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Antecedentes históricos 
yfundamentos 

Aunque el té.rmino inlerpersonal goce de una rica tradición 

~n la psiquiatría americana (1) , lo que hoy conocemos co m o 

p;icotcmpia interpcrsof/al tiene una historia relatil'amente corta. 

Podríamos decir que su texto fundacional es e/manual de Psico­
¡Tclpia illlerpersonal de la depresión de Klerman, WeissmJn, Rou­

>ll1I illc)' Chel'ron (2), que I' io por primera I'ez la luz en 1984. 

.iu)' 	 ,junto con la terapia (ognitivo-co nductual, la que conm~ís 

tr~lu,'n(ia apa rece mencionada y estudiada en las publicaciones 

r\iquiátric3s y, probablemente, es la forma de psicoterapia que 

r:ú,a menudo dominan los psiquiatras americanos (3). 

El manual encarna un proyec to que cobra cuerpo en relación 

(¡)I1 algu nas circunstancias históricas. En primer lugar, se inscribe 

cnd movimiento que com ienza a desarrollar por entonces un tra ­

naio sistemático que pretende aportar las pruebas que hagaJ1 in ­

¡,tenihle asel'eraciones como las del célebre informe en el que 

Ersenck (4) atirmaba no sólo que no existía ninguna prueba de 

~Ur la ps icoterapia fuera eficaz para el tratamiento de los trastor­

nos m~ntales, sino que los iDdicios existentes parecían indicar lo 

•ontrario. Se trata de someter la modalidad de psicoterap ia pro ­

pues ta a las mismas pruebas a las que se somete cualq uier tra ta ­

mic:n to méd ico. Para ello halmí que ceñirse a ent idades diagnósti ­

LJS bien dctlnidas ygeneralmente aceptadas. 

Por otra parte, en los primeros ai'íos de la década de 19i1O se 

produce lo que uno de los más lúcidos teóricos de la psicotera­

pia psicoanalítica m oderna , Lester Luborsky (S), ca lificó como 

una peq/lcfra re]/(l/uci6n: la aparición de los primeros manuales 

Jl'psicoterapia. És tos se presentan en primer lugar como un ins ­

lrumento para la inves tigación y pretend en homogeneizar las 

int.:rwnciones de los diversos participantes en una investigación 

l' proporcionar un canon con el que compararlas. Como efecto 

secundario proporcionan un procedimiento de ent renami en­

to en intervenciones bien definidas. Su utilidad a amhos efectos 

ha hecho proliferar, desde ento nces, la s manua li zac ion cs de 

psicoterapias, ya sea de orientació n cognitiva (6, 7) o psico ­

analítica (8-13), y ya sean disefladas para intervenir sobre un 

tipo de trastornos - depresión (2, tí, 14-16), ansiedad (7) , tras­

tornos adaptativos (17, 18), trastornos de la conducta alimen ­

raria ( 19), trastornos de la personalidad (20, 21) e incluso tras­

torno bipolar (22) o esquizofrenia (23-26)- o para atender 

trastornos neuróticos en gencral (8- 11 ,27-29). 

Dos de los grupos que investigaron durante esta época con 

psicoterapias manualizadas (am bos inicialmente sobre dep re ­

s ió n ) en Estados Un idos coincidieron en su habilidad en los si ­

guientes puntos: 

l. 	 Diseilar su investigación con la m etodo logía de los ensa­

yos clínicos empleados para demostrar la eficacia de los 

fármacos. 

2. 	 Co ntrasta r la eficacia de las intervenciones que proponí ­

an con placebo, con los fármacos que habían probado su 

eficacia sobre esos mismos trastornos )' con una combi­

nación de ambos. 

3. 	 Publicar sus resultados en las mós prestigíosas revistas 

primarias entonces monopolizadas por la investigació n 

más biológica (p. ej., el Archives of General Psychin/ryl. 

Uno de estos grupos desarrolló en el Center fm Cognitive 

Therapy de I:iladelfia la tempia cognitiva de la depresión de Aa ron 

Beck (fi) . El otro desarrolló , en un trabajo coordinado por el gru­

po liderado por Gerald Klerman y ¡'vl ima Weissman (2) en Bos­

to n, New Haven y Nueva York, la terapia in/erpersol/ill de.la depre­
sión. Ambas terapias constituyeron la excepción al silencio que, en 

el período al que venimos rdiriéndonos, se cernió sobre la psico ­

terapia en las publicaciones y foros de la psiquiatría dominante. 

Klerman )' cols., en este manual inicia l (2) , se rdleren a la te­

rapia intt'rpersonal de la depresión como basada en un entoque 

pluralista, no doctrinario y empírico, construido sobre la expe­

riencia clíni ca)' la evidencia experimental. Se trata de un procedi ­

miento específicamente disetiado para intervenir sobre trastornos 

depresivos (definidos con los criterios del ;"I[anual Diagnóstico 

y Estadís tico de los Trastornos ¡vlentales [DSlvlj para trastofllo 

depresivo mayor) . 

Reco noce un antecedente en el modo de pensar la psiquia­

tría que se co noció en Estados Unidos como psiquiatría interper­
sorral, que arranca de la obra de Adolf Meyer (30) y lIarr)' Stack 

Sullivan ( 1,3 1-33) Y de la que forman parte autores como Frieda 

Fromm Reichman (34), Karen Horne)' (35) o Arieti (30); incor ­

porJ ciertos descubrimientos de la psiquiatríll social, de Srolc y 

Fischer (37), I.eighto n y cols. (38), Stouffer (39), Holmes y Rahe 

(40), Faris y Dunham (41), Hollingshead y Redlich (42), C;off­

man (43), Stanton y Schwam. (44) y G rucnberg )' cols. (45), y 

retoma las concepciones sobre rol es sociales de la esc uela de 

C hicago de psicología social. Pero -yen esto se manitiesta su 

carácter no doct rinario- no se trata de una ~lplicación a los 
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trastornos depresivos de los principios generales de la psiquia­
tría interpersonal. 

Efectivamente, en el manual los autore~ creen encontrar 
antecedentes remotos de su modo de entender las cosas en el tra ­

tamiento moral de los protopsiquiatras de la hancia revoluciona ­
ria, con Philipe Pincl (1732-1819) a la cabeza. Pero la referencia 
clave es, sin duda, Adolf Meyer ( 1866- L950), UIl psiquiatra de ori­
gen suizo-germ6nico y originariamente interesado principal ­
mente en la neuropatología que, al entrar ell contacto una vez 
emigrado a Estados Unidos con los seguidores del pragmatismo 
de \Villiam James, desarrol.ló un modelo al que calificó de psico ­
biológico en el que contemplaba la salud y los trastornos mentales 
como resultado de intentos de adaptación a un ambiente Glm­
biante (que en el caso del hombre es, sobre todo, un ambiente so­
cial). tvleyer ha sido considerado justamente como uno de los pa­
dres fundadores de la moderna psiquiatría americana y tuvo una 
influencia inmensa no sólo en la conceptualización de los tras­
tornos, sino también en la configuración de las alternativas asis­
tenciales. Así , el DSM-l (46), por su inllut.'ncia ambientalista, ~e 
reflere a categorías como «reacción esquizofrénica» o «reacción 
psiconeurótica» )' cOllceptualiza los trastornos neuróticos consi ­
derando el uso de «mecanismos de defensa» específicos. Se le 
considera, también, el fundador del movimiento de higiene men­
tal, junto con el ex paciente Clifford Beers, que narró su ex ­
periencia como tal en un libro de gran difusión , ritulado Unn 
l1lellte que se encontró a 5í misma (47). En esta medida, pu ede 
considerársele inspirador del movimiento de psiquiatría comu­
nitaria llue, a partir del Acta Kennedy de 1963, serú el origen de la 
gran transformación del sistema de atención a la salud y los tras­
tornos mentales en btados 'nidos. 

KJerman 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)' 1940 en el órea de "'"ashington-Baltimorc y que, como 
queda dicho, se basó sobre todo en los trabajos de Sullil'an (33) 
e incluyó psiquiatras, inicialmente psicodinámicos, de la impor­
tancia de Frieda Fromm Reichman (34), Karen Horne)' (35 l, 
Erich Fromm (48) o Arieti (36). Harr)' Stack Sullivan (1892­
1949) llegó a plantear que, en última instancia, un psiquiatm es 
un experto en relaciolles intcrpersonoles, y desarrolló todo un ar­
senal teórico en el que los aconteceres de la salud y los trastornos 
mentales (incluidos los m<Ís graves, a los que es ta escuela dedicó 
particular atención) aparecen en términos de relaciones inter­
personales ( ¡ , 31-33). Aunque algo del clima propuesto por Su­
lIivan -sobre todo el recogido en su célebre texto sobre la en­
trevista psiquiátrica- se trasluce en el manual de Klerman, 
ninguno de sus conceptos claves (ansiedad, dinamismo, campo 
interpersonal, teoremas, cte.) es utilizado en él. El alejamiento 
de la propuesta iniciada por Klerman y su equipo de la corrien­
te histórica intcrpersonal se ha acentuado cuando el liderazgo 
del nuevo movimicnto ha pasado a manos de terapeutas de la si­
guiente generación, como John Markowitz, quien ha mostrado 
incluso su desacuerdo con que la terapia interpcTsonal en el 
nuevo sentido se incluya en los prontuarios de terapias «diná ­
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micas» como la Guía concisa de la American Psychiatric Asso­
ciation (49) l. 

Así, aunque el texto originario, efectivamente, transpira una 
sensibilidad hacia lo relacional que, por otra parte, parece casi 
inevitable para un clínico de la generación de Klerman, crecido en 
un ambiente psiqui<Ítrico en el que Meyer y Sullivan eran refercnt" 
principales, el modo en que se presenta hoy la terapia interpersonal 
de cualquier trastorno no es como aplicación a ese trastorno de la 
psicoterapia interpersonaltal ycomo fue concebida por los psicotl" 
rapeuLas de esa escuela, sino como un procedimiento espccífi(;l' 
mente ideado para ese trastorno y legitimado no por su coherencia 
con una teoría, sino por la eflcacia demostrada en ensayos clínico;. 
Por eso, m,ís que a sus raíces históricas, a los proponentes les guSlJ 

centrarse en lo que consideran los fundamentos empíricos de la 
propuesta, a los que nos referiremos brevemente. 

La intervención se construyó -yen cllo se sustenta la procla" 
mación de su cadcter empírico- sohre la hase de cierto núméro 
de evidencias procedentes de seis campos de investigación qUe 

ponen de manifiesto la importancia de los acontecimientos inter· 
personales en los trastl rnos depresivos. 

Relaciones interpersonales y estados 
de ánimo normales 

Los trabajos ya clásicos de Bowly (50, 51) sobre la necesidad 
de vinculación en humanos y primates destacan la capacidad de 
sus indefensos recién nac idos de desarrollar - en ausencia 
de los necesarios lazos afectivos- cuadros que recuerdan los de· 
presivos. Esta capacidad se mantiene durante la edad adulta, yen 
los humanos puede aparecer no sólo ante la pérdida de estosl'íll' 
culos, sino ante su representación o anticipación. Los trabajosd, 
Lindeman (52), Clayton (53), iv[addison y Walker (54), Nladdi· 
son (55) , Walker y cols. (56) o la propia Mirna Weissman (57) so· 
bre duclo ilustran estos procesos afectivos consecuentes a aconte· 

cimientos en la esfera interpersonal. 

Relaciones interpersonales como 
antecedente de la depresión clínica: 
papel de la experiencia infantil 

Los autores de este manual revisan la evidencia sobre la pero 
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 infanci.! 
(59) yel riesgo de desarroLlo de cuadros depresivos l'n la edaJ 

I l'aradújicamente, trat<Índose como se trJta de una tradiciólllllUI 
alllericana, es el grupo espafiol el que más se ha preocupado por manle· 
ner el lazo con la escuela interpersonal cl;j,;ica )' ell[ue ha tomado la prt· 
caución de dar cabida a desarrollos de ésta en los estatutos de la asocia­
ciún articulada p¡¡ra difundir y es tudiar la terapia interpersonal en 
nuestro país . 
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/J. fJmbién se consideró la evidencia sobre el mayor riesgo 
t¡J~c(r problemas de salud mental en general )' cuadros de-

ll' m particular de los bijos de los pdcientes deprimidos 
I o la ma)'or frecuencia con que los adultos deprimi ­

tn ltlrman (rctrospect'iva mente) de depresión en sus padres, 
hJlo,Jbandono o abuso paren ta l (65) . 

Ibrc la depresión en la int¡'lIlcia, los autores se hacen eco de 
trahaios de Connell (66) , en los. que se distingue un grupo 
U'lo,en los que sería fácil iclen t i fiea r un preeipi tan te yot ro sin 

.. ipitJn tl' identificable en el que ex istiría historia falllili 'lr. I{e­
ntambién 1.1 evidencia sobre la mayo r frecuencia d.e conflicto 

:niIiJr, rechazo parental )' psicopdrología (no sólo deprts iva) en 
pJdres (67, 6R ). 

Dificultades interpersonales como 
antecedente de depresión clínica 
en la vida adulta 

tll d momento de redactarse e/manual, existía n trabajos que 
::!,ionaban estos dos extremos en cuatro áreas diferentes: 

E;trés)' acol/tecilllientos vitales. Desde los clásicos traba ­
jos dc Holmes (69) sobre el aumento en !J incidencia de 
entCrmedades n::spiratorias tras acontecimientos etre ­
santes, se han demostraclo aumentos en In incidencia 
de trastornos depresivos en los St' is meses siguientes d 
acontecimientos, especialmente conflictos de pareja (70­
72 ), o subsecuentes él contlictos crónicos (73 ), aunque no 
I~dte quien hnya puesto en duda el sentido de lUla posible 
causal idad en t re es tos hech ) $ (74). 

1 Apo),osocial. Los trabajos cle Henderson (75) postulahnn 
una conducta provocador'l de cu idados a través de una 
demostración de incnpaeidad, que sería dic<1z -y nor­
mal- en ciertas situaciones, pero que pod ría llega r a ser 
patológica en otras. Es te mismo autor ha e nl~ltizado el 
papel de los lazos sociales (Ol)lU protector (76-80). En 
palabras del propio Hl'1ldersolJ (81 ), "los sintomas neu­
nitieos emergen cuando las personds se consideran a sí 
mismas deficitarias en dtcnción, cuicbdo e interés por 
parte de los otros. Y los sin tomas mismos pueden ser en­
tendidos como conducta provoc;Jdora de cuid<1dos que 
puede ser adaptativa». 

J. 	 He/aciol/es de intimidad. BrnIVn y cols. (82), en sus traba ­
jossobre la depresión en lllujeres de la clase trdbajadora 
inglesa, demostraron que una relación ínLima y de con ­
fianza , generalmente' con el cónyuge, es U11a fuerte pro­
tección contra el desarrollo de una depresión frente al es­
trés de la vida. 

4. 	 Co nflicto cOl/yugal. La reJación entre conflicto co nyugal y 
trastorno depresivo habÍ<l sido ampliamente estudiada 
tanto en Inglaterra COIllO por el propio equipo de Cor­
11ell , )' cm bien conocida en el momento de redactarse el 
manual (70, 82-85). 
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Dificultades interpersonales como 
consecuencia de la depresión clínica 

l.a ckpresión tiene, sin duda, Ull efecto característi co sobre /;¡ 
comunicación y la interacc ión inter perSOll ,ll que se pone de ma­
nitiesto en la observación común de que los deprinúdos ';0 1/ depri­
mel//es para las personas de su entorno (86-RR) . Se ha informado 
ele tasas más elevadas de separación y divDrcio en pacientes de­
-primidos (89) , así como de problemas característicos en la adap ­
tación ta miliar, laboral ysocial (84 ). 

Remisión 

Los autores del manual revisaron el co nocimiento ex istente 
sobre los procesos de remisión de los trastornos depresivos que 
seijalaba cómo b remisión sintomiÍ tica se sigue posteriormente 
de la del desempeño laboral y m<Ís lentamente del familiar. 

Personalidad y depresión 

Los autores destacan cómo en el momento de elaborar el 
manual ()' hasta la fecha) no existen estudios prospectivos, y la 
supuesta cI'idencia sobre predispos ición se basa en estudios de 
pac ientes tras la remisión, lo que se presta a importantes ses ­
gos. Tal ve/. por ello e11 la terapia interpersonaJ de la depresión 
la personalidild se considera un C1 ctor que puede co ndicio­
nar la aplicación de la técnica, ser ca usa cle problemas recurrentes 
o condicionar el pronústico, pero no es el objetivo de la inter­
ve nciún. 

Estrategias y técnicas 

En este apartado nos referiremos el1 todo momento al ma­
nual bósico (2) pdra trastorno depresivo mayor, ya que, en red li ­
dad, todas las otras aplicaciones son, en rigor, result<1 do de mo ­
d ilicacjones de éste. 

L1 te rapia interpersonal (TIP) est,í diseiiad<1 es pecífica men­
te para lratar pacientes depresivos con un for1l1a lo brew (en tor­
no a 20 ses iones semanales de I h de duració n ). Según los 
autores del mdnual, la inlcrvención tiene sus notas caracteríSl'i ­
cas a tres niveles diferentes : a) es trategias; b) técnic:1 $, yc) acti ­
t ud terapéutiG1. 

Estrategias 

En rC<1lidad, lo específico de la TIP es su estrategia. Ésta supo­
ne la consideración de tres etapas: l~lses iniciales, inl'ermedias y de 
t·erminaci6n. 
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Fases iniciales 

Durante esta fase se acometen cuatro tareas. La primera se 

denomina «ocuparse de la depresió!l» y se lleva a cabo a través de 

una revisión minuciosa de los síntomas depresivos, que se realiza 

conjuntamente con el p¡¡ciente y como resultado de la cual puede 

da.rse 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 enferlllo2 Este es también el momento de evaluar la 

necesidad de medicación (cuyo uso conjunto estü recomendado ). 

La segunda tarea consiste en relacionar la depresión con el 

contexto interpersonal, para lo que se procede a revisar exhausti­

vamente con el paciente sus relaciones interpersonales presentes 

y pasadas (por este orden) y relacionarlas con los síntomas depre­

sivos según una sistemütica minuciosamenlt: explicitada en el 

manual. 

Sobre la base de la información recabada en la 'jecución de 

estas tareas se procede a determinar cu<ÍI de las úreas problema a 

las que nos referiremos en el apartado correspondiente a las fases 

intermedias se va a trabajar y a fijar, de acuerdo con esto, los ob­

jetivos del tratamiento. La última de las tareas acometidas en esta 

fase supone explicar los conceptos básicos de la TlP y hacer el 

contrato. 

Fases intermedias 

El supuesto básico de la TIi> está en considerar que los cuadros 

depresivos que van a tratarse con ella tienen que ver con proble­

mas que se manifiestan en una de las cuatro áreas problema si­

guientes: u) duelo, b) disputas interpersonalcs, e) transiciones de 

rol, o d) déficits interpersonales. En una terapia se trabaja en una, 

o en todo caso en dos de estas ~íreas, 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)' las relaciones para sustituir lo perdi­

do. Esto se consigue a través de una serie de estrategias que inclu­

yen: a) una revisión de los síntomas depresivos; b) relacionar los 

síntomas con la muerte de la persona significati\'a; e) una recons­

trucción de la re!¡¡ción del paciente con el fallecido; d) una revi­

sión de la secuencia y consecuencias de los acontecimientos in­

mediatamente anteriores, de durante y de después de la muerte; 

2 La explicitación de este aspecto, al que la inllliciún ha llevado pro­
bablemente a lOdo clínico avispado ljue trabaje COn paci~nlt', depresivos. 

junto con la LOnsidcración de la depresión como una enti::rmcdad han fa­
cilitado la excelente aceptación que la TIP -en contraste con otras psi­
coterapias- ha tenido en el colectivo médico. 
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e) una exploración dt' los sl'l1timientos (positivos y ncgati\\1 

asociados, )' f) una consideración de las posibles maneras de .. 

tablar relaciones con otros . 

Disputas interpersonales 

Se selecciona cuando pueden identificarse situaciones int..1 

personales en las que existen expectativas no recíprocas entreelp. 

cien te y otra persona significativa y pueden relacionarse con la .;1 

tomatología depresiva. Los objetivos son: 11) identificar la dispUli 

b) escoger un plan de acción, y e) modificar los patrones de (mm. 
nicación, reevaluar las expectativas o ambas cosas a la velo El t~ra­

peuta no tiene por qué guiar al paciente hacia ninguna solución ... 

particular y no intenta mantener relaciones imposibles. 

En cuanto a las estnltegias, se revisan los síntomas depresillll 

se ponen en relación con la disputa abierta o encubierta con olr 

significativo con el que el paciente está comprometido, yscdetlr· 

mina la fase en la que está actualmente la disputa. Si la dispU I~ 

está en fase de impasse, se tratará de llevarla a una fase Jc rcnegl' 

ciación; si está en fase de disolución, ésta se trabajar{¡ como ur 

duelo. 

Se trata de ayudar al paciente a entender cómo las exptelatl 

vas no recíprocas se relacionan con la disputa e iniciar los pas\h 

que pueden conducir a la resolución de la disputa y la negocia· 
ción de roles. 

Se trabajan para ello tanto aspectos prácticos (moti\'os, ex· 
pectativas, valores, posibilidJdcs, recursos. perpetuantes, el, 

como paralelos con relaciones previas o consecuencias de un mi· 

mero de alternativas antes de pasar ala acción. 

Transiciones de rol 

Se asocian a la depresión cuando la persona tiene dificultad!:., 

para afrontar los cambios requeridos por el nuevo rol (padre, tra· 

bajador, jubilado, ete.). Las transiciones suelen asociarse a pro­
gresiones en el ciclo vital. Las dificultades se asocian a pénlidad, 

apoyos y vínculos familiares y sociales, manejo de las emocione' 

concomitantes como rabia o miedo, exigencia de nuevo rep~rlo· 

rio de habilidades o baja autoestima. 

Los objetivos del trabajo en esta área son: a) facilitar el duelo 
y aceptación de la pérdida del antiguo rol; e) propiciar una \'isión 

müs positiva del nuevo, y e) restaurar la autoestimJ desarrollando 

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 frentc a 

algún cambio vital reciente; e) una revisión de los aspectos posi· 

tivos y negativos de los roles antiguos y nuevos; d) una explora· 

ción de los sentimientos ante lo que se ha perdido y e) anle el 
cambio mismo, y f) una exploración de las oportunidades que 

brinda el rol nuevo; se trata de g) evaluar realistall1cntc lo perdi­

do; h) animar a una adecuada liberación de afectos, e i) propiciar 

el desarrollo del sistema de apoyo y nuevas habilidades requeri­

das por el nuevo mI. 



Déficits interpersonales 

Se eligen como foco de la TIP cuando un paciente presenta 
JIlJ historia de empobrecimiento social que incluye relaciones 

. I

l;rpersonales inadecuadas o insuficientes. Son personas que 
UII'~ han estabkcido ulla relaciún duradera o continua como 
ulios. Suelen ser los pacientes más graves y, desde luego, los 

diriciles de trabajar con esta técnica. 
.\1 no exis tir relaciones actuales a las que referirse, el foco se 

'lira en relaciones pasadas, la relación con el terapeuta o el co­
~nzo de nuevas relaciones. 
Ellrabajo en es ta área, particularmente ardua, se atiene a los 

~idi l'()s de: n) reducir el aislamiento soc ial del paciente y 
animar la formación de nuevas relaciones. Para ello utiliza las 

'!Uil'ntcs estrategias: a) revisar los síntomas depresivos; b) rela­
;ionar los sintomas depresivos con los problemas de aislamiento 
.I(k.,engaño social; e) revisar las relaciones signiflcativas del pa­
oJJll, incluyendo los aspectos positivos y negativos; d) explorar 
, lulas repetitivas en las relaciones pasadas o fracasadas, y 
Jnalizar los sentimientos positivos y negativos del paciente ha­

•Jd terapeuta (q ue es frecuentemente en estos casos la única re­
i,iun \'igente) y buscar paralelos en otras relaciones anteriores () 
.11 curso. 

Fase de terminación 

L.l terminación debe ser abordada explícitamente al menos 
J¡" sesiones antes de producirse el cese de la terapia. Para facilitar 

l.1J'ea de terminación, las últimas 3 o 4 entrevistas deben acome­
ad reconocimiento de esta terminación como momento de po­
I~~ duelo, y analizar los movimientos hacia el reconocimiento 

~Irparte del paciente de su capacidad de independencia. En este 
mento conviene propiciar reacciones emocionales y, a la vez, 

rrMnir su interpretación como recaídas. 
Si el paciente se rcsiste a terminar se le dirá que puede ofre­

w,cle más tratamiento, pero debe dejar transcurrir un período 
J.+8 semanas para comprobar que verdaderamente lo necesita 
.(xcepto si persiste sintomatologia importante, en cuyo caso pro­
¡«ie buscar otro enfoque y/ u otro tempcuta) . 

F.lmanual contempla las siguientes indicaciones de tratamien­
tl1 prolongado: a) trastornos de la personalidad; b) sujetos que 
ru_dcn iniciar relaciones, pero no mantmerlas; e) sujetos con dén­
,ihinterpersonales y habilidades insuficientes para iniciar relacio­
~,\, con lo que estarán perpetuamente solos; d) pacientes con de­
pr, iones recurrentes (requiercn tratamiento de mantl'llimiento, 
'llIDO más adelante comentaremos), y e) pacientes que no han res­
rllnd ido y ('l)ntinltan agudamente deprimidos. 

Técnicas 

1] desempeño de este tipo de tratamientos requiere el domi ­
niodcalgunas técnicas generales de entrevista y manejo clínico)' 
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el de algunas técnicas específicas. Sin embargo, es importante 
puntualizar que la 'lIP se caracteriza por sus estrategias, no por 
sus técnicas. 

El manual describe las técnicas específicas utilizadas en la 
TI p, agrupadas en 7 grandes grupos: (1) técnicas exploratorias; 
b) propiciación de los afectos; e) clarificación; d) análisis co­
lllunicacional; e) uso de la relació n tera péutica; j) modifi ­
Glción de conducta, y g) técn icas auxiliares (contrat , encua­
dre, etc.). 

Actitud terapéutica 

El manual define aquellos aspectos de la actitud terapéutica 
que diferencian la TIP de otras intervenciones psicoterapéuLicas. 
Son las siguientes: a) el terapeuta actúa como abogado del pa­
ciente, no es ncutral; 17) la relación terapéutica no es anaLizuda 
como una mnnifestación de transferencia; e) la relación terapéu­
tica no es una relación de amistad, )' rI) el terapeuta es activo, no 
pasivo . 

Los ,lUtores del manual especifican que considerun que los 
terapeutas de TI!' pueden ser psiquiatras, psicólogos, trahaj a­
dores sociales psiquiátricos o enfermeros, que ya han alcanzado 
niveles de experiencia y capacidad en algún tipo de psicoterapia 
dinámica (rogcrian3 , psicoanalítica, ete.). La realidad , como 
luego seíialaremos, es que la TI P se h,1 convertido en una mo ­
dalidad de intervénción (recientemente utilizada por psiquia ­
tras, según los datos de la AmeriC:lf1 Ps)'chi;¡tric Association (3), 

y que se han elaborado so bre ella manuales de counsellillg es­
peciales para enfermería y para ser aplicados en atención pri­
mari:l. 

t\ la formación se accede a través del estudio de material e! ­

crito (el manual), que se completa con la asistencia a un semina­
rio didáctico de 2 a 5 días de duración en el que se trabaja sobre 
mal erial audiovisual)' se hace especial énfasis ell los cuatro as­
pectos en los que se han detectado dificultades con mús frecuen­
cia: a) reconocimiento de la depresión como un trastorno médi­
co; 17) énfasis en los problemas actuales de funcionami ento 
interpersonal; e) carácter exploratorio del proceso de tratamicn ­
ro (el manual no es un libro de cocina), y d) carácter breve de la 
intervención. Se requiere, además, la supervisión de cuatro 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, habien­
do ya el terapeuta visto el vídeo de la sesión objeto de la super­
visión. 

La evaluación del aspirante a terapeuta se realiza en tres 
<Íreas difercntes: a) uso de estrategias de TI P; b) uso de técn icas de 
TIP, y e) liSO de técnicas que no son de TIP. La evaluación se rea ­
liza con una escala estandarizada sobre una hora de vídeo a la vez 
por el supervisor yotro eva luador independiente. Suden obtener 
mejores resultados los terapeutas 1ll,1S expertos. 
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Aplicaciones y soporte empírico 

Desarro llaremos en un mismo apartado las aplicaciones pro­
puestas y los resultados de la invest'igación. ya que uno de los pro­
pósitos que ha caracterizado al movimiento de TIP ha sido sus­
tentar cada propuesta ele nueva aplicación en una demostración 
de su eficacia a través de ensayo clínico y. generalmente, buscan­
do la co mparación al menos con placebo y tratamiento t~Hll1aCO­

lógico. ya menudo con otros tratamientos psicológicos y la COIll 

binación de la terapia interpcrsonal con psicofármacos. En la 
tabla 146-1 se recogen los principales estudios. 

Trastornos afectivos 

Probablemente hay pocos tratamientos psicológicos cuya efi­
cacia es té tan bien establecida como la de la TIP para episodios 
agudos de depresión mayor. Ya en el momento ele la publicación 
del manual (2) se había demostrado su dlcacia frente a «trata­
mien lo habitual " (menos eficaz). a antidepresivos tricíclicos 
(igual de dica~.) ya combinación de TIP y antidepresivos tricícli 
cos (57 . 91), Las dos monoterapias experimentales resultaron 
superiores a la condición control. y la combinación result ó supe­
rior a ambas. 

La T I P para depresión mayo r fue uno de los tratamie.ntos es­
tudiados en el que probablemente es el proyecto más ambicioso 
de evaluación cle eficacia de tratamientos psicológicos termina­
do hasta la fecha: c1l'royecto Coordinado de Investigación sobre 
el Tratamiento de la 1 lepresión del Instituto para la Salud tvlen 
tal americano (NIMH) (92-96). Los resultados de este estudio 
no son f.íciles de interpretar debido .1 su complejidad ya su pu­
blicación errática . por des.wenenci as ellt re los distintos colabo­
raclores que se han complicado. además. con el cambio de ape­
llido (por cambio de estado civil) de la investigadora principal 
Irene Elkin (antes Waskow). En este estudio -que tendrá im ­
portantes repercusiones en la metodología de investigación­
se compararon cuatro condiciones de atención a pacientes de­
primidos (excluidos bipolares y psicóticos): terapia cognitivo­
conductual de la depresión (Te!!) (6); terapia interpersonal de 
la depresión (T IP ) (2); imipramina mús manejo clínico (l~·.:\I­

MC) (espec ificado en un manual elaborado al efecto) . )' plJcebo 
más manejo clínico (I'LA-MC). Entre sus conclusiones (de aná ­
lisis complejo) destacamos para lo que aquí nos concierne las si­
guientes: (1) las cuatro condiciones estudiadas produjeron dife­
rencias significativas en las medidas de síntomas pretratamiento 
y postratamiento. La condición PLA-MC obtuvo una tasa de 
resp uesta inesperadamente alta. posiblemente atribuible al 
componenre de terapia de apoyo incluido en c1manual de ma­
nejo clínico. lo que en realidad podría también convertir la op­
ción Ilvll -l\11C en una suerte de tratamieJ1to combinado, más 
que en un tratamiento farmacológico puro; 17 ) todas las formas 
de tTatamiento activo resultaron m¡Ís ellcaces que el placebo 

­

­

­

(efectos que son más ev identes para TIP y !1v\I-1VIC - no ; 

para 'reD- si se utili za n criterios de recuperación en lugJr 
respuesta); e) no se pudie ron demostrar diferencias signitlu¡ 
vas entre las tres formas de tratamiento ac tivo empleadas al tlll 
de! tr'1tamiento. ni siquiera en las medidas en las que cabía ór· 
rar unJ mayor espec ificidad debida a las hipótes is de basco a 
estrategias empleadas en cada forma de tratamiento (cm¡r 

mejores resultados para TIP en funcionamiento social y pl. 
TCD y Hv!l -lvIC para disfunción cogn itiva en los pacientes(,' 
alteración menos grave de est'Os parúmctros ); d) la modali ' 
IIVII-)vIC resultó de acción JUás rápida que el resto; e) IJ ta ' 
retención fue mayor para la TI P, y!J las depresiones más grJ\, 
tendían a re.sponder mejor a IMI -l'vI C y. en segundo lugar.a ll l 
Resulta particularmenle inquietante el hecho de que , aunqui 
tasa de respuesta es mucho mal/oroal final del tratamiento " 
algo más de la mitad de los pacientes (S I 'Xl para Te\). j; 
para TIP y 57 % para IIVII-lvIC frenk a 29 % para PLA- ~IC I. 

canzó criterios de remisión. La investigadora principal (93 

lamenta de que la alta tasa de respuesta a placebo encontraJ~ 

ese estudio enmascare posibles efectos beneficiosos de las (o:' 

diciones experimentales, No se detiene en e! hecho dc ljueel m,· 

nual de manejo clínico utilizado incluye no pocos dc los po 
bies elementos activos de la TIP. 1~lIubién llama la atencion 
hecho de que, aunque la tasa de respuesta es mucho mayor.al "· 
nal del tratamiento sólo algo más de la mitad de los pacientes J:' 
canzara criterios de remisión . lo que parece que debería sen 
para animar posteriores investigaciones en este ca mpo. en. 
que, a pesa r de la euforia que podría inducirnos la publiciJ 
farmacéutica . aún estarnos lejos de poder considerar qll~ di \r" 

nemos de tratamientos satisfactorios, 
Uespués del estudio dell\:HvIH. la invest igaciún en TII' 

dado origen a múltiples estudios de eficacia y efIc iencia en 1, 
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trastornos del espectro depresivo (a lgunos de ellos se detall. 
en la tabla 146-1 l. La TI 1'. que. como se iiala Myrna \\'eissmaD t! 
un editorial del Amer;mll Joumal de 2007, 30 aiios después'!' 
su creación continúa siendo una de las psicoterapias nlás t'!. 
diadas junto con la terapia cognitivo-conductual (97). es un 
intervención reco mendada para e! tratamiento de la dcprc\i, 
(también en la bulimia nerviosu [98 [) en las Guías ClínicasJ, 
la American Ps)'ch iatric Association (AI'A) (Y9) , en las del ~, 

tional Institute for I Iealth anel C1iniC<ll Excelcnce (NICE) (1 

y en la e uía clínica de la depresión de Australia)' Nuc\'a Zt­
landa ( 101 l. 

En los últimos aiios. los estudios se han orientado a mt.: 
de probar IJ eficacia ele la TI!' en trastornos afectivos f¡'ente a p;:. 

cof<\rmacos; frente a otras modalidades de terapia br~l . 

-fundamentalmente terapia cognitivo-wnductuClI ( 102 ). 1"11 

también tempia de apoyo o terapia de pareja- ; en difercn!.· 
grupos de edad (adolescentes, ancianos) . en poblacion~, deri~· 
go (embarazadas y puérperas); en suje.tos con depresión Qsocio 
a duelo complicado ( lO3); en la prevención del comienwdcc!U, 
el ros depresivos. así como en la depresión en diferentesencuadr 
como atención primaria o unitbdes de hospitalización. y en ¡'II. 

bJaciones cu I tu ralmente el i feren tes, 
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, 1/ 
Esludios de eficacia de la terapia interpersonal 

Diagnostico 
(N.' de pacientes) Duración Resultado Autores 

amilnplilina +enlrevista! Depresión mayor 16 semanas TIP = amitriptilina Weissman y cols. , 
- amitriptilina! (n =96) (prolongado a 1 año) < n.o de recaidas con 1979 (57) 

()5O)terapia inespecifica TIP +amitriptilina 
¡P'TCC/ Imipramina + entevista! Depresión mayor 16 semanas TIP = imipramina Elkin y cols., 
~bo +entrevista (n = 239) Eficaz en depresión endógena 1989 (96) 

TIP < n.o de abandonos 
Tp:TIP +amitriptilina! TIP + Depresión en remisión 32 semanas TIP + antidepresivos ;- eficacia Klerman y cols. , 


:.acebo! entrevista!amitriptilina + (n = 150) 1'IP mejora el funcionamiento 1974 (91) 

tl!a!:ebo/ placebo +entrevista social 


t placebo/ Depresión recurrente 3 años TIP e imipramina = en la Frank y cols., 

TlP'" imipramlna! (n = 128) prevención de recaídas 1990 (133) 

.r.lre'lista +imipramina! TIP-M > intervalo libre de recurrencia 

!"trevista +placebo 


Depresión recurrente 3 años TIP + antidrepesivos eficaz en Reynolds y cols., 
Edad > 60 años tratamiento y en la prevención 1992 (156) 


artre<lista +nortriptilina! (n = 120) de recaidas en el anciano 

Sltrevista +placebo 


Estres psicosocial 6 semanas AIP significativa ;- eficaz en la Klerman y COI5., 
GHQ;-6 reducción de sintomas sin relación 1987 (173) 
(n =64) con el número de sesiones 

Adictos a opiáceos 24 semanas TIP =entrevista Rounsaville y cols., 
en mantenimiento 1993 (188) 
con metadona" 
(n =72) 

TCCiterapia 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 mejoria durante 


el seguimiento 

:¡P·MC/ TIP Depresión mayor 16 semanas TIP = TIP-CM en mejoria sintomática Foley y cols., 


(n =18) TIP-CM > eficaz en mejorar la 1990 (168) 

comunicación marital 


llP-IVcuidados como de Ancianos subdistimicos 6 meses TIP > control Mossey y cols. , 

costumbre hospitalizados 1996 (174) 


(n =76) 

TlP-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) 

irmpramina 


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

TlPsemanaV'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 
omensual) 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 

TlP-Mmensual/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) 

Sertralinal 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) 
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/tabla144-1/ 
Estudios de eficacia de la terapia interpersonal (cont.) 

Dlagnos!lco 
Diseño (N.o de pacientes) DuraCión Resultado Autores 

TIP-RS (agudo y de mantenimiento)! 
Mel (agudo y de mantenimiento)/ 
TIP-RS agudo + Mel de 
mantenimiento/ Mel agudo + 
TIP-RS de mantenimiento 

TIP-I + medicación! Mel + 
medicación 

Pacientes con trastorno 2 años 
bipolar de tipo I 
en fase aguda 

Pacientes hospitalizados 12 meses 
con depresión mayor 

a El mantenimiento con metadona incluia un grupo semanal de 90 minutos. 

TIP-RS en fase aguda tardaron más 
en recaer independientemente 
del tratamiento de mantenimiento 

TIP-I > Mel en respuesta y remisión 
TIP-I > Mel en prevención de recaidas 

Frank y cols., 
2005 (169) 

Schramm ycals., 
2008 (196) 

AIP. counselling interpersonal para atención primaria; GHQ, General Health Ouestionnaire; MC, manejo clinico; MCI, manejo clínico intensivo; TCC, terapia cognitivo-conductual; TIP, tlR!! 
interpersonal; TIP-I, terapia interpersonal modificada para pacientes ingresados; TIP-MC, terapia interpersonal marital conjunta; TIP-M, terapia interpersonal de mantenimiento; TIP·RS.• 
rapia interpersonal de los ritmos sociales. 

Varios metaamílisis y revisiones recientes analizan las evi ­

dencias existentes en depresión ydiscuten aspectos importantes 

acerca de la investigación en psicoterapia, las indicaciones y 
el futuro de la TIP. Algunas conclusiones se resumen a continua­

ción. 

De ;-'·11"110 ycols. ( 104) revisan las publicaciones sobre eficacia 

entre 1974 y 2002, de las que extraen 13 sobre las que realizan 

cuatro metaanálisis (TIP frente a medicación; TIP más medica­

ción frente a medicación; TIP frente a placebo,)' TIP frente a te­

rapia cognitivo-conductual). Algunas de las conclusiones entran 

dentro de lo esperable, como que la TIP es más eficaz que place­

bo y tiene menor número de abandonos, y que no existen dife­

rencias en eficacia y tolcrabilidad entre TIP y medicación, pero sí 

va en contra de lo que parecería natural , que la combinación de 

TI P Y medicación no demostró ser más eficaz ni mejor aceptada 

que la medicación sola. Los autores sei'lalan , basándose en el es­

tudio de Llrowne y mis. (105), que la eficacia resulta más eviden­

te cuando se miden los resultados ÜHm3coeconómicos. Otros re­

sultados apuntan a que la TI(> sería más eficaz que la terapia 

cognitivo-conductual, aunque sin diferencias estadísticamente 

significativas, lo que podría explicarse por la escasa cantidad de 

estudios que incluían terapia cognitivo-conductual. La metodo­

logía de los estudios revisados por De 1',·1ello ycols. será sistemáti­

camente criticada en una revisión posrerior. 

Parker y cols. (106, (07) revisan y amplían el trabajo de 

De Mello en 2006 (104) }' llaman la atención :obre lo polémi­

co de algunos de los resultados. Consideran que, a pesar de 

30 ai'los de investigación y aceptación de la TIP por pacientes y 
profesionales, la utilidad específica de la intervención p~Ha el 
tratamiento de la depresión continúa siendo poco clara y refleja 

dificultades clásicas de la investigación en psicoterapia. Denun­

cian que la manualización de las psicoterapias ha permitido la 

multiplicidad de ensayos clínicos y estudios controladoc', al esti­

lo de los que evalúan los tratamientos farmacológicos, que enfa­

tizan los resultados, pero que no hay suficiente investigación del 
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proceso. Por otro lado, señalan que el diagnóstico de «dcpr ', i, 

mayor» homogeneiza mllltiples condiciones del espectro dl k, 
trastornos atectivos (p. ej., pacientes afectos del virus de la iD 

munodeficiencia humana IVI H l deprimidos, pacientes con dt 

presión posparto) y plantean que se debe evaluar si la TIP hrr 

ser considerada la «psicoterapia universal» para toJos los tipo 

de depresión o podrín tener más utilidad en dett:rminadas or 
cunstancias. Según su análisis , las depresiones con un fu !"l, 

componente de «endogenicidad» responderían m<Ís rápidJ 

mente y mejor a la medicación, y la psicoterapia ofrecería,com 

mucho, un efecto potenciador (108, 109), Y la recurrencia seri 

mayor cuando sólo se utiliza TIP (110). Además, los estudit 

demuestran que las depresiones con comorbilidacl predicen un 

peor respuesta ( 1 1 1-(13), mientras que las depresiones que \u 

ceden en el contexto de cambios vitales o problemas reales t ~ 

clrían una mejor respuesta a la TIP (114) . De Mello ycols.lIeg 

a esta misma conclusión, compartida por otros autores (1 ¡­
cuando tratan de explicar los mejores resultados de la TIP frer 

te a la terapia cognitivo-conductual }' plantean que la primel 

tendría una indicación y mayor efectividad en aquellas dep 

siones que suceden en el contexto de problemas realcs prcci 

mente por ser éstos el fnco del tra tamiento (116- 11 R). Con 

pecto a los tratamientos combinados, esta revisión confirma 

conclusión de De Ivlello y cols. acerca de que no existen suficie 

tes evidencias citC que el tratamiento combinado dé mejores r 

sultados que los psicofármacos en 1l10nofer<1pi<1. Aseguranq 

los estudios no han demostrado que la '[IP aporte benetici 

adicionales cuando se añade a la med icación, pero sí cuan 

sucede a la inversa, es decir, cuando se <ü'lade medicación al t 

tamiento psicoterapéutico. En este sentido advierten de los ri 

gos de recomendar sistemáticamente un tratamiento combi 

do y proponen ciertas indicaciones para cada posibilidad 

inter\'t'nción. 

Lo interesante de esté estudio, entre cuyos firmantes se 

cucntra Scott Stuart , CO<1utor junto con .'vI. Robcrtsoll de una 
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nJiJa Guía clínica de psicoterapia interpersonal (119) Y uno de 
dinicos lTI¡ís implicados en el estudio y difusión de la TIP. es 
rlJnte" la necesidad de revisar las estrategias de investigación 

'J d futuro y cuestiona el presupuesto de que la TIP pueda 
idrrarsc UIl tratamiento de aplicación universal y mejor que 

' ,in(~r\'cnciones. Sugieren la necesidad de trabajar para defi­
r mlugar propio para la interve.nción e identificar en qué cir­
. tancias la TlP puede tener una utilidad específica. Este tra­
I antecedente de uno de reciente publicación (120). en el 
~ ~tu¡¡rt propone una revisión de los fundamentos de la TI P 

r11 una mayor atención al papel del apego en la génesis de las di ­
.uhJdes sociales de los pacientes )' una nueva dirección en el 

.b1rrollo de la intervención y de la investigación. Por su interés . 
dil1:utiremos más adelante cuando hablemos de las nuevas 
Ik:JcÍones yel desarrollo de la TI P. 

j)t~,dc la publicación del primer manual se han desarrollado 

li"lliones para otros trastornos diferentes del episodio depre ­


"ti para el que fue di~ei'iada la primera. Sus versiones manuali­

.LiJ, aparecen compiladas en varias revisiones de los mismos 

!(Ir.:, posteriores al manual fundacional de 1984 (90, 121 - 123). 


I ltrJ' han dado lugar a publicaciones independientes. yen ell11o­

.n~nto actual contamos con manuales específicos de distimia 

1~2 ) . terapia de grupo ( 124), adolescentes deprimidos (125). fo­

I ,oeÍal (126), trastorno bipolar (127) Y ancianos deprimidos 

12~ ). ~·()S detendremos en algunas de las que han demostrado 


dh:JlÍa en ensayos clínicos. 
El grupo de fIlen rrank. en Pittsburg. desarrolló un manual 

• pt'(í¡i~o de terapia de mantenimiento para pacientes con de­
r .ión recurrente (TIP-M). con sesiones mensuales de manteni­

nicn to cuyo objetivo sería minimizar los síntomas residuales. Las 
.., iones incluyen una revisión de los síntomas emergentes. así 
;,ln1O de los problemas que se asocian con ellos. habitualmente 
111, mismos que constituyeron el foco del tratamiento agudo. Si el 
ffJtJmiento se prolonga)' aparecen nuevos acontecimientos vita ­
, T<Í motivo para un cambio de foco. La eficacia se investigó y 

puhlicó con exquisita pulcritud en unos trabajos en los que no 
¡lose muestra la eficacia de la intervención. sino que se analizan 

!"; ¡iKtores que contribuyen a ella ( 129-134). Estudios posterio­
re, del mismo grupo arrojan resultados contradictorios. Un par 
J~~nsayos controlados aportan evidencia en contra de la eficacia 
Jtla TIP-!"I frente a tratamiento de mantenimiento con medica­
,ion(135. 136). mientras que un ensayo aleatorizado en mujeres 
lOIldepresión recurrente muestra que la TIP-!"I es eficaz cuando 
la remisión se había logrado con TI P en monoterapia. pero no 
cuando se precisó aiiadir medicación (137) (v. tabla 144· 1). Sin 
l'mnargo, la ,[,lP-M ha demostrado su eficacia en mantener el 
Jjuste social frente a medicación o psicoterapia en monoterapia 
1138), y el tratamiento con TIP-M resultó de mayor protección 
¡'rcl1te a recurrcncias que e/manejo clínico en ancianos con dete· 
riorocognitivo (139) (v. tabla 144-1). 

/ohn ivlarkowitz. que. tras la muerte de Gerald Klerman en 
1992. ha asumido. junto con la viuda de éste. ¡\flyrna Wcissman , 
un papel de liderazgo de la escuela. ha uesarrollado un manual 
para el tratamiento de la distimia (122). Las modificaciones gi-
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ran cn torno a dos aspectos: desa rrollar una transiciún 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 
cutil1'1ia. El otro punto es el examen durante el inventario inter­
perso nal ele 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 ck la eficacia de la T1P en la distimia. 'Han sido 
pocos los estudios disei'iados para evaluar específicamente la efi­
cacia de la intervención en el trastorno. y las muestras de ios que 
hay son muy reducidas para extrapolar resultados. Sin embargo. 
merecen destacarSe dos estudios. El primero ( 105) (v. tabla 144­

1) es un estudio con una amplia muestra ele 707 pacientes con 
diagnóstico de distirnia y un seguimiento a dos aiios en tres ra ­
mas de tratamiento: TIP (no modificada para distimia) . sertra­
lina )' tratamiento combinado. Tiene el valor ai'iadido de estar 
realizado en atención primaria y de incluir un estudio de costes. 
Los resultados hablan de una eficacia similar del tratamiento 
combinado y sertralina y ele ambas ramas mayor que la de la TI!' 
en monoterapia. El seguimiento a dos [lIlO!; muesrra una eficacia 
similar en los tres grupos. pero una diferencia estadísticamenlc 
significativa en los costes por uso de servicios sanitarios ysocia ­
les a favor de los tratamientos que incluían TIP. menores en el 
caso del tratamiento combinado. El otro estudio lo publica el 
propio Markowitz (140) sobre una muestra de 94 pacientes 
asignados de forma aleatorizada a terapia breve de apoyo. ser ­
tralina y sertralina más TIP. tratados durante 26 semanas. Los 
res ultados muCstran un beneficio mayor de la medicación. 
combinada o no con TI P. sobre la psicoterapia sola. El estuuio 
sugiere claramente que, en el tratamiento a corto pla7.0 de la dis­
timia. la medicación es más beneficiosa que la psicoterapia, y 
que sería el tratamiento de primera línea. En lIn trabajo poste ­
rior. el propio autor plantea la necesidad de hacer modificacio ~ 
nes en el m<lnl1al y. bas<índose en otros dos pequellos esrudios 
(141. 142). destaca los beneficios de la TI P en ti casO de pacien ­
tes qlle no desean o no responden a la medicación o como estra­
tegia de potenciación. Quizás estos desale:1t¡ldores resultados 
esuín detr¡ís de la motivación en la búsq ueda de una interven ­
ción en trastornos de personalid¡ld pilotada pOr el propio Mar­
kovitz. que describiremos más adelante. 

El manual original ha sido modifrcado para su uso en adoles­
centes deprimidos (TIP-A) por el grupo liderado por ~'Iufson y 
iVloreau y va ya por su segunda edición (125.143.144). La efica ­
cia quedó demostrada en los primeros estudios (144. 145) . 

Y posteriormente varios grupos diferentes confirmaron los 
resultados (116. 146. 147). Es una de las aplicaciones que más 
desarrollo ha tenido ysobre la que exi ste una evidencia más clara. 
Posiblemente esto se deba a que sé trata de una población suscep­
tible de intervenciones tera péuticas diferentes de la medicación 
(aunque también hay experiencia con el tratamiento COmbinado. 
que muestra sus beneficios [1451) ya la existencia de conflictos 
interpersonales actuales propios de la etapa evolutiva. Las modio 
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ficaciones con respecto almanuJI original inciuyt:n una duración 
menor (12 sesiont:s ) y mayor flexibilidad en las citas, la participa­
ción sistem,ítica de los padres en tod<ls las fast:s del tratamiento y 
una reconceptualización del rol de enfnmo (con nulas exencio­
nes dé la escolarización, por ejemplo). El desarrollo de la inter­
vención incluye adaptaciones par,l tratJl1liento de grupo (116, 
148, 149), adolescentes deprimidos victim,ls de conllictos (118, 
150) Y adolescentes embarazadas (151). En resumen, la TIP re­
sultó más eficaz que los grupos control y en algunas medidas más 
eficaz que la terapia cognitivo-conduLtual (v. tabla 144-1). Estu­
dios posteriores han demostrado su apliGlbilidad en medios co­
munitarios y ruralt:s y en países subdes,lrrollados, fuera de los 
contextos universitarios donde se realizan en condiciones ideales 
los estudimi (118, ISO, 152, 153). 

La TI P se ha odapt,ldo también para pacientes ancianos con 
depresión (TIP-G) (128, 154). Se han llevado a cabo estudios 
controlados por los grupos de Sloane (155) Y Re)'Ilolds, éste en 
Pittsburg (155-160), que demuestran que la psicoterapi'l puede 
ser un tratamiento útil)' dicaz en esta población, en contTa de 
ciertos mito~ al respecto. Los trabajos en esta pohlacilÍn han pro­
seguido hacia la TIP-M (136,1 37,161) para la depresión recu ­
rrente, )' recientemente se ha realizado una nueva <lplicacilll1 para 
pacientes con deterioro cognitivo que inclu)'e a ambos, cuidador 
y paciente, en el tratamiento (139, 1(1). Buena parte de los últi ­
mos estudios se están realizando en el ámbito de la atención pri­
maria, con buenos resultados para la TIP en cllcacia, pero no tan ­
to, por el momento, en eficiencia ( 162-166). 

Se ha realizado un mallual para TU' marital en pacientes de­
primidos con disputas intcrpersonales (T11'-MC) (167). ¡\ dife­
rencia de otras terapias de pareja, la TI P-lvl C tiene dos objetivos 
complementarios: facilitar la remisión del episodio ,lgudo)' mejo­
rar el funcionamiento de la pareja. Así pues, uno de los miembros 
de la pareja ha de tener una depresiún clínica originada por dispu ­
tas interpersonales con el otro. Las únicas diferenci,ls respecto a la 
que ya podemos llamar "TrI' convencional» son que aquí el foco 
siempre son las disputas interpcrsonales y que el miembro no 
deprimido cst{¡ impliC<ldo en la terapia. Foley y su grupo (1 (8) pu­
sieron de manifiesto la utilidad de este tipo de intervención a tra­
v",s de un ensa)'o clínico en el que se comp¡uab.l cun TI P cunven­
cional (v. tabla 144-1). 

El grupo liderado por Ellen Frank, ell Pittsburg, generú un,l 
modifiGKión de la Tll' para tra,torno bipolar (127) con foco en 
lo, factores que se saben en relación con la ocurrcnci,l de episu­
dios depresivos y las cuat'ro áreas tTadicionales de problemas in­
terpl'rsonaIcs, a los que se aiiaclía la disrupción de los ritmos 50­

cia.Ics, para cuyo m'lnejo se proponían estr¡ltegias de la terapia 
de conducta. La Illod ,llidad de intervenciún fue, por este m lti­
vo, bautizada como terapia interpersllnal )' de II)s ritmos socia ­
les (TIV-RS). Su eficacia fue demostrada en un ensayo clínico 
publicado.:n el ajiO 2005 (169), con una muestra de 175 pacien ­
tes con tr.lstorno bipolar de tipo 1 .:n fase aguda aleatorizados a 
cuatro estr,ltegias de tratamiento: tratamiento agudo)' de man­
tenimiento con TIP-RS (TIP-RS/TIP- RS), tratamiento agudo y 
de mantenimiento con manejo cl.ínico intensivo (MC1 /MCI) , 

tratamiento agudo con TIP-RS seguido de mantenimil'nto (IlC 

MCl (TIP- I{S /1vICI) () tratamiento agudo con Me l y mantm: 
miento con TlP-I{S (MC IIT1P-RS). l.a fase de mantenimi<nto 
preventiva duró dos aiios. No encontraron diferencias én , 
tiempo de estabilización, y los pacientes asignados a TIP-RS •. 
el tratamiento agudo tardaron más tiempo en tena un 11lI'" 

episodio depresivo independientemente del tipo de manl,'u 

miento que recibieron. Los p,lCientes del grupo TII'-I{S tUl'ien 
Illás regularidad en los ritmos sociales al fin,ll del tratamiénh' 
agudo. La capacidGd de mejor:u IJ regularidad en los ritmos'c· 
ciales 01 final del tratamiento agudo se asoció con una melllft 

probabilidad de rccurrencia durante la fase de mGntenillliclII. 
La conclusión es ljue la TIP-RS parece una buena estratcgiaqu, 
incluir en el arsenal terapéutico del trastorno bipolar de tipol 
especialmente en lo que r.:specta a la prevención de IllICVOS epi' 
sodios. Dos estudios posteriores muestran una mejoría Illá;r.; 

pida de las actividades ocupacionales que conllna intcrwnciJI 
psicoeducativa y de apoyo que hacía menor énfasis en este ¡,. 

pecio ( 170) Yla posibilidad de ser una buena alternativa en 1111} 

noter.lpia para un tipo de pacientes con depresión bipolar dt 
tipoII(171). 

También se ha propuesto una modalidad de col//lsellillg in 
tc rpersonal para depresión en atención primaria (A1P) (172). [, 
un tratamiento breve (un máximo dc' 6 sesiones de 30 l1lin ), ~u 

puede ser Jdministrado en los centros de atención primaria 
por profesionaIcs paramédicos entrenildos. Se presta la ma~,· 

alencit'>n a cambios recientes en la vida del pncienté, a 6tr;, 
emocional en el entorno Camiliar, laboral , etc., y a dificultade)r" 
las relacil nes interpersonales. Los focos son los mismos qú, 
en la 'rIP, con la diferencia de queen esta ocasión nu se habla d. 
déficits interpersonales sino de soledad )' aislamiento social.l ' 
Al P tiene de particular con r~speclo a la TI P que, con el objdl' 
1'0 de acelerar la mejoría y de minimizar la dependencia del ¡>J 

cien te, se incluye la utilización de escritos y tareas para que, 
paciente realice Cuera de las consultas, y se contempla la posiDI' 
Jidad de finalizar el tratamiento antes de las seis sesioncs prel'i)· 
tas si el paciente se siente mejor. Su eficacia ha sido comprohaJ. 
a trav",s de dos estudios controlados llevados a cabo respccti\ . 
mente en I-brvard (173) Y Filadelfia (174) con pacientes anei. 
nos hospitalizados a los que aplicó unG intervcnción Illás la r¡.. 
(10 sesiones en lugar de 6), con sesiones de mayor duración l 
min en lugar de 20 min) y con Ulla frecuencia dependiente d, 
estado médico de los pacientes en lugar de semanal lija. Lasin 
vestigaciones posteriores en el ámbito de 1<1 atención primaria 
han centrado cspeciGlmenle en el tratamiento de los trastom 
afectivos en poblaciones de ancianos, adolescentes y mujeres 
periparto, )' tienen en comlln haber util.izado la intervenci! 
original. más que la adaptación. Los resultados apuntan a U" 

buen nivel de eficacia y cflciencio y destacan las ventajas de 4U' 
pueda ser aplicada por personal no médico (105, 111, IM, l6' 
170, 175- 17R). 

John Markol\'ilz ha desorrollado también una TII' para po 
cien tes afectos de VIII (seropositivos) con depresión (Tll'-I'11i 

(114, 179). Const,l de las mismas fases que la TI 1', ya que abool 

I 2044 I Tratado de Psiquiatría 



I 
Terapia interpersonal 

I 

Jcprcsión desde la perspectiva de los problemas interpersolla­
,'> generados en torno a la seropositividad o al síndrome de in ­
lIlunodeficiellcia adquirida (S[I A). Algunos aspectos diferen­
.ian esta Illodalidad. Los autores sugieren que los terapeutas 
.lc:Ocn tener conocimientos médicos sobre la evolución de la en­
I~rmcdad, ya que la terapin incluye aspectos de colll1selling e in ­
I',rmación. En cuanto a los focos terapéuticos, que por otrn parte 
~m los mislllos, se recomienda dar menos relcvanci,l a los détlcits 
intapcrsonales, por la especial dificultad de trabajar con ellos en 
d' tipo de pacientes, y centrarse en cualquiera de los otros. Se 
hJcccspccial hincapié en resaltar los conOictos en el aqllí y ahora, 
"itandoactiv<lmentc trabajar aspectos del pasado (p. ej ., la culpa 
I'0rcontraer la enfermedad), yen fomentar los recursos del pa­
,:Í.:nte para enfrentarla situación y conseguir y mantener apoyos 
"tanos. En un estudio preliminar, esta terapia ha demostrado 
'u dicacia frente a otras modalidades de tratamiento (v. tabla 
IH·I ). Esta aplicación se ha seguido de pocos estudios. Tiene in ­
terés mencionar uno reciente en el que se compara unH breve in ­
temnción dc seis sesiones de TIP con tratamiento como de cos­
tumbre, con resultados muy favorables sobre la base de medidas 
Jointolllas depresivos, percepción de soledad y apoyo social. La 
p,culiaridad consiste en que todas las sesiones se celebraron por 
tdé/ono, al ser UllJ muestra de pacientes de zonas ruralcs con un 
Jito nivel de aislamiento social ( 1 HO). 

La TIP se ha estudiado en el tratamiento y la prevención de 
trastornos afectivos durante el embarazo y la lactancia (IRI). l.a 
dici!cia en la depresión durante el embarazo ha sido probada 
lrente a un programa educativo para padres y frente a lista de es­
pcra(l82, IH3) (v. tabla 144- 1) en un programa Illulticomponen­
tco grupal frente a tratamientO como de costumbre (152, IH4). 
Jambién hay estudios en la depresión posparto (117, 1 R3, 1H4), 
en la depresión tras un ahorto (184) Ycomo prevención de la de­
presión posp,lrto en mujeres embarazadas (1 R6). Los resultados 
apuntan a que la TI P en diversas modalidades y encuadres es una 
huena alternativa de tmtamiento, teniendo en cuenta las limita­
cioncs de esta población para tomar medicación, si bien las 
muestras de los ensayos clínicos son pequeñas como para hacer 
recomendaciones al respecto (187). 

Otros trastornos 

Se han realizado también versiones de la TIP para trastornos 
no afectivos. Por ejemplo, se realizaron versiones de TIP para 
drogodependientes. Pero los ensayos realizados no demostraron 
\'en taja sobre la condición control. Se trata de una adaptaciún de 
laTlP realizada por Rounsaville y Carroll (IR8). 

Se han propuesto versiones dc TIP para la bulimia nervillsa 
(189). En el estudio de Fairhurn de 19lJ 1 (1 lJO) (v. tabla 144- 1), se 
ulilizó la TIV como tratamiento control en relación con psicote­
rapias cognitivo-conductualcs y conductuales, observándose no 
sólo que era igual de dicaz que éstas, sino que lo era más que la te­
rapia conductual en la prevención de recaídas y que, a diferencia 
de las otras terapias, con TIP la mejoría continuaba meses des­

pués de finalizar el tratamiento. La TIP para bulimia es una tera­
pia breve con un nllmero de sesiones limitado y pactado desde el 
comienzo y centrada en los mismos focos que para la depresión. 
La fase de valoración suele ocupar mús sesiones ljue en otros fór­
matos e incluye aspectos del pasado como la historia del trastor­
no, funcionamiento interpersonal previo, acontecimientos vita­
les y problemas de autoestima o depresión; una valoración de las 
relaciones actuales; identificación de precipitantes de los episo­
dios, y por último identillcación de .ircas contlicüvas y contrato 
terapéutico. Durante las sesiones intermedias el objetivo es man­
tener el foco constantemente en las relaciones interpersonales y 
no en los problemas con la comida, el peso o la imagen corporal 
(191, IlJ2). Un trabajo posterior (193) confirmó los resultados, 
aunque los autores creen justificado considerar preferible la tera ­
pia cognitivo-conductual por ser ele efecto m,ís f<Ípido. McKenz­
ye y coI5., neozelandeses, llevaron a cabo un estudio en anorexia 
nerviosa cuyos resultados, en contra de lo esperado, mostraron 
que el manejo clínico fue superior a otros tratamientos psicotera­
péuticos específicos, incluida la TIP (194). 

Elisabeth Schramm ysu equipo en Alemania han desarrollado 
un programa de tratamiento intensivo de TIP para pacientes con 
depresión mayor ingresados (llJS). El programa consiste en 15 se­
siones individuales más 8 grupales. Ll eficacia de la intervención 
fue probada en un estudio (196) sobre una Illuestra de 124 pa­
cientes hospitali;¿ados alcatorizados a TIP más medicación (ser­
trJlina y/o anJitriptilina) () manejo clínico intensivo (Me[) más 
medicación. Los resultados muestran una tasa de respuesta signi­
ficativamente mayor cnlos pacientes que recibieron psicoterapia y 
una tasa de remisión mayor (sin diferencias significativas). Los pa ­
cientes que inicialmente respondieron a TIP mostraron un mayor 
beneficio del tratamiento en el seguimiento a tres meses, ya que 
sólo recayeron un 3 % en comparación con el 25 % que lo hicie­
ron en el grupo contTol. En una publicación posterior (197) pre­
sentan los resultados sobre lIna muestra eJe 45 pacientes crónica­
mente deprimidos, donde se confirman los resultados anteriores .. 

Se trabaja también en tr<lstornos de ansiedad. Se han de­
sarrollado intervenciones para fobia social (TrP-tS) en formato 
individual)' de grupo (l26). La TIP-FS fundamenta la interven­
ci(lfl en la idea de la transición de roles yatrogénicJ, la misma que 
subyacía en la aplicación para la distimia. El trabajo se orienta 
como una reformulación de la disfunción social y las dificultades 
interpersonales, que serían la manifestación de una enfermedad 
tratable más que una fórma de ser () un aspecto de la identidad de 
la persona. Los autores, I.ipsitz y Markowitz, han sustituido el foco 
de déficits interpersonaIes por un término que consideran más 
benigno: «inseguridad de ro!». La aplicaciún incluye muchos ele­
mentos de apoyo, refuerzo y rul-playillg. Está descrita en un ma­
nual (1 lJR) Yhay varios estudios ljue demuestran su eficacia sobre 
muestras pequeñas (19H-200). Un estudio reciente describe los 
procesos de cambio (201). En el caso de trastorno de angustia, un 
estudio piloto del mismo grupo (202) mostró una marcada mejo­
ría en los pacientes tratados con TIP-TI'. La mayoría de los pacien­
tes presentaban como foCl) disputas interpersonales o transiciones 
de rol. [-(ay una publicación al respecto en castellano (203). 
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L.l 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 deltraullla. desconfian".!.a en las rdaciones y retrac­
ción socia\. Muchos pacientes no toleran o rechazan los trata ­
mientos basados m la exposición a los recuerdos traumáticos. 
por lo que la TIP-PTSD, que se ha planteado para trabajar en gru­
po. pone el énfasis <:'nla manera en que los pacientes mnnejan sus 
interacciones sociales cotidinnas y excluye una exposición directa 
a los recuerdos traumáticos. Los autores observaron que, a Illecli­
da que avan7.a el tratamiento, éstos aparecen de forma espontá­
nen. Su eficncia ha sido demostrada en varios estudius (206-208). 

Scott Stuart ha utilizado con éxito, aunque sin evidencia de 
resultados hasta el Illomento, la TIP en los trastornos sOlllatofor­
mes. formula la conducta de somatización C0Il10 una forma de 
cOIl1unicación interpersonal guiada por un apego inseguro. In­
cluye algunas modificaciones. COIllO e! énfasis en la alianza tera ­
péutica )' un objetivo centrado en mejorar el funcionamiento so­
cial más que en nliviar los síntomas físicos, e inclu}'e el uso de 
metáforas, análisis comunicacional y refuerl,Q positivo (209. 

210). Más adelante planteará el tratamiento como una propuesta 
de integración de la teoría cognitivo-conductual y la interperso­
nal (211). Sobre trastorno somatoforme hay un caso publicado 
en castellano (212). 

Recientcmente se estó considerando la nccesidad de intervenir 
en los trastornos de personalidad. La constatación de peores re­
sultados con TI P en determinados trastornos crúnicos, COIllO la 
distimia ye! trabajo en fobia social, ha llevado a varios grupos a 
trabajar en adaptaciones del encuadre)' de algunas estrategias que 
hasta ahora no se consideraban propias clc.la técnica. Por un lado, 
Markowitz)' cots. (213) est,\n prepamndo la adaptación para un 
estudio piloto en el tratamiento de pacientes con trastorno límite 
de personalidad que se encuentran en una crisis interpersonal. El 
tratamiento ha sido concebido en dos fases: 18 primeras sesiones 
en 16 semanas con el foco en construir una sólida alianza y for­
mular los problemas. y una segunda I:lse con 16 sesiones semana­
les más; un total de ocho meses de tratamiento. Otra perspectiva 
interesante en el campo de los trastornos de personalidad es la que 
plantean una serie de autores (cuyos artículos se han publicado en 
un número monográfico sobre Tli> del Jouma/ af COlltempomry 
Psychothempy). Stuart ya había destacado desue publicaciones an­
teriores ( 119. 209, 210) las fuertes raíces de la TII' en la teorí~l del 
apego. iVlás recientemente (120) ha sugerido que un cambio cnla 
prflctica de la TI P es inevitable tenicndo en cuenta estos funda­
mentos. Propone una revisión de varias de las características que 
sou clásicas de la intervención: la duración breve)' la intervención 
mínima en la relación terapéutica. Los pacientes más graves y con 
apegos inseguros pueden necesitar tratamientos de más larga du­
ración , y tanto la pr<Íctica clínica como algunas investigaciones 
apoyan esta hipótesis (211, 214, 215 j. Desde este punto de vista , el 
autor propone varios cambios. a la vez que se pregunta si la inter­
vención qu<:' incorpore estos cambios sería o no TrP. El estilo de 
apego debería ser un objetivo del tratamiento teniendo en cuenta 
los fundamentos de la intervención. La duración no tiene por qué 
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ceflirse a las 16-20 sesiones (que considera una restricción anili· 
cial condicionada por la adaptación a los protocolos de investigJ' 
ción. igual que la manualización rígida). sino que se puede Oexibi· 
I¡·/,ar. lo mismo que el encuadre. n las necesidades de caela paci~ntc 

(en este sentido ndvierte de la inexistencia de estudios para deter· 
minar la dosis mínima de tratamiento eficaz). Propune incluir 
como foco la relación terapeuta-paciente basándose cnlasconl'ic· 
ciones de Bolwy y Sullivan en que una de las más poderosas foro 
Illas de trabajar sobre los patrones de apego distorsionauo es exa· 
minar en detalle la relación con el tcrnpeuta. Con todo lo cxpuNo. 
no es extraiio que los propios creadores de la T IP estén voh'iendll 
la mirada y buscando la manera de incorporar a la TIP aspectu' 
del tratamiento basado en la mentalización desarrollado por Fo· 
nagy)' Bateman (216) . 

Para final.izar la descripción ele las lluevas aplicaciones, cahe 
mencionar una serie dc intervenciones que tienen ell el tclél<lIlu 
o Internet el medio de comunicación preferente o exclusivo (18t>. 
194,217-221 ) , y el éxito de la intervención en culturas dikrent6 
como muestran las experiencias en Uganda y Etiopía ( 1111. I~.i. 

150, 222,223). 

En reSUl11en, los impulsores de la TIP se han est()rlado '11 

todo momento por demustrar su cficxia frente a placebo. frente 
a tratamiento farmacológico y frente a otros tipos de psicott'rapiJ 
(COI1l0 terapia cognitiva).l.a tabla 144-1 resume los resullado,d~ 

estas investigaciones. 

Futuro de la terapia 

interpersonal 


La T[P sc ha convertido en la práctica psicoterapéutica en laqu< 
se forman con m,ís frecuencia los psiljuiatras americanos (3 ). A dIo 
creemos que han contribuido varios factores. En primer lugar esloi 
la falta de doctrinarismo; para entrenarse en este tipo de intervell' 
ción no es preciso aceptar sistemas teóricos () visioncs del mundo 
completas, generalmente atrinchcradas por los celosos guardiar1l:) 
de la ortodoxia de cada escuela.;-¡i siquiera es necesario adl11itiruna 
determ inada teoría de b depresión, como en d caso de la terapia 
cognitiva, que postula que en rcalidad la alteración del arecto lOS se· 
cundaria a b de! pensamiento. Basta con aceptar la evidencia dt'que 
determinados factores psicosociales influyen en la incidencia l' el 
curso de los trastornos depresivos yque determinadas intem:ncicr 
nes dd mismo orden pueden ll10ditlcar su pronóstico. 

n segundo factor es sin duda su compatibilidad con el para· 
digma médico. Muchos de los psiquiatras que han buscado est 
tipo de formación se encuentran l11,ís cómodos trabajando con 
un método que ll1aneja la depresión C0l110 una entermedad yqll~ 
se contempla a sí mismo como un tratamiento (alternativo o 
complementario al farmncológico) que con otros que explican 
prilllarinlllente su acción en otros registros (en relación a la I'er. 

dad. la racionalidad o el desarrollo personal) y sólo secundaria· 
ll1ente a frol1tnn su utilidad clínica. 



En tercer lugar, la existencia de un procedimiento reglado, ac­
c~sibkyeficiente de formación hace que un clínico con cierta ex­
periencia pucda con facilidad capacitarse para practicar este tipo 
JI' intervención (el seminario y la supervisión según un procedi­
miento claramente establecido en unlllanual). 

Lo sistemático y riguroso del empeño en demostrar la efica­
cia de la intervención frente a las alternativas existentes ha sus­
t~ntad() la credibilidad de la propuesta. Nótese que el grupo pro­
motor no pretende haber probado la validez general de las 
psicoterapias de una determinada orientación, sino la de unas in ­
térwncioncs muy concretas, descritas en unos manuales con un 
ámbito de aplicación muy preciso. 

Por último, se trata de una intervención cfici nte, compatible 
lOn las condiciones reales de trabajo de los clínicos realmente exis­
tentes (y no sólo con las de los departamentos universitarios donde 
se realizan las investigaciones). Veinte horas de tratamiento para un 
trastorno depresivo no estún por encima de las que realmente se 
dedican a ello con intervenciones menos sistematizadas y de efica­
cia por probar (fuera del hecho de que en ellas se prescriben anti­
depresivos). l.a frecuencia de una sesión semanal para un trata­
miento de 3-4 meses tampoco parece disparatada. La abortada ley 
Clinton concedía en su nivel de cobertura mínima más del doble. 

Varios reros quedan para el futuro. Por un lado, la 1'IP no está 
asalvo de las dificultades clásicas en la investigación en psicotera­
pia y, si se tienen en cuenta las críticas de Parker y cols. (106), esrá 
¡Xlr dctinir si tal y como l'sttí descrita en los manuales se la puede 
considerar una intervención universal o habría que trabajar para 
éllcontrar las situaciones concretas en las que pueda aportar espe­
citicidad. Algunos pacientes con trastornos crónicos y/o trastor­
nosde la personalidad podrían beneficiarse, GOmo propone Stuart 
1. 120), de moditlcaciones sustanciales en el encuadre y en la técni­
ca para adaptarse a las necesidades especiales de cada paciente, 
trascendiendo así los rígidos límites de los protocolos de investi ­
gación.l.a prácrica clínica parece sugerir esta necesidad. t\ las con­
siJeraciones de Parker y cols. se suman los propios creadores de la 
intervCI1ción cuando concluyen que está por determinar el uso 
óptimo)' la dosis en todas las formas de TI P (97, 224). Mas aun, a 
día de hoy sigue estando poco claro (y esto afecta a todas las mo­
dalidades de psicoterapia) cuándo y cómo es mejor potenciar la 
T[P con medicación, y viceversa. 

Es la práctica clínica de nuevo y la evidencia oe que ninguna 
intervención es capaz de cubrir las necesidades de todos los pa­
LÍentes)' es detlnitivamente mejor que otras para todos los tras­
tornos, lo que ha llevado a proponer la incorporación de elemen­
tos de otras modalidades de intervención creando propuestas 
integradoras. Tal es el caso dé la TIP-RS y de [a aplicación en tras­
tornos somatomorfos II en los trastornos de la conducta alimen­
taria (128,211, 212,225). 

Por último, Myrna \'Veissman, en una revisión de ensayos clí ­
nicos que estudian la etkacia de la '[IP frente a otros abordajes no 
larmacológicos (226), destaca la importancia de disponer de evi­
dencia acerca de tratamientos breves que putdan ser aplicados por 
profesionales no médicos con una posible repercusión en los cos­
tes por proceso. A la vez se lamenta del obstáculo que supone, a la 
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hora de aplicar psicoterapias con eficacia probada, la escasez de 
profesionales no médicos entrenJdos. Sorprende, en este sentido, 
el resultado de una investigación reciente, conducido por la propia 
¡"lirna Weissman, sobre la existencia en Estados Unidos de pro­
gramas formativos para psicólogos, psiquiatras y trabajadores so­
ciales en terapias basadas en la evidencia. La conclusión de la en­
cuesta fue que la mayor parte eligió programas de terapias no 
b<lsadas en la evidencia; pocos solicitaron supervisión posterior, 
siendo los psiquiatras los que lo hicieron en mayor medida, y la te­
rapia cognitivo-conductual fue la fórlllación más solicitada (227). 

Con todo, la TIP se ha convertido (junto con la terapia cogni­
tiva) en una referencia, una especie de patrón oro para trata­
mientos psicosocialcs. De ahí su elección para el proyecto antes 
citado del NIMH americano (93) y la impresionante cantidad de 
estudios llevados a cabo yen marcha en la actualidad que inclu ­
yen la TIP como una de las condiciones de tratamiento psicotera­
péutico que evaluar. 

En el ai'lo 2000, en Chicago, se constituyó la Sociedad Interna­
cional de Terapia Interpen;onal , reuniendo a los diferentes grupos 
que la practican. En Espai'la 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 en ¡"Iadrid, Barcelona yValencia, y ha dado lugar a cier­
to número de publicaciones en castellano (228-24l). 

A modo de conclusión 

La TIP, en detlnitiva, ha servido para mantener encendida la 
Llama del trabajo psicoterapéutico en Los momentos de auge del 
más estricto reduccionismo biologicista. Su entronque con la tra­
dición médica, la no exigencia de asunciones dogm¡Íticas, el he­
cho de ser una intervención basada en la experiencia clínica y la 
evidencia experimental, haber desarrollado procedimientos <Ígi ­
les de ens(f'lanza 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 prác­
tica de la psicoterapia sigue anclada a planteamientos mucho m¡Ís 
doctrinarios, de escuela, en los que la práctica c1ín.ica se plantea 
como una aplicación de una determinada teoría de b salud o los 
trastornos mentales de la que deriva generalmente una técnicn 
cuyas condiciones de apliGlción suelen estar reguladas por algún 
tipo de academia. Esta actitud h<l favorecido el auge dd reduccio­
nismo biologicista y el desplazamiento de las actividades psicote­
rapéuticas desde los lugares en los que se desarrolla el grueso de 
la clínica (la psiquiatría pública) a los reductos de la pr¡Íctica pri­
vacla controlada por las propias escuelas. 

Mas allú de la utilidad concreta dé la TIi> (que creemos que está 
condenada a ser sustinlida por otros procedimientos de interven­
ción que demuestren ser más dicaces o más eficientes), es la acti­
tud de los creadores de esta intervención yel procedimiento segui­
do para elaborarla de lo que creernos que los psicoterapeutlls que 
vamos a ejercer en el próximo milenio deberíamos tomar nota. 
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