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TERAPIA INTERPERSONAL DE LA DEPRESION

Fernandez A., Rodriguez B.

ANTECEDENTES HISTORICOS Y FUNDAMENTOS

Aunque el término interpersonal goce de una rica tradicion en la psiquiatria americana
(Sullivan, 1953), lo que hoy conocemos como psicoterapia interpersonal tiene una historia
relativamente corta. Podriamos decir que su texto fundacional es el manual de psicoterapia
interpersonal de la depresién de Klerman, Wissman, Rousanville y Chevron, que vio por
primera vez la luz en 1984. Hoy es, junto con la terapia cognitivo-conductual, la que mas
frecuentemente aparece mencionada y estudiada en las publicaciones psiquiatricas v,
probablemente, es la forma de psicoterapia que con mas frecuencia dominan los psiquiatras
americanos (Docherty, 1993).

Se inscribe en el movimiento que comienza a desarrollar por entonces, un trabajo sisteméatico
gue pretende aportar las pruebas que hagan insostenible aseveraciones como las del célebre
informe en el que Eysenck (1952) afirmaba, no sélo que no existia ninguna prueba de que la
psicoterapia fuera eficaz para el tratamiento de los trastornos mentales, sino que los indicios
existentes parecian indicar lo contrario. Se trata de someter a la modalidad de psicoterapia
propuesta a las mismas pruebas a las que somete a cualquier tratamiento médico. Para ello
habra que cefirse a entidades diagndsticas bien definidas y generalmente aceptadas.

En los primeros afios 80 se produce lo que uno de los mas lacidos tedricos de la psicoterapia
- psicoanalitica - moderna, Lester Luborsky (Luborsky y DeRubies 1984), calificé como una
pequefia revolucion: la aparicibn de los primeros manuales de psicoterapia. Estos se
presentan en primer lugar como un instrumento para la investigacion y lo que pretenden es
homogeneizar las intervenciones de los diversos participantes en una investigacion y
proporcionar un canon con el que compararlas. Como efecto secundario proporcionan un
procedimiento de entrenamiento en intervenciones bien definidas. Su utilidad a ambos
efectos ha hecho proliferar, desde entonces, las manualizaciones de psicoterapias, ya sea de
orientacion cognitiva (Beck, Rush, Shaw y Emery 1979; Clark y Slakovskis, 1991),
psicoanalitica (Luborsky 1984; Strupp y Binder 1984; Sifneos, 1992; Fosha 1992; Kenberg
1991; Lord 1985), interpersonal (Klerman, Rousanville, Chevron, Neu y Weissman,1984),
conductista (Bellack, Hersen y Himmelhoch, 1981, Fuchs, Rehm., 1977; Lewinsohn,
Antonuccio, Steinmetz y Teri, 1982), experiencial (Daldrup, Beutler, Engle, Greenberg, 1988;
Mahrer, 1989) o integradora (Garfield, 1989; Prochaska y DiClemente, 1992; Lineham, 1987;
Davis y Olmsted, 1992); y ya sea disefiadas para intervenir sobre un tipo de trastornos -
depresion (Beck, Rush, Shaw y Emery, 1979; Klerman, Rousanville, Chevron, Neu y
Weissman,1984; Bellack, Hersen y Himmelhoch, 1981; Fuchs y Rehm 1977; Lewinsohn,
Antonuccio, Steinmetz, Teri, 1982), ansiedad (Clark y Slakovskis, 1991), trastornos
adaptativos(Horowitz, 1976; Michelbaum 1994), trastornos de la conducta alimentaria (Davis
y Olmsted, 1992), trastornos de la personalidad (Lineham, 1987; Kenberg, Selzer,
Koenigsberg, Carr y Appelbaum, 1989) e incluso trastorno bipolar (Markowitz y Klerman,
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1991) o esquizofrenia (Falloon, Boyd y McGill. 1984; Anderson, Reiss y Hogarty, 1986;
Roder, Brenner, Hodel y Kienzle 1995; Hogarty, Kornblith, Greenwald, DiBarri, Cooly,
Flesher, Reiss, Carter y Rich R, 1995) - o para atender trastornos neuréticos en general
(Luborsky, 1984, Strupp y Binder, 1984; Sifneos, 1992; Fosha, 1992; Daldrup, Beutler,
Engley, Greenberg, 1988; Mahrer, 1989; Garfield, 1989).

Dos de los grupos que investigaron durante esta época con psicoterapias manualizadas
(ambos inicialmente sobre depresion) en los Estados Unidos coincidieron en su habilidad en
1) Disefiar su investigacion con la metodologia de los ensayos clinicos empleados
para demostrar la eficacia de los farmacos
2) Contrastar la eficacia de las intervenciones que proponian con placebo, con los
farmacos que habian probado su eficacia sobre esos mismos trastornos y con una
combinacion de ambos
3) Publicar sus resultados en las mas prestigiosas revistas primarias entonces
monopolizadas por la investigacién mas bioldgica (por ejemplo el Archives of General
Psychiatry)

Uno de estos grupos desarrollé en el Center for Cognitive Therapy de Philadelphia la terapia
cognitiva de la depresién de Aaron Beck (Beck, Rush, Shawy Emery, 1979): El otro desarrollo
en un trabajo coordinado por el grupo liderado por Gerald Klerman y Mirna Weissman
(Klerman, Rousanville, Chevron, Neu y Weissman, 1984) en Boston, New Haven y Nueva
York, la terapia interpersonal de la depresion. Ambas terapias constituyeron la excepcion al
silencio que, en el periodo al que venimos refiriéndonos se cernid sobre la psicoterapia en las
publicaciones y foros de la psiquiatria dominante.

Klerman y sus colaboradores, en este manual inicial, (Klerman, Rousanville, Chevron, Neuy
Weissman, 1984) se refieren a la terapia interpersonal de la depresion como basada en un
enfoque pluralista, no doctrinario y empirico, construido sobre la experiencia clinicay
laevidencia experimental. Se trata de un procedimiento especificamente disefiado para
intervenir sobre trastornos depresivos (definidos con los criterios del DSM para trastorno
depresivo mayor).

Reconoce un antecedente en el modo de pensar la psiquiatria que se conocio en Estados
Unidos como psiquiatria interpersonal que arranca de la obra de Adolf Meyer (1947) y Harry
Stack Sullivan (1953, 1954, 1955, 1956) y de la que forman parte autores como Frieda
Fromm Reichman (1960), Karen Horney (1950) o Arieti (1978); incorpora ciertos
descubrimientos de la psiquiatria social: Srole y Fischer (1980), Leighton, Harding, Macklin y
Huges (1963), Stouffer (1950), Holmes and Rahe (1967), Faris y Dunham (1939),
Hollingshead y Redlich (1958), Goffman (1961), Stanton y Schwatrz (1954), Gruenberg, et als
(1972) y retoma las concepciones sobre roles sociales de la escuela de Chicago de
psicologia social. Pero - y en esto se manifiesta su caracter no doctrinario - no se trata de
unaaplicacion alos trastornos depresivos de los principios generales de la psiquiatria
interpersonal.

Efectivamente, en el manual los autores creen encontrar antecedentes remotos de su modo
de entender las cosas en el tratamiento moral de los protopsiquiatras de la Francia
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revolucionaria, con Philipe Pinel (1732-1819) a la cabeza. Pero la referencia clave es, sin
duda, Adolf Meyer (1866-1950), un psiquiatra de origen suizo-germanico y originariamente
principalmente interesado en la neuropatologia, que, al entrar en contacto una vez emigrado
a los Estados Unidos, con los seguidores del pragmatismo de William James, desarroll6 un
modelo al que califico de psicobiologico en el que contemplaba la salud y los trastornos
mentales como resultado de intentos de adaptacién a un ambiente cambiante (que en el
caso del hombre es, sobre todo un ambiente social). Meyer ha sido considerado justamente
como uno de los padres fundadores de la moderna psiquiatria americana y tuvo una
influencia inmensa no solo en la conceptualizacion de los trastornos, sino también en la
configuracion de las alternativas asistenciales. Asi, el DSM-I (American Psychiatric
Association, 1952), por su influencia ambientalista, se refiere a categorias como “reaccion
esquizofrénica” o “reaccidn psiconeurdtica” y conceptualiza los trastornos neuréticos
considerando el uso de “mecanismos de defensa” especificos. Se le considera, también, el
fundador del movimiento de higiene mental, junto con el ex- paciente Clifford Beers, que
narré su experiencia como tal en un libro de gran difusion, titulado Una mente que se
encontrd a si misma (1908). En esta medida, pude considerarsele inspirador del movimiento
de psiquiatria comunitaria que, a partir del Acta Kennedy de 1963, sera el origen de la gran
transformacion del sistema de atencion a la salud y los trastornos mentales en los Estados
unidos de América.

Klerman y sus colaboradores, reconocen inicialmente como el antecedente inmediato de su
propuesta a la escuela americana de psiquiatria interpersonal, que cobré vigor, sobre todo en
los afios treinta y cuarenta en el area de Washington-Baltimore y que, como queda dicho se
bas6, sobre todo en los trabajos de Sullivan (1956), e incluyd psiquiatras, inicialmente
psicodinamicos, de la importancia de Frieda Fromm Reichman (1960), Karen Horney (1950),
Erich Fromm o Arieti (1978). Harry Stack Sullivan (1892-1949), lleg6 a plantear que, en ultima
instancia, lo que era un psiquiatra es un experto en relaciones interpersonales y, a desarrollar
todo un arsenal teérico en el que los aconteceres de la salud y los trastornos mentales
(incluidos los més graves, a los que esta escuela dedic6 particular atencidén) aparecen en
términos de relaciones interpersonales (1953, 1954, 1955, 1956). Aunque algo del clima
propuesto por Sullivan —sobre todo el recogido en su célebre texto sobre la entrevista
psiquiatrica - se trasluce en el manual de Klerman, ninguno de sus conceptos claves
(ansiedad, dinamismo, campo interpersonal, teoremas...) son utilizados en él. El alejamiento
de la propuesta iniciada por Klerman y su equipo de la corriente historica interpersonal, se ha
acentuado cuando el liderazgo del nuevo movimiento ha pasado a manos de terapeutas de la
siguiente generacion como John Markowitz, que ha mostrado incluso su desacuerdo con que
la Terapia interpersonal en el nuevo sentido, se incluya en los prontuarios de terapias
“dinamicas” como la Guia Concisa de la Asociacion Psiquiatrica Americana (Levenson, Butler
y Beitman, 1997)".

Asi, aunque el texto originario, efectivamente, transpira una sensibilidad hacia lo relacional
que, por otra parte, parece casi inevitable para un clinico de la generacion de Klerman,
crecido en un ambiente psiquiatrico en el que Meyer y Sullivan eran referentes principales, el
modo en el que se presenta hoy la terapia interpersonal de cualquier trastorno, no es como
aplicacion a ese trastorno de la psicoterapia interpersonal tal y como fue concebida por los

1 Paraddjicamente, tratdndose como se trata de una tradicion muy americana, es el grupo espafiol el que mas se ha
preocupado por mantener el lazo con la escuela interpersonal clasica y el que ha tomado la precaucion de dar cabida a
desarrollos de ésta en los estatutos de la asociacidn articulada para difundir y estudiar la terapia interpersonal en nuestro
pais.
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psicoterapeutas de esa escuela sino como un procedimiento especificamente ideado para
ese trastorno y legitimado no por su coherencia con una teoria, sino por la eficacia
demostrada en ensayos clinicos. Por eso, mas que a sus raices histéricas, los proponentes
les gusta centrase en lo que consideran los fundamentos empiricos de la propuesta, a los
gue nos referiremos brevemente.

La intervencion se construyo - y en ello se sustenta la proclamacion de su caracter empirico -
en base a cierto niumero de evidencias procedentes de seis campos de investigacion que
ponen de manifiesto la importancia de los acontecimientos interpersonales en los trastornos
depresivos.

1. Relaciones interpersonales y estados de animo normales

Los trabajos ya clasicos de Bowly (1967-1977) sobre la necesidad de vinculacién en
humanos y primates destacan la capacidad de sus indefensos recién nacidos de desarrollar -
en ausencia de los necesarios lazos afectivos - cuadros que recuerdan los depresivos. Esta
capacidad se mantiene durante la edad adulta y, en los humanos puede aparecer no solo
ante la pérdida de estos vinculos, sino ante su representacion o anticipacion. Los trabajos de
Lindeman (1944), Clayton (1968), Maddison y Walker (1967), Maddison (1968), Walker,
McBride y Vachon (1977) o la propia Mirna Weissman (1979) sobre duelo ilustran estos
procesos afectivos consecuentes a acontecimientos en la esfera interpersonal.

2. Relaciones interpersonales como antecedente de ladepresion clinica: el papel de la
experiencia infantil.

Los autores de este manual revisan la evidencia sobre la perdida de uno de los
progenitores a determinadas edades en el desarrollo de cuadros depresivos en la edad
adulta (Tenant, Bebbington y Hurry, 1980) o lo conocido sobre la calidad de la relacion
paternofilial en lainfancia (Parker, 1979) y el riesgo de desarrollo de cuadros depresivos en
la edad adulta. También se consider6 la evidencia sobre el mayor riesgo de padecer
problemas de salud mental en general y cuadros depresivos en particular de los hijos de los
pacientes deprimidos (Rolf y Gamezy, 1974; Weintraub, Neale y Liebert 1975; Gamer,
Gallant, Grunebaum y Cohler 1977; Welner, Welner, McCrary y Leonard, 1977; Weissman,
Paykel y Klerman, 1972) o la mayor frecuencia con que los adultos deprimidos informan
(retrospectivamente) de depresion en sus padres, rechazo abandono o abuso parental
(Orvaschel, Weissman y Kidd 1980).

Sobre la depresion en la infancia los autores se hacen eco de los trabajos de Connell
(Conell, 1972) en los que se distingue un grupo de nifios en los que seria facil identificar un
precipitante y otro, sin precipitante identificable en el que existiria historia familiar. Revisan
también la evidencia sobre la mayor frecuencia de conflicto familiar, rechazo parental y
psicopatologia (no sélo depresiva) en los padres (Brumbach, Dietz-Schmith y Weinberg,
1977; Poznanski y Zrull, 1970).

3. Dificultades interpersonales como antecedente de la depresion clinica en la vida
adulta.

En el momento de redactarse el manual, existian trabajos que relacionaban estos dos
extremos en 4 areas diferentes.



1. Estrés y acontecimientos vitales

Desde los clasicos trabajos de Holmes (1950) sobre el aumento en la incidencia de
enfermedades respiratorias tras acontecimientos estresantes, se han demostrado aumentos
en la incidencia de trastornos depresivos en los seis meses siguientes a acontecimientos
especialmente conflictos de pareja (Paykel, Myers, Dietnelt, Klerman, Lindelthal y Pepper
MP1969; Paykel, 1978; lifeld 1977) o subsecuentes a conflictos cronicos (Pearliny Liberman,
1977) aunque no falte quien haya puesto en duda el sentido de una posible causalidad entre
estos hechos (Bloom, Asher y White, 1978).

2 Apoyo social

Los trabajos de Henderson (1974) postulaban una conducta provocadora de cuidados a
través de una demostracion de incapacidad, que seria eficaz - y normal - en ciertas
situaciones pero que podria llegar a ser patolégica en otras. Este mismo autor ha enfatizado
el papel de los lazos sociales como protector (Henderson, 1978ay b, 1979, 1980ay b). En
palabras del propio Henderson (1977) "los sintomas neurdticos emergen cuando las
personas se consideran a si mismas deficitarias en atencion, cuidado e interés por parte de
los otros. Y los sintomas mismos pueden ser entendidos como conducta provocadora de
cuidados que puede ser adaptativa".

3 Relaciones de intimidad.

Brown, Harris y Copeland (1977) en sus trabajos sobre la depresion en mujeres de la clase
obrera inglesa demostraron que una relacion intima y de confianza, generalmente el
conyuge, es una fuerte proteccion contra el desarrollo de una depresion frente al estrés de la
vida.

4. Conflicto conyugal

La relacion entre conflicto conyugal y trastorno depresivo habia sido ampliamente estudiada
tanto en Inglaterra como por el propio equipo de Cornell, y era bien conocida en el momento
de redactarse el manual (Paykel ES, Myers, Dietnelt, Klerman, Lindelthal, Pepper, 1969;
Brown, Harris, Copeland, 1977; Hinchlife, Vaughan, Hooper, Roberts, 1978; Weissman y
Paykel. 1974; Rousanville, Weissman, Prusoff, Herceg-Baron, 1979).

4. Dificultades interpersonales como consecuencia de la depresion clinica.

La depresion tiene, sin duda, un efecto caracteristico sobre la comunicacion y la interaccion
interpersonal que se pone de manifiesto en la observacién comun de que los deprimidos son
deprimentes para las personas de su entorno (Coyne, 1976; Kreitman, Collins, Nelson y
Troop 1971, Merikangas, Raneli y Kupfer 1979). Se ha informado de tasas mas elevadas de
separaciéon y divorcio en pacientes deprimidos (Briscoe y Smith, 1973), asi como de
problemas caracteristicos en la adaptacion familiar, laboral y social (Weissman y Paykel,
1974)).

5. Remision
Los autores del manual revisaron el conocimiento existente sobre los procesos de remision

de los trastornos depresivos que sefalaba como la remisidn sintomatica se sigue
posteriormente de la del desempefio laboral y mas lentamente del familiar.



6. Personalidad y depresion

Los autores destacan como en el momento de elaborar el manual (y hasta la fecha) no
existen estudios prospectivos y la supuesta evidencia sobre predisposicion se basa en
estudios de pacientes tras la remision lo que se presta a importantes sesgos. Tal vez por ello
en la terapia interpersonal de la depresion la personalidad se considera como un factor que
puede condicionar la aplicacion de la técnica, ser causa de problemas recurrentes o
condicionar el prondstico, pero no es el objetivo de la intervencion.

ESTRATEGIAS Y TECNICAS

En este apartado nos referiremos en todo momento al manual basico (Klerman, Rousanville,
Chevron, Neu y Weissman, 1984) para trastorno depresivo mayor, ya que, en realidad, todas
las otras aplicaciones son, en rigor, resultado de modificaciones de éste.

La TIP es una terapia disefiada especificamente para tratar pacientes depresivos con un
formato breve (en torno a las 20 sesiones semanales de una hora de duracion). Segun los
autores del manual la intervencion tiene sus notas caracteristicas a tres niveles diferentes 1)
estrategias, 2) técnicas y 3) actitud terapéutica.

1. Estrategias TIP
En realidad lo especifico de la TIP es su estrategia. Esta supone la consideracion de tres
fases inicial, intermedias y de terminacion

1.1. Fases iniciales

Durante esta fase se acometen cuatro tareas. La primera se intitula ocuparse de la
depresion y se lleva a cabo a través de una revision minuciosa de los sintomas depresivos
gue se realiza conjuntamente con el paciente y como resultado de la cual puede darse un
nombre al sindrome. Sobre esta base se instruye al paciente sobre la depresion y
tratamiento, se puede otorgar al paciente el rol de enfermo®. Este es también el momento de
evaluar la necesidad de medicacién (cuyo uso conjunto esta recomendado).

La segunda tarea consiste en relacionar ladepresion con el contexto interpersonal para
lo que se procede a revisar exahustivamente con el paciente sus relaciones interpersonales
presentes y pasadas (por este orden) y relacionarlas con los sintomas depresivos segun una
sistematica minuciosamente explicitada en el manual. En base a la informacion recabada en
la ejecucidn de estas tareas se procede a determinar sobre cual de las areas problemaalas
gue nos referiremos en el apartado correspondiente a las fases intermedias se va a trabajar y
a fijar, de acuerdo con esto, los objetivos del tratamiento. La Gltima de las tareas acometidas
en esta fase supone explicar los conceptos béasicos de la TIP y hacer el contrato.

1.2. Fases intermedias

?La explicitacion de este aspecto, al que la intuicién ha llevado probablemente a todo clinico
avispado que trabaje con pacientes depresivos, junto con la consideracion de la depresion como una
enfermedad ha facilitado la excelente aceptacidn que la TIP - en contraste con otras psicoterapias - ha
tenido en el colectivo médico.
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El supuesto basico de la TIP est4 en considerar que los cuadros depresivos que van a
tratarse con ella tienen que ver con problemas que se manifiestan en una de las cuatro
areas problema siguientes: a) duelo, b) disputas interpersonales, c) transiciones de rol o d)
déficits interpersonales. En una terapia se trabaja en una, o en todo caso en dos de estas
areas, que se seleccionan de acuerdo con el paciente en las fases iniciales.

1.2.a. duelo

Se selecciona este area problema cuando existe evidencia de dificultades en la elaboracion
de un duelo. Los objetivos de este trabajo son 1) facilitar el proceso de duelo y 2)
capacitar al paciente para restablecer el interés y las relaciones para sustituir lo
perdido. Esto se consigue a través de una serie de estrategias que incluyen 1) unarevision
de los sintomas depresivos, 2) relacionar los sintomas con la muerte de la persona
significativa, 3) una reconstruccioén de la relacion del paciente con el fallecido, 4) una
revision de la secuencia y consecuencias de los acontecimientos inmediatamente
anteriores, de durante y después de la muerte, 5) una exploraciéon de los sentimientos
(positivos y negativos) asociados y 6) una consideracion de las posibles maneras de
entablar relaciones con otros.

1.2.b Disputas interpersonales

Se selecciona cuando pueden identificarse situaciones interpersonales en las que existen
expectativas no reciprocas entre el paciente y otra persona significativa y pueden
relacionarse con la sintomatologia depresiva. Los objetivos son 1) identificar la disputa, 2)
escoger un plan de accion y 3) o modificar los patrones de comunicacién o reevaluar
las expectativas o ambas cosas a la vez. El terapeuta no tiene por qué guiar al paciente
hacia ninguna solucion en particular y no intenta mantener relaciones imposibles.

En cuanto a las estrategias se revisan 1) los sintomas depresivos, 2) se ponen en
relacion con la disputa abierta o encubierta con un otro significativo con el que el
paciente esta comprometido y 3) se determina la fase en la que esta actualmente la
disputa. Si la disputa est4 en fase de impasse se tratara de llevarla a una fase de
renegociacion; si esta en fase de disolucion esta se trabajara como un duelo.

Se trata de 4) ayudar al paciente a entender cOmo las expectativas no reciprocas se
relacionan con la disputa e iniciar los pasos que pueden conducir a resolucion de la
disputa y negociacion de roles.

Se trabajan para ello tanto aspectos practicos (motivos, expectativas, valores, posibilidades,
recursos, perpetuantes...), como paralelos con relaciones previas o consecuencias de un
namero de alternativas antes de pasar a la accion.

1.2.c Transiciones de rol

Se asocian a la depresion cuando la persona tiene dificultades para afrontar los cambios
requeridos por el nuevo rol (padre, trabajador, jubilado...). Las transiciones suelen asociarse
a progresiones en el ciclo vital. Las dificultades se suelen asociar a pérdida de apoyos y
vinculos familiares y sociales, manejo de las emociones concomitantes como rabia o miedo,
exigencia de nuevo repertorio de habilidades o baja autoestima.
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Los objetivos del trabajo en este area son 1) facilitar el duelo y aceptaciéon de la pérdida
del antiguo rol, 2) propiciar una vision mas positiva del nuevo y 3) restaurar la
autoestima desarrollando un sentimiento de dominio de los nuevos roles.

Las estrategias para el trabajo en este area comprenden una 1) revision de los sintomas
depresivos, 2) relacionar los sintomas depresivos con las dificultades para
desenvolverse frente a algun cambio vital reciente, una 3) revision de los aspectos
positivos y negativos de los roles antiguos y nuevos, una 4) exploracion los
sentimientos ante lo que se ha perdido y 5) ante el cambio mismo, y una 6) exploracion
de las oportunidades que brinda el rol nuevo; se trata de 7) evaluar realistamente lo
perdido, 8) animar una adecuada liberacion de afectos y 9) propiciar el desarrollo del
sistema de apoyo y nuevas habilidades requeridas por el nuevo rol.

1.2.d Déficits interpersonales

Se eligen como foco de la TIP cuando un paciente presenta una historia de empobrecimiento
social que incluye relaciones interpersonales inadecuadas o insuficientes. Son personas que
nunca han establecido una relacion duradera o continua como adultos. Suelen ser los
pacientes mas graves Yy, desde luego, los mas dificiles de trabajar con esta técnica. Al no
existir relaciones actuales a las que referirse el foco se centra en relaciones pasadas, la
relacion con el terapeuta o el comienzo de nuevas relaciones.

El trabajo en este &rea, particularmente ardua, se atiene a los objetivos de 1) reducir el
aislamiento social del paciente y 2) animar laformacion de nuevas relaciones. Para ello
utiliza las siguientes estrategias: 1) revisar los sintomas depresivos, 2) relacionar los
sintomas depresivos con los problemas de aislamiento o desengafio social, 3) revisar
las relaciones significativas del pasado, incluyendo los aspectos positivos y negativos,
4) explorar pautas repetitivas en las relaciones pasadas o fracasadas, 5) analizar los
sentimientos positivos y negativos del paciente hacia el terapeuta (que es
frecuentemente en estos casos la Unica relacion vigente) y buscar paralelos en otras
relaciones anteriores o en curso.

1.3. Fase de terminacién

La terminaciéon debe ser abordada explicitamente al menos dos sesiones antes de
producirse el cese de la terapia. Para facilitar la tarea de terminacion, las ultimas 3 6 4
entrevistas deben acometer el reconocimiento de esta terminacion como momento de posible
duelo, y analizar los movimientos hacia el reconocimiento por parte del paciente de su
capacidad de independencia. En este momento conviene propiciar reacciones emocionales
y, a la vez, prevenir su interpretacién como recaidas.

Si el paciente se resiste a terminar se le dira que puede ofrecérsele mas tratamiento pero
debe dejar transcurrir un periodo de 4-8 semanas para comprobar que verdaderamente lo
necesita (excepto si persiste sintomatologia importante: en cuyo caso procede buscar otro
enfoque y/o otro terapeuta).

El manual contempla las siguientes indicaciones de tratamiento prolongado: 1) trastornos
de la personalidad, 2) sujetos que pueden iniciar relaciones pero no mantenerlas, 3) sujetos
con déficits interpersonales y habilidades insuficientes para iniciar relaciones con lo que
estaran perpetuamente solos, 4) depresiones recurrentes (requieren tratamiento de
mantenimiento, como mas adelante referiremos), 5) pacientes que no han respondido y



continlan agudamente deprimidos.
2. Técnicas

El desempefio de este tipo de tratamientos requiere el dominio de algunas técnicas
generales de entrevista y manejo clinico y el de algunas técnicas especificas. Sin embargo
es importante puntualizar que a la TIP la caracterizan sus estrategias, no sus técnicas.

El manual describe las técnicas especificas utilizadas en la TIP, agrupadas en 7 grandes
grupos: 1) técnicas exploratorias, 2) propiciacion de los afectos, 3) clarificacion, 4) analisis
comunicacional, 5) uso de la relacion terapéutica, 6) modificacion de conducta y 7) técnicas
auxiliares (contrato, encuadre...)

3. Actitud terapéutica

El manual define aquellos aspectos de la actitud terapéutica que diferencian la TIP de otras
intervenciones psicoterapéuticas. Son las siguientes: 1) el terapeuta actia como abogado del
paciente, no es neutral, 2) la relacién terapéutica no es analizada como una manifestacion de
transferencia, 3) la relacion terapéutica no es una relacién de amistad, 4) el terapeuta es
activo, no pasivo.

Los autores del manual especifican que consideran que los terapeutas TIP pueden ser
psiquiatras, psicologos, trabajadores sociales psiquiatricos o enfermeros, que ya han
alcanzado niveles de experiencia y capacidad en algun tipo de psicoterapia dinamica
(Rogeriana, psicoanalitica, etc.). La realidad, como luego sefialaremos, es que la TIP se ha
convertido en una modalidad de intervencion crecientemente utilizada por psiquiatras, seguin
los datos de la Asociacidn Psiquiatrica Americana (Docherty, 1993), y que se han elaborado
sobre la misma manuales de counseling especiales para enfermeria y para ser aplicados en
atencion primaria.

A la formacién se accede a través del estudio de material escrito (el manual) que se
completa con la asistencia a un seminario didactico de dos a cinco dias de duracién en el
que se trabaja sobre material audiovisual y se hace especial énfasis en los cuatro aspectos
en los que se han detectado dificultades con mas frecuencia: 1) reconocimiento de la
depresion como un trastorno médico, 2) énfasis en los problemas actuales de funcionamiento
interpersonal, 3) caracter exploratorio del proceso de tratamiento (el manual no es un libro de
cocina) y 4) caracter breve de la intervencion. Se requiere, ademas, la supervision de 4
casos, aungue en terapeutas con experiencia clinica los autores informan en una publicacion
posterior de no obtener ventajas después de la segunda supervision (88). Se trata de una
supervision semanal, sesidén por sesion que puede hacerse personalmente o, en ciertos
casos, por teléfono, habiendo ya el terapeuta visto el video de la sesion objeto de la
supervision.

La evaluacion del aspirante a terapeuta se realiza en tres areas diferentes 1) uso de
estrategias de TIP, 2) uso de técnicas de TIP y 3) uso de técnicas no TIP. La evaluacién se
realiza en base a una escala estandarizada sobre una hora de video a la vez por el
supervisor y otro evaluador independiente. Suelen obtener mejores resultados los terapeutas
Mas expertos.
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APLICACIONES Y SOPORTE EMPIRICO

Desarrollaremos en un mismo apartado las aplicaciones propuestas y los resultados de la
investigacion, ya que uno de los propoésitos que ha caracterizado al movimiento de terapia
interpersonal ha sido la de sustentar cada propuesta de nueva aplicacion en una
demostracion de su eficacia a través de ensayo clinico y, generalmente, buscando la
comparacion al menos con placebo y tratamiento farmacoldgico y, frecuentemente con otros
tratamientos psicologicos y la combinacidn de la terapia interpersonal con psicofarmacos. El
cuadro 1 recoge los principales de estos estudios.

TIP en trastornos afectivos

Probablemente hay pocos tratamientos psicologicos cuya eficacia esté tan bien establecida
como la de la TIP para episodios agudos de depresion mayor. Ya en el momento de la
publicacion del manual (Klerman, Weissman, Rousanville y Chevron, 1984) habia sido
demostrada su eficacia frente a “tratamiento habitual” (menos eficaz), a triciclitos (igual de
eficaz) y a combinaciéon de TIP vy triciclitos (Weizman, Prusoff, Dimascio, Neu, Gohlaney y
Klerman, 1979). Las dos monoterapias experimentales resultaron superiores a la condicién
control, y la combinacion resulté superior a ambas.

La TIP para depresion mayor fue uno de los tratamientos estudiados en el que
probablemente es el proyecto mas ambicioso de evaluacion de eficacia de tratamientos
psicolégicos terminado hasta la fecha: el Proyecto Coordinado de Investigacion sobre el
Tratamiento de la Depresion del Instituto para la Salud Mental Americano (Elkin, Pilkonis,
Docherty y Sotsky, 1988; Elkin 1994; Elkin, Parloff, Hadley y Autry, 1985; Elkin, Pilkonis,
Docherty y Sotsky, 1988; Elkin, Shea, Whatkins, Imber, Sotsky, Collins, Glass, Pilkonis,
Leber, Docherty, Fiester y Parloff,1989; Elkin, Shea, Watkins, Imber, Sotsky, Collins y Glass,
1989) Los resultados de este estudio no son faciles de interpretar debido a su complejidad y
ademas, a su publicacion erratica, por desavenencias entre los distintos colaboradores que
se han complicado, ademas, con el cambio de apellido (por cambio de estado civil) de la
investigadora principal Irene Elkin (antes Waskow). En este estudio - que tendra importantes
repercusiones en la metodologia de investigacion - se compararon cuatro condiciones de
atencion a pacientes deprimidos (excluidos bipolares y psicéticos): Terapia Cognitivo
conductual de la Depresion (TCD) (Beck, Rush, Shaw y Emery 1979)), Terapia interpersonal
de la depresion (TIP) (Klerman, Rousanville, Chevron, Neu y Weissman,1984), Imipramina
mas Manejo Clinico (IMI-MC) (especificado en un manual elaborado al efecto) y Placebo mas
Manejo Clinico (PLA-MC). Entre sus conclusiones (de andlisis complejo) destacamos para lo
gue aqui nos concierne las siguientes. 1) Las cuatro condiciones estudiadas produjeron
diferencias significativas en las medidas de sintomas pre y post-tratamiento. La condiciéon
PLA-MC obtuvo una tasa de respuesta inesperadamente alta - posiblemente atribuible al
componente de terapia de apoyo incluido en el manual de Manejo Clinico, lo que en realidad
podria también convertir la opcion IMI-CM en una suerte de tratamiento combinado, mas que
en un tratamiento farmacoldgico puro. 2) Todas las formas de tratamiento activo resultaron
mas eficaces que el placebo (efectos que son mas evidentes para TIP y IMI-MC - no asi para
TCD - si se utilizan criterios de rec