
Antecedentes históricos
y fundamentos
ı

ı
Aunque el término interpersonal goce de una rica tradición

en la psiquiatría americana (1), lo que hoy conocemos como
psicoterapia interpersonal tiene una historia relativamente corta.
Podríamos decir que su texto fundacional es el manual de Psico-
terapia interpersonal de la depresióndeKlerman,Weissman,Rou-
sanville y Chevron (2), que vio por primera vez la luz en 1984.
Hoy es, junto con la terapia cognitivo-conductual, la que con
más frecuencia aparece mencionada y estudiada en las publica-
ciones psiquiátricas y, probablemente, es la forma de psicotera-
pia quemás amenudo dominan los psiquiatras americanos (3).

Elmanual encarna unproyecto que cobra cuerpo en relación
con algunas circunstancias históricas. En primer lugar, se inscri-
be en elmovimiento que comienza a desarrollar por entonces un
trabajo sistemático que pretende aportar las pruebas que hagan
insostenible aseveraciones como las del célebre informe en el que
Eysenck (4) afirmaba no sólo que no existía ninguna prueba de
que la psicoterapia fuera eficaz para el tratamiento de los tras-
tornosmentales, sino que los indicios existentes parecían indicar
lo contrario. Se trata de someter la modalidad de psicoterapia
propuesta a lasmismas pruebas a las que se somete cualquier tra-
tamiento médico. Para ello habrá que ceñirse a entidades diag-
nósticas bien definidas y generalmente aceptadas.

Por otra parte, en los primeros años de la década de 1980 se
produce lo que uno de los más lúcidos teóricos de la psicotera-
pia psicoanalítica moderna, Lester Luborsky (5), calificó como
una pequeña revolución: la aparición de los primeros manuales
de psicoterapia. Éstos se presentan en primer lugar como un
instrumento para la investigación y pretenden homogeneizar
las intervenciones de los diversos participantes en una investi-
gación y proporcionar un canon con el que compararlas. Como

efecto secundario proporcionan un procedimiento de entrena-
miento en intervenciones bien definidas. Su utilidad a ambos
efectos ha hecho proliferar, desde entonces, lasmanualizaciones
de psicoterapias, ya sea de orientación cognitiva (6, 7) o psico-
analítica (8-13), y ya sean diseñadas para intervenir sobre un
tipo de trastornos —depresión (2, 6, 14-16), ansiedad (7), tras-
tornos adaptativos (17, 18), trastornos de la conducta alimenta-
ria (19), trastornos de la personalidad (20, 21) e incluso trastor-
no bipolar (22) o esquizofrenia (23-26)— o para atender
trastornos neuróticos en general (8-11, 27-29).

Dos de los grupos que investigaron durante esta época con
psicoterapias manualizadas (ambos inicialmente sobre depre-
sión) en Estados Unidos coincidieron en su habilidad en los si-
guientes puntos:

1. Diseñar su investigación con la metodología de los en-
sayos clínicos empleados para demostrar la eficacia de
los fármacos.

2. Contrastar la eficacia de las intervenciones que propo-
nían con placebo, con los fármacos que habían probado
su eficacia sobre esos mismos trastornos y con una
combinación de ambos.

3. Publicar sus resultados en las más prestigiosas revistas
primarias entoncesmonopolizadas por la investigación
más biológica (p. ej., el Archives of General Psychiatry).

Uno de estos grupos desarrolló en el Center for Cognitive
Therapy de Filadelfia la terapia cognitiva de la depresión de Aaron
Beck (6). El otro desarrolló, en un trabajo coordinado por el gru-
po liderado por Gerald Klerman y Mirna Weissman (2) en Bos-
ton, NewHaven y NuevaYork, la terapia interpersonal de la depre-
sión.Ambas terapias constituyeron la excepción al silencioque,en
el período al que venimos refiriéndonos, se cernió sobre la psico-
terapia en las publicaciones y foros de la psiquiatría dominante.

Klerman y cols., en estemanual inicial (2), se refieren a la te-
rapia interpersonal de la depresión como basada en un enfoque
pluralista, no doctrinario y empírico, construido sobre la expe-
riencia clínica y la evidencia experimental. Se trata de un proce-
dimiento específicamente diseñado para intervenir sobre tras-
tornos depresivos (definidos con los criterios del Manual
Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales [DSM]
para trastorno depresivo mayor).

Reconoce un antecedente en el modo de pensar la psiquia-
tría que se conoció en Estados Unidos como psiquiatría inter-
personal, que arranca de la obra de Adolf Meyer (30) y Harry
Stack Sullivan (1, 31-33) y de la que forman parte autores como
Frieda FrommReichman (34),KarenHorney (35) oArieti (36);
incorpora ciertos descubrimientos de la psiquiatría social, de
Srole y Fischer (37), Leighton y cols. (38), Stouffer (39),Holmes
y Rahe (40), Faris y Dunham (41), Hollingshead y Redlich (42),
Goffman (43), Stanton y Schwatrz (44) yGruenberg y cols. (45),
y retoma las concepciones sobre roles sociales de la escuela de
Chicago de psicología social. Pero —y en esto se manifiesta su
carácter no doctrinario— no se trata de una aplicación a los
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trastornos depresivos de los principios generales de la psiquia-
tría 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 revolu-
cionaria, con Philipe Pinel (1732-1819) a la cabeza. Pero la refe-
rencia clave es, sin duda, Adolf Meyer (1866-1950), un psiquia-
tra de origen suizo-germánico y originariamente interesado
principalmente en la neuropatología que, al entrar en contacto
una vez emigrado a Estados Unidos con los seguidores del prag-
matismo deWilliam James, desarrolló un modelo al que califi-
có de psicobiológico en el que contemplaba la salud y los trastor-
nos mentales como resultado de intentos de adaptación 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 psiquiatría
americana y tuvo una influencia inmensa no sólo en la concep-
tualización de los trastornos, sino también en la configuración
de las alternativas asistenciales. Así, el DSM-I (46), por su in-
fluencia ambientalista, se refiere a categorías como «reacción es-
quizofrénica» o «reacción psiconeurótica» y conceptualiza los
trastornos neuróticos considerando el uso de «mecanismos de
defensa» específicos. Se le considera, también, el fundador del
movimiento de higienemental, junto con el ex paciente Clifford
Beers, que narró su experiencia como tal en un libro de gran
difusión, titulado Una mente que se encontró a sí misma (47).
En estamedida, puede considerársele inspirador delmovimien-
to de psiquiatría comunitaria que, a partir del Acta Kennedy
de 1963, será el origen de la gran transformación del sistema de
atención a la salud y los trastornos mentales en Estados Unidos.

Klerman y cols. reconocen inicialmente como el anteceden-
te inmediato de su propuesta a la escuela americana de psiquia-
tría interpersonal, que cobró vigor, sobre todo en las décadas de
1930 y 1940 en el área de Washington-Baltimore y que, como
queda dicho, se basó sobre todo en los trabajos de Sullivan (33)
e incluyó psiquiatras, inicialmente psicodinámicos, de la im-
portancia de Frieda Fromm Reichman (34), Karen Horney
(35), Erich Fromm (48) o Arieti (36). Harry Stack Sullivan
(1892-1949) llegó a plantear que, en última instancia, un psi-
quiatra es un experto en relaciones interpersonales, y desarrolló
todo un arsenal teórico en el que los aconteceres de la salud y los
trastornos mentales (incluidos los más graves, a los que esta es-
cuela dedicó particular atención) aparecen en términos de rela-
ciones interpersonales (1, 31-33). Aunque algo del clima pro-
puesto por Sullivan—sobre todo el recogido en su célebre texto
sobre la entrevista psiquiátrica— se trasluce en el manual de
Klerman, ninguno de sus conceptos claves (ansiedad, dinamis-
mo, campo interpersonal, teoremas, etc.) es utilizado en él. El
alejamiento de la propuesta iniciada por Klerman y su equipo
de la corriente histórica interpersonal se ha acentuado cuando
el liderazgo del nuevo movimiento ha pasado a manos de tera-
peutas de la siguiente generación, como JohnMarkowitz, quien
ha mostrado incluso su desacuerdo con que la terapia interper-
sonal en el nuevo sentido se incluya en los prontuarios de tera-

pias «dinámicas» como la Guía concisa de la American Psychia-
tric Association (49)1.

Así, aunque el texto originario, efectivamente, transpira una
sensibilidad hacia lo relacional que, por otra parte, parece casi
inevitable para un clínico de la generacióndeKlerman,crecido en
un ambiente psiquiátrico en el queMeyer y Sullivan eran referen-
tes principales, elmodo enque se presenta hoy la terapia interper-
sonal de cualquier trastorno no es como aplicación a ese trastor-
no de la psicoterapia interpersonal tal y como fue concebida por
los psicoterapeutas de esa escuela, sino como un procedimiento
específicamente ideado para ese trastorno y legitimado no por su
coherencia con una teoría, sino por la eficacia demostrada en
ensayos clínicos. Por eso,más que a sus raíces históricas, a los pro-
ponentes les gusta centrase en lo que consideran los fundamentos
empíricos de la propuesta, a los que nos referiremos brevemente.

La intervención se construyó —y en ello se sustenta la pro-
clamación de su carácter empírico— sobre la base de cierto nú-
mero de evidencias procedentes de seis campos de investigación
que ponen demanifiesto la importancia de los acontecimientos
interpersonales en los trastornos depresivos.

ı
ı
relaciones interpersonales y estados
de ánimo normales
ı
Los trabajos ya clásicos de Bowly (50, 51) sobre la necesidad

de vinculación 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 sólo ante la pérdida de es-
tos vínculos, sino ante su representación o anticipación.Los tra-
bajos de Lindeman (52), Clayton (53),Maddison yWalker (54),
Maddison (55),Walker y cols. (56) o la propia MirnaWeissman
(57) sobre duelo ilustran estos procesos afectivos consecuentes
a acontecimientos en la esfera interpersonal.

ı
ı
relaciones interpersonales como
antecedente de la depresión clínica:
papel de la experiencia infantil
ı
Los autores de este manual revisan la evidencia sobre la pér-

dida de uno de los progenitores a determinadas edades en el
desarrollo de cuadros depresivos en la edad adulta (58) o lo co-
nocido sobre la calidad de la relación paternofilial en la infancia
(59) y el riesgo de desarrollo de cuadros depresivos en la edad
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1 Paradójicamente, tratándose como se trata de una tradición muy
americana, es el grupo español el que más se ha preocupado por man-
tener el lazo con la escuela interpersonal clásica y el que ha tomado la
precaución de dar cabida a desarrollos de ésta en los estatutos de la aso-
ciación articulada para difundir y estudiar la terapia interpersonal en
nuestro país.



adulta. También se consideró la evidencia sobre el mayor riesgo
de padecer problemas de salud mental en general y cuadros de-
presivos en particular de los hijos de los pacientes deprimidos
(60-64) o la mayor frecuencia con que los adultos deprimi-
dos informan (retrospectivamente) de depresión en sus padres,
rechazo abandono o abuso parental (65).

Sobre la depresión en la infancia, los autores se hacen eco de
los trabajos de Connell (66), en los que se distingue un grupo
de niños en los que sería fácil identificar un precipitante y otro
sin precipitante identificable en el que existiría historia familiar.
Revisan también la evidencia sobre la mayor frecuencia de con-
flicto familiar, rechazo parental y psicopatología (no sólo depre-
siva) en los padres (67, 68).

ı
ı
dificultades interpersonales como
antecedente de depresión clínica
en la vida adulta
ı
En el momento de redactarse el manual, existían trabajos

que relacionaban estos dos extremos en cuatro áreas diferentes:

1. Estrés y acontecimientos vitales. Desde los clásico traba-
jos deHolmes (69) sobre el aumento en la incidencia de
enfermedades respiratorias tras acontecimientos estre-
santes, se han demostrado aumentos en la incidencia de
trastornos depresivos en los 6 meses siguientes a acon-
tecimientos, especialmente conflictos de pareja (70-
72), o subsecuentes a conflictos crónicos (73), aunque
no falte quien haya puesto en duda el sentido de una
posible causalidad entre estos hechos (74).

2. Apoyo social. Los trabajos de Henderson (75) postula-
ban una conducta provocadora de cuidados a través de
una demostración de incapacidad, que sería eficaz —y
normal— en ciertas situaciones pero que podría llegar
a ser patológica en otras. Este mismo autor ha enfatiza-
do el papel de los lazos sociales como protector (76-80).
En palabras del propio Henderson (81), «los síntomas
neuróticos emergen cuando las personas se consideran
a sí mismas deficitarias en atención, cuidado e interés
por parte de los otros. Y los síntomas mismos pueden
ser entendidos como conducta provocadora de cuida-
dos que puede ser adaptativa.»

3. Relaciones de intimidad. Brown y cols. (82), en sus traba-
jos sobre la depresión en mujeres de la clase trabajado-
ra inglesa, demostraron que una relación íntima y de
confianza, generalmente con el cónyuge, es una fuerte
protección contra el desarrollo de una depresión frente
al estrés de la vida.

4. Conflicto conyugal. La relación entre conflicto conyugal
y trastorno depresivo había sido ampliamente estudia-
da tanto en Inglaterra como por el propio equipo de
Cornell, y era bien conocida en el momento de redac-
tarse el manual (70, 82-85).

dificultades interpersonales como
consecuencia de la depresión clínica
ı
La depresión tiene, sin duda, un efecto característico sobre

la comunicación y la interacción interpersonal que se pone de
manifiesto en la observación común de que los deprimidos son
deprimentes para las personas de su entorno (86-88). Se ha in-
formado de tasas más elevadas de separación y divorcio en pa-
cientes deprimidos (89), así como de problemas característicos
en la adaptación familiar, laboral y social (84).

ı
ı
remisión
ı
Los autores del manual revisaron el conocimiento existente

sobre los procesos de remisión de los trastornos depresivos que
señalaba cómo la remisión sintomática se sigue posteriormente
de la del desempeño laboral y más lentamente del familiar.

ı
ı
personalidad y depresión
ı
Los autores destacan cómo en el momento de elaborar el

manual (y hasta la fecha) no existen estudios prospectivos, y la
supuesta evidencia sobre predisposición se basa en estudios de
pacientes tras la remisión, lo que se presta a importantes sesgos.
Tal vez por ello en la terapia interpersonal de la depresión la
personalidad se considera un factor que puede condicionar
la aplicación de la técnica, ser causa de problemas recurrentes
o condicionar el pronóstico, pero no es el objetivo de la inter-
vención.

Estrategias y técnicas
ı

ı
En este apartado nos referiremos en todo momento al ma-

nual básico (2) para trastorno depresivomayor, ya que, en reali-
dad, todas las otras aplicaciones son, en rigor, resultado de mo-
dificaciones de éste.

La terapia interpersonal (TIP) está diseñada específicamen-
te para tratar pacientes depresivos con un formato breve (en
torno a 20 sesiones semanales de 1 h de duración). Según los
autores del manual, la intervención tiene sus notas característi-
cas a tres niveles diferentes: a) estrategias; b) técnicas, y c) acti-
tud terapéutica.

ı
ı
estrategias
ı
En realidad, lo específico de la TIP es su estrategia. Ésta su-

pone la consideración de tres etapas: fases iniciales, intermedias
y de terminación.

|
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fases iniciales
ı
Durante esta fase se acometen cuatro tareas.La primera se de-

nomina «ocuparse de la depresión» y se lleva a cabo a través de
una revisiónminuciosa de los síntomas depresivos, que se realiza
conjuntamente con el paciente y como resultado de la cual puede
darse un nombre al síndrome. Sobre esta base se instruye al
paciente sobre la depresión y tratamiento, se puede otorgar al pa-
ciente el rol de enfermo2. Este es también elmomento de evaluar la
necesidaddemedicación (cuyouso conjunto está recomendado).

La segunda tarea consiste en relacionar la depresión con el
contexto interpersonal, para lo que se procede a revisar exhaus-
tivamente con el paciente sus relaciones interpersonales presen-
tes y pasadas (por este orden) y relacionarlas con los síntomas
depresivos según una sistemática minuciosamente explicitada
en el manual.

Sobre la base de la información recabada en la ejecución de
estas tareas se procede a determinar cuál de las áreas problema a
las que nos referiremos en el apartado correspondiente a las fa-
ses intermedias se va a trabajar y a fijar, de acuerdo con esto, los
objetivos del tratamiento. La última de las tareas acometidas en
esta fase supone explicar los conceptos básicos de la TIP y hacer
el contrato.

ı
ı
fases intermedias
ı
El supuesto básico de la TIP está en considerar que los cua-

dros depresivos que van a tratarse con ella tienen que ver con
problemas que se manifiestan en una de las cuatro áreas proble-
ma siguientes: a) duelo, b) disputas interpersonales, c) transicio-
nes de rol o d) déficits interpersonales. En una terapia se trabaja
en una,o en todo caso en dos de estas áreas, que se seleccionan de
acuerdo con el paciente en las fases iniciales.

duelo

Se selecciona esta área problema cuando existe evidencia de
dificultades en la elaboración de un duelo. Los objetivos de este
trabajo son facilitar el proceso de duelo y capacitar al paciente
para restablecer el interés y las relaciones para sustituir lo perdi-
do. Esto se consigue a través de una serie de estrategias que in-
cluyen: a) una revisión de los síntomas depresivos; b) relacionar
los síntomas con lamuerte de la persona significativa; c) una re-
construcción de la relación del paciente con el fallecido; d) una
revisión de la secuencia y consecuencias de los acontecimientos
inmediatamente anteriores, de durante y de después de lamuer-

te; e) una exploración de los sentimientos (positivos y negati-
vos) asociados, y f) una consideración de las posibles maneras
de entablar relaciones con otros.

disputas interpersonales

Se selecciona cuando pueden identificarse situaciones inter-
personales en las que existen expectativas no recíprocas entre el
paciente y otra persona significativa y pueden relacionarse con la
sintomatología depresiva. Los objetivos son: a) identificar la dis-
puta; b) escoger un plan de acción, y c)modificar los patrones de
comunicación, reevaluar las expectativas o ambas cosas a la vez.
El terapeuta no tiene por qué guiar al paciente hacia ninguna so-
lución en particular y no intentamantener relaciones imposibles.

En cuanto a las estrategias se revisan los síntomas depresi-
vos; se ponen en relación con la disputa abierta o encubierta con
otro significativo con el que el paciente está comprometido, y se
determina la fase en la que está actualmente la disputa. Si la dis-
puta está en fase de impasse se tratará de llevarla a una fase de re-
negociación; si está en fase de disolución ésta se trabajará como
un duelo.

Se trata de ayudar al paciente a entender cómo las expecta-
tivas no recíprocas se relacionan con la disputa e iniciar los pa-
sos que pueden conducir a la resolución de la disputa y la nego-
ciación de roles.

Se trabajan para ello tanto aspectos prácticos (motivos, ex-
pectativas, valores, posibilidades, recursos, perpetuantes, etc.)
como paralelos con relaciones previas o consecuencias de un
número de alternativas antes de pasar a la acción.

transiciones de rol

Se asocian a la depresión cuando la persona tiene dificulta-
des para afrontar los cambios requeridos por el nuevo rol (pa-
dre, trabajador, jubilado, etc.). Las transiciones suelen asociarse
a progresiones en el ciclo vital. Las dificultades se asocian a pér-
dida de apoyos y vínculos 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 esta área son: a) facilitar el due-
lo y aceptación de la pérdida del antiguo rol; c) propiciar una vi-
sión más positiva del nuevo, y c) restaurar la autoestima de-
sarrollando un sentimiento de dominio de los nuevos roles.

Las estrategias para el trabajo en esta área comprenden:
a) una revisión de los síntomas depresivos; b) relacionar los sín-
tomas depresivos con las dificultades para desenvolverse frente
a algún cambio vital reciente; c) una revisión de los aspectos po-
sitivos y negativos de los roles antiguos y nuevos; d) una explo-
ración los sentimientos ante lo que se ha perdido y e) ante el
cambio mismo, y f) una exploración de las oportunidades que
brinda el rol nuevo; se trata de g) evaluar realistamente lo perdi-
do; h) animar a una adecuada liberación de afectos, e i) propi-
ciar el desarrollo del sistema de apoyo y nuevas habilidades re-
queridas por el nuevo rol.
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bablemente a todo clínico avispado que trabaje con pacientes depresi-
vos, junto con la consideración de la depresión como una enfermedad
han facilitado la excelente aceptación que la TIP —en contraste con
otras psicoterapias— ha tenido en el colectivo médico.



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 relación duradera o continua como
adultos. Suelen ser los pacientes más graves y, desde luego, los
más difíciles de trabajar con esta técnica.

Al no existir relaciones actuales a las que referirse, el foco se
centra en relaciones pasadas, la relación con el terapeuta o el co-
mienzo de nuevas relaciones.

El trabajo en esta área, particularmente ardua, se atiene a los
objetivos de: a) reducir el aislamiento social del paciente y
b) animar la formación de nuevas relaciones. Para ello utiliza las
siguientes estrategias: a) revisar los síntomas depresivos; b) rela-
cionar los síntomas depresivos con los problemas de aislamien-
to o desengaño social; c) revisar las relaciones significativas del
pasado, incluyendo los aspectos positivos y negativos; d) explo-
rar pautas repetitivas en las relaciones pasadas o fracasadas, y
e) analizar los sentimientos positivos y negativos del paciente
hacia el terapeuta (que es frecuentemente en estos casos la úni-
ca relación vigente) y buscar paralelos en otras relaciones ante-
riores o en curso.

ı
ı
fase de terminación
ı
La terminación debe ser abordada explícitamente al menos

dos sesiones antes de producirse el cese de la terapia. Para facili-
tar la tarea de terminación, las últimas 3 o 4 entrevistas deben
acometer el reconocimiento de esta terminación comomomen-
to de posible duelo, y analizar losmovimientos hacia el reconoci-
miento por parte del paciente de su capacidad de independencia.
En estemomento conviene propiciar reacciones emocionales y, a
la vez, prevenir su interpretación como recaídas.

Si el paciente se resiste a terminar se le dirá que puede ofre-
cérselemás tratamiento, pero debe dejar transcurrir un período
de 4-8 semanas para comprobar que verdaderamente lo necesi-
ta (excepto si persiste sintomatología importante, en cuyo caso
procede buscar otro enfoque y/u otro terapeuta).

El manual contempla las siguientes indicaciones de trata-
miento prolongado: a) trastornos de la personalidad; b) sujetos
que pueden iniciar relaciones pero nomantenerlas; c) sujetos con
déficits interpersonales y habilidades insuficientes para iniciar re-
laciones, con lo que estarán perpetuamente solos; d) pacientes
con depresiones recurrentes (requieren tratamiento de manteni-
miento, como más adelante comentaremos), y e) pacientes que
no han respondido y continúan agudamente deprimidos.

ı
ı
técnicas
ı
El desempeño de este tipo de tratamientos requiere el domi-

nio de algunas técnicas generales de entrevista y manejo clínico

y el de algunas técnicas específicas. Sin embargo, es importante
puntualizar que la TIP se caracteriza por sus estrategias, no por
sus técnicas.

El manual describe las técnicas específicas utilizadas en la
TIP, agrupadas en 7 grandes grupos: a) técnicas exploratorias;
b) propiciación de los afectos; c) clarificacion; d) análisis co-
municacional; e) uso de la relación terapéutica; f) modifica-
ción de conducta, y g) técnicas auxiliares (contrato, encuadre,
etc.).

ı
ı
actitud terapéutica
ı
El manual define aquellos aspectos de la actitud terapéutica

que diferencian la TIP de otras intervenciones psicoterapéuti-
cas. Son las siguientes: a) el terapeuta actúa como abogado del
paciente, no es neutral; b) la relación terapéutica no es analiza-
da como unamanifestación de transferencia; c) la relación tera-
péutica no es una relación de amistad, y d) el terapeuta es acti-
vo, no pasivo.

Los autores del manual especifican que consideran que los
terapeutas de TIP pueden ser psiquiatras, psicólogos, trabaja-
dores sociales psiquiátricos o enfermeros, que ya han alcanza-
do niveles de experiencia y capacidad en algún tipo de psicote-
rapia dinámica (rogeriana, psicoanalítica, etc.). La realidad,
como luego señalaremos, es que la TIP se ha convertido en una
modalidad de intervención crecientemente utilizada por psi-
quiatras, según los datos de la American Psychiatric Associa-
tion (3), y que se han elaborado sobre ella manuales de counse-
lling especiales para enfermería y para ser aplicados en atención
primaria.

A la formación se accede a través del estudio de material es-
crito (el manual), que se completa con la asistencia a un semi-
nario didáctico de 2 a 5 días de duración en el que se trabaja so-
bre material audiovisual y se hace especial énfasis en los cuatro
aspectos en los que se han detectado dificultades con mas fre-
cuencia: a) reconocimiento de la depresión como un trastorno
médico; b) énfasis en los problemas actuales de funcionamiento
interpersonal; c) carácter exploratorio del proceso de trata-
miento (el manual no es un libro de cocina), y d) carácter breve
de la intervención. Se requiere, además, la supervisión de 4 ca-
sos, aunque en terapeutas con experiencia clínica los autores in-
forman en una publicación posterior que no han obtenido ven-
tajas después de la segunda supervisión (90). Se trata de una
supervisión semanal, sesión por sesión, que puede hacerse per-
sonalmente en grupo o, en ciertos casos, por teléfono, habiendo
ya el terapeuta visto el vídeo de la sesión objeto de la supervi-
sión.

La evaluación del aspirante a terapeuta se realiza en tres
áreas diferentes: a) uso de estrategias de TIP; b) uso de técnicas
de TIP, y c) uso de técnicas que no son de TIP. La evaluación se
realiza con una escala estandarizada sobre una hora de vídeo a
la vez por el supervisor y otro evaluador independiente. Suelen
obtener mejores resultados los terapeutas más expertos.
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Aplicaciones y soporte empírico
ı

ı
Desarrollaremos en un mismo apartado las aplicaciones

propuestas y los resultados de la investigación, ya que uno de los
propósitos que ha caracterizado al movimiento de TIP ha sido
sustentar cada propuesta de nueva aplicación en una demostra-
ción de su eficacia a través de ensayo clínico y, generalmente,
buscando la comparación al menos con placebo y tratamiento
farmacológico, y a menudo con otros tratamientos psicológicos
y la combinación de la terapia interpersonal con psicofármacos.
En la tabla 146-1 se recogen los principales estudios.

ı
ı
trastornos afectivos
ı
Probablemente hay pocos tratamientos psicológicos cuya

eficacia esté tan bien establecida como la de la TIP para episo-
dios agudos de depresión mayor. Ya en el momento de la publi-
cación del manual (2) se había demostrado su eficacia frente a
«tratamiento habitual» (menos eficaz), a antidepresivos tricícli-
cos (igual de eficaz) y a combinación de TIP y antidepresivos
tricíclicos (57, 91). Las dos monoterapias experimentales resul-
taron superiores a la condición control, y la combinación re-
sultó superior a ambas.

La TIP para depresión mayor fue uno de los tratamientos
estudiados en el que probablemente es el proyecto más ambi-
cioso de evaluación de eficacia de tratamientos psicológicos
terminado hasta la fecha: el Proyecto Coordinado de Investiga-
ción sobre el Tratamiento de la Depresión del Instituto para la
Salud Mental americano (NIMH) (92-96). Los resultados de
este estudio no son fáciles de interpretar debido a su compleji-
dad y a su publicación errática, por desavenencias entre los dis-
tintos colaboradores que se han complicado, además, con el
cambio de apellido (por cambio de estado civil) de la investiga-
dora principal Irene Elkin (antes Waskow). En este estudio
—que tendrá importantes repercusiones en la metodología de
investigación— se compararon cuatro condiciones de atención
a pacientes deprimidos (excluidos bipolares y psicóticos): tera-
pia cognitivo-conductual de la depresión (TCD) (6); terapia in-
terpersonal de la depresión (TIP) (2); imipramina más manejo
clínico (IMI-MC) (especificado en un manual elaborado al
efecto), y placebo más manejo clínico (PLA-MC). Entre sus
conclusiones (de análisis complejo) destacamos para lo que
aquí nos concierne las siguientes: a) las cuatro condiciones es-
tudiadas produjeron diferencias significativas en las medidas
de síntomas pretratamiento y postratamiento. La condición
PLA-MC obtuvo una tasa de respuesta inesperadamente alta,
posiblemente atribuible al componente de terapia de apoyo
incluido en el manual de manejo clínico, lo que en realidad po-
dría también convertir la opción IMI-MC en una suerte de tra-
tamiento combinado,más que en un tratamiento farmacológi-
co puro; b) todas las formas de tratamiento activo resultaron

más eficaces que el placebo (efectos que sonmás evidentes para
TIP y IMI-MC —no así para TCD— si se utilizan criterios de
recuperación en lugar de respuesta); c) no se pudieron demos-
trar diferencias significativas entre las 3 formas de tratamiento
activo empleadas al final del tratamiento, ni siquiera en las me-
didas en las que cabía esperar unamayor especificidad debida a
las hipótesis de base o a las estrategias empleadas en cada forma
de tratamiento (exceptomejores resultados para TIP en funcio-
namiento social y para TCD y IMI-MC para disfunción cogni-
tiva en los pacientes con alteración menos grave de estos pará-
metros); d) la modalidad IMI-MC resultó de acciónmás rápida
que el resto; e) la tasa de retención fuemayor para la TIP, y f) las
depresionesmás graves tendían a respondermejor a IMI-MC y,
en segundo lugar, a TIP. Resulta particularmente inquietante el
hecho de que, aunque la tasa de respuesta esmuchomayor, al fi-
nal del tratamiento sólo algo más de la mitad de los pacientes
(51% para TCD, 55% para TIP y 57% para IMI-MC frente a
29% para PLA-MC) alcanzó criterios de remisión. La investi-
gadora principal (93) se lamenta de que la alta tasa de respues-
ta a placebo encontrada en ese estudio enmascare posibles efec-
tos beneficiosos de las condiciones experimentales. No se
detiene en el hecho de que el manual de manejo clínico utiliza-
do incluye no pocos de los posibles elementos activos de la TIP.
El hecho de que, aunque la tasa de respuesta esmuchomayor, al
final del tratamiento sólo algo más de la mitad de los pacientes
alcanzara criterios de remisión parece que debería servir para
animar posteriores investigaciones en este campo, en el que, a
pesar de la euforia que podría inducirnos la publicidad farma-
céutica, aún estamos lejos de poder considerar que disponemos
de tratamientos satisfactorios.

Después del estudio del NIMH, la investigación en TIP ha
dado origen a múltiples estudios de eficacia y eficiencia en los
trastornos del espectro depresivo (algunos de ellos se detallan
en la tabla 146-1). La TIP, que, como señalaMyrnaWeissman en
un editorial delAmerican Journal de 2007, 30 años después de su
creación continúa siendo una de las psicoterapias más estudia-
das junto con la terapia cognitivo-conductual (97), es una in-
tervención recomendada para el tratamiento de la depresión
(también en la bulimia nerviosa [98]) en las Guías Clínicas de la
American Psychiatric Association (APA) (99), en las del Natio-
nal Institute for Health and Clinical Excelence (NICE) (100) y
en la Guía clínica de la depresión de Australia y Nueva Zelanda
(101).

En los últimos años, los estudios se han orientado a tratar de
probar la eficacia de la TIP en trastornos afectivos frente a psi-
cofármacos; frente a otras modalidades de terapia breve—fun-
damentalmente terapia cognitivo-conductual, pero también te-
rapia de apoyo (102) o terapia de pareja— ; en diferentes grupos
de edad (adolescentes, ancianos), en poblaciones de riesgo (em-
barazadas y puérperas); en sujetos con depresión asociada a
duelo complicado (103); en la prevención del comienzo de cua-
dros depresivos, así como en la depresión en diferentes encua-
dres como atención primaria o unidades de hospitalización, y
en poblaciones culturalmente diferentes.
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/tabla146-1/
Estudios de eficacia de la terapia interpersonal

Diagnóstico
Diseño (N.º de pacientes) Duración Resultado Autores

TIP/ amitriptilina + entrevista/ Depresión mayor 16 semanas TIP = amitriptilina Weissman y cols.,
TIP + amitriptilina/ (n = 96) (prolongado a 1 año) < n.º de recaidas con 1979 (57)
psicoterapia inespecífica TIP + amitriptilina

TIP/TCC/ imipramina + entevista/ Depresión mayor 16 semanas TIP = imipramina Elkin y cols.,
placebo + entrevista (n = 239) Eficaz en depresión endógena 1989 (96)

TIP < n.º de abandonos
TIP/TIP + amitriptilina/ TIP + Depresión en remisión 32 semanas TIP + antidepresivos > eficacia Klerman y cols.,
placebo/ entrevista/amitriptilina + (n = 150) TIP mejora el funcionamiento 1974 (91)
placebo/ placebo + entrevista social

TIP/TIP + placebo/ Depresión recurrente 3 años TIP e imipramina = en la Frank y cols.,
TIP + imipramina/ (n = 128) prevención de recaídas 1990 (133)
entrevista + imipramina/ TIP-M > intervalo libre de recurrencia
entrevista + placebo

TIP + nortriptilina/ Depresión recurrente 3 años TIP + antidrepesivos eficaz en Reynolds y cols.,
TIP + placebo/ Edad > 60 años tratamiento y en la prevención 1992 (156)
entrevista + nortriptilina/ (n = 120) de recaídas en el anciano
entrevista + placebo

AIP/sin tratamiento Estres psicosocial 6 semanas AIP significativa > eficaz en la Klerman y cols.,
GHQ >6 reducción de síntomas sin relación 1987 (173)
(n = 64) con el número de sesiones

TIP/entrevista Adictos a opiáceos 24 semanas TIP = entrevista Rounsaville y cols.,
en mantenimiento 1993 (188)
con metadonaa

(n = 72)
TCC/terapia conductual/ TIP Bulimia nerviosa 18 semanas TIP = TCC = terapia conductual Fairburn y cols.,

(n = 75) TIP > terapia conductual en la 1991 (190)
prevención de recaídas

TIP continuaba la mejoría durante
el seguimiento

TIP-MC/ TIP Depresión mayor 16 semanas TIP = TIP-CM en mejoría sintomática Foley y cols.,
(n = 18) TIP-CM > eficaz en mejorar la 1990 (168)

comunicación marital
TIP-A/cuidados como de Ancianos subdistímicos 6 meses TIP > control Mossey y cols.,
costumbre hospitalizados 1996 (174)

(n = 76)
TIP-DAP/lista de espera Embarazadas deprimidas 16 semanas (abierto) TIP > control Spinelli, 1997 (181)

(n = 13)
TIP-VIH/ TCC/ terapia de Depresión en 4 meses TIP y terapia de apoyo > resto Markowitz y cols.,
apoyo/terapia de apoyo + seropositivos VIH 1993 (179)
imipramina

TIP/TCC Bulimia 20 semanas TIP = TCC, aunque más lenta Agras y cols.,
(n = 220) 2000 (193)

TIP semanal/TIP + medicación Mujeres con depresión 2 años TIP-M logró profilaxis de la depresión Frank y cols.,
en fase aguda recurrente en remisión en las que mejoraron con TIP 2007 (138)

TIP-M (semanal, bimensual (n = 233, fase aguda) en fase aguda
o mensual) o en las pacientes (n = 189, en remisión) TIP-M menos eficaz en las que
que presentaron remisión precisaron añadir medicación

en la fase aguda
TIP-M mensual/MC Ancianos con disfunción 2 años Los pacientes con mayor disfunción Carreira y cols.,

cognitiva y depresión cognitiva tardan más en recaer con 2008 (140)
en remisión TIP que con MC
(n = 166)

Sertralina/ TIP/sertralina + TIP Adultos con distimia 2 años Sertralina o TIP + setralina > TIP Browne y cols.,
(con o sin depresión A 2 años de tratamiento combinado 2002 (105)
aguda en la actualidad) > redución de costes sanitarios
(n = 707) y sociales

(continúa)



Varios metaanálisis y revisiones recientes analizan las evi-
dencias existentes en la depresión y discuten aspectos impor-
tantes acerca de la investigación en psicoterapia, las indicacio-
nes y el futuro de la TIP. Algunas conclusiones se resumen a
continuación.

De Mello y cols. (104) revisan las publicaciones sobre efica-
cia entre 1974 y 2002, de las que extraen 13 sobre las que reali-
zan cuatro metaanálisis (TIP frente a medicación; TIP más me-
dicación frente a medicación; TIP frente a placebo, y TIP frente
a terapia cognitivo-conductual). Algunas de las conclusiones
entran dentro de lo esperable, como que la TIP esmás eficaz que
placebo y tiene menor número de abandonos, y que no existen
diferencias en eficacia y tolerabilidad entre TIP y medicación,
pero sí va en contra de lo que parecería natural que la combina-
ción de TIP y medicación no demostró ser más eficaz ni mejor
aceptada que la medicación sola. Los autores señalan, basándo-
se en el estudio de Browne y cols. (105), que sí resulta más efi-
ciente si semiden los resultados farmacoeconómicos. La TIP se-
ría más eficaz que la terapia cognitivo-conductual, aunque sin
diferencias estadísticamente significativas, lo que podría expli-
carse por la escasa cantidad de estudios que incluían terapia
cognitivo-conductual. Lametodología de los estudios revisados
por deMello y cols. será sistemáticamente criticada en una revi-
sión posterior.

Parker y cols. (106, 107) revisan y amplían el trabajo de
de Mello en 2006 (104) y llaman la atención sobre lo polémi-
co de algunos de los resultados. Consideran que, a pesar de
30 años de investigación y aceptación de la TIP por pacientes y
profesionales, la utilidad específica de la intervención para el
tratamiento de la depresión continúa siendo poco clara y refle-
ja dificultades clásicas de la investigación en psicoterapia. De-
nuncian que lamanualización de las psicoterapias ha permitido
la multiplicidad de ensayos clínicos y estudios controlados, al
estilo de los que evalúan los tratamientos farmacológicos, que
enfatizan los resultados, pero que no hay suficiente investiga-

ción del proceso. Por otro lado, señalan que el diagnóstico de
«depresión mayor» homogeniza múltiples condiciones del es-
pectro de los trastornos afectivos (p. ej., pacientes afectos del
virus de la inmunodeficiencia humana [VIH] deprimidos, pa-
cientes con depresión posparto) y plantean que se debe evaluar
si la TIP ha de ser considerada la «psicoterapia universal» para
todos los tipos de depresión o podría tener más utilidad en de-
terminadas circunstancias. Según su análisis, las depresiones
con un fuerte componente de «endogenicidad» responderían
más rápidamente y mejor a la medicación, y la psicoterapia
ofrecería, como mucho, un efecto potenciador (108, 109), y la
recurrencia sería mayor cuando sólo se utiliza TIP (110). Ade-
más, los estudios demuestran que las depresiones con comorbi-
lidad predicen una peor respuesta (111-113), mientras que las
depresiones que suceden en el contexto de cambios vitales o
problemas reales tendrían una mejor respuesta a la TIP (114).
DeMello y cols. llegan a estamisma conclusión, compartida por
otros autores (115), cuando tratan de explicar losmejores resul-
tados de la TIP frente a la terapia cognitivo-conductual y plan-
tean que la primera tendría una indicación y mayor efectividad
en aquellas depresiones que suceden en el contexto de proble-
mas reales precisamente por ser éstos el foco del tratamiento
(116-118).Con respecto a los tratamientos combinados, esta re-
visión confirma la conclusión de de Mello y cols. acerca de que
no existen suficientes evidencias de que el tratamiento combi-
nado dé mejores resultados que los psicofármacos en monote-
rapia. Aseguran que los estudios no han demostrado que la TIP
aporte beneficios adicionales cuando se añade a la medicación,
pero sí cuando sucede a la inversa, es decir, cuando se añademe-
dicación al tratamiento psicoterapéutico. En este sentido ad-
vierten de los riesgos de recomendar sistemáticamente un trata-
miento combinado y proponen ciertas indicaciones para cada
posibilidad de intervención.

Lo interesante de este estudio, entre cuyos firmantes se en-
cuentra Scott Stuart, coautor junto conM.Robertson de una es-
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/tabla146-1/
Estudios de eficacia de la terapia interpersonal (Continuación)

Diagnóstico
Diseño (N.º de pacientes) Duración Resultado Autores

TIP-RS (agudo y de mantenimiento)/ Pacientes con trastorno 2 años TIP-RS en fase aguda tardaron más Frank y cols.,
MCI (agudo y de mantenimiento)/ bipolar de tipo I en recaer independientemente 2005 (169)
TIP-RS agudo + MCI de en fase aguda del tratamiento de mantenimiento
mantenimiento/ MCI agudo +
TIP-RS de mantenimiento.

TIP-I + medicación/ MCI + Pacientes hospitalizados 12 meses TIP-I > MCI en respuesta y remisión Schramm y cols.,
medicación con depresión mayor TIP-I > MCI en prevención de recaídas 2008 (196)

a El mantenimiento con metadona incluía un grupo semanal de 90 minutos.
AIP, counselling interpersonal para atención primaria; GHQ, General Health Questionnaire; MC, manejo clínico, MCI, manejo clínico intensivo; TCC, terapia cognitivo-conductual; TIP, terapia
interpersonal; TIP-I, terapia interpersonal modificada para pacientes ingresados; TIP-MC, terapia interpersonal marital conjunta; TIP-M, terapia interpersonal de mantenimiento; TIP-RS, te-
rapia interpersonal de los ritmos sociales.



pléndidaGuía clínica de psicoterapia interpersonal (119) y uno de
los clínicos más implicados en el estudio y difusión de la TIP, es
que plantea la necesidad de revisar las estrategias de investiga-
ción para el futuro y cuestiona el presupuesto de que la TIP pue-
da considerarse un tratamiento de aplicación universal y mejor
que otras intervenciones. Sugieren la necesidad de trabajar para
definir un lugar propio para la intervención e identificar en qué
circunstancias la TIP puede tener una utilidad específica. Este
trabajo es antecedente de uno de reciente publicación (120), en
el que Stuart propone una revisión de los fundamentos de la
TIP con una mayor atención al papel del apego en la génesis de
las dificultades sociales de los pacientes y una nueva dirección
en el desarrollo de la intervención y de la investigación. Por su
interés lo discutiremos más adelante, cuando hablemos de las
nuevas aplicaciones y el desarrollo de la TIP.

Desde la publicación del primermanual se han desarrollado
aplicaciones para otros trastornos diferentes del episodio de-
presivo para el que fue diseñada la primera. Sus versiones ma-
nualizadas aparecen compiladas en varias revisiones de los
mismos autores posteriores al manual fundacional de 1984
(90, 121-123). Otras han dado lugar a publicaciones indepen-
dientes, y en el momento actual contamos con manuales espe-
cíficos de distimia (122), terapia de grupo (124), adolescentes
deprimidos (125), fobia social (126), trastorno bipolar (127) y
ancianos deprimidos (128). Nos detendremos en algunas de las
que han demostrado eficacia en ensayos clínicos.

El grupo de Ellen Frank, en Pittsburg, desarrolló unmanual
específico de terapia de mantenimiento para pacientes con de-
presión recurrente (TIP-M), con sesiones mensuales de mante-
nimiento cuyo objetivo seríaminimizar los síntomas residuales.
Las sesiones incluyen una revisión de los síntomas emergentes
así como de los problemas que se asocian con ellos, habitual-
mente los mismos que constituyeron el foco del tratamiento
agudo. Si el tratamiento se prolonga y aparecen nuevos aconte-
cimientos vitales será motivo para un cambio de foco. La efica-
cia se investigó y publicó con exquisita pulcritud en unos traba-
jos en los que no sólo se muestra la eficacia de la intervención,
sino que se analizan los factores que contribuyen a ella (129-
134). Estudios posteriores del mismo grupo arrojan resultados
contradictorios.Un par de ensayos controlados aportan eviden-
cia en contra de la eficacia de la TIP-M frente a tratamiento de
mantenimiento con medicación (135, 136), mientras que un
ensayo aleatorizado enmujeres con depresión recurrentemues-
tra que la TIP-M es eficaz cuando la remisión se había logrado
con TIP enmonoterapia, pero no cuando se precisó añadir me-
dicación (137) (v. tabla 146-1). Sin embargo, la TIP-M ha de-
mostrado su eficacia en mantener el ajuste social frente a medi-
cación o psicoterapia en monoterapia (138), y el tratamiento
con TIP-M resultó de mayor protección frente a recurrencias
que elmanejo clínico en ancianos con deterioro cognitivo (139)
(v. tabla 146-1).

John Markowitz, que, tras la muerte de Gerald Klerman en
1992, ha asumido, junto con la viuda de éste,MyrnaWeissman,
un papel de liderazgo de la escuela, ha desarrollado un manual

para el tratamiento de la distimia (122). Las modificaciones gi-
ran en torno a dos aspectos: desarrollar una transición de roles
yatrogénica, convirtiendo el propio tratamiento en una transi-
ción en la que el paciente aprende a reconocer los síntomas de-
presivos de larga evolución y cómo han afectado a su funciona-
miento social, mientras afronta nuevas situaciones desde la
eutimia. El otro punto es el examen durante el inventario inter-
personal de patrones en las relaciones interpersonales, así como
las dificultades en las relaciones y los recursos del paciente. Los
resultados parecían prometedores pero, a día de hoy, falta evi-
dencia suficiente de la eficacia de la TIP en la distimia.Han sido
pocos los estudios diseñados para evaluar específicamente la
eficacia de la intervención en el trastorno, y las muestras de los
que hay son muy reducidas para extrapolar resultados. Sin em-
bargo, merecen destacarse dos estudios. El primero (105) (v. ta-
bla 146-1) es un estudio con una ampliamuestra de 707 pacien-
tes con diagnóstico de distimia y un seguimiento a 2 años en tres
ramas de tratamiento: TIP (no modificada para distimia), ser-
tralina y tratamiento combinado. Tiene el valor añadido de es-
tar realizado en atención primaria y de incluir un estudio de
costes. Los resultados hablan de una eficacia similar del trata-
miento combinado y sertralina y de ambas ramas mayor que la
de la TIP en monoterapia. El seguimiento a 2 años muestra una
eficacia similar en los tres grupos, pero una diferencia estadísti-
camente significativa en los costes por uso de servicios sanita-
rios y sociales a favor de los tratamientos que incluían TIP, me-
nores en el caso del tratamiento combinado. El otro estudio lo
publica el propioMarkowitz (140) sobre unamuestra de 94 pa-
cientes asignados de forma aleatorizada a terapia breve de apo-
yo, sertralina y sertralinamás TIP, tratados durante 26 semanas.
Los resultados muestran un beneficio mayor de la medicación,
combinada o no con TIP, sobre la psicoterapia sola. El estudio
sugiere claramente que, en el tratamiento a corto plazo de la dis-
timia, la medicación es más beneficiosa que la psicoterapia, y
que sería el tratamiento de primera línea. En un trabajo poste-
rior, el propio autor plantea la necesidad de hacer modificacio-
nes en el manual y, basándose en otros dos pequeños estudios
(141, 142), destaca los beneficios de la TIP en el caso de pacien-
tes que no desean o no responden a la medicación o como es-
trategia de potenciación.Quizás estos desalentadores resultados
están detrás de la motivación en la búsqueda de una interven-
ción en trastornos de personalidad pilotada por el propio Mar-
kovitz.

El manual original ha sido modificado para su uso en ado-
lescentes deprimidos (TIP-A) por el grupo liderado porMufson
yMoreau y va ya por su segunda edición (125, 143, 144). La efi-
cacia quedó demostrada en los primeros estudios (144, 145), y
posteriormente varios grupos diferentes han demostrado los
efectos de la intervención (116, 146, 147). Es una de las aplica-
ciones que más desarrollo ha tenido y sobre la que existe una
evidencia más clara. Posiblemente esto se deba a que se trata de
una población susceptible de intervenciones terapéuticas dife-
rentes de lamedicación (aunque también hay experiencia con el
tratamiento combinado, que muestra sus beneficios [145]) y a
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la existencia de conflictos interpersonales actuales propios de la
etapa evolutiva. Las modificaciones con respecto al manual ori-
ginal incluyen una duraciónmenor (12 sesiones) y mayor flexi-
bilidad en las citas, la participación sistemática de los padres en
todas las fases del tratamiento y una reconceptualización del rol
de enfermo (con nulas exenciones de la escolarización). El de-
sarrollo de la intervención incluye adaptaciones para trata-
miento de grupo (116, 148, 149), adolescentes deprimidos vícti-
mas de conflictos (118, 150) y adolescentes embarazadas (151).
En resumen, la TIP resultó más eficaz que los grupos control y
en algunasmedidasmás eficaz que la terapia cognitivo-conduc-
tual (v. tabla 146-1). Estudios posteriores han demostrado su
aplicabilidad en medios comunitarios y rurales y en países sub-
desarrollados, fuera de los contextos universitarios donde se rea-
lizan en condiciones ideales los estudios (118, 150, 152, 153).

La TIP se ha adaptado también para pacientes ancianos con
depresión (TIP-G) (128, 154). Se han llevado a cabo estudios
controlados por los grupos de Sloane (155) y Reynolds, éste en
Pittsburg (155-160), que demuestran que la psicoterapia puede
ser un tratamiento útil y eficaz en esta población, en contra de
ciertos mitos al respecto. Los trabajos en esta población han
proseguido hacia la TIP-M (136, 137, 161) para la depresión re-
currente, y recientemente se ha realizado una nueva aplicación
para pacientes con deterioro cognitivo que incluye a ambos,
cuidador y paciente, en el tratamiento (139, 161). Buena parte
de los últimos estudios se están realizando en el ámbito de la
atención primaria, con buenos resultados para la TIP en eficacia
pero no tanto, por el momento, en eficiencia (162-166).

Se ha realizado un manual para TIP marital para pacientes
deprimidos con disputas interpersonales (TIP-MC) (167). A di-
ferencia de otras terapias de pareja, la TIP-MC tiene dos objeti-
vos complementarios: facilitar la remisión del episodio agudo y
mejorar el funcionamiento de la pareja. Así pues, uno de los
miembros de la pareja ha de tener una depresión clínica origina-
da por disputas interpersonales con el otro. Las únicas diferen-
cias respecto a la que ya podemos llamar «TIP convencional» son
que aquí el foco siempre son las disputas interpersonales y que el
miembro no deprimido está implicado en la terapia. Foley y su
grupo (168) pusieron demanifiesto la utilidad de este tipo de in-
tervención a través de un ensayo clínico en el que se comparaba
con TIP convencional (v. tabla 146-1).

El grupo liderado por Ellen Frank, en Pittsburg, generó una
modificación de la TIP para trastorno bipolar (127) con foco en
los factores que se saben en relación con la ocurrencia de episo-
dios depresivos y las cuatro áreas tradicionales de problemas in-
terpersonales, a los que se añadía la disrupción de los ritmos so-
ciales, para cuyo manejo se proponían estrategias de la terapia
de conducta. La modalidad de intervención fue, por este moti-
vo, bautizada como terapia interpersonal y de los ritmos socia-
les (TIP-RS). Su eficacia fue demostrada en un ensayo clínico
publicado en el año 2005 (169), con una muestra de 175 pa-
cientes con trastorno bipolar de tipo I en fase aguda aleatoriza-
dos a 4 estrategias de tratamiento: tratamiento agudo y deman-
tenimiento con TIP-RS (TIP-RS/TIP-RS), tratamiento agudo y

de mantenimiento con manejo clínico intensivo (MCI/MCI),
tratamiento agudo con TIP-RS seguido de mantenimiento con
MCI (TIP-RS/MCI) o tratamiento agudo con MCI y manteni-
miento con TIP-RS (MCI/TIP-RS). La fase de mantenimiento
preventiva duró 2 años. No encontraron diferencias en el tiem-
po de estabilización, y los pacientes asignados a TIP-RS en el
tratamiento agudo tardaronmás tiempo en tener un nuevo epi-
sodio depresivo independientemente del tipo de mantenimien-
to que recibieron. Los pacientes del grupo TIP-RS tuvieronmás
regularidad en los ritmos sociales al final del tratamiento agudo.
La capacidad de mejorar la regularidad en los ritmos sociales al
final del tratamiento agudo se asoció con una menor probabili-
dad de recurrencia durante la fase de mantenimiento. La con-
clusión es que la TIP-RS parece una buena estrategia que incluir
en el arsenal terapéutico del trastorno bipolar de tipo I, espe-
cialmente en lo que respecta a la prevención de nuevos episo-
dios. Dos estudios posteriores muestran una mejoría más rápi-
da de las actividades ocupacionales que con una intervención
psicoeducativa y de apoyo que hacía menor énfasis en este as-
pecto (170), y la posibilidad de ser una buena alternativa enmo-
noterapia para un tipo de pacientes con depresión bipolar de
tipo II (171).

También se ha propuesto una modalidad de counselling in-
terpersonal para depresión en atención primaria (AIP) (172).
Es un tratamiento breve (un máximo de 6 sesiones de 30 min),
que puede ser administrado en los centros de atención primaria
y por profesionales paramédicos entrenados. Se presta la mayor
atención a cambios recientes en la vida del paciente, a estrés
emocional en el entorno familiar, 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 ocasión no se habla de
déficits interpersonales sino de soledad y aislamiento social. El
AIP tiene de particular con respecto a la TIP que, con el objeti-
vo de acelerar la mejoría y de minimizar la dependencia del pa-
ciente, se incluye la utilización de escritos y tareas para que el
paciente realice fuera de las consultas, y se contempla la posibi-
lidad de finalizar el tratamiento antes de las 6 sesiones previstas
si el paciente se siente mejor. Su eficacia ha sido comprobada a
través de dos estudios controlados llevados a cabo respectiva-
mente en Harvard (173) y Filadelfia (174) con pacientes an-
cianos hospitalizados a los que aplicó una intervenciónmás lar-
ga (10 sesiones en lugar de 6), con sesiones de mayor duración
(60 min en lugar de 20 min) y con una frecuencia dependiente
del estado médico de los pacientes en lugar de semanal fija. Las
investigaciones posteriores en el ámbito de la atención primaria
se han centrado especialmente en el tratamiento de los trastor-
nos afectivos en poblaciones de ancianos, adolescentes y muje-
res en periparto, y tienen en común haber utilizado la interven-
ción original, más que la adaptación. Los resultados apuntan a
un buen nivel de eficacia y eficiencia y destacan las ventajas de
que pueda ser aplicada por personal no médico (105, 111, 164,
165, 170, 175-178).

John Markowitz ha desarrollado también una TIP para pa-
cientes afectos deVIH (seropositivos) con depresión (TIP-VIH)
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(114, 179). Consta de las mismas fases que la TIP, ya que aborda
la depresión desde la perspectiva de los problemas interperso-
nales generados en torno a la seropositividad o al síndrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA). Algunos aspectos dife-
rencian esta modalidad. Los autores sugieren que los terapeutas
deben tener conocimientosmédicos sobre la evolución de la en-
fermedad, ya que la terapia incluye aspectos de counselling e in-
formación. En cuanto a los focos terapéuticos, que por otra par-
te son los mismos, se recomienda dar menos relevancia a los
déficits interpersonales, por la especial dificultad de trabajar
con ellos en este tipo de pacientes, y centrarse en cualquiera de
los otros. Se hace especial hincapié en resaltar los conflictos en el
aquí y ahora, evitando activamente trabajar aspectos del pasado
(p. ej., la culpa por contraer la enfermedad), y en fomentar los
recursos del paciente para enfrentar la situación y conseguir y
mantener apoyos externos. En un estudio preliminar, esta tera-
pia ha demostrado su eficacia frente a otrasmodalidades de tra-
tamiento (v. tabla 146-1). Esta aplicación se ha seguido de pocos
estudios. Tiene interés mencionar uno reciente en el que se
compara una breve intervención de 6 sesiones de TIP con trata-
miento como de costumbre, con resultados muy favorables so-
bre la base de medidas de síntomas depresivos, percepción de
soledad y apoyo social. La peculiaridad consiste en que todas las
sesiones se celebraron por teléfono, al ser una muestra de pa-
cientes de zonas rurales con un alto nivel de aislamiento social
(180).

La TIP se ha estudiado en el tratamiento y la prevención de
trastornos afectivos durante el embarazo y la lactancia (181). La
eficacia en la depresión durante el embarazo ha sido probada
frente a un programa educativo para padres y frente a lista de es-
pera (182, 183) (v. tabla 146-1) en un programa multicompo-
nente o grupal frente a tratamiento como de costumbre (152,
184). También hay estudios en la depresión posparto (117,
183, 184), en la depresión tras un aborto (184) y como preven-
ción de la depresión posparto en mujeres embarazadas (186).
Los resultados apuntan a que la TIP en diversas modalidades y
encuadres es una buena alternativa de tratamiento, teniendo en
cuenta las limitaciones de esta población para tomar medica-
ción, si bien las muestras de los ensayos clínicos son pequeñas
como para hacer recomendaciones al respecto (187).

ı
ı
otros trastornos
ı
Se han realizado también versiones de la TIP para trastor-

nos no afectivos. Por ejemplo, se realizaron versiones de TIP
para drogodependientes. Pero los ensayos realizados no demos-
traron ventaja sobre la condición control. Se trata de una adap-
tación de la TIP realizada por Rounsaville y Carroll (188).

Se han propuesto versiones de TIP para la bulimia nerviosa
(189). En el estudio de Fairburn de 1991 (190) (v. tabla 146-1)
se utilizó la TIP como tratamiento control en relación con psi-
coterapias cognitivo-conductuales y conductuales, observán-
dose no sólo que era igual de eficaz que éstas, sino que lo eramás

que la terapia conductual en la prevención de recaídas y que, a
diferencia de las otras terapias, con TIP la mejoría continuaba
meses después de finalizar el tratamiento. La TIP para bulimia
es una terapia breve con un número de sesiones limitado y pac-
tado desde el comienzo y centrada en losmismos focos que para
la depresión. La fase de valoración suele ocupar más sesiones
que en otros formatos e incluye aspectos del pasado como la his-
toria del trastorno, funcionamiento interpersonal previo, acon-
tecimientos vitales y problemas de autoestima o depresión; una
valoración de las relaciones actuales; identificación de precipi-
tantes de los episodios, y por último identificación de áreas con-
flictivas y contrato terapéutico. Durante las sesiones interme-
dias 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. (191, 192). Un trabajo posterior
(193) confirmó los resultados, aunque los autores creen justifi-
cado considerar preferible la terapia cognitivo-conductual por
ser de efecto más rápido. McKenzye y cols., neozelandeses, lle-
varon a cabo un estudio en anorexia nerviosa cuyos resultados,
en contra de lo esperado, mostraron que el manejo clínico fue
superior a otros tratamientos psicoterapéuticos específicos, in-
cluida la TIP (194).

Elisabeth Schramm y su equipo en Alemania han desarro-
llado un programa de tratamiento intensivo de TIP para pa-
cientes con depresión mayor ingresados (195). El programa
consiste en 15 sesiones individuales más ocho grupales. La efi-
cacia de la intervención fue probada en un estudio (196) sobre
una muestra de 124 pacientes hospitalizados aleatorizados a
TIPmásmedicación (sertralina y/o amitriptilina) omanejo clí-
nico intensivo (MCI)másmedicación. Los resultadosmuestran
una tasa de respuesta significativamente mayor en los paciente
que recibieron psicoterapia y una tasa de remisión mayor (sin
diferencias significativas). Los pacientes que inicialmente res-
pondieron a TIP mostraron un mayor beneficio del tratamien-
to en el seguimiento a 3 meses, ya que sólo recayeron un 3% en
comparación con el 25% que lo hicieron en el grupo control.
En una publicación posterior (197) presentan los resultados so-
bre una muestra de 45 pacientes crónicamente deprimidos,
donde se confirman los resultados anteriores.

Se trabaja también en trastornos de ansiedad. Se han de-
sarrollado intervenciones para fobia social (TIP-FS) en formato
individual y de grupo (126). La TIP-FS fundamenta la interven-
ción en la idea de la transición de roles yatrogénica, la misma
que subyacía en la aplicación para la distimia. El trabajo se
orienta como una reformulación de la disfunción social y las di-
ficultades interpersonales, que serían la manifestación de una
enfermedad tratable más que una forma de ser o un aspecto de
la identidad de la persona. Los autores, Lipsitz yMarkowitz, han
sustituido el foco de déficits interpersonales por un término
que consideran más benigno: «inseguridad de rol». La aplica-
ción incluyemuchos elementos de apoyo, refuerzo y rol-playing.
Está descrita en un manual (198) y hay varios estudios que de-
muestran su eficacia sobre muestras pequeñas (198-200). Un
estudio reciente describe los procesos de cambio (201). En el
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caso de trastorno de angustia, un estudio piloto del mismo gru-
po (202) mostró unamarcadamejoría en los pacientes tratados
con TIP-TP. Lamayoría de los pacientes presentaban como foco
disputas interpersonales o transiciones de rol. Hay un caso pu-
blicado en castellano (203).

La intervención para el trastorno de estrés postraumático
(204, 205) se sustenta sobre la observación de que los pacientes
con manifestaciones clínicas crónicas han desarrollado, como
consecuencia del trauma, desconfianza en las relaciones y re-
tracción social.Muchos pacientes no toleran o rechazan los tra-
tamientos basados en la exposición a los recuerdos traumáticos,
por lo que la TIP-PTSD, que se ha planteado para trabajar en
grupo, pone el énfasis en la manera en que los pacientes mane-
jan sus interacciones sociales cotidianas y excluye una exposi-
ción directa a los recuerdos traumáticos. Los autores observa-
ron que, a medida que avanza el tratamiento, éstos aparecen de
forma espontánea. Su eficacia ha sido demostrada en varios es-
tudios (206-208).

Scott Stuart ha utilizado con éxito, aunque sin evidencia de
resultados hasta el momento, la TIP en los trastornos somato-
formes. Formula la conducta de somatización como una forma
de comunicación interpersonal guiada por un apego inseguro.
Incluye algunasmodificaciones, como el énfasis en la alianza te-
rapéutica y un objetivo centrado en mejorar el funcionamiento
social más que en aliviar los síntomas físicos, e incluye el uso de
metáforas, análisis comunicacional y refuerzo positivo (209,
210).Más adelante planteará el tratamiento como una propues-
ta de integración de la teoría congnitivo-conductual y la inter-
personal (211). Sobre trastorno somatoforme hay un caso pu-
blicado en castellano (212).

Recientemente se está considerando la necesidad de interve-
nir en los trastornos de personalidad. La constatación de peores
resultados con TIP en determinados trastornos crónicos, como
la distimia y el trabajo en fobia social, ha llevado a varios grupos
a trabajar en adaptaciones del encuadre y de algunas estrategias
que hasta ahora no se consideraban propias de la técnica. Por un
lado, Markowitz y cols. (213) están preparando la adaptación
para un estudio piloto en el tratamiento de pacientes con tras-
torno límite de personalidad que se encuentran en una crisis in-
terpersonal. El tratamiento ha sido concebido en dos fases:
18 primeras sesiones en 16 semanas con el foco en construir una
sólida alianza y formular los problemas, y una segunda fase con
16 sesiones semanales más; un total de 8 meses de tratamiento.
Otra perspectiva interesante en el campo de los trastornos de
personalidad es la que plantean una serie de autores (cuyos artí-
culos se han publicado en un número monográfico sobre TIP
del Journal of Contenporary Psychotherapy). Stuart ya había des-
tacado desde publicaciones anteriores (119, 209, 210) las fuertes
raíces de la TIP en la teoría del apego.Más recientemente (120)
ha sugerido que un cambio en la práctica de la TIP es inevitable
teniendo en cuenta estos fundamentos. Propone una revisión
de varias de las características que son clásicas de la interven-
ción: la duración breve y la intervención mínima en la relación
terapéutica. Los pacientes más graves y con apegos inseguros

pueden necesitar tratamientos de más larga duración, y tanto la
práctica clínica como algunas investigaciones apoyan esta hipó-
tesis (211, 214, 215). Desde este punto de vista, Stuart propone
varios cambios, a la vez que se pregunta si la intervención que
incorpore estos cambios sería o no TIP. El estilo de apego debe-
ría ser un objetivo del tratamiento teniendo en cuenta los fun-
damentos de la intervención. La duración no tiene por qué
ceñirse a las 16-20 sesiones (que considera una restricción arti-
ficial condicionada por la adaptación a los protocolos de inves-
tigación, igual que la manualización rígida), sino que se puede
flexibilizar, lo mismo que el encuadre, a las necesidades de cada
paciente (en este sentido advierte de la inexistencia de estudios
para determinar la dosis mínima de tratamiento eficaz). Propo-
ne incluir como foco la relación terapeuta-paciente basándose
en las convicciones de Bolwy y Sullivan en que una de las más
poderosas formas de trabajar sobre los patrones de apego dis-
torsionado es examinar en detalle la relación con el terapeuta.
Con todo lo expuesto, no es extraño que los propios creadores
de la TIP estén volviendo lamirada y buscando lamanera de in-
corporar a la TIP aspectos del tratamiento basado en la menta-
lización desarrollado por Fonagy y Bateman (216).

Para finalizar la descripción de las nuevas aplicaciones cabe
mencionar una serie de interenciones que tienen el teléfono o
Internet como medio de comunicación preferente o exclusivo
(186, 194, 217-221), y el éxito de la intervención en culturas di-
ferentes como muestran las experiencias en Uganda y Etiopía
(118, 123, 150, 222, 223).

En resumen, los impulsores de la TIP se han esforzado en
todomomento por demostrar su eficacia frente a placebo, fren-
te a tratamiento farmacológico y frente a otros tipos de psicote-
rapia (como terapia cognitiva). La tabla 146-1 resume los resul-
tados de estas investigaciones.

Futuro de la terapia
interpersonal
ı

ı
La TIP se ha convertido en la práctica psicoterapéutica en la

que se forman con más frecuencia los psiquiatras americanos
(3). A ello creemos que han contribuido varios factores. En pri-
mer lugar está la falta de doctrinarismo; para entrenarse en este
tipo de intervención no es preciso aceptar sistemas teóricos o vi-
siones del mundo completas, generalmente atrincheradas por
los celosos guardianes de la ortodoxia de cada escuela. Ni si-
quiera es necesario admitir una determinada teoría de la depre-
sión, como en el caso de la terapia cognitiva, que postula que en
realidad la alteración del afecto es secundaria a la del pensa-
miento. Basta con aceptar la evidencia de que determinados fac-
tores psicosociales influyen en la incidencia y el curso de los
trastornos depresivos y que determinadas intervenciones del
mismo orden pueden modificar su pronóstico.

Un segundo factor es sin duda su compatibilidad con el pa-

|
A. Fernández Liria, B. Rodríguez Vega y M. Diéguez Porres
|

| 40 | Tratado de Psiquiatría



radigma médico. Muchos de los psiquiatras que han buscado
este tipo de formación se encuentran más cómodos trabajando
con unmétodo quemaneja la depresión como una enfermedad
y que se contempla a sí mismo como un tratamiento (alternati-
vo o complementario al farmacológico) que con otros que ex-
plican primariamente su acción en otros registros (en relación a
la verdad, la racionalidad o el desarrollo personal) y sólo secun-
dariamente afrontan su utilidad clínica.

En tercer lugar, la existencia de un procedimiento reglado,
accesible y eficiente de formación hace que un clínico con cier-
ta experiencia pueda con facilidad capacitarse para practicar
este tipo de intervención (el seminario y la supervisión según
un procedimiento claramente establecido en un manual).

Lo sistemático y riguroso del empeño en demostrar la efica-
cia de la intervención frente a las alternativas existentes ha sus-
tentado la credibilidad de la propuesta. Nótese que el grupo
promotor no pretende haber probado la validez general de las
psicoterapias de una determinada orientación, sino la de unas
intervenciones muy concretas, descritas en unos manuales con
un ámbito de aplicación muy preciso.

Por último, se trata de una intervención eficiente, compati-
ble con las condiciones reales de trabajo de los clínicos realmen-
te existentes (y no sólo con las de los departamentos universita-
rios donde se realizan las investigaciones). Veinte horas de de
tratamiento para un trastorno depresivo no están por encima
de las que realmente se dedican a ello con intervencionesmenos
sistematizadas y de eficacia por probar (fuera del hecho de que
en ellas se prescriben antidepresivos). La frecuencia de una se-
sión semanal para un tratamiento de 3-4meses tampoco parece
disparatada. La abortada ley Clinton concedía en su nivel de co-
bertura mínima más del doble.

Varios retos quedan para el futuro. Por un lado, la TIP no
está a salvo de las dificultades clásicas en la investigación en psi-
coterapia y, si se tienen en cuenta las críticas de Parker y cols.
(106), está por definir si tal y como está descrita en los manua-
les se la puede considerar una intervención universal o habría
que trabajar para encontrar las situaciones concretas en las que
pueda aportar especificidad. Algunos pacientes con trastornos
crónicos y/o trastornos de la personalidad podrían beneficiarse,
como propone Stuart (120), de modificaciones sustanciales en
el encuadre y en la técnica para adaptarse a las necesidades es-
peciales de cada paciente, trascendiendo así los rígidos límites
de los protocolos de investigación. La práctica clínica parece su-
gerir esta necesidad. A las consideraciones de Parker y cols. se
suman los propios creadores de la intervención cuando conclu-
yen que está por determinar el uso óptimo y la dosis en todas las
formas de TIP (97, 224). Mas aun, a día de hoy sigue estando
poco claro (y esto afecta a todas las modalidades de psicotera-
pia) cuándo y cómo es mejor potenciar la TIP con medicación,
y viceversa.

Es la práctica clínica de nuevo y la evidencia de que ninguna
intervención es capaz de cubrir las necesidades de todos los pa-
cientes y es definitivamente mejor que otras para todos los tras-
tornos, lo que ha llevado a proponer la incorporación de ele-

mentos de otrasmodalidades de intervención creando propues-
tas integradoras. Tal es el caso de la TIP-RS y de la aplicación en
trastornos somatomorfos o en los trastornos de la conducta ali-
mentaria. (128, 211, 212, 225).

Por último, Myrna Weissman, en una revisión de ensayos
clínicos que estudian la eficacia de la TIP frente a otros aborda-
jes no farmacológicos (226), destaca la importancia de disponer
de evidencia acerca de tratamientos breves que puedan ser apli-
cados por profesionales no médicos con una posible repercu-
sión en los costes por proceso. A la vez se lamenta del obstáculo
que supone a la hora de aplicar psicoterapias con eficacia pro-
bada la escasez de profesionales no médicos entrenados. Sor-
prende, en este sentido, el resultado de un trabajo reciente, con-
ducido por la propia Mirna Weissman, sobre la existencia en
Estados Unidos de programas formativos para psicólogos, psi-
quiatras y trabajadores sociales en terapias basadas en la eviden-
cia. La conclusión de la encuesta fue que la mayor parte eligie-
ron programas de terapias no basadas en la evidencia; pocos
solicitaron supervisión posterior, siendo los psiquiatras los que
lo hicieron en mayor medida, y la terapia cognitivo-conductual
fue la formación más solicitada (227).

Con todo, la TIP se ha convertido (junto con la terapia
cognitiva) en una referencia, una especie de patrón oro para tra-
tamientos psicosociales. De ahí su elección para el proyecto an-
tes citado del NIMH americano (93) y la impresionante canti-
dad de estudios llevados a cabo y enmarcha en la actualidad que
incluyen la TIP comouna de las condiciones de tratamiento psi-
coterapéutico que evaluar.

En el año 2000, en Chicago, se constituyó la Sociedad Inter-
nacional de Terapia Interpersonal, reuniendo a los diferentes
grupos que la practican. En España se constituyó la Sociedad
Española de Terapia Interpersonal en 1996, que ha trabajado
sobre todo en aplicaciones para el sector público, cuenta con
grupos radicados sobre todo enMadrid, Barcelona yValencia, y
ha dado lugar a cierto número de publicaciones en castellano
(228-241).

A modo de conclusión
ı

ı
La TIP, en definitiva, ha servido paramantener encendida la

llama del trabajo psicoterapéutico en los momentos de auge del
más estricto reduccionismo biologicista. Su entronque con la
tradición médica, la no exigencia de asunciones dogmáticas, el
hecho de ser una intervención basada en la experiencia clínica y
la evidencia experimental, haber desarrollado procedimientos
ágiles de enseñanza y haber sabido contrastar su eficacia con la
de otras alternativas posibles, han contribuido a ello.

En Europa en general, y en nuestro país en particular, la
práctica de la psicoterapia sigue anclada a planteamientos mu-
chomás doctrinarios, de escuela, en los que la práctica clínica se
plantea como una aplicación de una determinada teoría de la
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salud o los trastornos mentales de la que deriva generalmente
una técnica cuyas condiciones de aplicación suelen estar regula-
das por algún tipo de academia. Esta actitud ha favorecido el
auge del reduccionismo biologicista y el desplazamiento de las
actividades psicoterapéuticas desde los lugares en los que se de-
sarrolla el grueso de la clínica (la psiquiatría pública) a los
reductos de la práctica privada controlada por las propias es-
cuelas.

Mas allá de la utilidad concreta de la TIP (que creemos que
está condenada a ser sustituida por otros procedimientos de in-
tervención que demuestren sermás eficaces omás eficientes), es
la actitud de los creadores de esta intervención y el procedi-
miento seguido para elaborarla de lo que creemos que los psi-
coterapeutas que vamos a ejercer en el próximo milenio debe-
ríamos tomar nota.
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