
ánimo deprimido como una pérdida
de interés o placer en todas o cas i to
das las actividades y pasat iempos
habituales, con sínt omas acompa
ñantes, pero no de una gravedad y du
ración suf icientes para cumplir los
cri terios para el diagnóst ico del epi
sodio depresivo mayor. Para los adul
tos se requieren 2 años de duración;
para los niños y adolescentes es sufi
ciente un año .

3. Trastornos afectivos
atípicos

Son cate gorías residuales, para los
sujetos que no pueden ser diagnosti
cados de un trastorno mayo r
específ ico.

VIII. TRASTORNOS POR
ANSIEDAD

1. Trastornos fóbicos o neurosis
fób icas

El rasgo esencia l es el miedo per
sistente o irr acional a un objeto, acti
vidad o situación espec íf ica. Lo cu al
da lugar a un deseo compulsivo de
evita r el objeto, la act ividad o la si
tuac ión tem idas (el estímu lo fóbico).

El propi o individuo reconoce este
miedo como excesivo o irracional
respecto a la peligrosidad real del ob
jeto, act ividad o situación.

1.1. Agorafobia con cri sis
de angust ia.

1.2. Agorafobia si n cr isi s
de angust ia:

El rasgo esenc ial es un miedo de
estar solo o de hall arse en lugares
públi cos, de los que puede ser di fíc i l
escapar u obtener ayuda en caso de
una inca pacitación súbita.

1.3. Fobia social :
El rasgo esenc ial 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 observación
por parte de los demás.

1.4. Fobia simple:
El rasgo esencial es un miedo per

sis tente e irrac iona l y un deseo irn
pulsivo de evitar un objeto o si
tuación distinta de la de hallarse solo
en lugares públicos lejos de casa, o
de suf rir humillación o embarazo en
dete rminadas situaciones sociales.
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Paco Sa ntolaya y Paco Conesa

El doctor Gaspar Cervera, que ejer
ce como psiquiatra en el ambulatorio
del Puerto de Sagunto, a raíz del cur
sillo que realizó sobre psicofarmaco
logía en el Colegio Oficial de Psicólo
gos, de Valencia, tuvo la amabilidad
de acceder a una entrevista donde le
planteamos algunas cuestiones de
candente actualidad en psiquiatría.

¿Cómo ves el panorama actual de
la psiquiatría? ¿Crees que se adelan 
ta a grandes pasos o que se avanza
lentamente?

Desde una perspectiva nlst órt
ca se adel anta a grandes pasos.

Ten en cuenta, por ejemplo, que la
psiqu iatría bio lógica tiene una
historia muy reciente. La historia
de los psicofármacos empieza al
final de los años cincuenta, por lo
que muchos hallazgos son muy re
cientes. También hay que decir
que en este campo se va al com-

pás de hallazgos técnicos que se
van descubriendo poco a poco.
Pensemos, por ejemplo, en el
TAC, con él se está tra bajando
con ciertas formas de esquizofre
nia, las llamadas de tipo I y tipo 11,
de buen pronóst ico y mal pronos
tico. El TAC parece que de-
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muestra que la esquizof renia de [],
po 11 es una forma específica, don
de hay atrofia cerebral , dilatación
de los ventrículos, etc. , pienso que
se est á alc anzando unos niveles
muy altos y de un modo muy rápl
do, porque los hallazgos van sien
do más constantes en ciertos
trastornos. En otros trastornos
puede que estemos al nive l que
estábamos hace un siglo, aunque
esto tampoco es del todo cierto,
porque pienso que todas las técni
cas psicoterapéuticas, en las que
los psicólogos estáis mejor prepa
rados, son muchas de ellas rela t i
vamente recientes e incluso se
avanza en estas técnicas. La psl
quiatría es una de las ramas de la
medicina que avanza con una ve
locidad importante.

Con respecto a la misma pregunta,
¿crees que la psiquiatría ya es una
ciencia?

El problema es delimitar qué es
ciencia y qué no lo es. Evidente·
mente, en psiquiatría habrá partes
que serán ciencia, puesto que por
la detlntclón de ciencia habrá
hechos que se ajusten a la experl 
rnentación cientftica. En cambio,
sin negar la cientificidad de otras
disciplinas, la psiquia tría se apo
ya o tiene otras ramificaciones,
también en la socioloqla, ps icolo
gía, ps icopatologla, etc ., campos
donde es más diffcil llevar a la
práctica los requ isitos que nos
permitan hablar de ciencia. Pero,
indudablemente, pienso que sí,
que es una ciencia.

Cuál es a tu juicio el papel de los
pslcofármacos dentro de las enter
medades mentales?

Los psicofármacos en algunas
enfermedades mentales son la
mayor aportación que se puede
hacer desde el punto de vista tera 
péutico. Todo el mundo reconoce
que en un cuadro esquizofrén ico,
una psicosis manlaco-depreslva,
una depresión mayor, el trata
miento farmacológico no sola
mente es conveniente, sino que es
imprescindible. Lo que pasa es
que los psicofármacos han dado
todas sus posi bi lidades, y si sigue
existiendo algún tipo de patolo
gía, y a ella no llegan, habrá que
buscar otras medidas terapéutl
cas (desde el punto de vis ta so
cial, pstcoterap éutl co, etc .). Te lo
resumirla como lo he comentado
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anteriormente, es tan absurdo cu
rar una neurosis de carác ter o una
fobia social siempre con pslcotár
macos, como intentar controlar
una esqu izofrenia con unas med io
das que no sean farmacológicas
en el período agudo. En el primer
caso sólo pod remos controlar la
ansiedad con que lleva esta pato
logia. En el segundo caso, en el
enfermo pslcótlco o con otras al
teraciones dentro de los cuadros
psiquiátricos de primer orden , la
psicofarmacología puede produ 
cir una rest ltuclón ad íntegrum.
Por supuesto, en algunos casos
pueden quedar secuelas. De igual
manera que no se desecha la idea
de combinar desde el principio
tratamiento psicofarmacológico y
psicoterapia. Pero no utilizar un
tratamiento farmacológ ico, ética
mente, es inmoral, sobre todo
cuando hoy en día se sabe de la
base bioqu lm ica o neuroendocri·
nológica 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 farmacológico.

Ha habido siempre cierta polémica
en torno al electroshock. ¿Se sigue
utilizando? ¿Crees que es un método
adecuado?

El electroshock está totalmente
en desuso, pero lo que pasa es
que la bibliografía sigue refi riendo
su uso en algunos casos muy es
pecíficos, como pueden ser algu
na depres ión inhibida grave con
riesgo de suicido, en la cual no
hay respuesta psicofarmacológi 
ca, o en cuadros pslcót lcos con
gran agitación. Pero en def init iva,
su uso es muy restringido. Por
ejemplo, en una clfnica de Mu
nich , en los años cincuenta re
gistran una media de 2.500
electroshocks al año , ya en los se·
tenta se había reducido la med ia
anual a250.

Por otro lado, el electroshock es
una técnica que en principio
suena casi inf rahumana, pero hoy
en día es mucho menos peligrosa
y molesta, dado que se da electro
shock uni lateral, bajo anestesia,
con relajantes musculares, etcé
tera.



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

Parece ser que produce una am
nes ia de cierta duración. Pero hoy
en día se p~:>nen unos nive les muy
pequeños y en cuanto se produce
una respuesta moderada se busca
un tratamiento alternat ivo. Sí que
es cier to que en el pasado se abu
só y se uti lizó con enfermos que
no eran para ello. Pero hoy en día
el elec troshock está restr ingido a
dos tipos de pac ientes cas i con
exclusividad: cuadros depresivos
que no responden o que por tener
alguna les ión orgánica importante
no admiten fármacos y algunos
cuadros pslcótlcos con una aqlta 
ción muy manif iesta.

¿Cuál es la enfermedad mental
que responde mejor a los pstcot ár
macos?

En principio hablaríamos de
dos grupos de enfermedades: los
trastornos afectivos mayo res, tan
to unipolares como bipolares, por
un lado, y por otro las ps icosis,
particularmente las esquizof re
nias , en todas sus vertientes. Hoy
en día un cuadro depresivo mayor,
cuando está diagnost icado como
ta l, la respuesta que tiene a los
ant idepresivos es verdaderarnen
te espectacular en dos o tres se·
manas. Posiblemente, en dos me
ses el enfermo esté asintomático
y en seis meses le desaparezca el
trastorno si es una primera fase
depresiva. En los trastornos bipo
lares, en la psicosis rnantaco-de
pres iva, el lit io, como norrnot íml
ca, t iene demostrada su efect ivi
dad de manera incuestionable.
También en la esqu izofren ia ,
sobre todo en la aguda, los neuro
lépt icos y ant ips icót icos t ienen
una indi cación totalmente incues
tionable.

Pienso, por tan to , que en psl
qu latria podr íamos establecer que
en unas enfermedades el trata
miento psicofarmacológico ten 
dría una indi cación del 100% yen
otras podr ía estar casi en el 0% .
De la misma manera, otros t ipos
de terapias serían efect ivas en or
den inverso.

Con esto te quiero dec ir que la
persona que trabaja en salud meno
ta l, sea psiqu iatra o psicólogo, de
be ser una persona con unos cr ite-

rios eclécticos, con una forma
ción amplia y que, aunque tenga
una linea de trabajo muy delimita
da o específica, pueda darse
cuenta en cualquier momento
cuando es necesario incidir en
otra terapia que posiblemente no
entre dentro de su línea y tenga
por tanto que remit ir al paciente a
otro especial ista.

¿Cuál es la enfermedad más
grave dentro del campo de la
psiqu iatría?

Para mi qu izá sea la neurosis
obsesiva.

¿Existe alguna medicación para
las obsesiones?

Espec ífica ninguna. Por
ejemplo, se ut ilizan antidepresi
vos y a veces neurolépticos, pues
to que en estud ios biológicos se
ha demostrado que ciertas formas
obsesivas t ienen hallazgos bioló
gicos muy parecidos a los de cier
tas formas depresivas. As imismo,
también está demostrado que
ciertas formas depresivas llevan
asociados ciertos rasgos obsesi
vos.

¿Qué opinas de los cu rsos de fo ro
mación para postgraduados? ¿Crees
que deberían ser comunes a pslc ólo
gos y psiquiatras?

Yo creo que la formación de los
psiquiatras cllnlcos y de los psicó
logos clí nicos debería tener por lo
menos algunas cos as en común.
No te hablaría ya de técnicas psi
coterapéutlcas, sino de téc nicas
psicodiagnósticas. Pienso que en
este asp ecto la formación del psi
quiatra es def iciente. Por otro la
do, el psicólogo debería tener
unos conocimiento so bre
psicofarmacología y psiquiat ría
clín ica, porque pienso que más
peca el psicólogo de desconocí
miento sobre psiquiatría clí nica
que el psiquiatra sobre psicología
clínica.

¿Cuál es el lugar que puede ocupar
el psi cólogo dentro del tratamiento
de la enfermedad mental?

El psicólogo dent ro de la sa lud
mental, en general , tie ne un come
tido que no está en contraposl
ción con el del psiquiat ra. El psi
cólogo tiene más formación que el
psi quiatra en estadística y en in
vest igación. Las téc nicas de psi
codiagnóstico, en principio, el psi
cólogo debe dominarlas mejor.
Pienso que el ps icólogo t iene una
función diagnóstica que, como
mínimo, es complementaria a la
del psiq uiatra, después una fun
ción terapéutica, y después tie ne
un papel importante en la Investí
gación, por sus conocimie ntos
sobre metodología, estadística,
etcétera. Por tanto, pienso que el
psicólogo dentro de un centro de
salud mental es una pieza clav e.

¿Qué personas deberían forman
un equipo Interdl sclpllnar en sao
lud mental?

Un psiquiatra, un psicólogo, un
ATS psiquíatrico y una asistente
social.

Es de agradecer al doctor Gaspar
Cervera que haya part icipado en esta
ent revista, as! como sus manifesta
ciones en relación a lo gra tamente
sorprendido que quedó con el am
bieote del cursillo, la participación
de la gen te, el hecho de que no se
plantease en ningún momento una
disyuntiva entre psiquiatría-psicolo
gia, así como su deseo de que se t a
baje en salud mental con equipos in
terdiscipl inares.
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