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the obtained results. We discuss the existing studies so far
and, particularly, the controversies in the combined use of
psychotherapeutic and psychopharmacological treatments
for the prevention of depression recurrences.
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Interpersonal therapy.

INTRODUCCIÓN

El proceso psicoterapéutico constituye una experiencia parti-
cular de la que el individuo (depresivo o no) puede obtener be-
neficios que pueden redundar tanto en su mayor capacidad a la
hora de afrontar nuevas situaciones vitales como en una mayor
sensibilidad ante la posible aparición de determinados síntomas
prodrómicos. Las medidas psicoterapéuticas ayudarán a evitar
(o cuando menos minimizar) futuras recaídas, sin olvidarnos del
papel adicional de la psicoterapia a la hora de mejorar la intros-
pección de los pacientes y de favorecer el cumplimiento farma-
cológico, asegurando la estabilidad del tratamiento1-3.

Las principales intervenciones psicoterapéuticas que hasta
hoy han resultado empíricamente validadas para el trata-
miento de la depresión, tanto a corto como a largo plazo, son
la psicoterapia conductista, la terapia cognitivo-conductual
(TCC) y la psicoterapia interpersonal que, junto con la psicotera-
pia de orientación psicodinámica, describimos a continuación.

PSICOTERAPIA CONDUCTISTA

Las estrategias o técnicas de esta modalidad de interven-
ción terapéutica consisten en técnicas de modificación de
conducta basadas en las investigaciones de la psicología
conductista y, sintéticamente, son: 

— Autorregistro de las conductas depresivas y de las
conductas adaptadas con refuerzo positivo (funda-
mentalmente verbal) de las conductas adaptadas.

Presentamos los datos procedentes de una revisión de la
literatura publicada en PubMed. Existen diversos estudios que
muestran la eficacia o la efectividad de determinadas inter-
venciones psicoterapéuticas para el tratamiento de la depre-
sión a largo plazo: la psicoterapia de modificación de conducta,
la terapia cognitivo-conductual y la psicoterapia interperso-
nal. Sin embargo, los ensayos clínicos en este terreno adolecen
por lo general de serias limitaciones: los criterios diagnósticos
utilizados, falta de especificación de los criterios de inclusión
de los sujetos sometidos a estudio, gravedad del trastorno,
ausencia de seguimiento postratamiento y en múltiples oca-
siones ausencia de grupos control para comparar los resulta-
dos obtenidos. Se discuten los estudios existentes hasta el mo-
mento y de manera especial las controversias en el posible uso
combinado de tratamientos psicoterapéuticos y psicofarma-
cológicos en la prevención de recurrencias depresivas.
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Psychoterapy in the long-term depression

A PubMed based literature review was conducted. So-
me studies show the efficacy and effectiveness of some
particular psychotherapeutic interventions for the long-
term depression treatment: behavioural therapy, cogniti-
ve-behaviour therapy and interpersonal therapy. Howe-
ver, clinical trials in this field generally present important
limitations: the selected diagnosis criteria, lack of specifi-
cation regarding inclusion criteria for involved subjects
severity of the disorder, absence of post-treatment follow-
up and in a lot of cases, lack  of control group to compare
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— Entrenamiento en habilidades potencialmente refor-
zantes.

— Entrenamiento en relajación y en técnicas de desensi-
bilización sistemática para disminuir la ansiedad fren-
te a situaciones sociales ansiógenas. 

— Entrenamiento asertivo a través de técnicas de inter-
pretación4.

— Extinción de las quejas y comportamientos depresivos
usando las técnicas de extinción por el refuerzo. 

— Aplicación del «principio de Premack», consistente en
la asociación de un reforzador probado a respuestas
bien adaptadas pero insuficientes en el repertorio del
individuo.

— Contratos verbales diseñados para acordar con el pa-
ciente la realización de tareas intrínsecamente refor-
zantes.

Todas estas técnicas deben ser aplicadas en el marco de
un programa de intervención individualizado y basado en el
análisis cuidadoso de la situación concreta del sujeto, la
identificación de mecanismos desadaptativos y el diseño de
estrategias de aprendizaje positivo.

La validez de este tipo de terapia en el tratamiento a lar-
go plazo del trastorno depresivo ha sido estudiada por di-
versos trabajos. Covi5 y McLean4 señalan la eficacia superior
de estos programas de entrenamiento en habilidades socia-
les frente a los antidepresivos tricíclicos, pero únicamente
aplicados a pacientes tratados ambulatoriamente. Klerman6

por su parte señala que este tratamiento conductual es efi-
caz en las «depresiones neuróticas» que no responden al tra-
tamiento farmacológico. Por su parte, el estudio de McLean
y Hakstian4 también señala la superioridad de los resultados
del tratamiento conductual en la depresión frente a otros
procedimientos terapéuticos. 

Sin embargo, los ensayos clínicos en este terreno adole-
cen por lo general de serias limitaciones: 

— Por un lado, los criterios diagnósticos utilizados.

— La no especificación de los criterios de inclusión de los
sujetos sometidos a estudio.

— La indeterminación sobre la gravedad del trastorno.

— La ausencia de seguimiento postratamiento.

— La ausencia de grupos control para comparar los re-
sultados obtenidos.

Las terapias conductuales que han alcanzado un éxito
más notable en el tratamiento del síndrome depresivo se
basan en los modelos de entrenamiento en habilidades so-
ciales7, en los modelos de resolución de problemas8, en el
autocontrol9 y en el incremento de las recompensas10. El
modelo de autocontrol, inicialmente propuesto por Fuchs y
Rehm9, consiste en un programa de 6-12 semanas de trata-
miento en formato grupal. Según este modelo, el autocon-

trol consiste en aquellos procedimientos y estrategias me-
diante las cuales los organismos dirigen y organizan su con-
ducta hacia objetivos a largo plazo. Este modelo aplicado a
la depresión sugiere que los sujetos depresivos presentan
ciertos déficits en los procesos de autocontrol que pueden
sintetizarse de la siguiente forma:

— Proceso de autoobservación: implica la observación de
la propia conducta, que en el paciente deprimido se
encuentra sometida a una atención más selectiva ha-
cia los sucesos negativos y a una mayor atención 
hacia las consecuencias inmediatas del comportamien-
to (en detrimento de las consecuencias a largo plazo
del mismo).

— Proceso de autoevaluación: el paciente deprimido está
sometido a unos criterios autoevaluativos claramente
exigentes y con unas expectativas de resultados defi-
nidamente fatalistas.

— Proceso de autorreforzamiento: este proceso consiste
en la administración de contingencias reforzadoras o
castigadoras, cubiertas o encubiertas, hacia uno mis-
mo y hacia sus propias conductas.

El modelo de las recompensas propuesto por Lewinsohn10

consiste en propiciar un aumento gradual y sistemático de
las actividades que son concebidas como gratificantes por el
paciente, pero que no son iniciadas en el período depresivo.

Los abordajes conductistas se han planteado habitual-
mente de forma multimodal, de modo que se aplican técni-
cas diferentes para abordar distintos aspectos de un mismo
paciente. Actualmente las técnicas de modificación de la
conducta se utilizan en el marco integrado de la TCC, así co-
mo en la terapia interpersonal.

PSICOTERAPIA COGNITIVA Y PSICOTERAPIA
COGNITIVO-CONDUCTUAL

El punto de partida del modelo cognitivista formulado por
Beck se basa en que tanto la conducta de un individuo como
sus consecuencias derivadas vienen determinadas, en gran
medida, por el modo que éste tiene de entender y de estruc-
turar su mundo. Así, las cogniciones se basan en actitudes o
supuestos (esquemas) desarrollados a partir de experiencias
anteriores11. El objetivo de la TCC será la identificación, el
análisis y la modificación de los procesos mediadores y, por
ende, de la conducta que covaría con ellos. El modelo cogni-
tivo de Beck aplicado al síndrome depresivo parte de dos hi-
pótesis fundamentales:

— Las cogniciones negativas del paciente deprimido no
son un efecto secundario de la depresión, sino que
pueden tener una relación causal en su desarrollo.

— Las cogniciones negativas y las actitudes inadecuadas
fomentan la predisposición a la depresión y, por tanto,
favorecen las recaídas.
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Los hallazgos de que los sesgos cognitivos pueden estar
cumpliendo un papel importante en el desarrollo y manteni-
miento de los síntomas depresivos surgen a partir de diferen-
tes estudios sobre los estilos atribucionales12. A este respecto,
Abramson et al.13 proponen que los sujetos deprimidos rea-
lizan atribuciones internas, estables y globales para los
acontecimientos negativos, hecho éste evidenciado por nu-
merosos estudios posteriores14-18 efectuados incluso en po-
blación normal eutímica y con predisposición a sufrir una
depresión en el futuro19.

Sweeney et al.15 realizaron una revisión metaanalítica de
104 estudios sobre el estilo atribucional en la depresión. Los
resultados obtenidos son consistentes con la teoría de
Abramson et al.13: cuanto más internas, estables y globales
son las atribuciones sobre acontecimientos negativos, más
aumenta el estado de ánimo depresivo del individuo. Estu-
dios posteriores han encontrado resultados similares, por lo
que parece existir un consenso en relación al estilo atribu-
cional de la depresión. Sin embargo, no está tan claro si di-
cho estilo de atribución es un predictor del estado de ánimo
depresivo o bien es una característica que sólo aparece
cuando el paciente está deprimido12. Siguiendo a autores
como Bental18 se concluye que, aunque el estilo atribucio-
nal resulte uno de los factores más característicos del esta-
do de ánimo depresivo, la sintomatología depresiva tiene
que ver con procesos cognitivos y la relación entre los mis-
mos, incluyendo el propio estilo atribucional. 

De hecho, en 1978 Abramson et al.13 ya reformularon la
primera versión del modelo de «indefensión aprendida» de
Seligman20, proponiendo otros factores asociados, como el
factor motivacional y la importancia que tiene para el suje-
to que lo experimenta. Tendríamos, pues, un factor de vul-
nerabilidad, un estilo atribucional y un factor estresor12.
Otros procesos cognitivos relacionados con la depresión y
que pueden mediar sobre el tipo de atribuciones efectuadas
fueron descritos por Beck:

— Pensamientos automáticos (tríada cognitiva: pensa-
mientos negativos acerca de sí mismo, de su experien-
cia del mundo y del futuro).

— Esquemas cognitivos (patrones cognitivos estables), es
decir, pensamientos automáticos, negativos, repetiti-
vos y perseverantes que surgen sin necesidad de refle-
xión. Estos supuestos depresógenos se activan por un
determinado tipo de experiencias (p. ej., la pérdida).

— Distorsiones cognitivas (sesgos cognitivos)11, como la
inferencia arbitraria, la abstracción selectiva, la sobre-
generalización, la magnificación y/o minimización, la
personalización y el pensamiento dicotómico o polari-
zación.

Los objetivos del procedimiento terapéutico de la terapia
cognitiva (TC) en la depresión van dirigidos a la modifica-
ción del estado depresivo, desde los factores más sintomáti-
cos (interrelaciones entre cogniciones-afectos-conductas)

hasta los factores subyacentes de tipo cognitivo (distorsio-
nes y supuestos personales).

Hasta el momento la TCC (junto con la interpersonal) es
una de las pocas intervenciones psicoterapéuticas que
cuenta con diversos ensayos clínicos y comparativos con-
trolados que han verificado su eficacia en el tratamiento a
largo plazo de las diversas presentaciones clínicas del sín-
drome depresivo. El primero de los estudios, de Rush21, in-
dica una mayor eficacia de la TCC sobre la imipramina, 
pero presenta ciertas limitaciones metodológicas, entre ellas
la brevedad del tratamiento farmacológico aplicado (12 se-
manas). Blackburn et al.22 realizan el primer estudio con-
trolado en el que los pacientes son asignados al azar (alea-
torizados). Los resultados indican una mayor eficacia de la
TCC en relación con los fármacos entre aquellos pacientes
afectados por un síndrome depresivo crónico procedentes
de la consulta general.

El estudio de Murphy et al.23, por su parte, reúne todos los
requisitos metodológicos recomendables para este tipo de
trabajos, salvo la existencia de un grupo control con placebo.
Es llamativo que no observa diferencias entre la TCC y el tra-
tamiento farmacológico antidepresivo en pacientes afectados
por un trastorno depresivo. Hollon et al.24 replican el estudio
de Rush21 y no observan diferencias entre las tres modalida-
des de tratamiento aplicado (TCC, tratamiento farmacológico
y tratamiento combinado). Por su parte, el estudio del Natio-
nal Institute of Mental Health (NIMH) sobre el tratamiento a
largo plazo de la depresión y dirigido por Elkin et al.25 tampo-
co observa diferencias entre las diferentes modalidades de
tratamiento (TCC, terapia interpersonal y tratamiento farma-
cológico). Existe otro grupo de trabajos en los que la inter-
vención cognitivo-conductual ha demostrado su eficacia en
el tratamiento de la depresión unipolar, tanto en combina-
ción con antidepresivos como en monoterapia26-28.

Los estudios de seguimiento indican que los pacientes tra-
tados con TCC sola o en combinación con fármacos antide-
presivos muestran un índice de recaídas inferior a los pacien-
tes exclusivamente tratados con fármacos antidepresivos29-31.
En el estudio de Evans et al.31 se evidencia que los pacientes
tratados con TCC (sola o en combinación) puntúan menos de
la mitad en la tasa de recaídas y ésta no difiere de la objetiva-
da entre los pacientes sometidos a estudio que habían conti-
nuado tomando la medicación antidepresiva a largo plazo. En
definitiva, estos estudios convergen en la idea de que la TCC
protege en cierta medida de la aparición de las tan temidas
recaídas y de las recurrencias del síndrome depresivo, ya que,
como es bien sabido, un considerable número de pacientes
depresivos (15-20 % en el trabajo de Scott28) desarrollarán
varios episodios recurrentes, graves y resistentes a las inter-
venciones terapéuticas estándar. 

Rush et al.21 refieren que los pacientes con marcadores
biológicos de endogeneidad de la depresión pueden presen-
tar una respuesta positiva a la TCC. En el estudio de Thase et
al.32 38 pacientes con depresión mayor y criterios de endo-
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geneidad con más de 2 años de evolución del síndrome de-
presivo fueron tratados exclusivamente con TCC. En un se-
gundo estudio33 se aplicó este tipo de terapia a 16 pacientes
hospitalizados. En uno y otro caso los resultados mostraron
la eficacia de la TCC en el tratamiento a largo plazo del sín-
drome depresivo, y ello pese a tratarse de estudios aproxi-
mativos, ya que ninguno de ellos cumple los requisitos pro-
pios de un ensayo clínico controlado. Scott34 aporta dos
estudios en los que describe el uso de la TCC combinada con
tratamiento farmacológico en el tratamiento a largo plazo
del síndrome depresivo. En ambos estudios se trata de pa-
cientes hospitalizados en los que no se observa respuesta a
tratamientos antidepresivos convencionales y con una evo-
lución del síndrome depresivo de al menos 2 años de dura-
ción. Los resultados muestran la eficacia de la TCC, aun
cuando sea de una forma simplemente indicativa. 

En los pacientes con depresiones graves, crónicas y recu-
rrentes la TCC puede optimizar la mejoría clínica de las re-
misiones parciales de los síntomas depresivos35,36, así como
facilitar la retirada del tratamiento farmacológico una vez
superada la fase de mantenimiento del mismo37. De hecho
en los últimos años se han desarrollado tratamientos enfo-
cados al tratamiento de la depresión crónica, ampliando el
ámbito terapéutico a abordar los problemas de la recidiva y
de los síntomas residuales. Así, Jarrett et al.38 formulan la
terapia cognitiva de continuación para los pacientes que si-
guen estando en riesgo de recaída después de una terapia
cognitiva de fase aguda. Esto es, pacientes que no presen-
tan una remisión completa de los síntomas o bien presentan
síntomas más inestables.

La terapia cognitiva de mantenimiento reconoce que vi-
vir con una enfermedad recidivante y a veces crónica tiene
consecuencias nada desdeñables y que esta situación afecta
a la forma de pensar del paciente. Se deben identificar las
habilidades que el paciente necesita aprender y adaptarlas
tanto al propio paciente como a su medio. La terapia cogni-
tiva de mantenimiento tiene por objeto la búsqueda de la
remisión de los síntomas y la prevención de recaídas. Se ha
demostrado que la ampliación de la terapia cognitiva con
una fase de mantenimiento neutraliza el riesgo de recaída38.
En síntesis se puede decir que mientras que la terapia cogni-
tiva de fase aguda intenta reducir los síntomas, la de man-
tenimiento tiene por objeto eliminarlos y evitar las recaídas
sintomáticas. McCullough39 ha desarrollado un sistema de
psicoterapia de análisis cognitivo-conductual (CBSAP) para
abordar los problemas del tratamiento de la depresión cró-
nica y de la distimia que con frecuencia provocan el fracaso
de la TCC de fase aguda, así como de otras terapias. McCu-
llough define la depresión crónica como el fruto de cogni-
ciones disfuncionales de impotencia, desesperanza y de fra-
caso que están vinculadas a un estilo interpersonal distante
e inadaptado, muchas veces reforzado por una mala resolu-
ción de problemas sociales.

En un amplio ensayo aleatorizado y multicéntrico se
compara la CBASP con el antidepresivo nefazodona, cada

uno por separado y en combinación27; 681 pacientes con
trastorno depresivo mayor crónico (no psicótico) fueron
asignados de modo aleatorio a CBASP, nefazodona o ambos.
El porcentaje de respuesta (remisión y respuesta satisfacto-
ria, establecida como un descenso de la puntuación de al
menos el 50% en la Hamilton Rating Scale para la depre-
sión) fue del 48% tanto en el grupo de nefazodona como en
el de CBASP en comparación con el 73% del grupo de trata-
miento de combinación. Según este estudio el tratamiento
combinado de CBASP y farmacoterapia antidepresiva puede
suponer una ventaja significativa en este grupo de pacien-
tes. Además, los autores concluyen que cuando la medica-
ción y la psicoterapia se administran conjuntamente parecen
tener mecanismos de acción independientes y no sinérgicos.
Las limitaciones de este trabajo son la falta de control con
placebo, así como la incapacidad de ocultar a los pacientes y
sus terapeutas el tratamiento recibido (un problema gene-
ralizado en la investigación en psicoterapia).

En un intento por reproducir y ampliar la validez de este
primer gran estudio sobre la CBASP, el NIMH recientemente
ha financiado el programa Research Evaluating the Value of
Augmenting Medications with Psychotherapy (REVAMP). Es-
te ensayo clínico (REVAMP) de grupos paralelos, aleatorizado
y multicéntrico pretende estudiar la eficacia de la psicotera-
pia complementaria para los pacientes ambulatorios con
depresión mayor cuyos síntomas no responden del todo a
un ensayo con medicación antidepresiva. El estudio tiene
tres objetivos: 

— Comparar la eficacia de añadir un tratamiento psicote-
rapéutico a un cambio de tratamiento farmacológico
(ya sea por cambio de fármaco o por aumento de dosis).

— Comprobar la eficacia específica del CBASP como es-
trategia de implementación de la terapia antidepresi-
va comparándola con la psicoterapia de apoyo.

— Comparar un supuesto efecto específico del CBASP
sobre la mejoría significativa en la resolución de pro-
blemas sociales de estos pacientes en relación con los
que reciben sólo psicoterapia de apoyo complementa-
ria o farmacoterapia de continuación.

Metodológicamente, aunque la psicoterapia de apoyo es-
tá menos estructurada y protocolizada que la CBASP, se
pretende que el grupo de apoyo sea paralelo al de CBASP,
completando 18 sesiones de terapia en 12 semanas. Además,
el estudio REVAMP emplea un algoritmo de medicación se-
cuenciado a fin de optimizar la respuesta farmacológica en
cada paciente. Los fármacos aplicados (sertralina, citalo-
pram, bupropión, venlafaxina, mirtazapina y sales de litio)
siguen los preceptos de secuenciación y de monoterapia
(frente a las combinaciones) acorde con las guías interna-
cionales de intervención terapéutica para la depresión cró-
nica. En un futuro se espera que los resultados de este estu-
dio sean publicados y generalizables y que puedan ofrecer
recomendaciones clínicas contrastadas para aquellos pa-
cientes afectados por una depresión crónica.
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PSICOTERAPIA INTERPERSONAL

La terapia interpersonal es un tipo de tratamiento psico-
terapéutico estructurado y manualizado, diseñado específi-
camente para intervenir en trastornos depresivos mayores
(criterios DSM) y utilizado en ensayos controlados. Sus crea-
dores la describen como un tratamiento basado en un enfo-
que pluralista, no doctrinario y empírico, construido sobre la
experiencia clínica y la evidencia experimental40,41. Su ante-
cedente más influyente se sitúa en la psiquiatría interperso-
nal de Meyer y de Sullivan42. Se parte de la idea general de
la importancia de los acontecimientos de índole interperso-
nal en la aparición y en el mantenimiento de los trastornos
depresivos y se incorporan los trabajos de Bowlby43 sobre la
necesidad de vinculación del ser humano y sus reacciones
de tristeza y aflicción ante la amenaza o la ruptura real de
las relaciones de vinculación.

La terapia interpersonal es una terapia breve (en torno
a 20 sesiones) focalizada en una o dos áreas problemáti-
cas, centrada en las relaciones actuales y no en las pasa-
das, planteada en el terreno de lo interpersonal y no de lo
intrapsíquico ni de lo cognitivo o conductual. La terapia
interpersonal reconoce un papel central a la personalidad
del individuo como condicionante del pronóstico último
del mismo y como entidad conformadora de los modos es-
pecíficos de relación terapéutica. La terapia interpersonal
parte de la hipótesis de que la depresión está estrechamente
vinculada a un trastorno de las relaciones interpersonales
del sujeto deprimido con otras personas significativas para
él, por lo que puede entenderse (o cuyo curso puede modifi-
carse) atendiendo a la capacidad de los pacientes de resol-
ver dichos problemas interpersonales que habitualmente
pueden agruparse en cuatro grandes categorías:

— Duelo, tristeza y abatimiento.

— Disputas interpersonales.

— Transiciones o cambios de papel.

— Déficits interpersonales.

Los autores no proponen una teoría estructurada de cu-
ración, aunque se trasluce la aplicación de las estrategias y
de técnicas de la terapia interpersonal sobre las relaciones
actuales y las emociones del paciente para permitirle afron-
tarlas de un modo más satisfactorio. Para producir cambios
en alguna de estas áreas, por ejemplo, la tristeza, el tera-
peuta utiliza diversas estrategias:

— Exploración de las pérdidas remotas y/o recientes.

— Facilitación del duelo.

— Exploración de las distintas vías que el paciente puede
reasumir o desarrollar sus relaciones actuales.

En cuanto al papel del terapeuta, éste no es neutral. Des-
empeña un papel activo en la relación. La relación terapéu-
tica no se concibe como en las terapias psicoanalíticas como

lugar de la transferencia, sino que se define en unos térmi-
nos más tradicionales de relación médico/enfermo, en la
cual el médico desempeña un papel claramente activo. El
terapeuta debe poseer tres habilidades determinadas:

— Habilidad para ayudar al paciente a confiar en el des-
cubrimiento de sí mismo.

— Habilidad para mantener la relación terapéutica.

— Habilidad para mantener la atención en las cuestiones
apropiadas a lo largo de las sesiones y durante toda la
intervención.

Las características del terapeuta y su papel en las sesio-
nes son factores cruciales para la obtención del éxito tera-
péutico44. La eficacia de la psicoterapia interpersonal fue
investigada por Klerman et al.6 en el estudio clínico del Bos-
ton New Haven en pacientes afectados por una depresión
neurótica, así como por Weissman45 en pacientes depresivos
con síntomas agudos. Ambos trabajos incluyen una compa-
ración entre el grupo tratado con fármacos antidepresivos,
el tratamiento no activo y la psicoterapia interpersonal. Los
dos estudios cuentan con una muestra amplia (150 y 96 pa-
cientes, respectivamente), grupo control y criterios operati-
vos, motivo por el cual reúnen los requisitos precisos para
poder considerar fiables sus conclusiones. Dos aplicaciones
futuras de la terapia interpersonal pueden ser la distimia y
la depresión recurrente para mantener la recuperación y re-
ducir la vulnerabilidad ante nuevos episodios. Para ello se
pueden plantear sesiones mensuales centradas en uno o dos
focos en las que el terapeuta debe de estar atento a la apa-
rición de problemas interpersonales similares a los ocurridos
en episodios depresivos previos. Su duración se puede pro-
longar durante años, por lo que se plantea como una inter-
vención preventiva, siendo su meta la de mantener al pa-
ciente eutímico.

La terapia interpersonal ha demostrado su eficacia en el
tratamiento de la depresión mayor a partir de estudios con-
trolados25,46. También se ha mostrado útil como intervención
de mantenimiento en depresiones recurrentes47,48. Esta mo-
dalidad terapéutica resulta equiparable a la TCC en el trata-
miento de la depresión mayor, según afirmación del Royal
Australian and New Zealand College of Psychiatrists49. La te-
rapia interpersonal constituye la primera psicoterapia que ha
sido puesta a prueba en el tratamiento de mantenimiento y
en la prevención de recidivas de la depresión. Muchos tras-
tornos depresivos son crónicos, ya sean trastorno depresivo
mayor recurrente, trastorno distímico o la llamada depresión
doble. Los pacientes con depresión crónica están aún más
desesperados y resignados que los pacientes con depresión
aguda, y la cronicidad de su enfermedad altera las estrate-
gias terapéuticas del tratamiento agudo. La terapia inter-
personal se estudió inicialmente en un ensayo de 8 meses y
seis grupos40,50. En la actualidad un estudio de esta longitud
se consideraría un tratamiento de continuación porque el
concepto de tratamiento antidepresivo de mantenimiento se
ha prolongado. Investigadores de Pittsburg y de Pensilvania
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en Estados Unidos llevaron a cabo dos ensayos de manteni-
miento antidepresivo más prolongados con terapia interperso-
nal. Frank et al.51-53 estudiaron a 128 pacientes con depresión
crónica y recidivante. Los pacientes recibieron tratamiento
con imipramina a dosis elevadas (200 mg/día) y terapia in-
terpersonal semanal hasta obtener una respuesta. Las dosis
elevadas del fármaco se continuaron hasta reducir la terapia
interpersonal a una frecuencia mensual durante una fase de
continuación de 4 meses. Los pacientes que se mantuvieron
en remisión fueron asignados de modo aleatorio a una de las
siguientes opciones durante los 3 años siguientes:

— Imipramina más tratamiento clínico.

— Imipramina más terapia interpersonal mensual.

— Terapia interpersonal mensual exclusiva.

— Terapia interpersonal más placebo.

— Placebo más tratamiento clínico. 

La mayor eficacia correspondió al tratamiento con imi-
pramina, con o sin terapia interpersonal, puesto que prote-
gió al 80% de los pacientes durante los 3 años. La mayoría
de los pacientes que recibieron placebo sufrieron una recaí-
da en los primeros meses. La terapia interpersonal mensual,
aunque menos eficaz que la imipramina, resultó superior es-
tadística y clínicamente a la condición de control en esta po-
blación de pacientes de alto riesgo.

Reynolds et al.54 llevaron a cabo un estudio de manteni-
miento de 3 años con pacientes ancianos con trastorno de-
presivo recurrente. Se utilizó nortriptilina y terapia inter-
personal en un diseño similar al efectuado por Frank et al.51.
La muestra de tratamiento agudo comprendía 187 pacien-
tes de 60 años o más con trastorno depresivo mayor recu-
rrente. Recibieron tratamiento con nortriptilina más terapia
interpersonal. Los 107 pacientes que respondieron adecua-
damente fueron asignados de forma aleatoria a una de las
siguientes opciones terapéuticas: 

— Nortriptilina (dosis terapéuticas entre 80-120 ng/ml).

— Sesión clínica con placebo.

— Terapia interpersonal mensual más placebo.

— Terapia interpersonal mensual de mantenimiento más
nortriptilina. 

Las tasas de recidiva fueron del 90% para el placebo, del
64% para la terapia interpersonal más placebo, del 43%
para la nortriptilina sola y del 20% para el tratamiento com-
binado de psicoterapia (terapia interpersonal) y nortriptili-
na. En este ensayo clínico el tratamiento combinado mostra-
ba superioridad frente a la terapia interpersonal sola y cierta
tendencia a la superioridad frente a la nortriptilina sola.

En el estudio de Browne et al.55 se incluyeron 707 pacientes
con diagnóstico de distimia (criterios DSM-IV). Los pacientes
fueron asignados de un modo aleatorio a un tratamiento con

sertralina, terapia interpersonal sola o a una combinación de
ambos tratamientos. Se comparó la psicoterapia aguda con la
farmacoterapia aguda y de mantenimiento. La sertralina sola
o en combinación con la terapia interpersonal resultó signi-
ficativamente superior a la terapia interpersonal sola. Como
crítica cabe añadir que no se incluyó un grupo control y se
produjo un desequilibrio entre la terapia interpersonal (má-
ximo de 12 sesiones de 1 h durante 6 meses) y el tratamiento
farmacológico (sertralina: 50-200 mg, que se prolongó hasta
los 2 años). Por su parte, la terapia interpersonal concomi-
tante redujo la posibilidad de que los pacientes abandonaran
el tratamiento con sertralina55.

El tratamiento combinado de fármacos antidepresivos
más terapia interpersonal debe de reservarse para aquellos
casos de pacientes más crónicos, graves o resistentes al tra-
tamiento56. El problema reside en que muchos estudios pre-
sentan una escasa potencia porque tratan a pocos pacientes
y ponen de manifiesto diferencias entre monoterapias ya
eficaces y su combinación con la terapia interpersonal57.
Feijoo de Mello et al.58 asignaron de forma aleatoria a 35 pa-
cientes ambulatorios con diagnóstico de distimia a un tra-
tamiento con moclobemida sola o en asociación con terapia
interpersonal. Ambos grupos mejoraron. No se observó nin-
guna difrencia significativa entre ellos, aunque teniendo en
cuenta el pequeño tamaño muestral este resultado no es de
extrañar, si bien los autores insinúan que el tratamiento
combinado podría beneficiar a los pacientes con depresión
crónica. Hellerstein et al.59 elaboraron un manual de terapia
cognitivo-interpersonal de grupo para la depresión crónica
y una terapia de grupo para pacientes distímicos. En ambos
se combinan las estrategias cognitivas e interpersonales, así
como la psicoeducación en un formato de grupos. Los in-
vestigadores probaron este tipo de abordaje psicoterapéuti-
co en un ensayo preliminar aleatorizado sobre una muestra
de pacientes (20 hombres y 20 mujeres) que respondieron a
fluoxetina (20-80 mg/día; media: 38 mg/día). Los pacientes
que lograron un descenso del 40% de la Escala de Hamilton
para la Depresión fueron asignados de modo aleatorio a
medicación sola o medicación más psicoterapia cognitivo-
interpersonal durante 16 semanas. No se observaron dife-
rencias significativas entre los grupos en las medidas de los
síntomas depresivos a lo largo del seguimiento, aunque sí
ciertas tendencias que orientaban hacia un beneficio del tra-
tamiento con psicoterapia en el funcionamiento global, fun-
cionamiento personal y en los dominios generales de los pa-
cientes. Investigaciones futuras deberán definir las posibles
indicaciones, así como las limitaciones de la terapia inter-
personal y de su aplicación en tratamiento combinado, jun-
to con estrategias farmacológicas en el síndrome depresivo
a largo plazo. 

PSICOTERAPIA DE BASE PSICODINÁMICA 

El empleo de las diferentes modalidades de psicoterapia
de base psicodinámica en el tratamiento a largo plazo del
síndrome depresivo cuenta con menos apoyos empíricos,
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fruto de la investigación, que los señalados en el caso de la
TCC y la terapia interpersonal. En el caso de la psicoterapia
de base psicodinámica la investigación resulta mucho más
dificultosa que con otros abordajes psicoterapéuticos por
varias razones:

— Por la definición de la propia intervención.
— Por la capacitación de los terapeutas.
— Por la dificultad de estandarización del tratamiento.
— Por la dificultad para realizar estudios con final abier-

to y a largo plazo.
— Y por la dificultad a la hora de asignar los controles

adecuados (asignación aleatoria).

El metaanálisis más reciente de la eficacia de la psicotera-
pia psicodinámica para la depresión mayor es específico del
tratamiento a corto y no a largo plazo60; incluye sólo los es-
tudios en que realizan un mínimo de 13 sesiones y se trata a
más de 20 pacientes en comparación con la TCC y la terapia
conductista. En este trabajo no se detectan diferencias signi-
ficativas entre las distintas modalidades terapéuticas a la ho-
ra de establecer una mejora de los síntomas depresivos, de
los síntomas psiquiátricos en general o del funcionamiento
social de los pacientes. Leichsenring concluye que, en gene-
ral, la psicoterapia psicodinámica a corto plazo parece ser
igualmente eficaz que las otras modalidades de tratamiento
analizadas. No obstante, no todas las formas de psicoterapia
psicodinámica parecen igualmente eficaces en todos los gru-
pos de pacientes, al tiempo que 16-20 sesiones de cualquiera
de las modalidades resultan insuficientes para mantener una
remisión duradera, siendo necesarios futuros estudios para
determinar los efectos de los tratamientos más prolongados
en la depresión.

Un análisis del tratamiento de la depresión en fases
avanzadas de la vida61 confirma que la psicoterapia psicodi-
námica resulta más eficaz que la ausencia de tratamiento, al
parecer con la misma eficacia que los otros tipos de psicote-
rapia aplicada. Estudios más recientes tienden a investigar
la combinación de psicoterapia y antidepresivos en el trata-
miento de mantenimiento de la depresión. Tanto el grupo
de Beck11 como el grupo de Klerman6 y de Weissman41 pro-
pugnan el uso de tratamientos combinados (farmacoterapia
más psicoterapia) en el tratamiento del síndrome depresivo.
Desde una perspectiva más psicoanalítica62 sugiere indica-
ciones tanto para la combinación terapéutica como para el
manejo de los problemas adicionales que pudieran surgir. 

La evidencia a favor de la superioridad de los tratamientos
combinados, como señalan Klerman et al.40, resulta metodoló-
gicamente difícil de obtener y requiere grandes muestras para
comparar diferentes grupos de pacientes. Las pruebas de la su-
perioridad del tratamiento combinado se han hecho patentes
cuando las muestras han sido lo suficientemente amplias co-
mo para así poder demostrarlo63. En un reciente estudio, 167 pa-
cientes ambulatorios afectados por un trastorno depresivo
mayor son asignados aleatoriamente a diferentes ensayos clí-
nicos de tratamiento farmacológico o de tratamiento combi-

nado con psicoterapia psicodinámica64. Los autores concluyen
que el tratamiento de combinación ofrece ventajas significati-
vas en comparación con la farmacoterapia exclusiva en los pa-
cientes con depresión mayor. Los pacientes sometidos a tera-
pia combinada presentan un cumplimiento de la medicación y
del tratamiento en general significativamente superior y por
tanto cuentan con más probabilidades teóricas de recuperarse.
Además, una ventaja importante añadida del tratamiento
combinado viene dada por la posibilidad de abordar el incum-
plimiento terapéutico de un modo más eficaz.
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