8.9 3.8 18.6 3.1 l . l * 

l a 34 73.3 9.2 3.9 20.4 3.4 1.4 

2a 55 54.3 6.8 2.9 30.9 5.1 2.9 

Ms 34 64.5 8.1 3.1 23.4 3.9 2.8 

*p< 0.05 

Factor de percepción sintomatológica. La percepción de síntomas difusos 
predomina sobre la de los d iferenciados. En este últ imo const ruct o hay 
diferencias significat ivas int ragrupo: los familiares perciben menos que los no 
familiares los síntomas d iferenciados (p< 0.05): lo m ismo sucede con el 
subgrupo de hombres respecto al de mujeres (p< 0.05). El subgrupo menores 
de 30 años percibe menos los síntomas diferenciados que el de mayores de 30 
(p< 0.05); y los subgrupos dedicados a servicios (p< 0.01) y al hogar (p< 0.05) los 
perciben menos que el de estudiantes (tabla 2). 
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T A B L A 2. F A CT O R P ERCEP CI Ó N D E SI N T O M A S zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

SIN TOM AS D IFEREN CIA D O S SIN TOM AS DIFUSOS 
N To t al % ' zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAX ee To t al % X ee 

T 123 34.1 4.8 0.9 65.0 12.9 5.1 
N F 69 43.4 6.1 1.4 55.0 10.9 4.9 
F 54 22.0 3.1 0.9* 77.0 15.5 6.0 
M 72 43.0 6.1 1.5 54.0 10.8 4.8 
H 51 21.5 3.0 0.9* 78.4 14.6 5.3 
< 30 63 25.4 3.6 l . l * 65.0 13.0 5.2 
> 30 60 39.8 5.7 1.4 48.3 9.6 3.3 
E 34 50.0 7.1 1.7 50.0 10.0 4.2 
S 47 29.7 4.2 l . l * * 68.0 13.6 5.2 
Ho 32 28.1 4.0 1.6* 65.6 13.1 4.7 
l a 34 32.0 4.6 l .l 64.6 12.9 4.9 
2a 55 41.8 5.9 2.2 58.0 11.6 3.9 
Ms 34 23.4 3.3 1.6 76.2 15.2 7.4 

*p< 0.05 **p< O.OI zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Factor de ideología animista. Se observa un ligero predominio del pensa-

miento mágico sobre el relig ioso. El subgrupo con escolaridad media superior 

muest ra la menor tendencia significat iva hacia el pensamiento relig ioso 

(p< 0.05) (tabla 3). 

T A B L A 3. FA CT O R D E I D EO L O GI A A N I M I ST A 

PEN SAM IEN TO M A GI CO PEN SAM IEN TO RELIGIOSO 

N To t al % X ee N To t al % X ee 

T 492 27.8 2.8 1.5 369 18.7 4.6 1.6 

N F 276 29.7 2.9 1.8 207 16.4 4.0 1.9 

F 216 25.5 2.5 l .l 162 20.9 5.2 2.0 

M 288 26.4 2.6 1.8 216 19.4 4.8 1.8 

H 204 29.9 2.9 1.2 153 17.6 4.4 2.1 
< 30 252 24.7 2.5 1.4 189 16.4 4.1 1.6 
> 30 240 24.9 2.5 1.4 180 16.5 4.1 1.3 
E 136 27.9 2.8 1.8 102 17.5 4.4 1.8 

S 188 27.1 2.7 1.4 141 17.0 4.2 1.6 
Ho 128 25.8 2.6 1.4 96 18.7 4.7 2.1 
la 136 28.0 2.8 l .l 102 23.4 5.8 2.6 

2a 220 27.5 2.7 1.7 165 18.7 4.7 1.9 

MS 136 27.1 2.7 1.6 102 1 1.6 2.9 1.2 

* p< 0.05 
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Factor ideología de tratamierito.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA Existe predominio dei modelo médico 
occidental sobre el t rad icional; no se observan diferencias significat ivas 
int ragrupo en ninguno de los dos const ructos (tabla 4). zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

T A B L A 4. F A CT O R I D EO L O GI A D E T R A T A M I EN T O 

M ODELO M EDICO OCCIDEN TAL M ODELO M EDICO TRADICION AL 

N To t al % zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAX ee N To t al % X ee 
T 1230 61.8 3.1 0.6 615 31.7 2.9 1.2 
N F 690 59.8 2.9 0.7 345 34.2 3.1 1.5 
F 540 64.6 3.2 0.6 270 28.5 2.6 0.9 
M 720 60.5 3.0 0.7 360 32.2 2.9 1.4 
H 510 62.9 3.1 0.6 255 30.9 2.8 1.0 
< 30 630 56.1 2.8 0.6 315 28.7 2.6 l .l 
> 30 600 60.7 3.0 0.8 300 27.3 2.5 l .l 
E 340 60.6 3.0 0.8 170 32.3 2.9 1.4 
S 470 63.1 3.1 0.6 235 29.9 2.7 l .l 
Ho 320 56.4 2.8 0.6 160 29.9 2.7 l .l 
l a 340 59.3 2.9 0.5 170 28.8 2.6 0.9 
2a 550 62.3 3.1 0.7 275 32.3 2.9 1.4 
MS 340 59.9 2.9 0.6 170 31.8 2.9 1.3 

Factor de actitud humanitaria. Hay más act itud alt ruista que t o lerancia, y 

no se detectan diferencias significat ivas Int ragrupo en ambos const ruct os (tabla 

5). 
T A B L A 5. F A CT O R D E A CT I T U D H U M A N I T A RI A 

A LTRUISM O TO LERA N CI A 
N To t al % X ee N To t al % X ee 

T 984 49.9 3.3 0.6 861 22.7 1.6 0.5 
N F 552 50.0 3.2 0.6 483 24.6 1.7 0.5 
F 432 49.7 3.2 0.6 378 20.6 1.5 0.6 
M 576 49.1 3.1 0.7 504 24.2 1.7 0.6 
H 408 50.9 3.2 0.6 357 21.0 1.5 0.4 
< 30 504 46.8 2.9 0.5 441 21.3 1.5 0.5 
> 30 480 45.8 2.9 0.6 420 19.3 1.4 0.5 
E 272 50.5 3.2 0.7 238 26.6 1.9 0.6 
S 376 50.8 3.2 0.6 329 19.6 1.4 0.4 
Ho 256 49.0 3.1 0.5 224 21.2 1.5 0.6 
la 272 47.6 2.9 0.5 238 24.4 1.7 0.6 
2a 440 52.3 3.5 0.7 385 20.9 1.5 0.5 
Ms 272 50.2 3.1 0.6 238 22.9 1.6 0.6 
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Faaorde aaitud restrictiva.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA Puede observarse más t em or que autorit arismo, 
y menos reciiazo que los 2 const ructos anterio res. El subgrupo significat ivamente 
menos rechazante es el de los familiares (p< O.OI) con respecto al de no 
familiares (tabla 6). zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

T A B L A 6. FA CT O R D E A CT I T U D REST RI CT I V A 

A U TO RI TA RI SM O RECH A Z O TEM O R 
N Total % X ee N Total % X ee N Total % X ee 

T 738 17.3 1.9 0.9 492 11.6 1.9 0.6 615 19.0 27 1.3 
N F4I4 17.6 1.9 0.8 276 14.5 2.4 0.8 345 20.0 2.8 1.2 
F 324 16.9 1.9 1.0 216 7.8 1.3 0.3^  270 177 2.5 0.9 
M 432 17.3 1.9 0.8 288 12.5 2.1 07 360 18.3 2.6 1.2 
H 306 17.3 1.9 1.0 204 10.3 2.0 0.6 255 20.0 2.8 1.5 
<30 378 172 1.9 0.8 252 10.3 17 0.6 315 17.4 2.5 1,3 
>30 360 14.3 1.6 0.8 240 11.0 1.8 0.7 300 17.8 2.5 1.3 
E 204 17.0 1.9 1.0 136 11.0 1.8 1.0 170 19.5 2.8 17 
S 282 177 1.9 1.0 188 12.1 2.0 0.6 235 21.1 3.0 1.6 
Ho 192 17.0 1.9 0.6 128 12.5 2.1 0.6 160 16.8 2.4 1.0 
la 204 17.9 1.9 0.7 136 13.2 2.2 0.5 170 17.4 2.5 0.9 
2a 330 16.9 1.9 l.l 220 10.4 1.7 0.8 275 21.5 3.1 1.6 
MS 204 17.3 1.9 0.8 136 11.0 1.8 07 170 15.9 2.3 1.3 

**p< 0.0l 
A PEN D I CE 
A BREVIA TURA S DE LAS TA BLA S 1 A 6: N= número de la muestra; x= promedio; 
ee^ error estándar; T= total de la muestra; NF= nofamiliarres; F= familiares; M=mujeres; 
H=hombres; <30=menores de 30años; >30=30 años o más; E=estudiantes; S=servicios; 
Ho^ hogar; I a=escolaridad primaria; 2a.=escolaridad secundaria; MS=escolaridad 
media superior; p=probabilidad de error. zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
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Di scusi ó n zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

El hecho de percib irse más el origen orgánico de la enfermedad mental que el 
psicosocial, nos orienta a pensar que la prevalencia de los t rast o rnos orgánicos 
sobre los funcionales influye en la percepción de la población. Sin embargo, 
también pudiera ref lejar una percepción reducida de la enfermedad, debido a 
falta de información. Esto últ imo parece comprobarse con el subgrupo 
dedicado al hogar, que percibe menos las causas psicosociales de la enfermedad 
mental. También por razones culturales se dejan de lado los factores psicosociales 
como origen de la enfermedad, sea porque se resuelven mediante la medicina 
t rad icional, o dent ro del ámbito familiar y cultural (Aguirre Belt rán, 1986; 
Ho lt zman, 1975). 

La mayor prevalencia de los t rast o rnos mentales orgánicos también 
parece influir en la percepción de los síntomas. Los familiares perciben menos 
los síntomas diferenciados a pesar del contacto con los servicios de salud 
mental, y est o só lo se exp licaría por el t ipo de t rast o rno que predomina ent re 
sus familiares enfermos. Sin embargo, los subgrupos de hombres; los menores 
de 30 años; los dedicados a servicios y al hogar; t ampoco perciben los síntomas 
d iferenciados. En este caso, la explicación recae de nuevo en la falta de 
información (Co lé etzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA al, 1980) y en los factores culturales. La mayoría de las 
culturas considera enfermo mental só lo a quien puede at ribuírsele causa 
evidente y conducta muy alterada, como en los t rast o rnos mentales orgánicos 
(Alonso- Fernández, 1987). 

En cuanto a la ideología animista, parece haber algo más de pensamiento 
mágico respecto al relig ioso debido a los pocos react ivos relacionados con este 
últ imo; de o t ro modo, habría un porcentaje muy similar en ambos t ipos de 
pensamiento. El subgrupo con educación media superio r muest ra de manera 
significat iva menos pensamiento relig ioso en cuanto a la enfermedad mental; 
suponemos que por razones de información. Po r o t ro lado, la orientación hacia 
el factor de ideología animista, en conjunto, incluye a cerca de la mitad de 
nuest ra población estudiada, tendencia que observa con más claridad en 
algunos estudios t ransculturales de t ipo comparat ivo (Karno y Edgerton, 1969). 

La idea del t ratamiento a t ravés del modelo médico occidental predomina 
sobre el modelo t rad icional con una relación aproximada de 2 a I. Parece que 
la población mest iza intuye, por experiencia, que la medicina t rad icional poco 
puede hacer en estos casos. N o obstante, los p rimeros intentos de curación 
van dirig idos, la mayoría de las veces, hacia la medicina t rad icional (Aguilar-
j iménez, datos no publicados). El que no haya diferencias significat ivas int ragrupos 
nos hace pensar que, en este caso, hay dos poblaciones mest izas homogéneas; 
una más occidentalizada y o t ra más preservadora de lo t rad icional, cuya 
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preferencia por la medicina t radicional es parecida a la de o t ros grupos 
culturales (Er inosho , 1977). 

El alt ruismo, com o act itud f rente al enfermo mental, es bastante mayor 
que la t o lerancia. Pero de ambos const ructos resulta una elevada carga del 
factor de act itud humanitaria. Esto parece debido a la cult ura relig iosa (Shurka, 
1982); además, se ha descrit o que hay una relación d irecta ent re act itudes 

favorables y nivel de información (Fischer, 1971; Fracchia etzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA al, 1975) así como 
edad joven (Stefani, 1976; Leht inen, 1977; Casco , 1990). Aunque no hay 
diferencias significat ivas int ragrupo, aquí es posible observar la correlación 
act itud humanitaria-nivel de información y menor edad (ver Tab la 5); por o t ro 
lado, el 96% de la muest ra se declaró ident ificada con el crist ianismo. 

Finalmente, el t emor como act itud rest rict iva es mayor que el autoritarismo 
y el rechazo. Las dos últ imas act itudes parecen atenuadas por factores 
culturales y relig iosos. Por razones obvias, el subgrupo de familiares resulta 
signif icat ivamente menos rechazante que el de no familiares. En o t ro o rden, el 
t em or y el rechazo se relacionan con la expectancia f rente a la conducta 
impredecible del enfermo (Spiro et al, 1970; Lehmann et al, 1976); m ient ras que 
el autori t ar ismo, según algunos aut o res, se correlaciona con la edad adulta y 
la escasa información (Lawt o n , 1964; Stefani, 1985), lo cual no se observa en 
el presente t rabajo (ver Tab la 6). 

En conclusión, el análisis posit ivista nos permite d iferenciar algunas 
característ icas conductuales de la población mest iza f rente a la enfermedad 
mental; sin embargo, buena parte de la información permanece oculta y só lo 
puede emerger con la ayuda del método hermenéut íco en su concepción 
m oderna, t omando en cuenta la eno rm e importancia de los fact o res 
socioculturales. De tal modo, la representación de la enfermedad mental ent re 
la población mest iza presenta fuerte concepción magicorrelig iosa. zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
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A N EX O zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

CO N FO RM A CI O N DE REA CTI VO S PARA O RGA N I Z A R FA CTO RES Y 
CO N STRU CTO S 

FA CTO R DE PERCEPCIO N ETI O LO GI CA : 
ETI O LO GI A O RGA N I CA ETI O LO GI A PSICO SO CIA L 

Mala alimentación 
Enfermedades corporales 
Embarazo 
Parto 

Golpes en la cabeza 
Herencia 
Ab uso de alcohol 
Ab uso del cigarro 

Malos hábitos o costumbres 
Exceso de t rabajo 
Exceso de responsabilidades 
Excesos sexuales 
Preocupaciones personales 
Brujería 

FA CTO R PERCEPCI O N DE SIN TOM AS: 
SIN TOM AS D IFEREN CIA D O S SIN TO M AS DIFUSOS 

Se descuidan de su persona 
Creen que los persiguen 
Oyen voces 
Se ponen agresivos 
Tienen ideas de grandeza 
Tienen ideas fijas 
Hablan solos 

Piensan t onterías 
N o razonan 
Hacen cosas raras 
Pierden el interés al t rabajo 
Hablan d isparates 

FA CTO R DE I D EO LO GI A AN IM ISTA: 
PEN SAM IEN TO M A GI CO ' PEN SAM IEN TO RELIGIOSO 

Brujería 
To m ar algún remedio 
La psicoterapia 
Hierbero 
Curand ero 
Espirit ista 
Psicólogo 
Curander ism o 
Brujería 
Espirit ismo 

Cu rar la enfermedad mental 
M ejorar la enfermedad mental 
Sacerdote 
Las organizaciones religiosas 
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FA CTO R I D EO LO GI A DE TRA TA M I EN TO : 

MODELO MEDICO OCCIDENTAL MODELO MED. TRADICIONAL 

Llevarlo al médico 
Internarlo de inmediato 
Darle pastillas 
Se curan completamente 
Se mejoran 
Reposo y cuidado médico 
El electrosliock 

Las pastillas, 
Psiquiatra 
A otro médico 
Curan totalmente 
Son útiles 

Contribuyen a la mejoría 
Formando psiquiatras 
Construyendo más tiospitales 
Enfermedad mental 
Prevenirla enfermedad mental 
Diagnosticar y tratar 
Los médicos 

Los íiospitales 

Tomar algún remedio 
El trabajo 
La psicoterapia 
Hierbero 
Curandero 
Psicólogo 
Producen acostum-
bramiento 
Curanderismo 
Brujería 
Espiritismo 
Rehabilitar e integrar 
a la sociedad 

FA CTO R DE A CTI TU D H U M A N I TA RI A : 

ALTRUISMO TOLERANCIA 

Llevarlo al médico 
Internado largo tiempo 
Llevarlo al cine, etcétera 
Reposo y cuidado médico 
Vigilancia 
El deporte 
Construyendo más hospitales 
Educando a la población 
Enseñarle música 
Llevarlo a pasear 
Educar a la población 
Rehabilitar e integrar 
En actividades recreativas 
En la limpieza 
Económicamente 
En actividades productivas 

Aconsejarlo 
Darle pastillas 
Internado corto tiempo 
En su casa 
Concederle pase 
Totalmente libre 
Que se casen y tengan hijos 
El trabajo 
Educando a la población 
Siendo más comprensivo 
No contradecirlo 
Hacerlo trabajar en casa 
Visitar a los vecinos 
Se vuelven más productivos zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
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FA CTO R DE A CTI TU D RESTRICTIVA : 

AUTORITARISMO 

Internarlo de inmediato 
Internado toda la vida 
Trabajo y disciplina 
Vigilarlo 
Imponerle su autoridad 
No dejarlo hacer nada 
El electroshoclc 
Carga para la sociedad 
No pueden casarse 

RECHAZO 

Internarlo de inmediato 
Internado toda la vida 
Devolverlo al hospital 
No dejarlo hacer nada 
Peligro para la sociedad 
Carga para la sociedad 

TEMOR 

Escapar 
Internarlo de inmediato 
Internado toda la vida 
Aislamiento 
Vigilarlo 
Devolverlo al hospital 
Peligro para la sociedad 


