animo deprimido como una pérdida
de interés o placer en todas o casi to-
das las actividades y pasatiempos
habituales, con sintomas acompa-
flantes, pero no de una gravedad y du-
racion suficientes para cumplir los
criterios para el diagnéstico del epi-
sodio depresivo mayor. Para los adul-
tos se requieren 2 afos de duracion;
para los nifios y adolescentes es sufi-
ciente un afo.

3. Trastornos afectivos
atipicos

Son categorias residuales, para los
sujetos que no pueden ser diagnosti-
cados de un trastorno mayor
especifico.

VIIl. TRASTORNOS POR
ANSIEDAD

1. Trastornos fobicos o neurosis
fébicas

El rasgo esencial es el miedo per-
sistente o irracional a un objeto, acti-
vidad o situacion especifica. Lo cual
da lugar a un deseo compulsivo de
evitar el objeto, la actividad o la si-
tuacion temidas (el estimulo fébico).

El propio individuo reconoce este
miedo como excesivo o irracional
respecto a la peligrosidad real del ob-
jeto, actividad o situacién.

1.1. Agorafobia con crisis
de angustia.

1.2. Agorafobiasincrisis
de angustia:

El rasgo esencial es un miedo de
estar solo o de hallarse en lugares
publicos, de los que puede ser dificil
escapar u obtener ayuda en caso de
una incapacitacion subita.

1.3. Fobia social:

El rasgo esencial es un miedo per-
sistente e irracional y un deseo im-
pulsivo de evitar aquellas situaciones
en las cuales el individuo puede
hallarse expuesto a la observacion
por parte de los demas.

1.4. Fobiasimple:

El rasgo esencial es un miedo per-
sistente e irracional y un deseo im-
pulsivo de evitar un objeto o si-
tuacion distinta de la de hallarse solo
en lugares publicos lejos de casa, o
de sufrir humillacién o embarazo en
determinadas situaciones sociales.
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DR. GASPAR CERVERA

ENTREVISTA

Paco Santolaya y Paco Conesa

El doctor Gaspar Cervera, que ejer-
ce como psiquiatra en el ambulatorio
del Puerto de Sagunto, a raiz del cur-
sillo que realizé sobre psicofarmaco-
logia en el Colegio Oficial de Psicdlo-
gos, de Valencia, tuvo la amabilidad
de acceder a una entrevista donde le
planteamos algunas cuestiones de
candente actualidad en psiquiatria.
R S e

¢Cémo ves el panorama actual de
la psiquiatria? ;Crees que se adelan-
ta a grandes pasos o0 que se avanza
lentamente?

Desde una perspectiva histori-

ca se adelanta a grandes pasos.

Ten en cuenta, por ejemplo, que la
psiquiatria biol6gica tiene una
historia muy reciente. La historia
de los psicofarmacos empieza al
final de los afios cincuenta, por lo
que muchos hallazgos son muy re-
cientes. También hay que decir
que en este campo se va al com-

pas de hallazgos técnicos que se
van descubriendo poco a poco.
Pensemos, por ejemplo, en el
TAC, con él se esta trabajando
con ciertas formas de esquizofre-
nia, las llamadas de tipo I y tipo I,
de buen pronoéstico y mal prono6s-
tico. El TAC parece que de-
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muestra que la esquizofrenia de ti-
po Il es una forma especifica, don-
de hay atrofia cerebral, dilatacion
de los ventriculos, etc., pienso que
se esta alcanzando unos niveles
muy altos y de un modo muy rapi-
do, porque los hallazgos van sien-
do mas constantes en ciertos
trastornos. En otros trastornos
puede que estemos al nivel que
estdbamos hace un siglo, aunque
esto tampoco es del todo cierto,
porque pienso que todas las técni-
cas psicoterapéuticas, en las que
los psicélogos estais mejor prepa-
rados, son muchas de ellas relati-
vamente recientes e incluso se
avanza en estas técnicas. La psi-
quiatria es una de las ramas de la
medicina que avanza con una ve-
locidad importante.

Con respecto a la misma pregunta,
;icrees que la psiquiatria ya es una
ciencia?

El problema es delimitar qué es
ciencia y qué no lo es. Evidente-
mente, en psiquiatria habra partes
que seran ciencia, puesto que por
la definicién de ciencia habra
hechos que se ajusten a la experi-
mentacioén cientitica. En cambio,
sin negar la cientificidad de otras
disciplinas, la psiquiatria se apo-
ya o tiene otras ramificaciones,
también en la sociologia, psicolo-
gia, psicopatoiogia, etc., campos
donde es mas dificil llevar a la
practica los requisitos que nos
permitan hablar de ciencia. Pero,
indudablemente, pienso que si,
que es una ciencia.

Cual es a tu juicio el papel de los
psicofarmacos dentro de las enfer-
medades mentales?

Los psicofarmacos en algunas
enfermedades mentales son la
mayor aportacién que se puede
hacer desde el punto de vista tera-
péutico. Todo el mundo reconoce
gue en un cuadro esquizofrénico,
una psicosis maniaco-depresiva,
una depresién mayor, el trata-
miento farmacoldgico no sola-
mente es conveniente, sino que es
imprescindible. Lo que pasa es
que los psicofarmacos han dado
todas sus posibilidades, y si sigue
existiendo algun tipo de patolo-
gia, y a ella no llegan, habra que
buscar otras medidas terapéuti-
cas (desde el punto de vista so-
cial, psicoterapéutico, etc.). Te lo
resumiria como lo he comentado

Gaspar Cervera.

anteriormente, es tan absurdo cu-
rar una neurosis de caracter o una
fobia social siempre con psicofar-
macos, como intentar controlar
una esquizofrenia con unas medi-
das que no sean farmacolédgicas
en el periodo agudo. En el primer
caso sblo podremos controlar la
ansiedad con que lleva esta pato-
logia. En el segundo caso, en el
enfermo psicético o con otras al-
teraciones dentro de los cuadros
psiquiatricos de primer orden, la
psicofarmacologia puede produ-
cir una restitucién ad integrum.
Por supuesto, en algunos casos
pueden quedar secuelas. De igual
manera que no se desecha la idea
de combinar desde el principio
tratamiento psicofarmacolégico y
psicoterapia. Pero no utilizar un
tratamiento farmacolégico, ética-
mente, es inmoral, sobre todo
cuando hoy en dia se sabe de la
base biogquimica o neuroendocri-
nolégica de muchas de estas en-
fermedades. Todos los estudios
que se han hecho (doble ciego,
con placebo, etc.) demuestran que
no hay base para rechazar el trata-
miento farmacolégico.

© JOSELUIS PERALES

Ha habido siempre cierta polémica

en torno al electroshock. ;Se sigue
utilizando? ;Crees que es un método
adecuado?

El electroshock esta totalmente
en desuso, pero lo que pasa es
que la bibliografia sigue refiriendo
Su uso en algunos casos muy es-
pecificos, como pueden ser algu-
na depresion inhibida grave con
riesgo de suicido, en la cual no
hay respuesta psicofarmacologi-
ca, o en cuadros psicéticos con
gran agitacion. Pero en definitiva,
su uso es muy restringido. Por
ejemplo, en una clinica de Mu-
nich, en los afos cincuenta re-
gistran una media de 2.500
electroshocks al aflo, ya en los se-
tenta se habia reducido la media
anual a 250.

Por otro lado, el electroshock es
una técnica que en principio
suena casi infrahumana, pero hoy
en dia es mucho menos peligrosa
y molesta, dado que se da electro-
shock unilateral, bajo anestesia,
con relajantes musculares, etce-
tera.




De todas maneras, ;no es cierto
que produce dafio en las neuronas,
que puede haber demencia después
de un uso continuado?

Parece ser que produce una am-
nesia de cierta duracion. Pero hoy
en dia se ponen unos niveles muy
pequefos y en cuanto se produce
una respuesta moderada se busca
un tratamiento alternativo. Si que
es cierto que en el pasado se abu-
sé y se utilizé con enfermos que
no eran para ello. Pero hoy en dia
el electroshock esta restringido a
dos tipos de pacientes casi con
exclusividad: cuadros depresivos
gue no responden o que por tener
alguna lesién organica importante
no admiten farmacos y algunos
cuadros psicéticos con una agita-
cion muy manifiesta.

¢Cuél es la enfermedad mental
que responde mejor a los psicofér-
macos?

En principio hablariamos de
dos grupos de enfermedades: los
trastornos afectivos mayores, tan-
to unipolares como bipolares, por
un lado, y por otro las psicosis,
particularmente las esquizofre-
nias, en todas sus vertientes. Hoy
en dia un cuadro depresivo mayor,
cuando esta diagnosticado como
tal, la respuesta que tiene a los
antidepresivos es verdaderamen-
te espectacular en dos o tres se-
manas. Posiblemente, en dos me-
ses el enfermo esté asintomatico
y en seis meses le desaparezca el
trastorno si es una primera fase
depresiva. En los trastornos bipo-
lares, en la psicosis maniaco-de-
presiva, el litio, como normotimi-
co, tiene demostrada su efectivi-
dad de manera incuestionable.
También en la esquizofrenia,
sobre todo en la aguda, los neuro-
lépticos y antipsicoticos tienen
una indicacion totalmente incues-
tionable.

Pienso, por tanto, que en psi-
quiatria podriamos establecer que
en unas enfermedades el trata-
miento psicofarmacolégico ten-
dria una indicacion del 100% y en
otras podria estar casi en el 0%.
De la misma manera, otros tipos
de terapias serian efectivas en or-
den inverso.

Con esto te quiero decir que la
persona que trabaja en salud men-
tal, sea psiquiatra o psicélogo, de-
be ser una persona con unos crite-

rios eclécticos, con una forma-
ciébn amplia y que, aunque tenga
una linea de trabajo muy delimita-
da o especifica, pueda darse

cuenta en cualquier momento
cuando es necesario incidir en
otra terapia que posiblemente no
entre dentro de su linea y tenga
por tanto que remitir al paciente a
otro especialista.

iCuél es la enfermedad mas
grave dentro del campo de la
psiquiatria?

Para mi quizad sea la neurosis
obsesiva.

¢Existe alguna medicacion para
las obsesiones?

Especifica ninguna. Por
ejemplo, se utilizan antidepresi-
vos y a veces neurolépticos, pues-
to que en estudios biol6gicos se
ha demostrado que ciertas formas
obsesivas tienen hallazgos biol6-
gicos muy parecidos a los de cier-
tas formas depresivas. Asimismo,
también estd demostrado que
ciertas formas depresivas llevan
asociados ciertos rasgos obsesi-
VOS.

:Qué opinas de los cursos de for-
macién para postgraduados? ;Crees
que deberian ser comunes a psicélo-
gos y psiquiatras?

Yo creo que la formacién de los
psiquiatras clinicos y de los psicé-
logos clinicos deberia tener por lo
menos algunas cosas en comun.
No te hablaria ya de técnicas psi-
coterapéuticas, sino de técnicas
psicodiagnésticas. Pienso que en
este aspecto la formacién del psi-
quiatra es deficiente. Por otro la-
do, el psicélogo deberia tener
unos conocimiento sobre
psicofarmacologia y psiquiatria
clinica, porque pienso que mas
peca el psicélogo de desconoci-
miento sobre psiquiatria clinica
que el psiquiatra sobre psicologia
clinica.

¢Cudl es el lugar que puede ocupar
el psicélogo dentro del tratamiento
de la enfermedad mental?

El psicélogo dentro de la salud
mental, en general, tiene un come-
tido que no estad en contraposi-
cién con el del psiquiatra. El psi-
cologo tiene mas formaciéon que el
psiquiatra en estadistica y en in-
vestigacion. Las técnicas de psi-
codiagnostico, en principio, el psi-
cblogo debe dominarlas mejor.
Pienso que el psicélogo tiene una
funcién diagndstica que, como
minimo, es complementaria a la
del psiquiatra, después una fun-
cién terapéutica, y después tiene
un papel importante en la investi-
gacién, por sus conocimientos
sobre metodologia, estadistica,
etcétera. Por tanto, pienso que el
psicélogo dentro de un centro de
salud mental es una pieza clave.

¢Qué personas deberian forman
un equipo interdisciplinar en sa-
lud mental?

Un psiquiatra, un psicélogo, un
ATS psiquiatrico y una asistente
social.

Es de agradecer al doctor Gaspar
Cervera que haya participado en esta
entrevista, asi como sus manifesta-
ciones en relacion a lo gratamente
sorprendido que quedé con el am-
biente del cursillo, la participacidn
de la gente, el hecho de que no se
plantease en ningun momento una
disyuntiva entre psiquiatria-psicolo-
gia, as/ como su deseo de que se tra
baje en salud mental con equipos in-
terdisciplinares
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