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l. Introducción 

El auge del reduccionismo biologicista en los años 80 con el consiguiente 
sesgo en la producción y publicación científicas se vio favorecido por el previo 
desinterés de los sustentadores de las psiquiatrías de base más psicológica (psico­
dinámica) o psicosocial que dominó la etapa precedente, por demostrar la utilidad 
de sus intervenciones. La afirmación de Eysenck (1) sobre la falta de evidencia 
contrastable de la eficacia de las psicoterapias, había dado lugar a un buen núme­
ro de trabajos y abierto nuevas líneas de investigación. Pero, en general, se trata­
ba de investigaciones con diseño discutible (sobre análogos y no sobre poblacio­
nes clínicas, con malos grupos control) (2, 3) que vieron la luz en publicaciones 
poco influyentes sobre los clínicos. 

En ese momento, profundizar en la literatura sobre intervenciones psicotera­
péuticas suponía dominar uno -al menos- de los diversos lenguajes crípticos en 
los que ésta se producía, bucear en publicaciones específicas y dar por sentados 
los principios indemostrados en los que se fundamentaba cada escuela. Adiestrarse 
en el uso de estas intervenciones sólo era posible a través de la incorporación a una 
de las organizaciones que sustentaban cada escuela y esto a través de procesos que 
frecuentemente recordaban más al ingreso en una secta que al aprendizaje de una 
técnica. 

Durante estos años el interés y dedicación empleados en la adquisición de 
habilidades psicoterapéuticas en la formación de los psiquiatras cayó en picado y 
en algunos países -muy especialmente en Estados Unidos- la práctica de la psi-
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coterapia quedó, de hecho en manos de otros profesionales (psicólogos, trabaja­
dores sociales... ). 

Sin necesidad de referirnos a la ejemplar regulación alemana sobre la espe­
cialización en Psiquiatría y Psicoterapia, basta echar un vistazo al índice de los 
tres últimos años de publicaciones como el American Journal 01 Psychiatry o leer 
las declaraciones de la asociación que lo sustenta (4) para comprobar que este 
fenómeno reduccionista ha tocado, afortunadamente, a su fin, incluso donde más 
hondamente había calado. Pero aquí 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 retomo de las 
intervenciones psicosociales sobre el terreno de los trastornos mentales comunes 
(como la constitución del corpus que hoy se conoce como rehabilitación psicoso­
cial estableció las correspondientes a la psiquiatría pesada). 

En los primeros años 80 se produce lo que uno de los más lúcidos teóricos de 
la psicoterapia -psicoanalítica- moderna, Lester Luborsky (5), calificó como una 
pequeiia revolución: la aparición de los primeros manuales de psicoterapia. Éstos 
se presentan en primer lugar como un instrumento para la investigación y lo que 
pretenden es homogeneizar las intervenciones de los diversos participantes en una 
investigación 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
ción cognitiva (6, 7), psicoanalítica (8-13), interpersonal ( 14), conductista (15-17), 
experiencial (18, 19), integradora (20-23), diseñadas para intervenir sobre un tipo 
de trastornos -depresión (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 neuróticos en general (5, 9-] 1, 18-20, 24). 

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

a) Diseñar su investigación con la metodología de los ensayos clínicos 
empleados para demostrar la eficacia de los fármacos. 

b) Contrastar la eficacia de las intervenciones que proponían con placebo, 
con los fármacos que habían probado su eficacia sobre esos mismos trastornos y 
con una combinación de ambos. 

c) Publicar sus resultados en las más prestigiosas revistas primarias enton­
ces monopolizadas por la investigación más biológica (por ejemplo el Archives 01 
General Psychiatry). 

Con este formato se desarrolló en el Center lor Cognitive Therapy de Fila­
delfia la terapia cognitiva de la depresión de Aaron Beck (6) y en Bastan, New 
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Haven y Nueva York, por el grupo liderado por Gerald Klerman y Mima Weissman 
(] 4) la terapia interpersonal de la depresión. Ambas terapias constituyeron la ex­
cepción al silencio que, en el período al que venimos refiriéndonos, se cernió so­
bre la psicoterapia en las publicaciones y foros de la psiquiatría dominante. 

2. Psicoterapia interpersonal de la depresión (TIP): base empírica 

Klerman y colaboradores (14) se refieren a la terapia interpersonal de la 
depresión como basada en un enfoque pluralista, no doctrinario y empírico, cons­
truido sobre la experiencia clínica y la evidencia experimental. Se trata de un pro­
cedimiento específicamente diseñado para intervenir sobre trastornos depresivos 
(definidos con los criterios del DSM para trastorno depresivo mayor). Reconoce 
un antecedente en el modo de pensar la psiquiatría que se conoció en Estados 
Unidos como psiquiatría 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 psiquiatría 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) Yretoma las concepciones sobre roles sociales de la escuela de Chicago 
de psicología social. Pero -yen esto se manifiesta su carácter no doctrinario- no 
se trata de una aplicación a los trastornos depresivos de los principios generales de 
la psiqui atría interpersonal. 

La intervención se construyó -yen ello se sustenta la proclamación de su 
carácter empírico- en base a cierto número de evidencias procedentes de 5 cam­
pos de investigación que ponen de manifiesto la importancia de los acontecimien­
tos interpersonales en los trastornos depresivos. 

2.1. Relaciones interpersonales y estados de ánimo normales 

Los trabajos ya clásicos de Bowly (48, 49) 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 huma­
nos puede aparecer no sólo ante la pérdida de estos vínculos, sino ante su repre­
sentación o anticipación. Los trabajos de Lindeman (50), Clayton (51), Maddison 
y Walker (52), Maddison (53), Walker, McBride y Vachon (54) o la propia Mima 
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 depresión clínica: 
el papel de la experiencia infantil 

Los autores de este manual revisan la evidencia sobre la pérdida de uno de 
los progenitores a detem1inadas edades en el desarrollo de cuadros depresivos en 
la edad adulta (56) o lo conocido sobre la calidad de la relación paternofilial en la 
infancia (57) y el riesgo de desarrollo de cuadros depresivos en la edad adulta. 
También se consideró 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 depresión en sus padres, rechazo abandono 
o abuso parental (63). 

Sobre la depresión en la infancia los autores se hacen eco de los trabajos de 
Connell (64) en los que se distingue un grupo de niños en los que sería fácil iden­
tificar un precipitante y otro, sin precipitante identificable en el que existiría his­
toria familiar. Revisan también la evidencia sobre la mayor frecuencia de conflic­
to familiar, rechazo parental y psicopatología (no sólo depresiva) en los padres 
(66). 

2.3.	 Dificultades interpersonales como antecedente de la depresión clínica en la 
vida adulta 

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

a) Estrés y acontecimientos vitales 

Desde los clásicos 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 crónicos (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 demostración de incapacidad. que sería eficaz -y nor­
mal- en ciertas situaciones pero que podría llegar a ser patológica en otras. Este 
mismo autor ha enfatizado el papel de los lazos sociales como protector (74-78). 
En palabras del propio Henderson (79) <;<los síntomas neuróticos emergen cuando 
las personas se consideran a sí mismas deficitarias en atención, cuidado e interés 
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por parte de los otros. Y los síntomas mismos pueden ser entendidos como con­
ducta provocadora de cuidados que puede ser adaptativa». 

c) Relaciones de intimidad 

Brown, Harris y Copeland (80) en sus trabajos sobre la depresión en mujeres 
de la clase obrera inglesa demostraron que una relación íntima y de confianza, 
generalmente el cónyuge, es una fuerte protección contra el desarrollo de una 
depresión frente al estrés de la vida. 

d) Conflicto conyugal 

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

2.4. Dificultades interpersonales como consecuencia de la depresión clínica 

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 (84-86). Se 
ha informado de tasas más elevadas de separación y divorcio en pacientes depri­
midos (87), así como de problemas característicos en la adaptación familiar, labo­
ral y social (82). 

2.5. Remisión 

Los autores del manual revisaron el conocimiento existente sobre los proce­
sos de remisión de los trastornos depresivos que señalaba cómo la remisión sinto­
mática se sigue posteriormente de la del desempeño laboral y más lentamente del 
familiar. 

2.6. Personalidad y depresión 

Los autores destacan cómo en el momento de elaborar el manual (y hasta la 
fecha) no existen estudios prospectivos y la supuesta evidencia sobre predisposi­
ción se basa en estudios de pacientes tras la remisión lo que se presta a importan­
tes sesgos. Tal vez por ello en la terapia interpersonal de la depresión la persona­
lidad se considera como un factor que puede condicionar la aplicación de la téc­
nica, ser causa de problemas recurrentes o condicionar el pronóstico, pero no es el 
objetivo de la intervención. 
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3. TIP: características generales 

La TIP es una terapia diseñada específicamente para tratar pacientes depresi­
vos con un formato breve (en tomo a las 20 sesiones semanales de una hora de 
duración). Según los autores del manual la intervención tiene sus notas caracterÍs­
ticas a tres niveles diferentes 1) estrategias, 2) técnicas y 3) actitud terapéutica. 

3.1. Estrategias TIP 

En realidad lo específico de la TIP es su estrategia. Ésta supone la conside­
ración de tres fases inicial, intermedias y de terminación 

3.1.1. Fases iniciales 

Durante esta fase se acometen cuatro tareas. La primera se intitula ocuparse 
de la depresión y se lleva a cabo a través de una revisión minuciosa de los sÍnto­
mas 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 pacien­
te sobre la depresión y tratamiento, se puede otorgar al paciente el rol de enfermo'. 
Este es también el momento de evaluar la necesidad de medicación (cuyo uso con­
junto está recomendado). 

La segunda tarea consiste en relacionar la depresión 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 
síntomas depresivos según una sistemática minuciosamente explicitada en el 
manual. 

Con la información recabada en la ejecución de estas tareas se procede a 
determinar sobre cuál de las áreas 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 última de las tareas acometidas en esta 
fase supone explicar los conceptos básicos de la TIP y hacer el contrato. 

3.\.2. Fases intermedias 

El supuesto básico de la TIP está 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 áreas problema siguientes: a) duelo, b) disputas interpersonales, c) 
transiciones de rolo d) déficits interpersonales. En una terapia se trabaja en una, 

La explicitación de este aspecto, al que la intuición ha llevado probablemente a todo clínico avispado que 
trabaje con pacientes depresivos, junto con la consideración de la depresión como una enfermedad ha facilitado 
la excelente aceptación que la TIP -en contraste con otras psicoterapias- ha tenido en el colectivo médico. 

I 
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o en todo caso en dos de estas áreas, que se seleccionan de acuerdo con el pacien­
te en las fases iniciales. 

a. Duelo.-Se selecciona este área problema cuando existe evidencia de difi­
cultades en la elaboración 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 revisión de los síntomas depresivos, 2) relacionar los 
síntomas con la muerte de la persona significativa, 3) una reconstrucción de la 
relación del paciente con el fallecido, 4) una revisión de la secuencia y conse­
cuencias de los acontecimientos inmediatamente anteriores, de durante y después 
de la muerte, 5) una exploración de los sentimientos (positivos y negativos) aso­
ciados y 6) una consideración de las posibles maneras de entablar relaciones con 
otros. 

b. Düputas interpersonales.-Se selecciona cuando pueden identificarse 
situaciones interpersonales en las que existen expectativas no recíprocas entre el 
paciente y otra persona significativa y pueden relacionarse con la sintomatología 
depresiva. Los objetivos son 1) identificar la disputa, 2) escoger un plan de acción 
y 3) o modificar los patrones de comunicación o reevaluar las expectativas o 
ambas cosas a la vez. El terapeuta no tiene por qué guiar al paciente hacia ningu­
na solución en particular y no intenta mantener relaciones imposibles. 

En cuanto a las estrategias se revisan 1) los síntomas depresivos, 2) se ponen 
en relación con la disputa abierta o encubierta con un otro significativo con el que 
el paciente está comprometido y 3) se determina la fase en la que está actualmen­
te la disputa. Si la disputa está en fase de impasse se tratará de llevarla a una fase 
de renegociación; si está en fase de disolución ésta se trabajará como un duelo. 

Se trata de 4) ayudar al paciente a entender cómo las expectativas no recí­
procas se relacionan con la disputa e iniciar los pasos que pueden conducir a la 
resolución de la disputa y negociación de roles. 

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

c. Transiciones de rol.-Se asocian a la depresión 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 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 este área son: 1) facilitar el duelo y aceptación 
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de la pérdida del antiguo rol, 2) propiciar una visión más positiva del nuevo y 3) 
restaurar la autoestima desarrollando un sentimiento de dominio de los nuevos 
roles. 

Las estrategias para el trabajo en este área comprenden una 1) revisión de los 
síntomas depresivos, 2) relacionar los síntomas depresivos con las dificultades 
para desenvolverse frente a algún cambio vital reciente, una 3) revisión de los 
aspectos positivos y negativos de los roles antiguos y nuevos, una 4) exploración 
de los sentimientos ante lo que se ha perdido y 5) ante el cambio mismo, y una 6) 
exploración de las oportunidades que brinda el rol nuevo; se trata de 7) evaluar 
realistamente lo perdido, 8) animar una adecuada liberación 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 relación duradera o continua como adultos. Suelen ser los pacientes más 
graves y, desde luego, los mas difíciles de trabajar con esta técnica. 

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

El trabajo en este área, particularmente ardua, se atiene a los objetivos de 1) 
reducir el aislamiento social del paciente y 2) animar la formación de nuevas rela­
ciones. Para ello utiliza las siguientes estrategias: 1) revisar los síntomas depresi­
vos, 2) relacionar los síntomas depresivos con los problemas de aislamiento o 
desengaño 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 única relación vigen­
te) y buscar paralelos en otras relaciones anteriores o en curso. 

3.] .3. Fase de terminación 

La terminación debe ser abordada explícitamente al menos dos sesiones 
antes de producirse el cese de la terapia. Para facilitar la tarea de terminación, las 
últimas 3 ó 4 entrevistas deben acometer el reconocimiento de esta terminación 
como momento de posible duelo, y analizar los movinlientos 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 interpretación 
como recaídas. 

Si el paciente se resiste a terminar se le dirá que puede ofrecérsele más trata­
miento pero debe dejar transcurrir un período de 4-8 semanas para comprobar que 
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verdaderamente lo necesita (excepto si persiste sintomatología 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 estarán perpetuamente solos; 4) depresiones 
recurrentes (requieren tratamiento de mantenimiento, como más adelante referire­
mos); 5) pacientes que no han respondido y continúan agudamente deprimidos. 

3.2. Técnicas 

El desempeño de este tipo de tratamientos requiere el dominio de algunas 
técnicas generales de entrevista y manejo clínico y el de algunas técnicas especí­
ficas. Sin embargo es importante puntualizar que a la TI? la caracterizan sus 
estrategias, no sus técnicas. 

El manual describe las técnicas específicas utilizadas en la TIP, agrupadas en 
7 grandes grupos: 1) técnicas exploratorias, 2) propiciación de los afectos, 3) cla­
rificación, 4) análisis comunicacional, 5) uso de la relación terapéutica, 6) modi­
ficación 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 actúa como abogado del paciente, no es neutral; 2) la relación terapéutica no es 
analizada como una manifestación de transferencia; 3) la relación terapéutica no 
es una relación de amistad; 4) el terapeuta es activo, no pasivo. 

4. El terapeuta TI?: formación 

Los autores del manual especifican que consideran que los terapeutas TIP 
pueden ser psiquiatras, psicólogos, trabajadores sociales psiquiátricos o enferme­
ros, que ya han alcanzado niveles de experiencia y capacidad en algún tipo de psi­
coterapia dinámica (Rogeriana, psicoanalítica, etc.). La realidad, como luego 
señalaremos, es que la TIP se ha convertido en una modalidad de intervención cre­
cientemente utilizada por psiquiatras, según los datos de la Asociación 
Psiquiátrica americana (4), y que se han elaborado sobre la misma manuales de 
counselling especiales para enfermería y para ser aplicados en atención primaria. 

Para acceder a la formación los autores reclaman 1) estar en posesión de la 
titulación adecuada (medicina, psicología o el grado superior de trabajo social), 2) 
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al menos dos años de experiencia clínica, 3) pasar la evaluación por un terapeuta 
docente, 4) tener una actitud positiva hacia tratamientos breves y 5) una posición 
abierta, sin adhesión rígida 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 formación). 

A la formación se accede a través del estudio de material escrito (el manual) 
que se completa con la asistencia a un seminario didáctico de dos a cinco días de 
duración 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 más fre­
cuencia: 1) reconocimiento de la depresión como un trastorno médico, 2) énfasis 
en los problemas actuales de funcionamiento interpersonal, 3) carácter explorato­
rio del proceso de tratamiento (el manual no es un libro de cocina) y 4) carácter 
breve de la intervención. Se requiere, además, la supervisión de 4 casos, aunque 
en terapeutas con experiencia clínica los autores informan en una publicación pos­
terior de no obtener ventajas después de la segunda supervisión (88). Se trata de 
una supervisión semanal, sesión por sesión que puede hacerse personalmente o, en 
ciertos casos, por teléfono, habiendo ya el terapeuta visto el vídeo de la sesión 
objeto de la supervisión. 

La evaluación del aspirante a terapeuta se realiza en tres áreas diferentes 1 ) 
uso de estrategias de TIP, 2) uso de técnicas de TIP y 3) uso de técnicas no TIP. 
La evaluación se realiza en base a 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. 

5. Nuevas aplicaciones de la terapia interpersonal 

Desde la publicación del primer manual se han desarrollado otras aplicacio­
nes, también manualizadas (88), para otros trastornos diferentes del episodio 
depresivo para el que fue diseñada la primera. Al grupo original del Comell 
Medical Center de Nueva York con Gerald Klerman (hasta su muerte en 1992) y 
Mima 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 depresión en atención primaria (AIP) (89) 

Es una modalidad de tratamiento basada en la TIP y diseñada por Klerman y 
Weissman (14) para pacientes con problemas para adaptarse a cambios o estrés 
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vitales pero sin un trastorno psiquiátrico. Es un tratamiento breve (un máximo de 
6 sesiones de 30 minutos), que puede ser administrada 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 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 ocasión no se habla de 
déficits interpersonales sino de soledad y aislamiento social. El AIP tiene de par­
ticular con respecto a la TIP que, con el objetivo de acelerar la mejoría y de 
minimizar la dependencia del paciente, se incluye la utilización 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 adaptación de la TIP realizada por Rounsaville y Carroll (90) para el 
tratamiento de dos tipos de drogodependientes: 1) Heroinómanos en tratamiento 
de mantenimiento con metadona y 2) Dependientes de cocaína combinada o no 
con tratamiento farmacológico. 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 depresión pero adaptados a los problemas concretos de los adictos. 
El inventario interpersonal de las primeras sesiones debe ir dirigido a entender la 
relación 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 utilizó la TIP como 
tratamiento control en relación con psicoterapias cognitivo-conductuales y con­
ductuales observándose, no sólo que era igual de eficaz que éstas, sino que lo era 
más 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 tra­
tamiento. 

La TIP para bulimia es una terapia breve con un número de sesiones limita­
do y pactado desde el comienzo y centrada en los mismos focos que para la depre­
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slOn. Se distinguen tres fases: 1) Valoración que puede ocupar las 5 primeras 
sesiones y con tres objetivos a) establecer la relación terapéutica, b) informar al 
paciente del tratamiento y c) identificar las áreas conflictivas mediante: la explo­
ración sistemática del pasado del paciente (incluyendo historia del trastorno, fun­
cionamiento interpersonal previo, acontecimientos vitales y problemas de autoes­
tima o depresión); una valoración de las relaciones actuales; identificación de pre­
cipitantes de los episodios; y por último, identificación de áreas 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) Terminación y preparación para el futu­
ro donde se planean estrategias para afrontar problemas en el futuro. 

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

Consta de las mismas fases que la TIP ya que aborda la depresión desde la 
perspectiva de los problemas interpersonales generados en tomo a la seropositivi­
dad o al SIDA. Algunos aspectos diferencian esta modalidad, creada por 
Markowitz, Klerman y cols. (94), de la TIP para la depresión. Los autores sugie­
ren que los terapeutas deben tener conocimientos médicos sobre la evolución de la 
enfermedad ya que la terapia incluye aspectos de counselling e información. 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 aquí y ahora evitando acti­
vamente trabajar aspectos del pasado (por ej . la culpa por contraer la enfermedad), 
y en fomentar los recursos del paciente para enfrentar la situación 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 remisión del episodio agudo y mejorar el funcionamiento 
de la pareja. Es decir, uno de los miembros de la pareja ha de tener una depresión 
clínica originada por disputas interpersonales con el otro. Las únicas diferencias res­
pecto a la que ya podemos llamar TIP convencional es que aquí el foco siempre es 
disputas interpersonales y que el miembro no deprimido está implicado en la tera­
pia. El objetivo durante las fases intermedias es la renegociación de los roles marita­
les y el terapeuta activamente promueve que las sesiones discurran en esos términos. 

Además de las anteriores, existen ya versiones de la terapia interpersonal para: 
depresión en adolescentes (96), depresión en edad tardía (97), distimia (98), depre­
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sión recurrente (99), trastorno bipolar (manual no publicado del grupo de Pitts­
burg) y para el tratamiento en grupo. Actualmente se está trabajando en adaptacio­
nes para el trastorno de pánico y duelo anticipado (Grupo de Pittsburg), trastorno 
borderline de la personalidad y depresiones en el embarazo (Clark lnstitute for 
Psychiatry de Toronto y la Columbia University de Nueva York respectivamente). 

6. Eficacia de la terapia interpersonal 

Como ya decíamos los impulsores de la terapia interpersonal se han esforza­
do en todo momento por demostrar su eficacia frente a placebo, frente a trata­
miento farmacológico 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 tricíclicos (y la combinación de ambos más eficaz que cualquiera de 
ellos) y la terapia cognitiva en el tratamiento de los episodios depresivos a corto y 
largo plazo y más eficaz que el placebo y que la ausencia de tratamiento (100­
102). Ha demostrado mayor eficacia que los antidepresivos solos en la prevención 
de recaídas, en la disminución del número de abandonos y en la mejoría 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 más eficaz que la terapia conductual en la prevención de re­
caídas. Asimismo ha demostrado ser útil en pacientes ancianos (104), toxicóma­
nos (105), en tratamientos de pareja con uno de los miembros deprimidos (106) y 
en el abordaje del estrés y distrés en atención primaria (107). 

7. La práctica de la terapia interpersonal 

La terapia interpersonal se ha convertido en la práctica psicoterapéutica en la 
que más 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 intervención no es preciso aceptar sistemas teó­
ricos o visiones del mundo completas -generalmente atrincheradas por los celosos 
guardianes de la ortodoxia de cada escuela-o Ni siquiera es necesario admitir una 
determinada teoría de la depresión -como en el caso de la terapia cognitiva que 
postula que en realidad la alteración 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 pronóstico. 
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Un segundo factor es sin duda su compatibilidad con el paradigma médico. 
Muchos de los psiquiatras que han buscad9 este tipo de formación se encuentran 
más cómodos trabajando con un método que maneja la depresión como una enfer­
medad y que se contempla a sí mismo como un tratamiento (alternativo o com­
plementario al farmacológico) que con otros que explican primariamente su 
acción en otros registros (en relación a la Verdad, la Racionalidad o el desarrollo 
personal) y sólo secundariamente afrontan su utilidad clínica. 

En tercer lugar la existencia de un procedimiento reglado, accesible y efi­
ciente de formación, que hace que un clínico con cierta 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 eficacia de la inter­
vención frente a las alternativas existentes ha sustentado la credibilidad de la pro­
puesta. Nótese que el grupo promotor no pretende haber probado la validez gene­
ral de las psicoterapias de una determinada orientación sino la de unas interven­
ciones muy concretas, descritas en unos manuales con un ámbito de aplicación 
muy preciso. 

Por último se trata de una intervención eficiente, compatible con las condi­
ciones reales de trabajo de los clínicos realmente existentes (y no sólo con las de 
los departamentos universitarios donde se realizan las investigaciones). Veinte 
horas de tratamiento para un trastorno depresivo no están 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 sesión semanal (para un tratamiento de 3-4 meses) tampoco 
parece disparatada. La abortada Ley Clinton concedía en su nivel de cobertura 
mínimo más del doble de eso. 

Con todo ello la TIP se ha convertido Gunto con la Terapia Cognitiva) en una 
referencia, una especie de patrón de oro para tratamientos psicosociales. De allí su 
elección para el proyecto antes citado del Instituto Nacional de la Salud america­
no (l08). 

8. La terapia interpersonal en España yen Europa 

Meyer y Sullivan (padres de la psiquiatría interpersonal) fueron psiquiatras 
muy influyentes en la psiquiatría americana que han tenido muy poca presencia en 
Europa2 La TIP ha seguido unos derroteros semejantes. Ha sido puntualmente • 

Alguna generación de psiquiatras españoles utilizó una -pésima- versión latinoamenricana de La entre­
vista psiquiátrica de Sullivan como libro de cabecera. Pero el grueso de la obra de ambos autores es inencontra­

2 
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practicada por algunos clínicos que se habían formado en Estados Unidos pero no 
ha dado lugar a una producción clínica ni teórica organizada y no se han articula­
do procedimientos reglados de formación. 

En 1996 por iniciativa de una psicólogo alemana que se formó en Estados 
Unidos, Elisabeth Schramm y del psiquiatra catalán Josep Solé, se realizaron, 
aprovechando los congresos de la Sociedad Europea de Psiquiatría y de la 
Asociación Mundial de Psiquiatría, los primeros contactos entre los grupos dis­
persos por Europa. En octubre se convocó 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 español y la 
TIP ha estado ausente de las reflexiones sobre psicoterapia en nuestro país prácti­
camente hasta la fecha. En 1992 un grupo de terapeutas3 vinculado al sector públi­
co de Madrid inició los primeros seminarios de formación (sobre una adaptación 
al español del manual de Klerman (14) que se han realizado anualmente vincula­
dos en distintas ocasiones a los Servicios de Salud Mental del Área 3 de Madrid, 
al Instituto psiquiátrico José Germain y a las Universidades de Alcalá y Autónoma 
de Madrid. Los seminarios se han acompañado de supervisión de terapias realiza­
das en el sector público en base a registros en audio o vídeo. 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 acreditación). 

Actualmente este grupo tiene en marcha un trabajo de evaluación de eficacia 
de esta intervención en el sector público algunos de cuyos resultados preliminares 
han sido comunicados en el congreso de la Asociación Mundial de Psiquiatría de 
1996. 

Sin embargo hasta la fecha las referencias a la TIP en la literatura profesio­
nal se limitan a alguna nota clínica del grupo de Madrid (109) Ya una revisión del 
tema publicada por Josep Solé Puig (100) que tuvo la iniciativa de registrar la 
Sociedad Española de Terapia lnterpersonal y coorganizó 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 exploración, etc.- se ajustan perfectamente a lo 
encontrado en la práctica en un centro público 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 español lo que nos parece casi tan lamentable como el absoluto desconocimiento de la obra de los feno­
menólogos europeos o de la psiquiatría francesa que padecen la inmensa mayoría de los psiquiatras americanos. 

\ Inicialmente Alberto Fernández Liria, Beatriz Rodríguez Vega. Teresa Benito 



(46) 642 A. Fernández y otros 

ORIGINALES Y REVISIONES 

res rendimientos para ellos). El consumo de dedicación 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 evaluación de la eficacia está pendiente de 
la conclusión del estudio en marcha pero todo parece indicar que los resultados 
preliminares son buenos. El formato de seminario más supervisión de cuatro tera­
pias sobre registro de audio o vídeo ha demostrado ser adecuado para la forma­
ción. Además la formación en TIP nos ha parecido un excelente instrumento para 
la formación de clínicos en técnicas generales de entrevista por 10 que creemos 
interesante su inclusión en el curriculo de formación MIR. 

9. A modo de conclusión 

La TIP, en definitiva, ha servido para mantener encendida la llama del traba­
jo psicoterapéutico en los momentos de auge del más estricto reduccionismo bio­
logicista. 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, el haber desarrollado procedimientos ágiles de enseñanza 
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 país en particular, la práctica de la psico­
terapia sigue anclada a planteamientos mucho más doctrinarios, de escuela, en los 
que la práctica clínica se plantea como una aplicación de una determinada teoría 
de la salud o los trastornos mentales de la que deriva generalmente una técnica 
cuyas condiciones de aplicación suelen estar reguladas por algún 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 clínica (la psiquiatría pública) a los reductos de la prác­
tica privada controlada por las propias escuelas. 

Más allá de la utilidad concreta de la TIP (que creemos que está condenada 
a ser sustituida por otros procedimientos de intervención que demuestren ser más 
eficaces o más eficientes) es la actitud de los creadores de esta intervención y el 
procedimiento seguido para elaborarla de lo que creemos que los psicoterapeutas 
que vamos a ejercer en el próximo milenio deberíamos tomar nota. 
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Cuadro 1. Estudios de eficacia de la terapia interpersonal 
,-------------- ­

I Diseño 

L-- - ------------­
I TIPIAmitriptilina+entrevista 
I TIP+Amitriptilinal 
1_ Psicoterapia Inespecííica 
~ _.. _- _._-----------------

TIPrr. Cognitivo-Conductuall 
Imipramina+entrevistal 

I1 Placebo+entrevista 
f----------,------- ­

I	 TIPrrIP+Amitrip.l 
I TIP+PlacebolEntrevista 
I Amitrip.+Placebo/Placebo+ 

Entrevista+Imipraminal 
Entrevista+Placebo 

-~'"---

TIP+Nortriptilinal
 
TIP+Placebol
 
Entrevista+Nortriptilinal
 
Entrevista+Placebo
 

-_._-­

AIP**/Sin tratamiento 

TIPlEntrevista 
1 

I
I 

T. Cognitivo-condoetual/ 
1. ConductualffIP 

1-----­. TIP-CM****rrIP 

Diagnóstico Duración 
~o pacientes _ 

Depresión 16 semanas 
Mayor (prolongado 
n=96 a 1 año) 

Depre~i~-TI ~emanas 

~i)~ jI----=-=1-------- .-.--­
Dep.r~s,ión en 
remls\on 
n=150 

f-------- ­

Depresión 
Recurrente 
n=128 

I	 Depresión 
Recurrente 

I 
Edad>60 
n=120 

P. con estrés 
psicosocial 
GHQ>6 
n=64 

-1-­

Adictos a 
opiáceos mant 
metadona*** 
n=72 

Bulimia 
Nerviosa 
n=75 

Depresión 
Mayor 
n=18 

32 semanas 

.­

3 

3 

I 

I 

I 

6 

2· 

nas 

manas 

1: manas 

f- ­

1I 
__

11anas 

~ 

Resultado
 

TIP=Amitriptilina
 
<n.o de recaídas con 
TIP+Amitriptilina

TIP=Imipramina 
Eficaz D Endógena 
TIP <n.o abandonos 

TIP+antidepresivo 
> eficacia 
TIP mejora el 

funcionamiento 
social. 

I 

TIP e lmip.=en 
prevo recaídas 
TIP-M*>intevalo 
libre de recurrencia. 

TIP+Adp eficaz en 
tto. y en la prevo de 
recaídas en el 
anciano. 

AIP signif.>eficaz 
en reduc. síntom. 
sin relación con el 
número de sesiones. 

TIP=Entrevista 

TIP=TCC=TC 
TIP>TC en prevo 
recaídas. 
TIP continuaba 

I . d 

I 

I 

+_fl1~L _ur_a_nt_e_s--'eg__..._-+ 
I	 TIP=TIP-CM en 

mej. sintomática 
TlP-CM->eficaz p: 
mejorar la comuni­
cación marital. 

* TIP·M Terapia interpersonal de mantenimiento. 
** AIP Counselling interpersonal para atención primaria. 

*** El mantenimiento con metadona incluía un grupo semanal de 90 minutos. 
**** TIP-CM Terapia marital conjunta. 

Autores 

-------_._._----- --

Weissman et aL 1979 
(100) 

Elkin et aL 1989 
(101 ) 

tKerman et aL 1974 
(102) 

Frank et aL 1990 
(103) 

--_._-------

Reynolds el aL 1992 
(104= 

- ---~-

Klerman et aL 1987 
(lOS) 

Rounsaville et aL 1983 
(106) 

Fairbum et aL 1991 
(93) 

_ 
Foley el al, 1990 
(107) 

L J
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