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1. Introduccion

La esquizofrenia es una enfermedad crénica y discapacitante. Interfiere en
la capacidad de las personas para reconocer lo que es real, controlar
emociones, pensar con claridad, emitir juicios y comunicarse. Su mayor
consecuencia es la alteracion de las funciones cognitivas superiores, que
produce en casi todos los casos. Conlleva un alto riesgo de suicidio y el
menoscabo de la vida personal. Afecta en forma dramética al entorno familiar y
social inmediato y genera altos costos economicos para el pais.

Entre sus rasgos distintivos se encuentra el déficit en el funcionamiento
social e interpersonal. Sin una causa especifica determinada, los responsables
son una interaccion de factores, entre los que se encuentran genéticos y
ambientales.

Los sintomas positivos son intensos, grandilocuentes (delirios,

alucinaciones); pero los negativos son mas importantes para la vida de la



persona, (emociones embotadas, pérdida de energia, retraimiento social,
pobreza de pensamiento).

A lo largo de los afios, la intensidad de los sintomas, (particularmente los
positivos) remite, y la gravedad de la enfermedad disminuye. Aunque puede
seguir un curso crénico y debilitante, el deterioro no es inevitable. Actualmente
existen tratamientos eficaces para la esquizofrenia: Desde la medicina, nuevos
neurolépticos con pocas reacciones adversas, ya que los antiguos producen
efectos secundarios incapacitantes. Desde la psicologia, numerosos métodos
terapéuticos ayudan a fortalecer el “yo interior”, la autoconfianza personal, para
gue los enfermos puedan, paulatinamente, ir retomando sus actividades y
lograr la reinclusion social.

La terapia psicologica es un pilar indispensable para la recuperacion, ademas de la
medicacion. Por lo tanto para continuar restableciéndose y evitar recaidas, es importante
ayudar a las personas a mantener los tratamientos, sin abandonar nunca la medicacion, la
ayuda psiquiatrica ni la psicoldgica. De esta menera, una adecuada atencion debe incluir
medicacién, educacion, terapias psiquiatricas, psicologicas y otras intervenciones
psicosociales, como rehabilitacion y reintegracion social.

Esta es la forma, dificil, pero no imposible, con la cual los afectados
podran recuperar su empleo, sus estudios, su hogar y sus relaciones sociales,

reduciendo el estigma asociado a esta enfermedad.

2. Antecedentes y Planteo tedrico:

2.1. Planteo del Problema tedrico y antecedentes

La esquizofrenia es una seria enfermedad mental, popularmente casi
desconocida, que ocasiona en las personas que la padecen una gran
perturbacion en sus relaciones sociales, familiares y laborales (Cohen, B.,
2003). Se suele emplear el término, en forma despectiva, sin conocer su
significado, lastimando de esta manera a quien la padece y a su grupo de
pertenencia. Por tal razén, esta alteracion acarrea discriminacion, mal trato,
desautorizacion, en casi todos los érdenes.

Es una de las enfermedades mas invalidantes de los seres humanos,
conocida como “el cancer de la psiquiatria” la que se impone como un gran reto

social, debido a su potencial cronicidad y a sus severas consecuencias.



Afecta al ser humano en la etapa mas productiva de la vida, ya que en el
75% de los casos, la enfermedad aparece dando sus primeros sintomas entre
los 16 y 25 afos de edad. Por el grado de incapacidad que produce se afectan
los estudios, el trabajo y la vida social plena, no sélo del individuo que la
padece, sino también de su medio ambiente familiar, incapacitando a su vez al
familiar cuidador, el que de por vida tiene que dedicarse a la atencion del
enfermo, especialmente durante las etapas de crisis (Cohen, B., 2003).

Popularmente, se considera que produce una incapacidad casi total, que
en realidad, no existe. Se cree que el paciente, s6lo puede estar en una
institucion de salud mental, con pocas posibilidades de estudiar, ni de trabajar.
Lo expuesto condiciona la integracion de estas personas en el desarrollo
social, educativo, laboral y sanitario, hasta el punto de provocar su
marginacion.

En el 50% de los casos (Donnoli, V., 1999) se hace necesaria su
hospitalizacion evolucionando en forma crénica, con un deterioro progresivo de
todas las capacidades del enfermo, teniendo un elevado costo directo por la
atencion médica y para-médica, e indirecto por lo que dejan de producir
pacientes y familiares cuidadores, mas un costo intangible relacionado con el
sufrimiento que produce en el paciente, en familiares, amigos y en la sociedad
en general.

Desde diciembre de 2010, existe en Argentina, la Ley de Salud Mental
Nacional N° 26.657, reconocida por la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS), y por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), que establece la
proteccion y tratamiento de la salud mental a todos los habitantes, garantizando
los derechos a la atencion adecuada, a vivir en comunidad y a la no
discriminacién, entre otros. Esta ley, aun reciente, necesita mayor divulgacion
en los distintos &mbitos, para subsanar algunas falencias, que todavia sufren
las personas afectadas (Plan de Salud Mental, 2012).

El conocimiento de la enfermedad posibilita comprender sus
manifestaciones, buscar las mejores opciones de tratamiento y que el paciente
cuente con apoyo Yy contencién familiar, indispensable para lograr la
recuperacion (Mufioz, M., Pérez Santo, E., Crespo, M. y Guillén, A. I., 2009).

Aunque aun no hay curacion, actualmente como demuestra este trabajo,
con un tratamiento que abarque medicamentos, terapias psicologicas y

rehabilitacion, se puede fortalecer psicolégicamente al paciente, evitando el



deterioro consecuente (Cohen, B., 2003). Este estudio tiende a fortalecer los
nuevos paradigmas, de inclusién, equidad y accesibilidad, y establecer las
bases y cuidados para una buena atencion que permita la inclusion del
afectado, en ambitos familiares, comunitarios, educacionales, laborales vy
sociales.

De esta manera, la mayoria de las personas afectadas pueden, con
algunas limitaciones, volver al trabajo, al estudio y a su vida en sociedad.

2.2. Definiciones

La psiquiatria (del griego psique, alma e iatreia, curacion) es la rama de la
medicina que se ocupa del estudio de los trastornos mentales, con el objeto de
prevenir, evaluar, diagnosticar, tratar y rehabilitar a los afectados (Ferrari, H. A.,
1997).

En psiquiatria, las entidades que aparecen en las clasificaciones son
conocidas como trastornos méas que como enfermedades.

Los trastornos psiquiatricos o enfermedades mentales son alteraciones de
los procesos cognitivos y afectivos del desarrollo.

La esquizofrenia, del griego schizein, dividir, escindir, hendir, romper; y
phren, entendimiento, razén, mente, (con mayor énfasis en la fragmentacion de
la personalidad que en la evolucién), es una enfermedad psiquiatrica, que

produce algunos trastornos mentales crénicos y graves, caracterizados por

alteraciones en la percepcion o en la expresion de la realidad (Psicologia
online, 2013).

Se caracteriza, entre otros aspectos, por presentar deficiencias cognitivas
a las que la investigacion ha prestado una gran atencion en las ultimas
décadas. En este ambito, la mayoria de los estudios se han centrado en
desordenes en procesos cognitivos no sociales: funcionamiento ejecutivo,
atencibn o memoria. Sin embargo, desde mediados de los afios 90, la
investigacion ha ampliado su foco de atencion incorporando lo que se ha
denominado "Cognicion Social" (Ruiz, J. C., Garcia Ferrer, S. y Fuentes, I.,
2006), para explicar el deterioro en funcionamiento social y comunitario que se
da en la esquizofrenia.

Pero, ¢qué es la cognicion social exactamente? La Cognicion Social es el
conjunto de procesos cognitivos implicados en situaciones sociales e
interacciones. Incluyendo los procesos y funciones que permiten a la persona

entender y actuar (Ruiz, J. C. y otros, 2006).



2.3. Antecedentes

Se torna dificil encontrar en los libros de historia de la psiquiatria, en
épocas remotas, los inicios de la esquizofrenia.

De la edad antigua no hay registros importantes, dado que las
alteraciones mentales eran consideradas posesiones demoniacas. Recién en el
siglo XVIII, se establece que se deben a una enfermedad orgénica del cerebro
(Mesa Castillo, S., 2000).

En el afio 1856 se introduce el término “demencia precoz”, para catalogar
a un adolescente, que era brillante, activo y que luego se volvio aislado, apatico
y callado (Cohen, B., 2003).

En el afio 1868 se designa “catatonia”, a un cuadro clinico, en el que
predomina la tensiébn motora (muscular), y que posee dos fases: una
estuporosa o inhibida (estupor cataténico) y otra excitada (agitacion
catatdnica). En el mismo afio el término “paranoia” se utiliza para catalogar a
un grupo de personas, en las que sobresalen sentimientos de ser perjudicados,
maltratados, perseguidos o humillados (Cohen, B., 2003).

En 1870 se comienza a utilizar el término “hebefrenia”, para describir un
cuadro, de inicio en la adolescencia, en donde hay una perturbacion mental
gue conduce al deterioro del individuo.

En 1911, P. E. Bleuler! introduce el término “esquizofrenia”, para sustituir
al de demencia precoz. Para él, la esquizofrenia era la enfermedad de las
“cuatro A”: autismo, ambivalencia, asociaciones laxas y afecto incongruente.

En 1952, la primera edicion del "Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders” de la Asociacion Psiquiatrica Americana, clasifica a la
esquizofrenia en los tipos: simple, hebefrénico, catatonico, paranoide, agudo
indiferenciado, cronico indeferenciado, tipo esquizo-afectivo, tipo infantil y tipo
residual (Psicoactiva, 2012).

Durante el siglo XX, y debido al desarrollo tecnologico se hacen los
primeros estudios en cerebros de esquizofrénicos, y se descubren las

regiones mas afectadas del cerebro (Cohen, B., 2003).

! Paul Eugen Bleuler (1857 — 1939): Psiquiatra suizo conocido por sus contribuciones al
campo de las enfermedades mentales.



2.4. Epidemiologia

La proporcion de personas que es esperable que experimenten esta
enfermedad en algin momento de sus vidas, es aproximadamente del 1% de la
poblacion mundial, con escasas variaciones entre los paises (Cohen, B., 2003).

La edad media de la primera aparicion de la enfermedad es a los 26 afios,
y es significativamente mas alta en las mujeres que en los hombres (Brainin, J.
E., Brizendine, L., Cabaj, R. P., Carter, C. S., Clague, H., Di Martini,
J.,...Zaslav, M., 2000; Cohen, B., 2003).

En los Estados Unidos, es la causa del 25 % de los ingresos hospitalarios
y del 10 % de la poblacion incapacitada (Cohen, B., 2003).

Debido a su costo directo para los cuidados, e indirectos para la
sociedad, por la pérdida de productividad a lo largo de la vida de la persona,
se estima que la esquizofrenia tiene un costo equivalente al 2 % del Producto
Nacional Bruto estadounidense anualmente. Ademas de este aspecto
econdémico, produce un desgaste devastador, en términos de sufrimiento
humano, para los pacientes, sus familiares y sus amigos.

Antecedentes familiares

La prevalencia se incrementa al 10% en los parientes de primer grado de
personas con esquizofrenia, indice aun mas alto en familias con varios
miembros que presentan la enfermedad (Brainin, J. E. y otros, 2000).

Morbilidad y mortalidad

Se sabe que la esquizofrenia es una de las principales causas de
discapacidad. Segun un estudio efectuado en 1999 en 14 paises, la psicosis

activa ocupa el tercer lugar después de la pardlisis cerebral y la demencia, y

por delante de la paraplejia y la ceguera (Brainin, J. E. y otros, 2000; Téllez
Vargas, J. y Lopez Mato, A., 2001).

Las personas con esquizofrenia tienen un riesgo de suicidio del 10%. La
mortalidad también aumenta a causa de enfermedades médicas, debido a una
combinacion de estilos de vida poco saludables, efectos secundarios de la
medicacién, y una baja calidad de atencion sanitaria. Debido a estos factores,
la esperanza de vida de estos pacientes es de 10 a 12 afios inferior a la de la

poblacién sana (Cohen, B., 2003; Téllez Vargas, J. y Lopez Mato, A., 2001).



Factores demograficos

No hay una demostracion clara de la influencia del sexo o de la raza en la
incidencia de la enfermedad, mientras que el clima, la cultura o la clase social,
pueden influenciar la aparicibn de esquizofrenia en sujetos genéticamente
susceptibles (Brainin, J. E., y otros, 2000).

La esquizofrenia se produce por igual en hombres y mujeres. No obstante,
existen evidencias de que el prondstico es mejor en mujeres, relacionandose
este dato con una tendencia a un inicio mas tardio en ese sexo, probablemente
por el efecto antidopaminérgico del estrégeno. Generalmente aparece antes en
los hombres entre los 15 y 25 afios y en mujeres entre los 25 y 35. Estas

suelen tener mejor respuesta a los tratamientos (Cohen, B., 2003).

3. Materiales y Métodos

3.- METODOLOGIA
3.1. Tipo de trabajo: Observacional-descriptivo. Retrospectivo.
3.1.1. Metodologia estratégica: Cualitativa y cuantitativa.
3.2. Universo de estudio:

Personas atendidas en Centro VAEfe (Centro de Voluntad, Actitud y
Emprendimiento), dirigido por la Licenciada Estela Ferreiro, con sede en
Manzanares 3073 y en Arce 315 PB “A”, ambos de la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires, que padecen la patologia objeto de este estudio.

3.3. Muestra seleccionada: 200 pacientes del Centro VAEfe, de los
cuales 120 siguieron correctamente las indicaciones de los profesionales. Los
restantes dejaron en algunas circunstancias el tratamiento, para retomar tiempo
después. Muestra intencional: 120 pacientes.

3.4. Criterios de inclusion:

e Adultos y adultos jovenes, hombres y mujeres, que han
comenzado con la enfermedad entre los 15 y los 25 afios. Y que
en la actualidad no superan los 45 afios.

e Pacientes que refieren sintomas positivos, (alucinaciones,
delirios).

e Pacientes que siguieron las indicaciones de los profesionales.



3.5. Criterios de exclusion:

Pacientes con alucinaciones no esquizofrénicas, ejemplo
trastorno esquizoafectivo.
Pacientes que no recuerdan el comienzo de la enfermedad.

Pacientes que no siguieron las indicaciones de los profesionales.

3.6. Procedimientos utilizados para controlar la validez de los

resultados

Consultas bibliograficas, entrevistas a profesionales, revision de

documentos e historias clinicas, estudios de control y diagnostico realizados a

pacientes, tales como analisis de laboratorio, Resonancia Magnética Nuclear

(RMN); Tomografia Axial Computada (TAC); Electroencefalograma (EEG), de

vigilia y nocturno; informes de evaluacion psicolégica, y otros.

3.7. Indicadores:

En este estudio se han utilizado indicadores cualitativos referidos a:

Condicién de salud

Disminucion o aumento de frecuencia e intensidad de los
sintomas positivos (alucinaciones, delirios).

Disminucién o aumento de intensidad de sintomas negativos
(aislamiento, apatia, falta de interés).

Actividades v relaciones sociales:

Aumento o disminucion de actividades: estudio, cursos, trabajos.
Esparcimiento: paseos, gimnasia, cines, hobbies.

Contactos sociales: con amigos o s6lo con familiares.

Reuniones con otros pacientes, dirigidas y supervisadas por un
profesional.

Habilidades cognitivas:

Lecturas.
Ejercicios de memoria: canciones, recitados.
Manualidades: pintura, tejidos, bordados, etc.

Ejercicios de resolucion de problemas: crucigramas, calculos
matematicos y otros.

3.8. Datos de Clasificacion:

Edad: Fecha de nacimiento.

Sexo: Masculino/Femenino.



Estado civil: Soltero, Casado, Divorciado, En pareja, Separado,
Viudo, Otros.
Domicilio: CABA, Gran Buenos Aires, Provincia de Buenos Aires,
Otros.
Lugar de Nacimiento: CABA, Gran Buenos Aires, Provincia de
Buenos Aires, Otros.
3.9. Datos de Investigacion: Variables y dimensiones de las
variables descriptivas abordadas en la investigacion:
Sexo: Masculino/Femenino.
Edad: Nifios, adolescentes, adultos.
Estado civil: Solteros, casados, separados, viudos, otros.
Escolaridad: Primaria: Pocos casos; secundaria; terciaria,;
universitaria; otros.
Trabajo: Condicion de trabajo: Dificil mantencion; Otros.
Condicion socioecondmica: Media, baja o disminuyendo, otros.
Mortalidad y morbilidad: Mayor tasa de enfermedades y de suicidios.
Tipos de esquizofrenia: simple, hebefrénica, catatonica, paranoide y
otros.
Sintomas  positivos:  Alucinaciones, delirios, trastornos del
pensamiento, comportamiento gravemente desorganizado.
Sintomas negativos: Pobreza afectiva, alogia, abulia, apatia,
anhedonia, insociabilidad.
Neurolépticos tipicos: Haloperidol, bromperidol, clorpromazina y
otros.
Neurolépticos atipicos: Clozapina, risperidona, olanzapina,
zyprazidona y otros.
Existen otras variables referidas a cobertura de salud, a la facilidad de
acceso a centros de atencion y a susceptibilidades individuales.
3.10. Técnicas e instrumentos: Estrategias metodoldgicas
cualitativas y cuantitativas.
Técnica: Andlisis de documentos. Entre ellos, encuestas
semiestructuradas, historias clinicas, bases de datos de demografia, de
caracteristicas socioeconomicas y culturales, de mortalidad, de morbilidad y de

prestaciones de salud.



Instrumento: Protocolos de analisis de documentos y cuestionarios
semiestructurados.

Se realizaron pruebas piloto de los mismos antes de la salida a terreno.

3.11. Procesamiento de la informacion: Los datos relevados fueron
procesados a través de los sistemas informaticos Word/ Atlas ti y Excel / SPSS

a fin de analizarlos y determinar sus resultantes.

4. Resultados y Discusion

Los estudios realizados demostraron que los pacientes que siguieron
exhaustivamente con el tratamiento lograron recuperarse en gran medida
(Anexo N°1 — Gréfico 1). Los sintomas positivos (Anexo N°1 — Gréfico 2) se
recuperaron mas rapido a través de los afios que los sintomas negativos
(Anexo N°1 — Gréfico 3). Se observO ademés, que los pacientes fueron
retomando paulatinamente sus actividades (Anexo N°1 —Grafico 4).

El deterioro congnitivo con diversas terapias y ejercicios puede evitarse.

De los 120 pacientes (muestra seleccionada), aunque todos evidenciaron distintos

grados de mejoria, 80 regresaron a sus actividades con limitaciones. Algunos presentan

mas autonomia social que otros, ya que depende en gran medida de su “naturaleza”, su

facilidad para comunicarse con los demas. Es necesario aclarar que casi todos perdieron

los amigos que tenian antes de enfermar. Muchos manifestaron haber fracasado en las

relaciones amorosas (parejas, matrimonios, noviazgos), porque los novios o parejas, asi

como los amigos, No resisten los cuadros psicoticos

5. Conclusiones / Recomendaciones

Asi como los rifiones, los pulmones, el corazon, el higado son érganos
del cuerpo humano que pueden enfermarse, el cerebro también. Como
éste es muy complejo, multifacético, cualquier dolencia que lo afecte, es
devastadora. La esquizofrenia lo es. Ademas, es incomprendida, casi
ignorada y menospreciada; y, lo que es peor, puede producir
incapacidades, las que este trabajo intenta evitar.

Cuando ocurre el primer episodio, las personas por desconocimiento se
desesperan, creen que se “volvieron locos” y pueden producirse por
panico, escapes no aconsejables como abuso de drogas y suicidios. Se

debe explicar al paciente y a su familia, que no es “locura”, si bien lo que

ve” u “oye” no es real, es producido por su cerebro que esti
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sobreexcitado. Es importante evitar la sensacion de culpa de los
familiares, explicando que son muchos los factores que confluyen en esta
enfermedad, por lo que no se debe culpar a nadie.

Es necesario recalcar, que la medicacion farmacolégica no es
excluyente, se completa con las demas terapias y nunca debe
abandonarse. Si por alguna circunstancia se deja de tomar la medicacion,
se produce una especie de “efecto rebote”, con todos los sintomas
acrecentados. Ademas, con cada episodio, aumenta el deterioro cognitivo
y social remanente.

Los neurolépticos son indispensables para controlar los sintomas, pero
deben prescribirse y controlarse con muchisimo cuidado. ElI médico
psiquiatra debe comenzar con dosis bajas y aumentarlas gradualmente,
pero evitando llegar a altas dosis, ya que en muchos casos, el margen
entre dosis terapéutica y dosis toxica, es estrecho. Ademas, cuando las
dosis son altas, las reacciones adversas aumentan, por lo que deben
sumarse otros medicamentos para contrarrestarlas, lo cual es
contraproducente. El profesional debe explicar al enfermo y a quien lo
cuida, cudles son las probables reacciones adversas que va a sufrir.

Por esta razén, es conveniente utilizar los neurolépticos “atipicos” si el
paciente puede afrontar el costo, ya que producen menos efectos

neurologicos.

Para cambiar un antipsicético por otro, debe procederse de la misma
manera, siempre comenzar por dosis bajas, hasta obtener adecuada
respuesta, sin sumar varios de ellos, ya que so6lo conseguirdn “dopar” al
paciente y dafiar otros 6rganos.

La medicacion debe vigilarse estrechamente a intervalos regulares,
semanalmente al comienzo, y luego cada mes. A los controles deben
agregarse analisis de sangre, debido al riesgo de leucopenia y para
evaluar el estado general.

Una vez estabilizado el paciente, es el momento de comenzar el
tratamiento psicoldgico, ya sea en la institucion, si se lo ha hospitalizado,
o en forma ambulatoria.

Son muchos los tipos de terapia posibles. El profesional psicologo debe

evaluar el estado del paciente y consensuar con el médico psiquiatra el

11



diagnéstico y el o los deterioros sobre los que se debe trabajar, para asi
decidir qué tratamiento comenzar. Debe informar al paciente y a su familia
en qué consiste el tratamiento, como seran las sesiones y responder a
todas sus inquietudes.

La terapia psicologica permite afrontar las situaciones de estrés, que
son las que pueden llevar a recaidas; aporta herramientas para fortalecer
la autoconfianza, mejorar conductas, y desenvolverse en sociedad.
Trabaja ademas sobre la parte cognitiva (la atencion y la memoria),
muchas veces afectada por la enfermedad. Ensefia a la familia como
debe tratar al paciente, para evitar la desfavorable emocion expresada.

La rehabilitacién es posible, pero no es tarea facil: Requiere de muchos
aflos de tratamiento multidisciplinario, sin olvidar ningan enfoque:
Habilidades para la vida diaria, aspectos sociales, rehabilitacion cognitiva,
laborterapia, el uso del tiempo libre, con educacion, apoyo y contencion al
paciente y su familia.

Es preciso resaltar ademas, que el amor, apoyo, compafiia y
comprension de la familia, en el ambiente hogarefio, es imprescindible, ya

que ése es el entorno favorecedor de los mejores resultados.

En este estudio, se demuestra que poco a poco, la enfermedad
comienza a atenderse en forma integral, pero hay falencias. Faltan
organismos estatales multidisciplinarios, donde las personas afectadas y
sus familias, puedan acudir para fortalecer aspectos y habilidades
psicosociales. Los costos de los medicamentos son aun elevados e
inaccesibles para muchas personas, sobretodo sin empleo.

Se debe insistir ante los estratos gubernamentales, y ante las obras
sociales, que incluyan en sus planes, el tratamiento integral de esta
enfermedad, que abarque la farmacologia, la terapia psicolégica vy la
rehabilitacion, para que la persona afectada, pueda tener a su alcance y
en un solo centro, la atencidon que merece.

Un consejo de la autora a todos los afectados por esta enfermedad y
sus familias: perseverancia: El camino hacia la recuperacion, a retomar
las tareas diarias, es largo y dificil. Se necesita perseverancia para: no

abandonar los tratamientos, farmacologico, psicologico, rehabilitacion,
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cuando surgen inconvenientes, reacciones adversas o altos costos; evitar
caer en el desanimo, en el “no puedo”, al vislumbrar muy dificil el camino
a seguir; poder superar los problemas, obstaculos, discriminacion, que
frecuentemente suelen encontrarse; hacer nuevamente lo que salié mal,
una, dos, las veces necesarias. Con mucha constancia e involucrandose
todos, paciente, familia, médicos y terapeutas, el trayecto hacia la
recuperacion, es posible.

La informacion adecuada de la enfermedad, debe Illegar
mediaticamente a todos los ambitos, para evitar la exclusion, que por
desconocimiento sufren los enfermos, y el calificativo agraviante,

desmerecedor y prejuicioso, “parece esquizofrénico”, que suele oirse.
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