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Una concepcion integradora de la
psicoterapia: mas alla del dogmatismo de

escuela

Resumen

Presento en este trabajo una concepcién integra-
dora de la Psicoterapia. Después de definir el
modelo, ubicaré este abordaje ierapéutico desde
una perspectiva histdrica, haré una descripcion de
cudles son los posicionamientos epistemologicos
que sustentan este enfoque, asi como ciertas refle-
xiones tedricas en iorno a este modelo psicotera-
péutico en reciente desarroilo a nivel Mundial; conti-
nuaré con la exposicion de cierios aspectos técni-
cos, terminando con unos comentarios finales a
modo de conclusicn.

Abstract

I present in this work, an integrative conception of
the psychotherapy. After defining the model, I'll
situate this approach under a historical point of
view, describing which are the epistemological sup-
port. | also present some theroretical reflexions
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wifis:

about this model, which is growing around the
world; I'll continue with the exposition of some tech-
nical aspects, and I'll end with some final comments
as a conclusion.

Introduccién

Los modelos integradores de psicoterapia son las
psicoterapias de los préximos afios (Beitman, B
1989). No pretendo en este trabajo realizar una
revision de los diferentes modelos existentes dentro
de este area, esto sera objeto de otro trabajo poste-
rior. Quiero realizar una descripciéon general de
algunas caracteristicas fundamentales, de la linea
que hoy en dia cuenta con més adeptos dentro del
mundo de la Psicoterapia (Niemeyer, R 1992).

Antes de continuar, va ser util definir previamente
los términos de eclecticismo y de integracién. Nues-
tro diccionario de la lengua define integracion: como
accion y efecto de integrar, y a este Gltimo término
se refiere como: 1.- formar las partes de un todo. 2.
- completar un todo con las partes que faltaban. A
su vez, nuestro diccionario define el eclectismo:
como: 1. - la escuela filoséfica que procura conciliar
las doctrinas que parecen mejores o mas verosimi-
les aunque procedan de diversos sistemas 2. -
modo de juzgar u obrar que adopta un tempera-
mento intermedio, en vez de seguir soluciones
extremas o bien definidas.

Se define también el eclecticismo como método o
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practica de seleccionar lo que parece mejor de
varios sistemas; otros lo definen como: el proceso
de seleccionar conceplos, métodos y estrategias de
una variedad de teorias actuales que son operan-
tes. Podria definir pues, los modelos integradores
de psicoterapia, como aquellos que: intentan sinteti-
zar elementos tedricos de distintas escuelas, objeti-
vos terapéuticos y que hacen lo mismo con respec-
to a las estrategias y técnicas a utilizar.

A lo largo de este articulo iremos viendo con mas
detalle todo esto. Pero lo que me parece importante
dejar claro no es la definicion en si, sino que lo real-
mente importante es que detras de ella tiene que
haber por parte del terapéuta una actitud integrado-
ra, en la que le sea posible moverse con fluidez y
asumir las verdades parciales de un enfoque u otro.
Esta es la actitud fundamental que permite desarro-
llar una practica psicoterapéutica integradora y que
muchos profesionales adoptan hoy. Se estan susti-
tuyendo las fidelidades y compromisos a ultranza
con escuelas e ideologias,...., con el correspondien-
te desarrollo de métodos eclécticos y técnicas prag-
maticas (Gonzalez Rivera, J. L. 1990).

Desde el punto de vista histérico, podriamos
decir que el propio Freud fue uno de los pioneros
dentro de los intentos de integracion. Su ensayo
sobre una Psicologia para neurdlogos, fue un pri-
mer intento frustrado de integrar universos discursi-
vos aparentemente muy distantes.

Desde entonces, los intentos de integracién han
sido muchos, los interesados por la historia del
movimiento integrador pueden consultar (Garfield,
S. L. 1980; Norcross, J. C. 1986, 1992). Uno de los
primeros intentos fue el de Dollard, J. y Miller, N. E
(1977), quienes intentaron sintetizar la teoria del
aprendizaje y los postulados psicoanaliticos. Pero,
desde un punto de vista mas practico, el primero
que desarrollé un modelo especifico desde el punto
de vista terapéutico fue Arnold Lazarus (1969), con
su abordaje de psicoterapia multimodal. Posterior-
mente, van apareciendo otros intentos de integra-
cién como los de: Wachtel, P (1977), Garfield, S. L
(1980), Frances, A et al (1984), Norcros, J. C (1986,
1987, 1992), Beitman, B (1987) y Beutler, L. E
(1983, 1990), que entre otros son los fundadores de
este movimiento psicoterapéutico. Este, a juicio de
Beitman, B (1987), tiene su nacimiento en Annapo-
lis, Maryland, EEUU, donde el 7-8 de junio de 1985,
se celebra el primer congreso de la S.E.P.l., Socie-
dad para la Exploracion de la Psicoterapia Integra-
dora, aunque realmente la S.E.P.l., se formo en
1983.

Esta linea esta siendo seguida per multitud de
psicoterapéutas en Estados Unidos, hasta el punto

de que entre el 30 y el 50% de los psicoterapéutas
americanos se definen asi mismos como psicotera-
peutas integradores y/o eclécticos (Nocross, J. C
1986). Cabe senalar también que el 80% de los psi-
coterapéutas que se definen asi mismos como inte-
gradores o eclécticos provienen originariamente de
una formacién psicoanalitica (Beitman, B 1989).
Aunque a nivel nacional no existe, que yo sepa, un
estudio de las caracteristicas de los ciiados, en el
que se analice la orientacién predominante de los
psicoterapéutas, me consta que esta opcion cada
vez cuenta con mas adeptos, entre los que pode-
mos encontrar a Villegas, M. (1990 a, b, 1992); Fei-
xas, G. (1989 a, 1990, 1991 a, b, 1992 a, b); Pobla-
cién, P. (1991), entre otros que seguro me dejo en
el tintero.

Como vemos, este camino lo estan siguiendo
muchos psicoterapéutas pero, ¢por queé a lo largo
de la practica psicoterapéutica, se llega a una pra-
xis integradora? Beitman, B (1989), especifica que:
la toma de conciencia de que ninguna teoria es
absolutamente valida, la desilusion con los siste-
mas individuales, la proliferacion de terapias, la ina-
decuacion de teorias simples o singulares, la igual-
dad de la evolucidon entre las distintas terapias, la
busqueda de componentes comunes, el énfasis en
las caracteristicas del paciente y en la relacion tera-
péutica, las contingencias socio-politicas hace que
los terapéutas terminen inclinandose por los mode-
los integradores de psicoterapia.

Esta toma de conciencia de las limitaciones de
los enfoques individuales es la que provoca que
muchos terapéutas terminen en le terreno de la psi-
coterapia integradora. Los terapéutas van tomando
conciencia de que las diferentes escuelas terapéuti-
cas, no son después de tedo, mas que expresiones
parciales y complementarias de un modelo global
(Gonzalez Rivera, J. L 1990). Ademas de los moti-
vos anteriores, los clinicos, y especialmente los psi-
quiatras, estamos habituados a trabajar simultanea-
mente con distintas herramientas terapéuticas, psi-
cofarmacologia, psicoterapias grupales, sociotera-
pias, psicoterapias individuales, todas ellas de
manera simultanea y/o secuencial, bien por el
mismo, o por distintos terapéutas. Lo que tratamos
de hacer con este enfoque integrador es desarrollar
un marco teorico que abarque todo esto.

Ahora bien no todos lo motivos son de esa indo-
le, hay otros muchos a los que preste atencion en
trabajos anteriores (Mirapeix, C 1992 c¢), y quisiera
resaltar aqui uno de ellos, las posibilidades internas
del individuo, su estructura de personalidad, sus
capacidades y limitaciones, van a condicionar la
eleccion que haga de modelo psicoterapéutico, de
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tal forma que podriamos afirmar que, cada uno
hace la psicoterapia que su personalidad le permite
hacer.

¢ Por qué precisamente en este momento histéri-
co se desarrollan a nivel mundial modelos concer-
nientes a la integracion tedrica en psicoterapia?
Como sefiala Karasu, T. B. (1979), los paradigmas
psicoterapéuticos no sélo corresponden a la pro-
yeccion de determinados modelos de estructuras
psicologicas, sino que también los modelos de psi-
coterapia tiene mucho que ver con el contexto his-
térico en le que se desarrollan. Sin analizamos la
evolucion historica de los distintos conceptos etimo-
I6gicos sobre el enfermar mental, iremos desde el
animismo, al pensamiento magico religioso, al
modelo medico organico y a los modelos psicologis-
tas. Cada uno de ellos se desarrolla en un momen-
to historico concreto. Es el saber y la cultura de ese
momento historico, lo que permite desarroliar una
conceptualizacion acorde con el entorno cultural de
ese momento, “pienso y sé, lo que en este momen-
to histérico puede pensar y saber”, y quizds sean
las postrimerias del siglo XX un momento adecuado
para plantear la necesidad de la integracién de los
conocimientos existentes. Mas nos valdria, como
sefala Goodman, A. (1991) gastar energias en pro-
curar articulaciones Utiles y no en rivalidades estéri-
les.

La integracion, por lo que llevamos visto hasta
ahora, es un camino que esta siendo transitado por
muchos, y ademas, parece que hay distintos moti-
vos que llevan a ella. Pero tiene también sus criti-
cas, y me gustaria mencionar algunas: su Unica ori-
ginalidad es amalgamar, superficializa el conoci-
miento, es un imposible pues los paradigmas que
intenta sintetizar son incompatibles. La especializa-
cion profundiza mas en temas concretos, produce
antagonismos creativos y no paraliza nuevas dia-
lécticas. Como integradores, sintetizamos, absorbe-
mos, introyectamos, conocimientos que otros cam-
pos y otras escuelas nos aportan. No seria posible
la integracion, si no hubiese un conocimiento mas
profundo desarrollado por modelos superespeciali-
zados. El modelo de integracion que planteo no
pretende ser mas que otros, sino absorber lo (il
proveniente de campos mas especializados, me
extenderé en esto un poco mas adelante. Las criti-
cas son severas pero, como no, asumibles e inte-
grables. _

El campo de los modelos integradores de psico-
terapia es un campo abierto y muy joven, esta en
pleno desarrollo y quedan cantidad de preguntas
por responder. ;En qué pacientes esta indicado un
abordaje integrador?, ;cuando y cémo realizarlo?,
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icomo seleccionar qué técnicas son las mas ade-
cuadas en un momento concreto?, ;en qué orden
aplicarlas?, ¢las debe de aplicar el mismo o diferen-
te terapeuta?, ;de qué forma poder integrar en este
mismo sentido la psicoterapia, tanto familiar como
grupal?, ,como poder evaluar los resultados? y, en
particular, ;como discriminar cual de las técnicas
utilizadas ha sido la de mayor ayuda?, ;se podria
estructurar un sistema psicoterapéutico integrador
repetible y transmisible? En definitiva, se trata de
poder responder la cuestionamiento que hacia
Lazarus A (1881), ¢qué funciona, con quién y bajo
qué circunstancias particulares? Supongo que hay
otras tantas preguntas que no se me ocurren ahora,
pero que sin lugar a dudas el contestarlas a todas
ellas constituiria todo un tratado de psicoterapia
integradora. En este trabajo intentaré contestar a
algunos de estos interrogantes, pero estoy seguro
que se abriran otros.

Reflexiones epistemoliogicas

Uno de los problemas que se plantean con res-
pecto a los modelos integradores en psicoterapia es
si estos se sustentan en un nuevo paradigma en el
sentido de Kuhn, T. S (1977) o si de lo que se trata
es de una psicoterapia acumulativa. Los criterios
que definen un paradigma segtn Kuhn son, la exis-
tencia de un hipdtesis, sobre la que se desarrolla
una teoria completa, con unos objetivos y con una
metodologia especifica; algo que rompe con el
conocimiento existente hasta ese momento y que a
través de un giro y una nueva hipdtesis promueve
la creacion de un nuevo paradigma y de una nueva
ciencia. Dentro de los diferentes modelos existen-
tes, en el campo de la psicoterapia integradora, no
todos se sustentan en los mismos supuestos epis-
temologicos. Este es un tema a debate dentro del
campo de la psicoterapia integradora, hay autores
como Villegas, M. (1990 a), y Feixas, G. (1990 a, b,
1991), que plantean que la epistemologia construc-
tivista es el marco idoneo de referencia para poder
articular los conocimientos actuales dentro del
mundo de la psicoterapia. Mi posicion es otra y la
expondré un poco mas adelante en este articulo.

Me va a ser (til para explicitar mi posicion dete-
nerme en algunos aspectos. Sintetizando escueta-
mente la historia del pensamiento humano, este
pasa desde un pensamiento magico-religioso, a un
pensamiento racional, a un pensamiento de causali-
dades lineales influidos por la mecanica y por la fisi-
ca clasica y posteriormente nos vamos a toda una
serie de descubrimientos actuales relacionados con
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la fisica del S. XX; el principio de indeterminacion
de Heissenberg, la teoria de la relatividad de Eisn-
tein, la temodinamica de los procesos inestables de
Pirygogine, todo lo que seria la epistemologia post-
popperiana. en definitiva, lo que esta desarroliando-
se es un pensamiento complejo, en el que la relati-
vidad conceptual, la circularidad cuasal, la polide-
terminacion de los fendmenos son la moneda de
cambio comtin dentro de la comunidad cientifica. El
método cientifico, las demostraciones claras y pal-
pables, la pretendida objetividad del observador, el
objeto como posible elemento aislable y analizable
ha desaparecido. Hoy las cosas se han complejifi-
cado y, en este sentido, las modelos integradores
de psicoterapia, y casi todas las demas psicotera-
pias; creo que tiene un fundamentacién epistemold-
gica dentro del campo de la ciencia actual, de los
procesos complejos, indeterminados e inestables.
Esto va a permitir comprender mejor cual es la posi-
cién de esta concepcién de la psicoterapia y de qué
manera todos estos elementos que he sefalado
pueden contribuir a comprender mejor cual es la
posicion del psicoterapéuta integrador.

Desde el punto de vista integrador se concibe al
ser humano como un ser total en el que toda su
conducta, pensamientos, sentimientos, estado de
salud fisica, esta interrelacionada. Las diferencias
que se establecen entre los distintos subsistemas
en primer lugar han sido promovidas por la necesi-
dad de parcelar el conocimiento y poder investigar
en él. La dicotomia que se ha planieado clasica-
mente entre lo fisice y lo psiquico son inherentes a
la naturaleza y las escotomizaciones que realiza-
mos son fruto de nuestras necesidades metodologi-
cas (Goodman, A. 1991).

En definitiva, lo que propongo es un modelo de
psicoterapia que sepa moverse en lo complejo, en
lo inestable, en lo multideterminado, en lo relativo,
que sepa tomar en cuenta las circularidades causa-
les, y en definitiva que sepa moverse no soélo entre
diferentes modelos conceptuales y técnicos, sino
que no le suponga problema el utilizar modelos que
aparentemente son dispares, en la medida que se
sustentan en paradigmas antagénicos. No conside-
ro necesaria la asuncién de un nuevo paradigma
constructivista como la clave de la integracion como
plantean Feixas y Villegas entre otros, ni considero
necesaria la obligatoriedad de la sintesis metateori-
ca que plantea Neimeyer, R. Lo auténticamente
integrador es el ser capaces de moverse con flexibi-
lidad enire paradigmas distantes, no antagonicos,
pues a mi juicio, todos son complementarios, en la
medida de que aportan su parte de verdad. Adherir-
se dogmaticamente a un nuevo paradigma explica-

tivo, volveria a ser una reedicion rigidificadora de
los modelos psicoterapia integradora.

En esta linea argumental la psicoterapia esta en
un encrucijada epistemologica, a medio camino
entre arte y ciencia (Paniagua, C 1987; Mirapeix, C
1989, b). De la ciencia vamos a obtener el rigor y el
método; del arte la intuicion y la creatividad. Hay un
concepto que resulta fundamental en esta compleji-
dad, es el de refraccion subjetiva de la técnica
(Thoma, H et al 1989). Plantean los autores, que
dada la sobrecarga de datos tanto ‘técnicos como
clinicos, hay tal nimero de parametros, que no
queda mds remedio que a la hora de tomar decisio-
nes acerca de que técnicas utilizar, asumir que hay
un fendmeno de refraccion subjetiva de la misma.
De tal forma que nunca va a ser posible aplicar un
método estandarizado, fiable y absolutamente repe-
tible puesto que, como bien es sabido cada situa-
cion clinica es totalmente irrepetible y el momento
psicoterapéutico, requiere de la intuicidn y creativi-
dad del terapéuta. Los limites a esta creatividad vie-
nen dados por el rigor y los conocimientos reconoci-
dos como validos en un momento concreto.

Aportaciones teéricas

Dentro del movimiento de psicoterapia integrado-
ra y/o ecléctica, hay también notables diferencias,
no es un enfoque homogéneo, sino que dentro de
el hay distintas orientaciones. Muchas de ellas han
sido descritas por otros autores Niemeyer, R.
(1992), y ampliamente por Norcross, J. (1986). Asi
mismo deniro del propio movimiento integrador hay
aspectos tedricos que son de discusién comun en
multiples trabajos, revisados exiensamenie en
nuestro pais en un trabajo clarificador de Villegas,
M. (1990). En el presente trabajo plantearé los pun-
tos de debata mas comunes en el plano de la teoria
de las psicoterapias integradoras y/o eclecticas.
Actualmente y como de forma resumida senald
Arkowitz, H. (1989), hay tres direcciones fundamen-
tales de investigacién dentro de este area:

1. Factores comunes a todas las psicoterapias.

2. Eclecticismo técnico

3. Integracion tedrica.

El interés por los factores operantes que fuesen
comunes a todas las psicoterapias, surge a raiz de
los estudios comparativos entre distintos modelos
psicoterapéuticos, encontrandose que apenas hay
diferencias entre unos y otros modelos de psicote-
rapia en lo referente a la efectividad terapéutica
(Luborsky, L. et al 1975). Aunque estudios posterio-
res han venido a introducir matizaciones en esta
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afirmacion (Beutler, L. 1992), en su momento, el
planteamiento de la igualdad en la efectividad clini-
ca promovio que se desarrollase este drea de
investigacion, la de los factores comunes en psico-
terapia. Esta fue desarrollada ampliamente por
Frank, J. (1988), quien describe una serie de ele-
mentos activos comunes a todas las psicoterapias:
una relacién de confianza con una persona que
ayuda, un ambiente de cura, un esquema racional
(mito) que da explicacion plausible a los problemas
del paciente, y un encuadre o ritual. La utilidad de
esta analisis es la de clarificar estos elementos
terapéuiicos sea cual sea la psicoterapia que se
vaya a llevar a cabo.

El tema del eclecticismo técnico y de la integra-
cion tedrica, es un asunto que provoca agrios deba-
tes dentro de este campo, fue objeto de debate en
el Journal of Integrative and Eclectic Psychotherapy
(J..LE.P.) en 1989. Posteriormente otros dos repre-
sentantes de estos dos polos, polemizaron en un
articulo que esta traducido la castellano (Lazarus A.
y Messer, S. 1992 b). El debate se centra sobre si
de lo que se trata y es posible desarrollar, es un
armazon tedrico acerca de la causacién y etiopato-
genia de las enfermedades mentales y por donde
de la psicoterapia. De tal forma que ese armazon
tedrico permita comprender mejor globalmente el
enfermar mental y las distintas estrategias terapéu-
ticas para tratarlo. La otra perspectiva es la vision
ecléctica, en la que el cuestionamiento es mucho
mas modesto y de lo que se trata es de articular
distintos elementos téchicos que permitan desarro-
llar una psicoterapia efectiva sin preocuparse de si
hay un desarrollo tedrico o no, inclusc algunos psi-
coterapéutas de orientacién ecléctica hablan de la
imposibilidad de desarroliar una teoria integradora
de la psicopatologia por lo imposible de casar ele-
mentos conceptuales de escuelas tan distantes
(Beutler, L. E. 1989; Lazarus A. 1992 a), refiriéndo-
se incluso a este intento, como el suefio imposible.

A mi juicio y basandome en las aportaciones de
Hermann, S. (1989), creo que no se discrimina ade-
cuada, ente los dos niveles epistemologicos impli-
cados en la discusion. La integracién a nivel tedrico,
debe de regirse por criterios de verdad en le plano
de la etiopatogenia, mientras que el eclecticismo
técnico debe de regirse por criterios de utilidad en
el terreno de la praxis. Es por ésto que no creo que
hay que plantear un antagonismo entre ambas con-
ceptualizaciones, el nivel de analisis es distinto y
complementario.

Tengo que especificar que mi posicién se acerca
mas a la de los integradores, cualquier tipo de pra-
xis psicoterapéutica requiere un referente tedrico
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que le de un sentido. Y la flexibilidad de la que
vengo hablando, la no asuncidén de modelos rigidos
cerrados desde el punto de vista epistomologico y
conceptual, no quita para que sea necesario el
desarrollo de un referente tedrico que balice nues-
tra praxis psicoterapéutica. Los desarrollos que
vengo realizando Mirapeix, C (1991 b), estan en la
linea de Soldz, S. (1988) y de Ryle, A. (1991), en la
gue la teorizacién que sustenta nuestra praxis psi-
coterapéutica es un intento de sintesis de la teoria
psicoanalitica de las relaciones objetales y los
desarrollos de la psicoterapia constructivista actual,
incorporando en mi caso elementos técnicos toma-
dos del psicodrama (Mirapeix, C 1992 a) en linea
con los planteamientos mas actuales de Joyce
Moniz, L (1992) y de Mahoney, M (1991). Pero éste
es un articulo en el que pretendo presentar una
vision general de los modelos integradores de psi-
coterapia, y no voy a entrar en los detalles de mis
desarrollos tedricos y técnicos, habra tiempo para
eso.

Hay otras reflexiones generales que quiero plan-
tear, fue Albert Einstein quien dijo que la teoria pre-
cede a la observacion, y en este sentido el paradig-
ma de referencia en el que nos posicionemos va a
condicionar lo observado, de tal forma que esto
sesgara lo que se encuentra. Un psicoanalista pres-
tard atencién a los suefnos, a los errores, a las
manifestaciones transferenciales, a los sintomas
como expresion de la pulsidn y de la defensa...es
decir a los mensajes que envia el lcc. Por otro lado,
un cognitivista presta atencién al modelo cognitivo
predominante del sujeto, a los automatismo de pen-
samiento, a las asunciones basicas, a las expectati-
vas de rol... Un conductista presta mas atencion a
la conducta observable y al contexto estimular que
la condiciona, a los patrones de refuerzo identifica-
bles... Un nosolégico, enfocandolo desde una pers-
pectiva médico bioldgica.... Un sociogenético pres-
taran atencion a la situacion familiar, social, iaboral
del paciente..... Como vemos el paradigma de refe-
rencia va a condicionar el nivel de observacion, y
en consecuencia los datos que se obtengan.

Pero las divergencias entre modelos son bastan-
te mas profundas. no solo tienen que ver con el
nivel de observacion y los datos que se obtenga.
Van mas alla, cada una de las escuelas, en funcidn
de su propio paradigma, considera que el problema
a resolver es un problema diferente, lo cual implica
una concepcion etiologica de la enfermedad; lo que
hace que los objetivos terapéuticos sean unos u
otros, en funcion de donde se considere que radica
la causa del problema. Esto, a su vez gravita en la
elaboracidon de técnicas para su resolucién, es
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decir, a su vez tanto la teorfa como los objetivos,
van a condicionar las técnicas empleadas. Se
podria decir que detrds de cada modelo psicotera-
péutico hay una concepcién sobre lo que es el ser
humano. Y como no, ésto también es aplicable a
estos modelos, de tal forma que la visién antropolo-
gica del ser humano gue se sustenta, es la de tener
ante nosotros a un ser complejo, que para com-
prenderle no queda mas remedio que recurrir a dis-
tintos enfoques que han dado luz sobre la compre-
sion de la complejidad de la conducta humana.

Desde el punto de vista integrador que defiendo,
resulta imposible plantearse el desarrollo del ser
humano desde un visién escotomizada, por lo que
para comprender la conducta humana cabalmente,
hay que prestar atencion a los datos aportados por
distintos modelos. Habra que tomar en considera-
cion aquellos aspecios que ayuden a comprender
con mas amplitud el comportamiento del ser huma-
no, desarrrollando un enfoque multidimensional que
intente articular distintos niveles de descripcion de
la conducta humana (Gonzalez Rivera J. L. 1990).
Tomar en consideracion todos estos puntos de vista
nos va a permitir reconstruir mas adecuadamente lo
complejo del comportamiento humano (Kriz, J
1990).

El modelo que propongo no le cae lejos a la
mayor parte de los psiquiatras que hacemos clinica
de forma cotidiana, la mayor parie de nosotros asu-
mimos el midelo biopsicosocial descrito por Engel,
G (1977).

Este modelo propone una vision integradora de
la patologia tomando en cuenta los factores biolo-
gicos, psicoldgicos y sociales. El planteamiento
integrador que vengo sustentando va un paso mas
alla del modelo biopsicosocial. Este propone una
integracioén intersistema en la que se toma en con-
sideracion los componentes socioldgicos, psicolo-
gicos y sociales del enfermo. Desde el punto de
vista integrador voy un poco mas alla, ya que no
sélo se trata de favorecer una integracién entre los
distintos subsistemas (concretamente me refiero al
aspecto psicolégico) no sélo tomo el componente
psicolégico como una parte dentro de un coniexto
global, bioldgico y social. Dentro de lo psicoldgico
voy a tomar en cuenta aquellos componenies con-
ductuales, cognitivos y psocidindmicos que estan
en juego en el enfermar. En ese sentido, desde el
punto de vista de la psicoterapia integradora que
planteo, habria una doble integracion, intersistema
e intrasistema. Siguiendo los planteamientos de
Arkowitz, H (1989), hay que ser modestos con res-
pecto a la integracion intrasistema, no se trata de
integrar teorias de forma global, sino de identificar

aquellas pequenas partes de cada una de las teo-
rias que puedan ser integrables y que enriguezcan
el modelo, desarrollando ese maximodelo que
Beck, A. T. (1988) proponia, como un modelo mas
abarcador y de mayor potencia explicativa. Uno de
los retos dentro de este modelo integrador intrasis-
tema es el intentar encontrar lenguajes comunes
que facilitan la integracion (Andrews, J. D. 1989;
Mirapeix, C. 1993). Actualmente se estan produ-
ciendo acercamientos progresivos desde los dis-
tintos modelos conceptuales, llegando a elemen-
tos comunes desde el punto de vista teodrico
(Colby, K. M. et al 1988; Erideyi, M. H. 1988; Solz,
S. 1988; Horowitz, M. 1987; Mirapeix, C. 1992 b;
Ryle, A. 1991). Este camino permitira sin duda en
un futuro proximo, llegar a desarrollos tedricos
mas sofisticados , donde cada vez sean mas cla-
ras las articulaciones en el nivel metateorico (Nie-
meyer, R 1992).

En definitiva lo que propongo desde el punto de
vista tedrico en este movimiento integrador, es el
desarrollo de una interaccion dinamica multidirec-
cional entre los distintos enfoques, de tal forma que
nos permita utilizar datos provenientes de distintas
teorias. Esto a mi juicio requiere una nueva actitud
integradora por parte del terapéuta, una nueva acti-
tud que yo describo como de maleabilidad congniti-
voafectiva, que permita moverse al terapeuta con
cierta soltura entre distintos marcos conceptuales,
utilizando elementos tedrico y técnicos provenientes
de distintas escuelas sin que es50 suponga un pro-
blema para él.

Pero voy a complicar un poco mas las cosas. El
problema que se plantes es, ;qué es lo que vamos
a integrar? Parece que queda claro que desde el
punto de vista integrador, vamos a utilizar distintos
elementos procedentes de marcos conceptuales
diferentes, la cuestion ahora es, ;qué elementos
vamos a coger, de qué marco y en qué momento?
Carrobles, J. A (1990) plantea que solo hay que
integrar lo cientificamente demosirable, pero este
autor cae en una flagrante contradiccion unas line-
as mas abajo. Plantea que lo cientifico parcela el
conocimiento y que habitualmente las exigencias
metodoldgicas, hacen que lo que resulta demostra-
ble desde el punto de vista cientifico, sea poco tras-
cendente desde el punto de vista clinico, a lo que
me sumo junto a otros autores (Beutler, L 1990;
Goldfried, M 1992). Por lo que cabria terminar con-
cluyendo que, para que la integracion sea efectiva
hay que echar unas buenas dosis de creatividad y
la seleccién de lo integrable depende mas del inte-
grador que de criterios objetivos de integracion.
Parece pues, que el pretender utilizar exclusiva-
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mente criterios objetivos para determinar lo integra-
ble no es posible (recuerde el lector el planteamien-
to que hacia de la refraccion subjetiva de la técni-
ca). A mi juicio, lo integrable va a depender de
varios factores: 12 de los conocimientos reconoci-
dos como validos cientificamente. 22 de nuestra
-t.icién y ojo clinico. 3° de nuestras capacidades
~rzgradoras. 4° de las capacidades de integracién
== paciente y 5° de las posibilidades que el contex-
- zsistencial nos dé. Todo ésto deja claro la posi-
-2 relativista en que nos encontramos, y retoman-
=2 2! concepto de refraccién subjetiva de la técnica
-_= apuntaba en el apartado de epistemologia,
~2mos que asumir que lo que vayamos a decidir
=grar va a depender en parte de criterios objeti-
-zoles “cientificos” pero por otro lado va a ser nues-
ra intuicion y creatividad la que en algunos momen-
0os decidan gue elementos teoricos hay que inte-
grar, cuéles son los objetivos méas adecuados para
un paciente concreto o cuél es la mezcla mas cohe-

rente de estrategias y técnicas a utilizar.

AT

Aspectos técnicos

Paso a realizar una visién general de ciertos
aspectos técnicos presentes en estos modelos de
psicoterapia integradora que vengo planteando.
Pero en este caso voy a introducir algunas reflexio-
nes y comentarios que tienen relacion con el mode-
lo de psicoterapia integradora analitico cognitiva
que yo practico. Los interesados en profundizar en
este drea técnica tienen para ello excelentes mono-
grafias como las de Beutler, L. E. (1985, 1990),
Beitman, B.. (1987), Noscross, J. C (1986, 1987,
1992), Frances, A. (1984), Ryle, A. (1991). En otros
trabajos mios hay descripciones mas detalladas de
ciertos aspectos técnicos, junto a descripciones de
varios casos clinicos (Mirapeix, C. 1990, 1991, a, b;
1992, a, b) y tengo otros actualmente en prepara-
cion.

A este planteamiento integrador de la psicotera-
pia que describo, podria anadirsele un apellido, que
seria el de psicodinamica, similar al planteamiento
que hacia Wachtel, P. (1988). Esto lo planteo asi
por el siguiente motivo. Lo psicodinamico es el hilo
conductor que permite, no soélo, leer los conflictos
intrapsiquicos del sujeto; sino también y fundamen-
talmente en estos modelos integradores, nos permi-
te valorar: la fase, el momento de evolucion de la
psicoterapia, y la adecuacion o no de utilizar otras
técnicas, el momento de hacerlo, la significacion
que estas técnicas van a tener para el paciente indi-
vidual, el grupo o la familia, la repercusion de éstas

en el proceso terapéutico, en |a relacion trasferen-
cial, la ayuda o la interferencia de la contratransfe-
rencial en la determinacion del momento de utilizar
otras técnicas, y otros muchos aspectos que pue-
dan ponerse en juego en un tratamiento de terapias
multinivel y politécnicas. Se podria generalizar y
decir que la base psicodinamica va a ser fundamen-
tal para analizar pormenorizadamente cada uno de
los pasos que se vayan realizando (Mirapeix, C.
1991).

En estos modelos, el terapeuta es mas activo en
la evaluacion, en la determinacion de los objetivos y
en la introduccién de determinado tipo de estrate-
gias técnicas que le van hacer la terapéuta salir de
la posicion pasiva y especular aconsejada clasica-
mente desde la técnica psicoanalitica. Es por esto
que el maodelo de psicoterapia que practico se acer-
ca a los modos de psicoterapia breve, no sélo por la
actitud del terapeuta, sino por la duracion, la selec-
cion de objetivos, efc., siguiendo y desarrollando el
modelo de psicoterapia cognitivo analitica descrito
por Ryle, A. (1991), aunque en mi caso, lo analitico
lo pongo delante. Aunqgue las estrategias y técnicas
utilizadas en cada uno de los modelos de psicotera-
pia integradoras y ecléctica son diferentes, voy a
presentar un breve resumen de una serie de pasos
gue suelen ser comunes, con vistas a una planifica-
cion general de la psicoterapia:

Evaluacion multidimensional

Los multiples niveles de anélisis de los que
vengo hablando, exigen un modelo de evaluacién
multidimensional. Esto exige una aproximacién mul-
tinivel, para la que hay que realizar multiples pre-
guntas dirigidas a obtener datos de cada uno de los
niveles (Halgin, R. P. 1989; Fiorini, H. J. 1984). En
la linea de esta evaluacion multidimensional tene-
mos que evaluar distintos niveles, algunos de los
cuales son: un diagnostico psicopatolégico, el esta-
do de salud fisico, cuales son los conflictos incons-
cientes predominantes, cudl es el patron cognitivo,
cuales son los jalones significativos en su historial
personal, cudl es su estructura familiar y qué lugar
ocupa en ella, cual es su situacion grupal tanto
desde el punto de vista social como laboral y por
altimo cual es la relacion transferencial que mantie-
ne el paciente con nosotros, asi como qué tipo de
reaccidn contratransferencial provoca en nosotros
el paciente.

En la medida que se detectan distintos sistemas
disfuncionantes, intentaremos intervenir en ello,
pues en cuantos mas subsistemas intervengamos
mas efectiva va a ser nuestra tarea (Kriz, J. 1990).
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en esta linea, entiendo que todo tipo de conducta
esta interrelacionada con las demas, de tal forma
que independientemente del nivel de analisis y de
intervencion, se van a provocar modificaciones en
otros niveles. En caso de que la terapia sea Unica y
mononivel, las modificaciones en los otros nivel van
a ser secundarias, indirectas; mientras gue en el
planteamiento integrador vamos a intentar provocar
de manera activa modificaciones en los distintos
subsistemas para que la afectividad intente ser
mayor.

Las estraiegias especificas de evaluacion, mode-
lo especifico de historia, cuestionarios estructura-
dos de evaluacion, escalas.... tado ello requeriria de
una exposicion detallada, y ésta no es la ocasion.

Transmision del modelo al pacienie

Comentaba antes que la teoria precede y sesga
la observacién. En este sentido la teoria que el
paciente trae sobre su enfermedad, le hace estar
atento a determinados elementos que él considera
como causales de su padecimiento. Nuestra tarea
en primer lugar consiste en averiguar cual es el
modelc conceptual que el paciente trae sobre su
propia enfermedad; posteriormente a esto mostra-
remos al paciente, en una linea muy psicopedago-
gica, nuestra propia conceptualizacion acerca de su
enfermedad para ayudarle a que él preste atencion
a otros elementos, que a nuestro juicio, estan rela-
cionados con la causacion y el mantenimiento de su
enfermedad. Esio iria en la linea de lo que Joyce
Moniz, L. (1988) defendia, cuando hablaba de su
modelo de psicoterapia epistemoldgica.

Seleccion de objetivos

Con respecto a la selecciéon de los objetivos me
gustaria hacer algunas matizaciones. Cada modali-
dad terpéutica tiene sus propios objetivos, todos
parecen querer curar al paciente. De tal forma que
en funcion de donde yo —mi paradigma— considere
que estd la causa del mal, los esfuerzos terapeuti-
cos iran dirigidos en esa direccion. Desde la pers-
pectiva integradora, son varios los elementos que
estan en juego en el enfermo psiquico, desde ahi,
resulta 16gico que los diagnosticos sean multiples,
que las intervenciones terapéuticas sean multinivel,
lo que hace que los objetivos sean también multi-
ples. Pero debemos priorizar qué alteraciones con-
sideremos mas importantes desde el punto de vista
etiopatogénico en un momento determinado, ya
que, como sefala Gonzélez Rivera, J. L. (1990), la
modalidad terapéutica principal a aplicar es aquella

que contrarresta mas eficazmente las alteraciones
etiopatogénicas en el nivel que se desarrollan.

Planificacion estratégica

Me refiero aqui a lo que Frances,A et al (1984)
denominan tratamientos diferenciales o a lo gque
Beutler, L. E et al (1990), plantean con su seleccion
sistematica del tratamiento. En este sentido y en
este momento de la terapia, tendremos que deter-
minar cual es el formato mas adecuado para el tra-
tamiento del paciente concreto que nos viene a la
consulta, éste podra ser grupal, familiar, individual,
o bien combinados. Habra que evaluar también, la
duracién prevista del tratamiento, y la frecuencia en
numerc de sesicnes del mismo.

Seleccion técnica

En la seleccion técnica lo que esta en debate es,
;qué distintas técnicas hay que utilizar en determi-
nados momentos?, ;cémo seleccionarlas?, ;como
aplicarlas?... para ello hoy en dia la mayor parte de
los autores se muestran de acuerdo en dividir a la
psicoterapia en diferentes fases, de tal forma que
las técnicas a utilizar van a depender de la fase en
que estemos (Beitman, B. 1987). Estas fases tienen
que ver con el comienzo y el desarrollo de la rela-
cién; la busqueda de modelos y patrones del
paciente; la fase de cambio; y la fase de termina-
cidn; cada una de ellas tiene sus caracteristicas
propias y en cada una se utilizan técnicas concre-
tas; descripciones de las mismas también han sido
desarrolladas en nuestro pais por Gonzalez Rivera,
J. L. (1992). Pero a pesar de que se intenta estruc-
turar la seleccion de la técnica a aplicar, desarro-
llando incluso menus de seleccion (Beutler, L.
1990), quedan muchas lagunas.

En términos generales se podria decir que las
técnicas que se utilicen, deben de promover aperiu-
ras, deben de favorecer que otras técnicas que se
vayan a utilizar posteriormente se vean facilitadas;
que se produzcan aperturas de los subsistemas y
no cierres de los mismos (Fiorini, H. J. 1984).

Pero hay varios problemas sin resolver. Primero
no hay una demostracién clara de que determinado
tipo de esirategias de técnicas, sean contundente-
mente superiores a otras y por tanio la seleccion
tiene todavia una dosis importante de subjetividad.
Por lo tanto si aun no estéan suficientemente investi-
gadas las técnicas individuales, mucho menos lo
estardn la asociacion de varias. Asi que el debate
de la secuenciacion no deja de ser un debate abier-
to, y todo lo que se diga ahora sobre el, no son mas
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que aproximaciones, mas o menos acertadas, a un
problema de una necesaria investigacion futura. En
segundo lugar se plantea el problema no solo de la
secuenciacion, sino de la simultaneidad de utiliza-
cion de técnicas. Y por Gltimo si estas, deben de ser
aplicadas por un solo terapéuta o por varios , y qué
repercusiones tiene la diversidad de terapeutas en
la terapia, resultado, y vinculos transferenciales...
todo un mundo por explorar.

Trabajo psicoterapéutico

Esta es una de las areas sobre la que me parece
mas importante reflexionar, y lo haré con un poco
mas de extensién. De lo que vengo planteando
hasta ahora, es fécil deducir que la aciitud del tera-
peuta ha de ser una actitud que salga de la pasivi-
dad aconsejada en las terapias psicoanaliticas cla-
sicas, este nuevo tipo de tratamiento requiere de
terapeutas mas activos (Ryle, A. 1991), terapeutas
que tengan unas caracteristicas personales deter-
minadas en las que la flexibilidad es algo funda-
mental.

Aunque mi formacion nuclear ha sido la psicoa-
nalitica, como psicoterapeuta que trabaja con una
concepcion integradora, entiendo que la introduc-
cién de técnicas cognitivo conductales en las tera-
pias psicoanaliticas, lo Unico que hacen es contri-
buir a un enriquecimiento del tratamiento. Este
planteamiento esta siendo defendido actualmente
por muchos terapeutas, y es que no hay gue olvidar
que del 50% de terapeutas que se definen como
integradores y/o eclécticos, el 80% vienen de una
formacién dinédmica prévia (Beitman, B. 1989).

La utilizacion de técnicas y estrategias cognitivo-
conductales como el registrc de pensamientos dis-
funcionantes, la programacion de tareas, el entrena-
miento en habilidades sociales, en asertividad, el
ensayo imaginativo de situaciones conflictivas, el
entrenamiento en relajacion, la representacion de
papeles, la reatribucion, la resolucion de problemas,
etc. Todas estas técnicas utilizadas de forma racio-
nal, sabiendolas contextualizar dentro del trabajo
pscioterapéutico, lo Unico que hacen es enriquecer la
terapia psicoanalitica. En el modelo integrador que
planteo, la indagacion en el material confilictivo ICC
del sujeto, la intervencion en el nivel trasferencial, no
esta refiido con la utilizacién de las técnicas cognitivo
conductales descritas, e intentaré explicar porque.

En primer lugar, la introduccién de estas modifi-
caciones en las técnicas psicoanaliticas origina
varios problemas. Uno de ellos es la introduccion
de una actitud mas directiva en el terapéuta, lo que
va a provocar modificaciones en la relacion transfe-

rencial del paciente con el terapéuta, de tal forma
que habrad que estar atentos a las modificaciones
gue todo esto introduce en la relacion terapéutica,
con vistas a que esto sea manejable con interpreta-
ciones, caso de que fuese necesario.

Por otro lado, los tratamientos congnitivo-conduc-
tales son terapias centradas en el sintoma, y lo que
pretenden es la resolucion de determinadas con-
ductas patoldgicas; las psicoterapias de orientacion
psicoanalitica estan mas interesadas en una
ampliacion de la conciencia del individuo, de tal
forma que la atencién no recae sobre los sintomas
directamente. De ial modo que aquf se produce una
colision en los objetivos, y estrategias técnicas para
resolverlos. Una de las cosas que hay que dejar
claras es, si nuestra metodologia de trabajo va a
favor de la resolucion del conflicto; o va a intentar
taparie, favoreciendo el desarrollo de estructuras
yoicas que permitan un mejor funcionamiento del
sujeto, haciendo un by-pas al conflicto intrapsiqui-
co. al que juzgamos no necesario resolver en la
medida que mecanismos o técnicas de orden mas
superficial, permitan resoclver la conducta del
paciente.

Esta concepcion integradora de la psicoterapia,
lo que tiene que aportar es precisamente el recono-
cimiento de estos dos polos paradigmaticos, en los
que hay una diferenciacion maniquea en la concep-
tualizacion tedrica de la enfermedad, entre los obje-
tivos a cubrir, y en las estrategias técnicas a utilizar.
En el modelo que planteo, vamos a intentar tras-
cender esta escisién maniquea, de tal forma que no
plantearemos estos objetivos (elaboracion del con-
flicto Icc/eliminacion del sintoma) como antagéni-
ces, el reto esta en ser capaces de ver las posibili-
dades de complementariedad, de encontrar esos
puntos de sintesis que permitan articular dos uni-
versos discursivos tan separados. Hay autores
como Kanfer, F. H (1987) que plantea que esta
dicotomia entre los objetivos terapéuticos es un
tanto artificial, los objetivos de los tratamientos no
deben de ser excluyentes, comenta con rotundidad
el autor. De tal forma que en funcién del caso, y del
momento de la terapia, la direccién de la terapia ird
orientada a resolver algunos de los conflictos impli-
cados en la patologia del paciente, o bien a facilitar
la resclucion de los sintomas que en un momento
dado pueden estar siendo motivo de preocupacion
prioritaria. La toma de ansioliticos en un trastorno
de ansiedad, la utilizacion de un enfrenamiento en
relajacion, la reformulacion cognitiva del trastorno, y
el abordaje de ciertos conflictos del sujeto, son
pasos todos ellos complementarios en un abordaje
integrador (Mirapeix, C 1991, b; 1992, a).
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Desde el punio de vista practico después de las
reflexiones anteriores, uno de los problemas que se
plantean es como comenzar a trabajar. Por que
area comenzamos; abordamos la sintomatologia
con técnicas cognitivo conductales, o psicofarma-
cos; o intentamos abordar en primer lugar el conflic-
to lcc que esta implicado en el caso concreto. O lo
hacemos al reves, intentamos resolver primero la
conflictiva lcc, y s6lo en el caso en gue no se
resuelvan los sintomas, utilizaremos técnicas cogni-
tivas o conductuales para hacerlos desaparecer.

En este sentido las opiniones son diversas Fens-
terhein, H (1989), plantea que hay que intentar
cambiar en primer lugar aquellas conductas que
provoquen un mejor feed-back del entorno. Entien-
de que lo psicodinamico puede servir en primer
lugar para seleccionar el conflictc y que lo cogniti-
vo conductual se utilizara inmediatamente para
cambiarlo. Este autor viene a decir que a la hora
de elegir una estrategia tecnica, hay que ir del tra-
tamiento mas simple al mas complejo, dando a
entender con ésto la priorizacién de los tratamien-
tos cognitivos conductuales. En este sentido el
comenzar por un objetivo sencillo, de facil resolu-
cion, va a ser reforzante para el paciente, con lo
que conseguiriamos una mayor motivacion e impli-
cacion en el tratamiento, junto con un aumento en
la expectativas de autocontrol. Por otro lado, auto-
res come Wailchel, P. (1977, 1987, 1988) plantean
todo lo contrario, el abordaje psicodinamico es el
prioritario, se resolverian primero los conflictos del
paciente y s6lo en caso de no resolverse la sinto-
matologia, habra que utilizar puntualmente las téc-
nicas congnitivo conductuales. En cualquiera de
los casos, me sumo a las reflexiones de FioKini
(1984) quien hablaba que hay que tomarse muy en
serio la secuenciacion técnica, en la que unas
estrategias han de abrir paso a otras; la falta de
estructuracion estratégica y técnica, puede produ-
cir efectos confusionales en el paciente. Una de las
formas de verificar la articulacién de las interven-
ciones psicoterapéuticas, es tomando en cuenta la
coherencia que éstas puedan tener a la hora de
intentar cubrir los objetivos que se han marcado.
Las técnicas que se pretendan utilizar, la actitud
del terapéuta, el tipo de intervencién, han de man-
tener una coherencia interna, de tal forma que
haya un esguema explicativo a nivel tedrico que de
sentido a o que se esta haciendo. Asi la psicotera-
pia no se convertira en una utilizacion arbitraria de
técnicas; en la que la seleccién de técnicas siga
mas las preferencias del terapeuta, en vez de
intentar ajustar estas a las necesidades del pacien-
te (Beutler, L. 1990).

Terminacion

En esta fase aparecen siempre fantasias relacio-
nadas con el abandono, dificultades en el area de
las vinculaciones de dependencia, el temor a
enfrentarse a siiuaciones nuevas con los recursos
adquiridos a lo largo del tratamiento, temor a la
recaida, agresividades reprimidas que hasta enton-
ces no salieron y ofras variantes que van a depen-
der del caso clinico, y que habra que resolver antes
de dar por concluida la tarea. Por otro lado habra
qgue favorecer la reatribucion, internalizacion, de los
logros conseguidos, de tal forma que &l paciente los
asuma como propios.

Seguimiento

Por dltimo comentar que el seguimiento de los
casos, con frecuencia se pasa por alto, no dando-
sele la importancia que a mi juicio tiene. Ver al
paciente cada mes al principio y cada tres meses
posteriormente previo al alta definitiva, nos va a
permitir una evaluacion rigurcsa de los efectos de la
psicoterapia. La misma actitud de seguimiento de lo
sucedido favorece en el paciente una continuidad
de su mejoria. Es decir no basta con que haya habi-
do una mejoria clinica, ésta debemos de intentar
gue sea persistente y duradera, prestando atencion
a los procesos de mantenimiento de los logros con-
seguidos.

Comentarios finales

La necesidad de esta concepcién integradora de
fa psicoterapia, es sentida por muchos psicotera-
péutas, si bien queda mucho camino por andar con
respecto a que elementos cambiar, con gqué peso
especifico cada uno de ellos y como realizar esta
integracion. Es un campo abierto a futuros desarro-
llos e investigaciones.

La tan buscada coherencia entre el pensar, &l
sentir y el hacer, solo puede venir a través de la
integracion. Pensar: de razén, de estructuracion de
método; sentir: de cercania, de empatia, de intui-
cién, de arte, de creatividad; hacer: de efectividad,
de resolutivo, de pragmatismo. La Unica forma posi-
ble de llegar a la armdnica conjuncién de todos
esos enfoques/valores es a través de la integracion.

Pero el camino hacia la integracion es un camino
duro; estar cémodamente parepetado en segurida-
des v fidelidades de escuela es tranquilizador. Pro-
gresivamente, se van cayendo las certezas, el para-
digma que a uno le sirvio durante tiempo se resque-
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braja, se abren fisuras por las que entra aire nuevo.
Pero en el momento de abrirse, duele, las dudas se
acrecientan, aparecen sentimientos de pérdida de
identidad, la confusion se convierte en un asiduo
companero de viaje. Pero no hay que tirar la toalla,
ese es un camino tortuoso por el que se hace inevi-
table transitar, al final aparece y sirve de guia la luz
de la integracion, una integracion que no supone la
sustitucion de unas certezas por otras, simplemente
uno encuentra cierta paz en lo relativo, asume la
falta de verdades absolutas, introyecta que la esta-
bilidad es un juego dinamico de inestabilidades v,
desde la duda metddica, desde la no asuncion de
nada como verdad absoluta, uno continua su bus-
queda, una busqueda que ya de antemano sabe-
mos que fracasara, por que la integracion final y
absoluta, la verdad redonda sin agujeros de no ser,
no existe, pero no por eso deja de tener sentido su
blusqueda.

Espero haber dejado claro la necesidad de inte-
gracion dentro del campo de la psicoterapia, lo que
queda por delante es desarrollar modeios de inter-
vencion practica, describir los muchos casos clini-
cos en los que se utilizan mezclas de técnicas que
permiten resolver los problemas de los pacientes.
Este articulo es como una declaracién de principios,
de generalizaciones, lo que queda ahora por hacer
es particularizar, plantear modelos concretos de
intervencion, desarrollar estrategias nuevas descri-
bibles y replicables, intervenciones terapéuticas
concretas para psicopatologias definidas, modelos
de articulacion integradora que vayan mas alla de la
peticiones de principios, cargadas de buenas inten-
ciones pero sin operatividad, sino se concretan en
modelos aplicables y definidos (Mirapeix, C. 1989 a;
1992, b).

Por terminar, me gustaria comentar que un
aspecto a tomar en cuenta dentro de este marco de
psicoterapia integradora, es el que hace referencia
a la formacion. No se trata tanto de crear una nueva
modalidad de psicoterapia y ensefar psicoterapia
integradora, sino que se trataria de aprender las
nociones basicas de varios abordajes terapéuticos
y que el terapeuta sea capaz de adquirir una forma
de pensar integradora, que le permita utilizar con
flexibilidad los conocimientos adquiridos.

Correspodencia:

Dr. C. Mirapeix

Centro de Psiguiatria y FPsicologia Clinica
C/Pedrueca, 5- 12 B

38003 Sanlander
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