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La terapia interpersonal de la depresion y las
psicoterapias en el fin del milenio

RESUMEN: En este trabajo presentamos los
fundamentos tedricos y clinicos de la Terapia
Interpersonal de la depresién y analizamos los
motivos que la han consolidado como una alter-
nativa eficaz y frecuentemente practicada de
psicoterapia en los Estados Unidos de América.
Exponemos la situacioén en Espaiia y en Europa.
Discutimos algunas implicaciones de esto para
la practica de la psicoterapia en los proximos
afios.

SUMMARY: We review the theoretical and cli-
nical basis of Interpersonal Therapy of Depres-
sion (ITP) and we analize the reasons that have
made american therapist consider it as effective
and frecuently practised form of psychotherapy.
We review the situation in Spain and Europe.
We discuss the consecuences of this situation
for psychotherapy practice in the next future.
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1. Introduccion

El auge del reduccionismo biologicista en los afos 80 con el consiguiente
sesgo en la produccién y publicacion cientificas se vio favorecido por el previo
desinterés de los sustentadores de las psiquiatrias de base mds psicoldgica (psico-
dindmica) o psicosocial que domind la etapa precedente, por demostrar la utilidad
de sus intervenciones. La afirmacion de Eysenck (1) sobre la falta de evidencia
contrastable de la eficacia de las psicoterapias, habia dado lugar a un buen nime-
ro de trabajos y abierto nuevas lineas de investigacion. Pero, en general, se trata-
ba de investigaciones con disefio discutible (sobre analogos y no sobre poblacio-
nes clinicas, con malos grupos control) (2, 3) que vieron la luz en publicaciones
poco influyentes sobre los clinicos.

En ese momento, profundizar en la literatura sobre intervenciones psicotera-
péuticas suponia dominar uno —al menos— de los diversos lenguajes cripticos en
los que ésta se producia, bucear en publicaciones especificas y dar por sentados
los principios indemostrados en los que se fundamentaba cada escuela. Adiestrarse
en el uso de estas intervenciones s6lo era posible a través de la incorporacién a una
de las organizaciones que sustentaban cada escuela y esto a través de procesos que
frecuentemente recordaban mds al ingreso en una secta que al aprendizaje de una
técnica.

Durante estos afios el interés y dedicacién empleados en la adquisicion de
habilidades psicoterapéuticas en la formacién de los psiquiatras cayo en picado y
en algunos paises —muy especialmente en Estados Unidos— la practica de la psi-
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coterapia quedd, de hecho en manos de otros profesionales (psicélogos, trabaja-
dores sociales...).

Sin necesidad de referirnos a la ejemplar regulacién alemana sobre la espe-
cializacién en Psiquiatria y Psicoterapia, basta echar un vistazo al indice de los
tres ltimos afios de publicaciones como el American Journal of Psychiatry o leer
las declaraciones de la asociacién que lo sustenta (4) para comprobar que este
fenémeno reduccionista ha tocado, afortunadamente, a su fin, incluso donde mas
hondamente habia calado. Pero aqui no nos interesa analizar este hecho sino refe-
rirnos a ciertas excepciones a la regla que acontecieron durante el decenio de
implacable sesgo biologicista y que establecieron las condiciones de retorno de las
intervenciones psicosociales sobre el terreno de los trastornos mentales comunes
(como la constitucién del corpus que hoy se conoce como rehabilitacion psicoso-
cial estableci6 las correspondientes a la psiquiatria pesada).

En los primeros afios 80 se produce lo que uno de los mas lucidos teéricos de
la psicoterapia —psicoanalitica— moderna, Lester Luborsky (5), calificé como una
pequeria revolucion: 1a aparicion de los primeros manuales de psicoterapia. Estos
se presentan en primer lugar como un instrumento para la investigaciéon y lo que
pretenden es homogeneizar las intervenciones de los diversos participantes en una
investigacién y proporcionar un canon con el que compararlas. Como efecto
secundario proporcionan un procedimiento de entrenamiento en intervenciones
bien definidas. Hoy existen buenas manualizaciones de psicoterapias de orienta-
cién cognitiva (6, 7), psicoanalitica (8-13), interpersonal (14), conductista (15-17),
experiencial (18, 19), integradora (20-23), disefiadas para intervenir sobre un tipo
de trastornos —depresion (6, 14-17), ansiedad (7), trastornos adaptativos (24, 25),
trastornos de la conducta alimentaria (23), trastornos de la personalidad (22, 26) e
incluso trastorno bipolar (27) o esquizofrenia (28-32) o bien para atender trastor-
nos neuroticos en general (5, 9-11, 18-20, 24).

Dos de los grupos que investigaron durante esta época con psicoterapias
manualizadas (ambos inicialmente sobre depresion) en los Estados Unidos coin-
cidieron en su habilidad en:

a) Disefiar su investigaciéon con la metodologia de los ensayos clinicos
empleados para demostrar la eficacia de los farmacos.

b) Contrastar la eficacia de las intervenciones que proponian con placebo,
con los fairmacos que habian probado su eficacia sobre esos mismos trastornos y
con una combinacién de ambos.

c) Publicar sus resultados en las més prestigiosas revistas primarias enton-
ces monopolizadas por la investigacion mds biologica (por ejemplo el Archives of
General Psychiatry).

Con este formato se desarrollé en el Center for Cognitive Therapy de Fila-
delfia la terapia cognitiva de la depresion de Aaron Beck (6) y en Boston, New
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Haven y Nueva York, por el grupo liderado por Gerald Klerman y Mirna Weissman
(14) 1a terapia interpersonal de la depresion. Ambas terapias constituyeron la ex-
cepcion al silencio que, en el periodo al que venimos refiriéndonos, se cernié so-
bre la psicoterapia en las publicaciones y foros de la psiquiatria dominante.

2. Psicoterapia interpersonal de la depresion (TIP): base empirica

Klerman y colaboradores (14) se refieren a la terapia interpersonal de la
depresién como basada en un enfoque pluralista, no doctrinario y empirico, cons-
truido sobre la experiencia clinica y la evidencia experimental. Se trata de un pro-
cedimiento 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 conocié en Estados
Unidos como psiquiatria interpersonal que arranca de la obra de Adolf Meyer
(33) y Harry Stack Sullivan (34, 35) y de la que forman parte autores como Frieda
Fromm Reichman (36), Karen Horney (37) o Arieti (38); incorpora ciertos descu-
brimientos de la psiquiatria social: Srole y Fischer (39), Leighton, Harding,
Macklin y Huges (40), Stouffer (41), Holmes and Rahe (42), Faris y Dunham (43),
Hollingshead y Redlich (44), Goffman (45), Stanton y Schwatrz (46), Gruenberg,
et al. (47) y retoma las concepciones sobre roles sociales de la escuela de Chicago
de psicologia social. Pero —y en esto se manifiesta su cardcter no doctrinario— no
se trata de una aplicacion a los trastornos depresivos de los principios generales de
la psiquiatria interpersonal.

La intervencién se construyé —y en ello se sustenta la proclamacion de su
caracter empirico— en base a cierto nimero de evidencias procedentes de 5 cam-
pos de investigacién que ponen de manifiesto la importancia de los acontecimien-
tos interpersonales en los trastornos depresivos.

2.1. Relaciones interpersonales y estados de animo normales

Los trabajos ya clasicos de Bowly (48, 49) sobre la necesidad de vinculacion
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 huma-
nos puede aparecer no s6lo ante la pérdida de estos vinculos, sino ante su repre-
sentacion o anticipacién. Los trabajos de Lindeman (50), Clayton (51), Maddison
y Walker (52), Maddison (53), Walker, McBride y Vachon (54) o la propia Mirna
Weissman (55) sobre duelo ilustran estos procesos afectivos consecuentes a acon-
tecimientos en la esfera interpersonal.
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2.2 Relaciones interpersonales como antecedente de la depresion clinica:
el papel de la experiencia infantil

Los autores de este manual revisan la evidencia sobre la pérdida de uno de
los progenitores a determinadas edades en el desarrollo de cuadros depresivos en
la edad adulta (56) o lo conocido sobre la calidad de la relacion paternofilial en la
infancia (57) y el riesgo de desarrollo de cuadros depresivos en la edad adulta.
También se consideré 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 (58-62) o la mayor frecuencia con que los adultos deprimi-
dos informan (retrospectivamente) de depresién en sus padres, rechazo abandono
o abuso parental (63).

Sobre la depresion en la infancia los autores se hacen eco de los trabajos de
Connell (64) en los que se distingue un grupo de nifios en los que seria fécil iden-
tificar un precipitante y otro, sin precipitante identificable en el que existiria his-
toria familiar. Revisan también la evidencia sobre la mayor frecuencia de conflic-
to familiar, rechazo parental y psicopatologia (no sélo depresiva) en los padres
(66).

2.3. 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 dreas diferentes.

a) Estrés y acontecimientos vitales

Desde los clasicos trabajos de Holmes (67) sobre el aumento en la inciden-
cia de enfermedades respiratorias tras acontecimientos estresantes, se han demos-
trado aumentos en la incidencia de trastornos depresivos en los seis meses siguien-
tes a acontecimientos especialmente conflictos de pareja (68-70) o subsecuentes a
conflictos crénicos (71) aunque no falte quien haya puesto en duda el sentido de
una posible causalidad entre estos hechos (72).

b) Apoyo social

Los trabajos de Henderson (73) postulaban una conducta provocadora de
cuidados a través de una demostracion de incapacidad, que seria eficaz —y nor-
mal- en ciertas situaciones pero que podria llegar a ser patoldgica en otras. Este
mismo autor ha enfatizado el papel de los lazos sociales como protector (74-78).
En palabras del propio Henderson (79) «los sintomas neurdticos emergen cuando
las personas se consideran a si mismas deficitarias en atencién, cuidado e interés
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por parte de los otros. Y los sintomas mismos pueden ser entendidos como con-
ducta provocadora de cuidados que puede ser adaptativa».

¢) Relaciones de intimidad

Brown, Harris y Copeland (80) en sus trabajos sobre la depresién en mujeres
de la clase obrera inglesa demostraron que una relacién intima y de confianza,
generalmente el conyuge, es una fuerte proteccion contra el desarrollo de una
depresion frente al estrés de la vida.

d) Conflicto conyugal

La relacién entre conflicto conyugal y trastorno depresivo habia sido amplia-
mente estudiada tanto en Inglaterra como por el propio equipo de Cornell, y era
bien conocida en el momento de redactarse ¢l manual (68, 80-82).

2.4. Dificultades interpersonales como consecuencia de la depresién clinica

La depresion tiene, sin duda, un efecto caracteristico sobre la comunicacién
y la interaccidn interpersonal que se pone de mantfiesto en la observacion comin
de que los deprimidos son deprimentes para las personas de su entorno (84-86). Se
ha informado de tasas mas elevadas de separacién y divorcio en pacientes depri-
midos (87), asi como de problemas caracteristicos en la adaptacién familiar, labo-
ral y social (82).

2.5. Remision

Los autores del manual revisaron el conocimiento existente sobre los proce-
sos de remision de los trastornos depresivos que seftalaba cémo la remision sinto-
matica se sigue posteriormente de la del desempefio laboral y mas lentamente del
familiar.

2.6. Personalidad y depresion

Los autores destacan c6mo en el momento de elaborar el manual (y hasta la
fecha) no existen estudios prospectivos y la supuesta evidencia sobre predisposi-
cion se basa en estudios de pacientes tras la remision lo que se presta a importan-
tes sesgos. Tal vez por ello en la terapia interpersonal de la depresion la persona-
lidad se considera como un factor que puede condicionar la aplicacién de la téc-
nica, ser causa de problemas recurrentes o condicionar el prondstico, pero no es el
objetivo de la intervencion.
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3. TIP: caracteristicas generales

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

3.1. Estrategias TIP

En realidad lo especifico de la TIP es su estrategia. Esta supone la conside-
racion de tres fases inicial, intermedias y de terminacion

3.1.1. 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 revisién minuciosa de los sinto-
mas depresivos que se realiza conjuntamente con el paciente y como resultado de
la cual puede darse un nombre al sindrome. Sobre esta base se instruye al pacien-
te 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 con-
junto estd recomendado).

La segunda tarea consiste en relacionar la depresion con el contexto inter-
personal para lo que se procede a revisar exahustivamente con el paciente sus rela-
ciones interpersonales presentes y pasadas (por este orden) y relacionarlas con los
sintomas depresivos segin una sistemdtica minuciosamente explicitada en el
manual.

Con la informacién recabada en la ejecucion de estas tareas se procede a
determinar sobre cudl de las dreas problema a las que nos referiremos en el apar-
tado correspondiente a las fases intermedias se va a trabajar y a fijar, de acuerdo
con esto, los objetivos del tratamiento. La ltima de las tareas acometidas en esta
fase supone explicar los conceptos bdsicos de la TIP y hacer el contrato.

3.1.2. Fases intermedias

El supuesto basico de la TIP estd 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 dreas problema siguientes: a) duelo, b) disputas interpersonales, c)
transiciones de rol o d) déficits interpersonales. En una terapia se trabaja en una,

' Laexplicitacion 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 depresién como una enfermedad ha facilitado
la excelente aceptacién que la TIP —en contraste con otras psicoterapias— ha tenido en el colectivo médico.
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o en todo caso en dos de estas dreas, que se seleccionan de acuerdo con el pacien-
te en las fases iniciales.

a. Duelo.—Se selecciona este area problema cuando existe evidencia de difi-
cultades en la elaboracién de un duelo. Los objetivos de este trabajo son 1) faci-
litar 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 estra-
tegias que incluyen 1) una revision de los sintomas depresivos, 2) relacionar los
sintomas con la muerte de la persona significativa, 3) una reconstruccién de la
relacion del paciente con el fallecido, 4) una revisién de la secuencia y conse-
cuencias de los acontecimientos inmediatamente anteriores, de durante y después
de la muerte, 5) una exploracién de los sentimientos (positivos y negativos) aso-
ciados y 6) una consideracién de las posibles maneras de entablar relaciones con
otros.

b. Disputas interpersonales.—Se selecciona cuando pueden identificarse
situaciones interpersonales en las que existen expectativas no reciprocas entre €l
paciente y otra persona significativa y pueden relacionarse con la sintomatologia
depresiva. Los objetivos son 1) identificar la disputa, 2) escoger un plan de accién
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 ningu-
na solucién en particular y no intenta mantener relaciones imposibles.

En cuanto a las estrategias se revisan 1) los sintomas depresivos, 2) se ponen
en relacién con la disputa abierta o encubierta con un otro significativo con el que
el paciente estd comprometido y 3) se determina la fase en la que esta actualmen-
te la disputa. Si la disputa estd en fase de impasse se tratara de llevarla a una fase
de renegociacidn; si estd en fase de disolucion ésta se trabajard como un duelo.

Se trata de 4) ayudar al paciente a entender como las expectativas no reci-
procas se relacionan con la disputa e iniciar los pasos que pueden conducir a la
resolucién de la disputa y negociacién de roles.

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

c. Transiciones de rol.—Se asocian a la depresion cuando la persona tiene
dificultades para afrontar los cambios requeridos por el nuevo rol (padre, trabaja-
dor, 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.

Los objetivos del trabajo en este 4rea son: 1) facilitar el duelo y aceptacién
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de la pérdida del antiguo rol, 2) propiciar una visién més positiva del nuevo y 3)
restaurar la autoestima desarrollando un sentimiento de dominio de los nuevos
roles.

Las estrategias para el trabajo en este drea comprenden una 1) revision de los
sintomas depresivos, 2) relacionar los sintomas depresivos con las dificultades
para desenvolverse frente a algiin cambio vital reciente, una 3) revision de los
aspectos positivos y negativos de los roles antiguos y nuevos, una 4) exploracion
de 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 liberacién de afectos y 9) propi-
ciar el desarrollo del sistema de apoyo y nuevas habilidades requeridas por el
nuevo rol.

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 estable-
cido una relacion duradera o continua como adultos. Suelen ser los pacientes mas
graves y, desde luego, los mas dificiles de trabajar con esta técnica.

Al no existir relaciones actuales a las que referirse el foco se centra en rela-
ciones pasadas, la relacion con el terapeuta o el comienzo de nuevas relaciones.

El trabajo en este area, particularmente ardua, se atiene a los objetivos de 1)
reducir el aislamiento social del paciente y 2) animar la formacién de nuevas rela-
ciones. Para ello utiliza las siguientes estrategias: 1) revisar los sintomas depresi-
vos, 2) relacionar los sintomas depresivos con los problemas de aislamiento o
desengaifio 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 pacien-
te hacia el terapeuta (que es frecuentemente en estos casos la inica relacién vigen-
te) y buscar paralelos en otras relaciones anteriores o en curso.

3.1.3. Fase de terminacion

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

Si el paciente se resiste a terminar se le dird que puede ofrecérsele mas trata-
miento pero debe dejar transcurrir un periodo de 4-8 semanas para comprobar que
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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 estardn perpetuamente solos; 4) depresiones
recurrentes (requieren tratamiento de mantenimiento, como mas adelante referire-
mos); 5) pacientes que no han respondido y contindan agudamente deprimidos.

3.2. 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 especi-
ficas. Sin embargo es importante puntvalizar 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) propiciacién de los afectos, 3) cla-
rificacién, 4) andlisis comunicacional, 5) uso de la relacién terapéutica, 6) modi-
ficacion de conducta, y 7) técnicas auxiliares (contrato, encuadre...).

3.3.  Actitud terapéutica

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

4. El terapeuta TIP: formacion

Los autores del manual especifican que consideran que los terapeutas TIP
pueden ser psiquiatras, psic6logos, trabajadores sociales psiquiatricos o enferme-
ros, que ya han alcanzado niveles de experiencia y capacidad en algin tipo de psi-
coterapia dindmica (Rogeriana, psicoanalitica, etc.). La realidad, como luego
sefialaremos, es que la TIP se ha convertido en una modalidad de intervencidn cre-
cientemente utilizada por psiquiatras, segin los datos de la Asociacién
Psiquiatrica americana (4), y que se han elaborado sobre la misma manuales de
counselling especiales para enfermeria y para ser aplicados en atencién primaria.

Para acceder a la formacion los autores reclaman 1) estar en posesion de la
titulacion adecuada (medicina, psicologia o el grado superior de trabajo social), 2)
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al menos dos afios de experiencia clinica, 3) pasar la evaluacién por un terapeuta
docente, 4) tener una actitud positiva hacia tratamientos breves y 5) una posicién
abierta, sin adhesion rigida a un sistema de creencias alternativo. Es necesaria tam-
bién una 5) familiaridad con sus propias debilidades y fortalezas (por experiencia
de terapia propia o por formacion).

A la formacion se accede a través del estudio de material escrito (el manual)
que se completa con la asistencia a un seminario diddctico de dos a cinco dias de
duracién en el que se trabaja sobre material audiovisual y se hace especial énfa-
sis en los cuatro aspectos en los que se han detectado dificultades con mas fre-
cuencia: 1) reconocimiento de la depresién como un trastorno médico, 2) énfasis
en los problemas actuales de funcionamiento interpersonal, 3) caracter explorato-
rio del proceso de tratamiento (el manual no es un libro de cocina) y 4) cardcter
breve de la intervencidn. Se requiere, ademas, la supervision de 4 casos, aunque
en terapeutas con experiencia clinica los autores informan en una publicacion pos-
terior de no obtener ventajas después de la segunda supervision (88). Se trata de
una supervisién semanal, sesidn por sesién que puede hacerse personalmente o, en
ciertos casos, por teléfono, habiendo ya el terapeuta visto el video de la sesién
objeto de la supervision.

La evaluacion del aspirante a terapeuta se realiza en tres dreas diferentes | )
uso de estrategias de TIP, 2) uso de técnicas de TIP y 3) uso de técnicas no TIP.
La evaluacion 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.

5. Nuevas aplicaciones de la terapia interpersonal

Desde la publicacion del primer manual se han desarrollado otras aplicacio-
nes, también manualizadas (88), para otros trastornos diferentes del episodio
depresivo para el que fue disefiada la primera. Al grupo original del Cornell
Medical Center de Nueva York con Gerald Klerman (hasta su muerte en 1992) y
Mirna Weisman a la cabeza, se ha sumado el de Pitsburg con Frank y Kupfer que
han trabajado sobre todo en tratamientos de mantenimiento y el de Markovitz, que
ha abordado la distimia.

Actualmente existen las siguientes versiones manualizadas.

5.1.  Counselling interpersonal para depresién en atencién primaria (AIP) (89)

Es una modalidad de tratamiento basada en la TIP y disefiada por Klerman y
Weissman (14) para pacientes con problemas para adaptarse a cambios o estrés
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vitales pero sin un trastorno psiquidtrico. Es un tratamiento breve (un maximo de
6 sesiones de 30 minutos), que puede ser administrada en los centros de atencion
primaria y por profesionales paramédicos entrenados. Se presta la mayor atencion
a cambios recientes en la vida del paciente, a estrés emocional en el entorno fami-
liar, laboral, etc, y a dificultades en las relaciones interpersonales. Los focos son
los mismos que en la TIP con la diferencia de que en esta ocasién no se habla de
déficits interpersonales sino de soledad y aislamiento social. E1 AIP tiene de par-
ticular con respecto a la TIP que, con el objetivo de acelerar la mejoria y de
minimizar la dependencia del paciente, se incluye la utilizacién de escritos y ta-
reas para que el paciente realice fuera de las consultas y se contempla la posibili-
dad de finalizar el tratamiento antes de las 6 sesiones si el paciente se siente mejor.

5.2. Terapia interpersonal para drogodependientes

Es una adaptacién de la TIP realizada por Rounsaville y Carroll (90) para el
tratamiento de dos tipos de drogodependientes: 1) Heroinémanos en tratamiento
de mantenimiento con metadona y 2) Dependientes de cocaina combinada o no
con tratamiento farmacoldgico. Las fases del tratamiento son idénticas que en la
TIP aunque ahora el esfuerzo se centra en ayudar al paciente a abandonar o dis-
minuir el consumo de drogas y los focos, que también son los mismos, se han
adaptado a aquellas dificultades interpersonales que suelen presentar los adictos.
Dos son los objetivos concretos en el tratamiento: 1) Ayudar al paciente a dismi-
nuir o cesar el consumo de drogas con los siguientes subobjetivos: a) aceptar la
necesidad de abandonar el consumo, b) manejo de la impulsividad y c) evitar el
ambiente donde se consumen drogas; y 2) Ayudar al paciente a desarrollar estra-
tegias para tratar con los problemas interpersonales relacionados con el inicio o el
mantenimiento del consumo de drogas donde se trabaja con los cuatro focos des-
critos para la depresion pero adaptados a los problemas concretos de los adictos.
El inventario interpersonal de las primeras sesiones debe ir dirigido a entender la
relacion entre el consumo y las relaciones interpersonales del paciente.

5.3. Terapia interpersonal para bulimia nerviosa (92)

En el estudio de Fairburn de 1991 (93) (ver cuadro 1) se utilizé la TIP como
tratamiento control en relacién con psicoterapias cognitivo-conductuales y con-
ductuales observandose, no sélo que era igual de eficaz que éstas, sino que lo era
mds que la terapia conductual en la prevencién de recaidas y que, a diferencia de
las otras terapias, con TIP la mejoria continuaba meses después de finalizar el tra-
tamiento.

La TIP para bulimia es una terapia breve con un nimero de sesiones limita-
do y pactado desde el comienzo y centrada en los mismos focos que para la depre-
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sion. Se distinguen tres fases: 1) Valoracion que puede ocupar las 5 primeras
sesiones y con tres objetivos a) establecer la relacion terapéutica, b) informar al
paciente del tratamiento y c) identificar las dreas conflictivas mediante: la explo-
racion sistemdtica del pasado del paciente (incluyendo historia del trastorno, fun-
cionamiento interpersonal previo, acontecimientos vitales y problemas de autoes-
tima o depresion); una valoracién de las relaciones actuales; identificacion de pre-
cipitantes de los episodios; y por dltimo, identificacién de dreas conflictivas y con-
trato terapéutico. 2) Sesiones intermedias donde el objetivo es mantener el foco
constantemente en las relaciones interpersonales y no en los problemas con la
comida el peso o la imagen corporal. 3) Terminacion y preparacion para el futu-
ro donde se planean estrategias para afrontar problemas en el futuro.

5.4. Terapia interpersonal para HIV-seropositivos con depresion (TIP-HIV) (94)

Consta de las mismas fases que la TIP ya que aborda la depresion desde la
perspectiva de los problemas interpersonales generados en torno a la seropositivi-
dad o al SIDA. Algunos aspectos diferencian esta modalidad, creada por
Markowitz, Klerman y cols. (94), de la TIP para la depresion. Los autores sugie-
ren que los terapeutas deben tener conocimientos médicos sobre la evolucion de la
enfermedad ya que la terapia incluye aspectos de counselling e informacién. En
cuanto a los focos terapéuticos, que por otra parte son los mismos, se recomienda
dar menos relevancia a los déficits interpersonales por la especial dificultad de tra-
bajar con ellos en este tipo de pacientes, y centrarse en cualquiera de los otros. Se
hace especial hincapié en resaltar los conflictos en el agui’ y ahora evitando acti-
vamente trabajar aspectos del pasado (por €j . la culpa por contraer la enfermedad),
y en fomentar los recursos del paciente para enfrentar la situacién y conseguir y
mantener apoyos externos.

5.5. Terapia interpersonal marital para pacientes deprimidos con disputas
interpersonales (TIP-MC) (95)

A diferencia de otras terapias de pareja, la TIP-MC tiene dos objetivos com-
plementarios: facilitar la remision del episodio agudo y mejorar el funcionamiento
de la pareja. Es decir, uno de los miembros de la pareja ha de tener una depresion
clinica originada por disputas interpersonales con el otro. Las tnicas diferencias res-
pecto a la que ya podemos llamar TIP convencional es que aqui el foco siempre es
disputas interpersonales y que el miembro no deprimido estd implicado en la tera-
pia. El objetivo durante las fases intermedias es la renegociacion de los roles marita-
les y el terapeuta activamente promueve que las sesiones discurran en esos términos.

Ademads de las anteriores, existen ya versiones de la terapia interpersonal para:
depresion en adolescentes (96), depresion en edad tardia (97), distimia (98), depre-
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sion recurrente (99), trastorno bipolar (manual no publicado del grupo de Pitts-
burg) y para el tratamiento en grupo. Actualmente se estd trabajando en adaptacio-
nes para el trastorno de pdnico y duelo anticipado (Grupo de Pittsburg), trastorno
borderline de la personalidad y depresiones en el embarazo (Clark Institute for
Psychiatry de Toronto y la Columbia University de Nueva York respectivamente).

6. Eficacia de la terapia interpersonal

Como ya deciamos los impulsores de la terapia interpersonal se han esforza-
do en todo momento por demostrar su eficacia frente a placebo, frente a trata-
miento farmacologico y frente a otros tipos de psicoterapia (como terapia cogniti-
va). El cuadro 1 resume los resultados de estas investigaciones.

En términos generales puede decirse que la TIP ha demostrado ser tan eficaz
como los triciclicos (y la combinacién de ambos mas eficaz que cualquiera de
ellos) y la terapia cognitiva en el tratamiento de los episodios depresivos a corto y
largo plazo y mads eficaz que el placebo y que la ausencia de tratamiento (100-
102). Ha demostrado mayor eficacia que los antidepresivos solos en la prevencion
de recaidas, en la disminucién del nimero de abandonos y en la mejoria del fun-
cionamiento social en pacientes deprimidos (100-103). Ha sido tan eficaz como la
terapia conductual y la terapia cognitivo-conductual en el tratamiento de la buli-
mia nerviosa (93), y mds eficaz que la terapia conductual en la prevencién de re-
caidas. Asimismo ha demostrado ser 1itil en pacientes ancianos (104), toxicoma-
nos (105), en tratamientos de pareja con uno de los miembros deprimidos (106) y
en el abordaje del estrés y distrés en atencion primaria (107).

7. La prdctica de la terapia interpersonal

La terapia interpersonal se ha convertido en la préctica psicoterapéutica en la
que mas frecuentemente se adiestran los psiquiatras americanos (4). A ello cree-
mos que han contribuido varios factores. En primer lugar la falta de doctrinaris-
mo; para entrenarse en este tipo de intervencion no es preciso aceptar sistemas teo-
ricos o visiones del mundo completas —generalmente atrincheradas por los celosos
guardianes de la ortodoxia de cada escuela—. Ni siquiera es necesario admitir una
determinada teoria de la depresion —como en el caso de la terapia cognitiva que
postula que en realidad la alteracion del afecto es secundaria a la del pensamien-
to—. Basta con aceptar la evidencia de que determinados factores psicosociales
influyen en la incidencia y el curso de los trastornos depresivos y que determina-
das intervenciones del mismo orden pueden modificar su pronéstico.



(44) 640 A. Ferndndez y otros
ORIGINALES Y REVISIONES

Un segundo factor es sin duda su compatibilidad con el paradigma médico.
Muchos de los psiquiatras que han buscado este tipo de formacién se encuentran
mads cémodos trabajando con un método que maneja la depresion como una enfer-
medad y que se contempla a sf mismo como un tratamiento (alternativo o com-
plementario al farmacoldgico) que con otros que explican primariamente su
accién en otros registros (en relacién a la Verdad, la Racionalidad o el desarrollo
personal) y sélo secundariamente afrontan su utilidad clinica.

En tercer lugar la existencia de un procedimiento reglado, accesible v efi-
ciente de formacion, que hace que un clinico con cierta experiencia pueda con
facilidad capacitarse para practicar este tipo de intervencién (el seminario y la
supervision seglin un procedimiento claramente establecido en un manual).

Lo sistemdtico y riguroso del emperio en demostrar la eficacia de la inter-
vencion frente a las alternativas existentes ha sustentado la credibilidad de la pro-
puesta. Notese que el grupo promotor no pretende haber probado la validez gene-
ral de las psicoterapias de una determinada orientacion sino la de unas interven-
ciones muy concretas, descritas en unos manuales con un ambito de aplicacién
muy preciso.

Por dltimo se trata de una intervencion eficiente, compatible con las condi-
ciones reales de trabajo de los clinicos realmente existentes (y no sélo con las de
los departamentos universitarios donde se realizan las investigaciones). Veinte
horas de tratamiento para un trastorno depresivo no estan por encima de las que
realmente se dedican a ellos con intervenciones menos sistematizadas y de efica-
cia por probar (fuera del hecho de que en ellas se prescriben antidepresivos). La
frecuencia de una sesién semanal (para un tratamiento de 3-4 meses) tampoco
parece disparatada. La abortada Ley Clinton concedia en su nivel de cobertura
minimo més del doble de eso.

Con todo ello la TIP se ha convertido (junto con la Terapia Cognitiva) en una
referencia, una especie de patron de oro para tratamientos psicosociales. De alli su
eleccion para el proyecto antes citado del Instituto Nacional de la Salud america-
no (108).

8. La terapia interpersonal en Espafia y en Europa

Meyer y Sullivan (padres de la psiquiatria interpersonal) fueron psiquiatras
muy influyentes en la psiquiatria americana que han tenido muy poca presencia en
Europa®. La TIP ha seguido unos derroteros semejantes. Ha sido puntualmente

)

Alguna generacion de psiquiatras espafioles utilizé una —pésima- version latinoamenricana de La entre-
vista psiquidtrica de Sullivan como libro de cabecera. Pero el grueso de la obra de ambos autores es inencontra-
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practicada por algunos clinicos que se habian formado en Estados Unidos pero no
ha dado lugar a una produccién clinica ni tedrica organizada y no se han articula-
do procedimientos reglados de formacion.

En 1996 por iniciativa de una psicélogo alemana que se formé en Estados
Unidos, Elisabeth Schramm y del psiquiatra catalan Josep Solé, se realizaron,
aprovechando los congresos de la Sociedad Europea de Psiquiatria y de la
Asociacion Mundial de Psiquiatria, los primeros contactos entre los grupos dis-
persos por Europa. En octubre se convocé el primer encuentro europeo en Fribur-
go con presencia de alguno de los terapeutas americanos.

Las publicaciones del grupo americano no han sido traducidas al espaiiol y la
TIP ha estado ausente de las reflexiones sobre psicoterapia en nuestro pais précti-
camente hasta la fecha. En 1992 un grupo de terapeutas’ vinculado al sector publi-
co de Madrid inici6 los primeros seminarios de formacion (sobre una adaptacion
al espafiol del manual de Klerman (14) que se han realizado anualmente vincula-
dos en distintas ocasiones a los Servicios de Salud Mental del Area 3 de Madrid,
al Instituto psiquiatrico José Germain y a las Universidades de Alcald y Autébnoma
de Madrid. Los seminarios se han acompafiado de supervision de terapias realiza-
das en el sector publico en base a registros en audio o video. Con lo que actual-
mente existe un grupo de terapeutas competentes en Madrid (aunque hasta agosto
de 1996 no ha existido un sistema reglado de acreditacion).

Actualmente este grupo tiene en marcha un trabajo de evaluacion de eficacia
de esta intervencién en el sector publico algunos de cuyos resultados preliminares
han sido comunicados en el congreso de la Asociaciéon Mundial de Psiquiatria de
1996.

Sin embargo hasta la fecha las referencias a la TIP en la literatura profesio-
nal se limitan a alguna nota clinica del grupo de Madrid (109) y a una revision del
tema publicada por Josep Solé Puig (100) que tuvo la iniciativa de registrar la
Sociedad Espanola de Terapia Interpersonal y coorganizé con Elisabeth Schramm
el simposio del Congreso Mundial en Madrid en agosto de 1996.

El trabajo del grupo de Madrid ha puesto de manifiesto, sin embargo, algu-
nas cosas. En primer lugar las previsiones de la TIP —en cuanto a la naturaleza de
los focos, procedimiento de exploracion, etc.— se ajustan perfectamente a lo
encontrado en la practica en un centro piblico de salud mental. En segundo lugar
el manual ha sido perfectamente aplicable en las condiciones de trabajo en estos
centros, ha demostrado aceptar cierta flexibilidad (aunque se ha mantenido, en
general, la periodicidad semanal de las sesiones, ha habido terapeutas que han pre-
ferido trabajar con sesiones de 30 minutos sin que hayamos podido demostrar peo-

ble en espafiol lo que nos parece casi tan lamentable como el absoluto desconocimiento de la obra de los feno-
menologos europeos o de la psiquiatria francesa que padecen la inmensa mayoria de los psiquiatras americanos.
' Inicialmente Alberto Ferndndez Liria, Beatriz Rodriguez Vega. Teresa Benito
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res rendimientos para ellos). El consumo de dedicacién por parte de los profesio-
nales a cada caso ha resultado ser perfectamente asumible (una media de 12 sesio-
nes de 30 minutos, o sea, 6 horas). La evaluacién de la eficacia estd pendiente de
la conclusion del estudio en marcha pero todo parece indicar que los resultados
preliminares son buenos. El formato de seminario mas supervisién de cuatro tera-
pias sobre registro de audio o video ha demostrado ser adecuado para la forma-
cién. Ademds la formacion en TIP nos ha parecido un excelente instrumento para
la formacion de clinicos en técnicas generales de entrevista por lo que creemos
interesante su inclusion en el curriculo de formacién MIR.

9. A modo de conclusion

La TIP, en definitiva, ha servido para mantener encendida la llama del traba-
jo psicoterapéutico en los momentos de auge del mds estricto reduccionismo bio-
logicista. Su entronque con la tradicién médica, la no exigencia de asunciones
dogmiticas, el hecho de ser una intervencién basada en la experiencia clinica y la
evidencia experimental, el haber desarrollado procedimientos agiles de ensefianza
y el haber sabido contrastar su eficacia con la de las otras alternativas posibles,
han contribuido a ello.

En Europa en general y en nuestro pais en particular, la practica de la psico-
terapia sigue anclada a planteamientos mucho mds doctrinarios, de escuela, en los
que la practica clinica se plantea como una aplicacion de una determinada teoria
de la salud o los trastornos mentales de la que deriva generalmente una técnica
cuyas condiciones de aplicacion suelen estar reguladas por algin tipo de acade-
mia. Esta actitud ha favorecido el auge del reduccionismo biologicista y el des-
plazamiento de las actividades psicoterapéuticas desde los lugares en los que se
desarrolla el grueso de la clinica (la psiquiatria piblica) a los reductos de la prac-
tica privada controlada por las propias escuelas.

Mais alld de la utilidad concreta de la TIP (que creemos que estd condenada
a ser sustituida por otros procedimientos de intervencion que demuestren ser mas
eficaces o més eficientes) es la actitud de los creadores de esta intervencion y el
procedimiento seguido para elaborarla de lo que creemos que los psicoterapeutas
que vamos a ejercer en el proximo milenio deberiamos tomar nota.
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Cuadro . Estudios de eficacia de la terapia interpersonal
Disefio ) Diagnéstico Duraéi(’m Resultado Autores
S n.° pacientes . | ) o
TIP/Amitriptilina+entrevista | Depresién 16 semanas | TIP=Amitriptilina Weissman et al, 1979
TIP+Amitriptilina/ Mayor (prolongado | <n.° de recaidas con | (100)
Psicoterapia Inespecifica | n=96 alafio) | TIP+Amitripiilina
TIP/T. Cognitivo-Conductual/ | Depresion 16 semanas | TIP=Imipramina Elkin et al. 1989
Imipramina+entrevista/ Mayor Eficaz D Endégena | (101)
Placebo+entrevista n=239 o TIP <n.° abandonos
TIP/TIP+Amitrip./ Depresion en | 32 semanas | TIP+antidepresivo Kerman et al. 1974
TIP+Placebo/Entrevista remision > eficacia (102)
Amitrip.+Placebo/Placebo+ n=150 TIP mejora el
Entrevista funcionamiento
- N social. o
TIP/TIP+Placebo/ Depresién 3 afios TIP e Imip.=en Frank et al. 1990
TIP+Imipramina/ Recurrente prev. recaidas (103)
Entrevista+Imipramina/ n=128 TIP-M*>intevalo
Entrevista+Placebo . libre de recurrencia.
TIP+Nortriptilina/ Depresion 3 afios TIP+Adp eficazen | Reynolds et al, 1992
TIP+Placebo/ Recurrente tto. yenlaprev.de | (104=
Entrevista+Nortriptilina/ Edad>60 recafdas en el
Entrevista+Placebo n=120 anciano. o
AIP**/Sin tratamiento P. con estrés ‘ 6 semanas AIP signif >eficaz Klerman et al, 1987
psicosocial ! en reduc. sintom. (105)
GHQ>6 \ sin relacion con el
I | n=b4 | | nimerodesesiones. |
TIP/Entrevista Adictos a 24 semanas | TIP=Entrevista Rounsaville et al. 1983
opidceos mant (106)
metadona***
o n=72
T. Cognitivo-conductual/ Bulimia 18 semanas | TIP=TCC=TC Fairburn et al, 1991
T. Conductual/TIP Nerviosa TIP>TC en prev. (93)
n=75 recaidas.
TIP continuaba
L mej. duranteseg. |
TIP-CM****/T1P Depresion 16 semanas | TIP=TIP-CM en Foley et al, 1990
Mayor mej. sintomadtica (107)
n=18 TIP-CM->eficaz p.*
mejorar la comuni-
cacion marital. I

* TIP-M Terapia interpersonal de mantenimiento.
** AIP Counselling interpersonal para atencién primaria.
*+% E] mantenimiento con metadona inclufa un grupo semanal de 90 minutos.
###% TIP-CM Terapia marital conjunta.
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