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Because of the progressive rapprochement of different therapeutic models in the
clinical practice and the equivalent outcomes in the studies about therapeutic effectiveness,
eclecticism is more and more accepted from both the theoretical and professional points
of view. Nevertheless, the concept of eclecticism is not precisely defined and therefore used
in a confusing way. This article elborates a conceptual categorization, distinguishing
concepts as sincretism, eclecticism and integrationism, analyzes diferent alternatives to
eclecticism and finishes proposing an integrative model of psychotherapy from a metatheo-
retical perspective.

El auge del eclectismo en psicoterapia en los iiltimos afios parece responder a la situacién
de perplejidad creada por los estudios sobre eficacia terapéutica, que han puesto de relieve la
equivalencia préctica de todas las terapias (Smith & Glass, 1977; Smith, Glass & Miller, 1980:
Gardfield, 1983; Michelson, 1985) asi como las crisis internas y externas de las diversas
escuelas o modelos tedricos tradicionales (Patterson, 1974, 1985; Gardfield & Kurtz, 1977). A
estas crisis internas no resultan ajenas, al menos en EE.UU., las presiones externas de caracter
politico y socioeconémico, que obligan cada vez mds a los terapeutas a acomodar sus
tratamientos a las necesidades de los clientes (Brown, 1983; Norcross, 1986).

Mientras en la primera mitad del siglo el modelo terapéutico dominante fue el psicoana-
lisis, contrarrestado s6lo por laemergenciaen los afios cincuenta de las técnicas de modificacion
de conducta, en la actualidad, y después de la fragmentacién tecnolégica de los afios 60,
protagonizada particularmente por el movimiento de la Psicologia Humanista (Villegas, 1986),
las diversas psicoterapias se cuentan por centenares (Corsini, 1981; Herink, 1980). Esta
proliferacién exagerada constituye en términos kuhnianos un indicador claro del estado de
crisis del saber terapéutico. Nada tiene de extraiio, pues, si lamayoria de los terapeutas de estas
dos dltimas décadas, supervivientes del naufragio de las escuelas y recogiendo sus restos, se
declaran eclécticos.

Segiin numerosos sondeos (Norcross, Prochaska & Gallagher, 1988; Perlman, 1985;
Prochaska & Norcross, 1983; Smith, 1982; Watkins, Lépez. Campbell & Himmel 1986) casi
la mitad de los psicélogos americanos se autodenominan eclécticos. Por ejemplo, el reciente
estudio de Barrom. Shadish & Montgomery (1988) detecta entre una muestra aleatoria de
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miembros de la APA un42% de terapeutas eclécticos, 25% psicodinamicos, 12% conductistas,
7% cognitivos, 4% humanistas, 4% sistémicos, 7% otros.

Las variables personales de estos psicélogos analizados en otros estudios (Norcross &
Prochaska, 1982 b; Norcross & Wogan, 1983; Walton, 1978) no muestran diferencias
significativas entre eclécticos y no eclécticos. La unica variable discriminante es que los
eclécticos son mds experimentados. Ello puede explicarse, segtin Norcross & Prochaska (1988)
por el hecho de que los terapeutas inexpertos dependen mds de la teoria y conocen menos
técnicas a causa precisamente de su inexperiencia. Como ya habia hecho notar Fielder (1950):
“los terapeutas experimentados se parecen mds entre si que los no experimentados”.

La praxis ecléctica se ha visto apoyada en estos tltimos afios por una progresiva
elaboracion tedrica . Se han desarrollado modelos de terapia ecléctica (Beutler, 1983; Gard-
field, 1980; Hart, 1983; Thorne, 1973; Lazarus, 1981; Prochaska & DiClemente, 1984),
tratamientos prescriptivos (Frances, Clarkin & Perry, 1984; Goldstein & Stein, 1976) y
antologias integradoras (Goldfried, 1982a; Marmor & Woods, 1980; Norcross, 1986a). Cabe
destacar tambien la aparicién de sociedades como laSociety for the Exploration of Psychothe-
rapy Integration (SEPI), 1a Society for Psychoteraphy Research (SPR), asi como la/nternatio-
nal Academy of Eclectic Psychotherapists (IAEP) y revistas como el International Journal of
eclectic Psychotherapy o Comprenhensive Psychotherapy, dedicadas al fomento de la
integracion.

1. UNINTENTO DE SISTEMATIZACION:

Desde el punto de vista etimoldgico, la palabra eclectismo significa seleccion. Como tal
se opone al dogmatismo y al radicalismo doctrinario, intentando quedarse con lo mejor de cada
teoria, guiado por el afan de una armonia que se estima posible en virtud de concordancias
fundamentales. Histéricamente el eclectismo ha conseguido el mayor favor del piblico en
momentos de crisis ideoldgica o de escepticismo filoséfico, como por ejemplo durante el
periodo helenistico romano. Eclécticos fueron entre otros, famosos médicos de la Antigiiedad
como Celso, Areteo de Capadocia o el propio Galeno. Aplicado a la psicoterapia, Brammer &
Shostrom (1982) lo definen como “el proceso de seleccion de conceptos, métodos y estrategias,
provenientes de una variedad de teorias habituales”.

El eclecticismo, por su propia naturaleza no es, sin embargo, homogéneo. Diversos son
los intentos de clarificacién o sistematizacion del concepto que se han hecho hasta el presente.
Norcross (1986a) distingue tres formas de eclecticismo:

- un eclectismo ateorético, que se siente atraido inicamente por las caracteristicas especificas
de las diversas técnicas, independientemente de su génesis ideolégica,

- un eclecticismo técnico, compuesto por un paquete de técnicas diversas, integradas en un
marco tedrico comun,

- un eclecticismo sintético, resultante de la fusién de diversos enfoques, tanto tedricos como
practicos.

El problema fundamental del eclecticismo proviene, a nuestro juicio de la heterogeneidad
de sus componentes. Si se entiende de forma aditiva resulta conceptualmente imposible; no se
pueden sumar peras con manzanas. En consecuencia el eclectismo requiere por si mismo una
cierta elaboracion integradora, de lo contrario no seria més que sincretismo. Dado que las
fronteras entre estos conceptos no son claras desarrollaremos un primer intento de categoriza-
cién, distinguiendo entre sincretismo, eclectismo e integracionismo (Ver Tabla I).
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CUADRO SINOPTICO DE LOS ECLECTICISMOS

Sincretismo (mezcla)
tedrica
heterogeneidad
técnica
Eclecticismo (seleccién)
sistematica (convergencia)

homogeneidad
empirica (eclecticismo técnico)

Integracionismo (fusion)

r
asimilativa (apropiacién)
reformulacion
acomodativa (transformacion)
sintesis <
superacién dialéctica: metateoria
S|

Tabla 1

a) Sincretismo

El sincretismo en psicoterapia se caracteriza por su oportunismo pragmatico (London,
1987), ajeno a cualquier conceptualizacién tedrica (eclecticismo ateorético de Norcross).
Como tal se preocupa inicamente de coleccionar una serie de conceptos y técnicas de origenes
diversos e incluso contradictorios, con el tinico criterio de la utilidad. Tales colecciones se
convierten en recetarios, que constituyen un marco de coexistencia para elementos heterogé-
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neos, conceptualmente incompatibles entre si. Un ejemplo, tomado del campo de 1a antropo-
logia cultural, podria ser el de ciertas précticas religiosas del Brasil, mezcla de creencias y ritos
de origen animista y cristiano que se yuxtaponen en virtud de sus supuesta eficacia espiritual
o material. En la préctica muchos terapeutas desarrollan un eclecticismo de este tipo, tanto a
nivel teérico como técnico (Gardfield & Kurtz, 1977). Este eclecticismo, idiosincratico,
montado por cada terapeuta a su manera, parece ser la regla y no la excepcion. Algunos
proponen que se les denomine “eclecticismo de fin de semana”, puesto que sus practicantes
suelen pasarlos asistiendo a cursos de formacién en distintas técnicas de las méas variadas
escuelas.

b) Eclectismo

El eclecticismo consiste formalmente en un seleccién teérica o técnica de elementos que
se juzgan compatibles entre si. Reservaremos el nombre de eclecticismo técnico para aquellas
terapias consistentes en una seleccion de tratamientos, provenientes de diversas fuentes, que
encuentran, su marco de referencia en una teoria particular. Asi la Terapia de los Constructos
Personales de Kelly, como la de Lazarus, pueden considerarse técnicamente eclécticas
(Goldfried, 1988). Muchas de las terapias humanistas presentan caracteristicas semejantes: una
coleccién de técnicas de diversa procedencia dentro del marco comin de la concepcion
humanista. (Appelbaum, 1979). La razén de semejante proceder se halla en la urgencia
pragmaética del tratamiento clinico. Lazarus (1976), uno de los exponentes més representativos
del eclectismo técnico, lo justifica afirmando que es la eficacia terapetitica, empiricamente
determinada, y no la escuela de pertenencia, la que debe dictar los procedimientos de
intervencién.

Otros terapeutas se interesan mas por un acercamiento teérico que técnico. Tales autores
ponen de relieve la emergencia de temas comunes a varios modelos terapetticos (Prochaska,
1984). Con frecuencia se limitan a comparar unos sistemas con otros y a observar similitudes
y puntos de encuentro, aunque sin dar el salto hacia una conceptualizacién integradora, propia-
mente dicha (Wandesman, 1976 et al.). Se trata de un eclecticismo sistematico, que sin llegar
a la fusién, destaca la convergencia entre una seleccién de teorias afines y propone el didlogo
entre ellas en base a sus estrategias comunes (Goldfried, 1982a). Es el eclecticismo de la
conjuncién copulativa, del que el libro de Marmor & Woods, titulado The interface between
the psychodynamic and behavioral therapies es un buen exponente. En él se refiere el caso de
un paciente, tratado simultdneamente por dos terapeutas, uno de orientacién analitica y otro
conductista. El acercamiento entre ambos puntos de vista parece plausible a nivel pragmatico,
pero su integracién conceptual continda siendo cuestionada (Arkowitz & Messer, 1984).

¢) Integracionismo

Para las terapias que intentan una fusion conceptual del tipo que sea entre dos o mds
teorias, hablaremos de integracionismo. Los terapeutas de la conducta, por ejemplo han ido
incluyendo progresivamente el lenguaje mediacional de la Psicologia Cognitiva para enrique-
cer el modelo simplificado E-R del conductismo (Goldfried, 1982b; Ryle 1982, Sarason, 1982
M). Los psicoanalistas, por su parte, hacen referencia a términos tales como aprendizaje,
contingencias ambientales (Watchel, 1977) y accién (Marmor & Woods, 1980 M. Watchel,
1987) o bien sefialan los aspectos cognitivos del Psicoandlisis (Ederlyi, 1985; Bieber, 1980,
Wegman, 1985; Watchel, 1987; Gill, 1984) e incluso hablan del inconsciente en términos de

8 REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol. | - N21



procesamiento de la informacién automatico (Watchel, 1977; Gardfield, 1980; Safran, 1981;
Goldfried, 1979). En cualquier caso se trata de intentos de reformulacion (Weiner, 1983) de una
teoria por otra o de la propia teoria por la integracion de elementos compatibles. Al primer caso
lo denominamos integracion asimilativa, al segundo acomodativa.

Con frecuencia los esfuerzos de integracion suponen, un efecto, un proceso de asimila-
cion de una teoria por otra, del tipo que realizé histéricamente el cristianismo con las fiestas
paganas, incorpordndolas al santoral y ciclo litirgico del afio. Los antecedentes de esta postura
pueden hallarse en el trabajo de Dollard & Miller (1950), quienes como rezaba el titulo de su
obra, intentaban replantear los temas de personalidad y psicoterapia, en aquel tiempo psicoa-
nélisis, en términos conductistas. El libro, que se ha mantenido en catdlogo durante mas de 30
afios (Goldfried & Newman, 1986), abordaba conceptos psicoanaliticos tales como regresion,
ansiedad, represién o desplazamiento desde la dptica del aprendizaje. Las aproximaciones
posteriores entre psicologia cognitiva, conductismo y psicoandlisis, terapia centrada en el
cliente o la Psicologia de los Constructos Personales de Kelly (Bieber, 1980; Bowers &
Meichenbaum, 1984; Erdelyi, 1985; Leitner, 1982; Marmor & Woods, 1980; Martin 1972) han
pretendido con mayor o menor éxito realizar una integracén asimilativa.

Este tipo de integracién asimilativa estd sin embargo, abocada al fracaso. La historia
recuerda algunos fracasos estrepitosos como el que se produjo con los intentos de hibridacién
freudo-marxista. No creemos, tampoco, que el psicoanilisis pueda ser reinterpretado ahora en
términos cognitivos sin una cierta deglucién de sus presupuestos tedricos. El psicoanalisis ha
evolucionado segun su propia dindmica, incorporando conceptos nuevos. La lectura lacaniana
de Freud, por ejemplo, en términos de lingiifstica estructural es coherente con el pensamiento
psicoanalitico, dadas las estrechas interrelaciones entre ambas disciplinas. No hay que olvidar
que para Freud el incosnciente habla, o como diria mas tarde Lacan , “esta estructurado como
un lenguaje”. Tanto Freud como Lacan se mueven en el dmbito de la hermenéutica La
psicologia cognitiva actual, en cambio, no es para nada una hermenéutica, sino un estudio
procesual sin sujeto. Cualquier acercamiento entre psicoandlisis y psicologia cognitiva es por
tanto hoy por hoy una asimilacién destructiva de sus fundamentos del tipo que pretendian
Dollard y Miller hace ya casi cuarenta afios.

Por esta via solamente pueden integrarse lenguajes compatibles entre si, como es el caso
del estructuralismo lingiiistico y el psicoandlisis, al que nos hemos referido anteriormente, o el
del conductismo mediacional y la psicologia cognitiva. Ahi si puede hablarse de integracién,
aunque tal vez fuera mas coherente considerarla una evolucion 16gica del sistema. Al conduc-
tismo mediacional, por ejemplo, le hacia falta desarrollar las variables intervinientes que, por
su propia naturaleza, aunque no de forma exclusiva eran o debian ser cognitivas (Beck, 1970;
Bergin, 1970b). Eso es lo que han intentado con mayor o menor éxito algunos modelos de
terapias autodenominadas “‘cognitivo-conductuales™ (Beck, 1976; Kendall & Hollon, 1979;
Meichanbaum, 1974), que al igual que el psicoandlisis de Lacan han experimentado un proceso
de transformacion acomodativa.

2) ALTERNATIVAS AL ECLECTICISMO

El eclecticismo que hemos descrito hasta ahora bien podria denominarse material, por
cuanto pretende mezclar, unificar o sintetizar diversas teorfas y/o técnicas. Una salida posible
a esta situacién podria plantearse desde una éptica formal, através de diversos procedimientos,
tales como lautilizacién de un lenguaje comiin, que permitiera, entre otras cosas, la unificacién
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de la investigacién; formulacién de modelos de intervencién, disefiados especificamente para
cada caso, conocida como paradigma matricial; o la exploracién y optimizacién de los
factores comunes a todas las terapias, expresadas en la famosa oposicién comunalidad vs.
especifidad.

La necesidad de un lenguaje comin:

Una primera alternativa al eclecticismo material lo constituye la propuesta de un lenguaje
comin para la psicoterapia, algo que, por ejemplo, se ha conseguido en el campo de la
taxonomia psicopatoldgica, gracias a los modelos clasificados de 1a OMS o del DSM en sus
sucesivas versiones.

Lajergaespecificade cadamodelo terapeiitico constituye sin duda una barreraimportante
tanto conceptual como emocional para la comunicacidn entre terapeutas y sistemas. La utilidad
de un lenguaje comin ha sido puesta de manifiesto recientemente en un encuentro de la NIMH
(Wolfe &Goldfried, 1988) en base a los siguientes objetivos: 1) para fomentar la comunicacién
en el seno de cada escuela, 2) pararecuperar los hallazgos de la investigacion bdsica, recogidos
por la literatura, 3) para posibilitar el didlogo entre colegas de distintas orientaciones 4) para
favorecer la investigacion comparativa del proceso psicoterapeiitico.

Sin embargo, la suposicién que conceptos diferentes pueden ser expresados en un
lenguaje comiin ha sido calificada con razén por Messer (1986) de mito. Algunos han propuesto
la creacién de un metalenguaje neutral (Murgatroyd & Apter, 1986) o un sistema de lenguaje
supraordenado que posibilite la comunicacién entre clinicos, investigadores y tedricos (Beut-
ler, 1986). Otros propugnan la utilizacién del lenguaje de la psicologia cognitivo-experimental
(Goldfried, 1979, 1983; Golfried & Newman, 1986; Ryle, 1978, Sarason 1979). Este lenguaje,
carente de superestructura teorética, facilitaria una especie de acercamiento universal, convir-
tiéndose en el Esperanto de la psicoterapia (Messer, 1986). Otros, finalmente, propugnan la
utilizacién del lenguaje vulgar para facilitar el intercambio de ideas y unificar criterios de
investigacién (Goldfried, 1982; Brady et al. 1980). Ahora bien. ;pueden equipararse los
lenguajes del psicoanilisis, la fenomenologia, el conductismo, el cognitivismo y la sistémica?.

Se reconozca o no tales lenguajes pertenecen adistintas concepciones del mundo (Messer
& Winikour, 1980; Yates, 1983). En psicologia tenemos varias comunidades lingiiisticas
(Lazarus, 1986). Y esta auténtica Babel no responde sélo a difrentes significantes, sino a
distintos significados. Si bien las palabras pueden ser traducidas de un idioma a otro, no asi los
lenguajes. Las distintas terminologias obedecen a otros tantos discursos sobre la realidad.

La bisqueda de un lenguaje comiin no soluciona pues el problema de la integracién
terapetitica por superacion. Esta s6lo serfa posible desde una perspectiva matatedrica, fruto de
la supresién dialéctica de las contradicciones inherentes a la diversidad de modelos actuales.

En efecto, cualquier persona, familia o pareja que tenga actualmente un problema hallara
interpretaciones totalmente distintas e intervenciones absolutamente dispares segtin se dirija a
un terapeuta conductista, psicoanalista, sistémico o centrado en la persona. ;Cémo es posible
que una misma sitnacion pueda ser conceptualizada y tratada de formas tan divergentes entre
si? Ladesorientacion de los usuarios de la psicologia corre pareja a la de los mismos psicélogos.
Tal desorientacién nace de las contradicciones internas de la disciplina. Esta situacién, evidente
hace ya casi tres décadas, llevé a Rogers (1963) a concluir que ““la psicoterapia se hallaba en
unasituacion cadtica, donde se aplicaban los métodos mas variados y se daban las explicaciones
mds diversas a problemas idénticos”.
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El paradigma matricial

Una solucién posible a semejante confusion seria la que en su dia propuso el paradigma
matricial (Kiesler (1966), el cual se oponia al “mito de la uniformidad”, basado en el supuesto
implicito de que todas las terapias, clientes y métodos son intercambiables entre si. Un afio mds
tarde, negando la equivalencia de terapias, Paul (1967) propuso como alternativa a la postura
ecléctica la formulacién de la matriz (tratamiento x terapeuta x cliente x problema x situacién),
que dié origen a la famosa letania “qué tratamientos, administrados por quién, en qué
circunstancias son mds beneficiosas para qué clientes y con qué problemas”.

De esta manera pretendian estos y otros autores (Bergin & Sturpp, 1972; Fiske et al. 1970;
Goldstein & Stein, 1976; Kiesler 1971a; Maelzoff &Korneich 1970; Singer, 1980,) dar
respuesta a la paradoja de la equivalencia terapéutica. De acuerdo con esta postura seria posible
continuar manteniendo la diversidad de sistemas terapeiticos, puesto que la pretendida equi-
valencia terapeiitica no serfa mas que una ilusién, provocada por el reparto proporcional de los
resultados de cada terapia con clientes, terapeutas y situaciones homogéneas. La investigacién
deberia orientarse hacia la identificacién de las zonas de mayor efectividad especifica paracada
terapia. Ello permitiria establecer diagndsticos y tratamientos diferenciales para cada proble-
ma. Las “recetas” (a tal problema x, y, z tal terapia x, y, z) serian, en consecuencia,
individualizadas y los tratamientos no habrian sido en su origen mas que desarrollos especificos
para problemas concretos: el psicoandlisis para el tratamiento de la histeria y la desensibiliza-
cién sistemadtica para el descondicionamiento de las fobias.

La pregunta esencial, sin embargo, serfa la siguiente: ;De dénde se extraen los criterios
en virtud de los cuales se especifica para cada caso los tratamientos correctos? ;Se guia el
terapeuta por una teoria en particular, no necesita ninguna en absoluto o debe referirse a un
marco metatedrico que le sirva de referente? ;Le servirdn indistintamente varios modelos te-
rapeuticos para una situacion determinada, deberd utilizar una sintesis de ellos o debera todavia
afiadir una terapia mas a las cerca de cuatrocientas que ya existen?.

Howard, Nance y Mayers (1987) han intentado responder a esta pregunta desarrollando
un modelo, llamado por ellos adaprativo, que tomando en cuenta las dimensiones fundamen-
tales de la actividad terapeiitica y las caracteristicas bésicas del cliente, se adecie al maximo a
ambas. Las dimensiones bésicas de la actividad terapedtica se reducen a la directividad y el
apoyo. Cualquier terapia o terapeuta presentan una variacién caracteristica a lo largo de esta
doble dimension, que determina su estilo terapeltico. Las actitudes bdsicas del cliente pueden
concretarse, a su vez en estas tres, habilidad, motivacién, y confianza. Este modelo pretende
casar terapias, estilos del terapeuta y necesidades del cliente, satisfaciendo, al menos, tres de las
variables de la letania de Paul. Asi, a un cliente con baja habilidad, escasa motivacién y poca
confianza le corresponderia una terapia y un terapeuta de estilo prescriptivo, al modo de la
Terapia Racional Emotiva (RET) de Ellis. La ventaja de este modelo seria que una vez diag-
nosticado el grado de predisposiciones del cliente, resultaria fcil prescribir el tratamiento mas
adecuado (Tabla 2).

Ahorabien, ;soluciona este planteamiento el problema de eclecticismo o mds bien obliga
a que todos los terapeutas conozcan todas las técnicas para poder tratar a todos los clientes en
todos sus problemas y en todas las situaciones con las terapias mas adecuadas? La respuesta a
tales preguntas nos remite a la cuestién inicial, origen de la tendencia ecléctica, predominante
en este momento. El eclecticismo ha nacido de la necesidad de reducir el numero casi infinito
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MODELO ADAPTATIVO

a Estilo Terapéutico Estilo Terapéutico
E suportivo didactico
~ Disposicion del cliente Disposicién del cliente
A * alta habilidad * baja habilidad

* alta motivacion * alta motivacion

* baja confianza * baja confianza

Paradigma terapéutico Paradigma terapéutico
* CENTRADA EN EL CLIENTE * RECURSOS HUMANOS
(Rogers) (Carkhuff)
0
Q3| Q2
S
<q Q4| n
Estilo Terapéutico Estilo Terapéutico
delegante prescriptivo
Disposicion del cliente Disposicion del cliente

* alta habilidad * baja habilidad

* alta motivacion * baja motivacion

* alta confianza * baja confianza
a Paradigma terapéutico Paradigma terapéutico
o

© * PSICOANALISIS * RACIONAL-EMOTIVA
o (Freud, Jung) (Ellis)
S’
(Baja) ¢——— DIRECTIVIDAD ——)» (Alta)
Tabla 2

de psicoterapias (Goldfried, 1982), dada su practica equivalencia (Smith, Glass & Miller,
1980), y frenar de esta manera su crecimiento exponencial. El eclecticismo, sin embargo, no
soluciona tales problemas, a causa de su incapacidad para establecer criterios de seleccién
universalmente validos y aceptables. La postura integracionista ha logrado mejores resultados,
aunque a costa de mantener la pluralidad de sistemas, con lo que se perpetia la perplejidad de
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clientes y terapeutas. Si diversas terapias son igualmente eficaces (Luborsky, Singer &
Luborsky, 1975; Stiles, Shapiro &Elliot, 1986), ;cémo se elige de preferencia una de ellas?
hasta ahora la eleccién venia determinada por el terapeuta, especializado particularmente en
una o varias técnicas, pero a espaldas de las necesidades del cliente. Se trataba de una estrategia
asimilativa por la que el cliente era reducido a los parametros tedricos y técnicos del terapeuta.

Comunidad vs. especificidad:

Hasta el presente la atencién de los terapeutas, incluso en los intentos eclécticos e
integracionistas, ha estado centrada en el dominio de los factores especificos, teorias y técnicas,
ninguna de las cuales ha demostrado una superioridad diferencial (Bergin & LAmbert, 1978:
Frank, 1979: Landaman & Dawes, 1982; Luborsky, Singer, Luborsky, 1975; Metlzoff &
Kornreich, 1970; Sloane, Staples, Cristol, Yorkston & Whipple, 1975; Smith, Glass & Miller,
1980). En consecuencia parece que la solucion alternativa deberia pasar por la exploracién de
los factores comunes a todas las terapias (Strupp, 1973, 1982).

Laidentificacién de los factores comunes han constituido un campo de investigacion muy
activo durante la década de los 80 (Bergin, 1982). Se piensa y no sin razén, que una mejor
comprension de la tarea terapetitica depende de una conceptualizacion mds precisa de los
procesos presentes en todas las formas de terapia mds que de un andlisis de las diferencias apa-
rentes. Un andlisis transteorético, como el desarrollado por Prochaska (1984) demuestra que la
mayoria de los métodos terapeiticos estan de acuerdo en la identificacién de los procesos
productores de cambio, aunque discrepan en cuanto a sus objetivos.

Frank (1973, 1979, 1982) postula que todos los métodos terapeiiticos son variaciones de
las formas mds primitivas de terapia. Los procesos de curacidn resultarian, segin €1, moviliza-
dos por la relacién emocionalmente cargada con un “terapeuta” o “curador” socialmente
reconocido, un mito (hip6tesis o esquema explicativo) y un ritual de curacién. El contenido
especifico del mito y del ritual seria irrelevante para el caso, mientras aportara una explicacion
plausible de los sintomas del paciente y prescribiera los procedimientos para superarlos.

De esta forma la psicoterapia puede ser conceptualizada en términos de un patrén
universal en el que se utiliza la influencia social (persuasion) para curar (Frank, 1973, 1987).
A pesar de pertenecer a diversas escuelas, todos los terapeutas a) cuidan del bienestar de los
pacientes; b) tienen una cierta ascendencia o poder; y ¢) median entre la persona y la sociedad.
Las diferencias entre terapias son mds bien el resultado del énfasis que nuestra sociedad
pluralista y competitiva establece entre tendencias y escuelas. La rivalidad sustentada entre las
diversas técnicas seria producto, segin esta opinion, de intereses econémicos y de prestigio
social.

Goldfried (1980) por su parte establece lacomunalidad en base a las estrategias presentes
en todas las terapias. Parte de la idea de que las orientaciones tedricas son demasiado
divergentes para poder reconciliarlas, Considera igualmente que las coincidencias en el nivel
técnico son demasiado superficiales para fundamentar en ellas la comunalidad. Esta debe bus-
carse en el plano estratégico, donde la heuristica clinica gufa implicitamente el curso de la
terapia. Como ejemplos de tales estrategias cita:

a) la posibilidad de nuevas experiencias correctivas

b) la provisién de feedback directo

¢) la induccién de expectativas de curacion

d) la participacién en una relacién terapéutica
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e) la oportunidad de comprobar repetidamente la realidad

La hipotesis de comunalidad de tales estrategias no estd, sin embargo, exenta de criticas.
Wilson (1982a 1982b) defiende que sélo se puede sostener tal hipdtesis a un nivel superficial.
Por ejemplo, la posibilidad de enfrentarse a nuevas experiencias correctivas es entendida muy
diversamente para conductistas o psicoanalistas. Para los primeros se trata de experiencias
disefiadas explicitamente para la sesion o fuera de ella; para los segundos se trata fundamen-
talmente de la experiencia de la relacion terapéutica que tiene lugar (inicamente en el contexto
de la sesion.

Respecto al significado de tales nuevas experiencias existe todavia mayor desacuerdo
(Brady et al. 1980). Para unos “experiencias nuevas” significa “ensayo de nuevos comporta-
mientos”, para otros “la reactivacion en la relacién con el analista de conflictos experimentados
en las relaciones parentales”, o “una nueva forma de pensar”. Lo mismo podria decirse de la
concepcidn diferencial que tienen unos y otros de la relacidn terapéutica o de lo que significa
“comprobar la realidad”. Estas y otras perplejidades han llevado varios estudiosos a buscar las
bases de la comunalidad o bien en los factores del terapeuta, o bien en los del cliente o todavia
en los de la alianza cliente-terapeuta (Hynan, 1981).

Factores del terapeuta como niicleo comiin:

Al resumir los factores generales del terapeuta los autores (Baer, Dumbar, Hamilton
&Bentley, 1980; Frank, 1973; Goldfried & Padawer, 1982; Gomes-Schwartz, 1978; Mintz.
Auerbach, Luborsky & Johnson, 1973; Mintz, Luborsky & Auerbach, 1971; Orlinsky &
Howard, 1977, 1978) describen dos amplios grupos; a) implicacidn calurosa con el cliente; b)
comunicacién de una nueva perspectiva sobre la persona del cliente y su situacidn.

Quizas el ejemplo mis conocido de la implicacién calurosa como un factor general del
terapeuta lo constituye la triada de “condiciones necesarias y suficientes”, formulada por
Rogers (1957): 1a aceptacién incondicional positiva, la empatia y la autenticidad. Las *“condi-
ciones” fueron acogidas con entusiasmo por los investigadores de los afios 60 (Truax &
Mitchell, 1971) y seguidas como un modelo general de tratamiento (Truax & Carkhuff, 1967).
No ha sido posible, sin embargo probar su suficiencia (Bergin & Suinn, 1975; Chinsky &
Rappaport, 1970; Gormally & Hill, 1974; Lambert, DeJulio & Stein, 1978; Mitchell, Bozarth
& Krauft, 1977; Parloff, et al. 1978; Shapiro. 1976; Villegas, 1989). La tesis de la necesidad y
suficiencia de los factores del terapeuta no concuerda, tampoco, con la evidencia de que para
obtener resultados exitosos en grupos de autoayuda, (Emrick, Lassen & Edwards, 1977;
Hurvitz, 1974), con la utilizacién de biblioterapia o a través de tratamientos autoadministrados
(Gartner & Riesman, 1984; Mahoney, 1979; Watson & tharp, 1985) no se requiere la presencia
de un terapeuta.

Puede convenirse en general que los terapeutas de diferentes escuelas comparten
cualidades tan aparentemente deseables como la cordialidad, 1a comprensién y la habilidad de
guiar a los clientes hacia nuevas perspectivas. Los resultados que han arrojado, sin embargo,
los estudios dirigidos a asociar estas dimensiones con los efectos terapéuticos han sido decep-
cionantes. Las dificultades para especificar y medir atributos globales y cargados de valores
como €stos han contribuido probablemente a obtener unos resultados tan pobres.

Factores del cliente como niicleo fundamental
En los diversos estudios de metaandlisis (Shapiro & Shapiro 1982) el peso mayor de la
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efectividad terapéutica recae sobre los factores del cliente. Sélo un 10% de la varianza de los
resultados terapéuticos se atribuye a la técnica, un 30% al terapéuta y el 60% restante al cliente.
El ingrediente activo para la eficacia terapéutica seria, segiin este punto de vista, el grado de
implicacién y autoexploracién del cliente. Las diversas técnicas de los terapéutas representarian
enfoques alternativos para facilitar este proceso central. La varianza mayor en la eficacia
terapéutica recae en los factores preexistentes del cliente, principalmente en la motivacion para
el cambio (Lambert, 1979). El modo de respuesta mads comun utilizado por los clientes es la
automanifestacién - emisiones verbales en primera persona que revelan informacién subjetiva-
. Los resultados experimentales, sin embargo, relativos a la correlacidén entre automanifestacion
y efectividad terapéutica (Genlin, Beebe, Cassens, Klein & Oberlander, 1968; Kiesler, 1971,
b; McDaniel et al 1981; Strassberg, Anchor, Gabel, Cohen 1978;) no se muestran concluyen-
tes. Existe un pronéstico mejor, en cambio, utilizando medidas mds especificas y diferenciadas
como el nivel global de la participacion del cliente (Gomes-Schwartz, 1978; O’Malley, Suh &
Strupp, 1983) o el nimero total de emisiones verbales del cliente en la terapia (McDaniel et al.,
1981). No obstante el criterio de cuantificacidn verbal del paciente es sumamente ambiguo, sino
se tiene en cuenta qué es lo que dice (Stiles, 1987).

Otra clase de factores generales del cliente son sus expectativas, incluidas las iniciales
(Goldstein, 1962) y aquellas que se desarrollan durante el tratamiento. Ademads las expectativas
iniciales pueden reforzarse con los primeros resultados: una vez conseguido un primer éxito,
los clientes en cualquier terapia pueden ser arrastrados por sus propias expectativas de cambio
futuro.

Un argumento similar puede construirse sobre el concepto de autoeficacia percibida de
Bandura (1977), la creencia del cliente de que puede ejecutar con éxito un comportamiento
especifico (acercarse aun objeto fébico, porejemplo). Numerosos estudios (Bandura & Adams,
1977; Bandura, Adams & Beyer, 1977; Bandura, Adams, Hardy & Howells, 1980; Williams,
Dooseman & Kleifeld, 1984) muestran que los cambios en el comportamiento fébico se
corresponden estrechamente a cambios de la auto-eficacia percibida, asociada con diversos
tratamientos. De acuerdo con Bandura (1984) 1a autoeficienciano es meramente unaestimacion
cognitiva de la competencia futura sobre la base de un comportamiento pasado. Las autoper-
cepciones de eficacia intensifican la actuacién mas que pronosticar el grado de éxito. (Bandura
& Cervone, 1983). Podria ser, por tanto, que las diversas técnicas de psicoterapia no fueran mas
que diversos medios para un mismo fin, el de la intensificacion de las creencias de auto-eficacia
de los clientes. El fundamento conceptual y empirico de la auto-eficacia, sin embargo, ha sido
puesto en tela de juicio (Eastman &Marziller, 1984) en la medida en que ha querido ser
transferido a tipos de problemas para los que no se ha realizado una comprobacién experimen-
tal.

La alianza terapéutica como niicleo comiin

Otra linea actual de trabajo consiste en unificar los factores generales del terapeuta y
cliente bajo la categoria de “alianza terapéutica” (Bordin, 1979; Luborsky, 1976; 1984,
Marziali, 1984b). La alianza terapéutica se refiere al lazo emocional e implicacién mutua entre
terapeuta y cliente. Para los defensores de este punto de vista es sobre esta alianza o
colaboracion, donde recae el peso fundamental de la terapia. Poco relieve tienen en este caso
las teorias o técnicas especificas de las diversas terapias, que sirven solamente para vehicular
eficazmente la alianza.
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El concepto de alianza terapéutica o “alianza de trabajo”, derivado de la tradici6n
psicoanalitica (Greenson, 1967; Weiner, 1975; Zetzel, 1958) aparece en los estudios psicote-
rapéuticos a proposito de la creciente insatisfaccion con el concepto de “condiciones terapéu-
ticas” durante los aflos setenta (Lambert et al. 1978; Parloff et al., 1978). Al aplicar el concepto
al estudio de la psicoterapia, Bordin (1979) distingui6 tres aspectos en la alianza de trabajo: a)
el lazo emocional entre terapeuta y cliente; b) la cualidad de implicacién de cliente y terapeuta
en las tareas de terapia; ¢) y el grado de concordancia entre terapeuta y cliente en los objetivos
de tratamiento. Se han desarrollado variedad de medidas de la alianza terapéutica que se estdn
aplicando en la investigacién (Hartley & Strupp, 1983; Luborsky, 1984; Marziali, Marmor &
Krupnick,1981 Moras & Strupp, 1982). Los resultados de este estudio —como los de las
secciones anteriores— sugieren que la contribucién del cliente a la alianza terapéutica y la
percepcién dela misma, mds que las del terapeuta, son los mejores predictores de los resultados
exitosos (Luborsky, Crits-Chistoph, Alexander, Margolis & Cohen, 1983; Horowitz et al.,
1984; Marziali, 1984a).

3. LA PERSPECTIVA METATEORICA

La superacion de este estado de cosas exige, como hemos visto, situarse en una nueva
perspectiva. Tal perspectiva, a nuestro juicio, debe basarse en una visién metatedrica del
proceso terapeutico, que implicard a terapeuta y cliente en una relacién acomodativa y no
asimilativa como hasta el presente.

Esta metateoria podria intentar, por ejemplo, englobar todas las técnicas terapéuticas
exitosas dentro de una estructura tedrica comin. Se trataria en este caso de un integracionismo
metateorico. Ryle (1978, 1982, 1984), porejemplo, sugiere la ubicacion de diferentes escuelas
de psicoterapia dentro de una teorfa cognitiva general, de la que su “‘modelo secuencial de pro-
cedimiento” seria una muestra. De acuerdo con esta visién el comportamiento puede concebirse
en términos de una organizacién jerarquica estructural, de manera que las modificaciones a un
nivel inducirian modificaciones en otros niveles. En consecuencia, “cualquier cambio focal
inducido por la terapia se integrara en el sistema del paciente, incluso si un terapeuta estd
actuando de un modo parcial o no integrado” (Ryle 1984). Segiin esto cada tratamiento
especifico estaria actuando sobre diferentes subrutinas o a diferentes niveles, pero sus efectos
altimos serian similares porque la organizacion jerarquica interna del cliente automaticamente
realizaria los ajustes necesarios en el sistema. Concepcién asombrosamente parecida a la que
ya hace mds de cincuenta afios habia expuesto Rosenzweig (1936) bajo el nombre de eficacia
sinérgica.

Esta visién nos aproxima a un planteamiento distinto. ;Debe buscarse la unidad y
especificidad de tratamientos en las teorias y técnicas terapelticas o en las caracteristicas
comunes y a la vez singulares del proceso personal de cambio y resolucién de problemas? O,
dicho de otramanera ;jdonde debe focalizar la atencion el terapeuta en el andlisis de los sistemas
terapéuticos o en el andlisis de los mecanismos de cambio psicolégico? Si la respuesta correcta
fuera la segunda alternativa significaria que los terapeutas defensores de sistemas particulares
parten de una comprension fragmentaria del proceso e imponen restricciones innecesarias a su
practica, mientras que los modelos comunes serian mas aptos para explicar cualquier tipo de
proceso de cambio.

Urban y Ford (1971), por ejemplo, caracterizaron todas las terapias como formas de
solucion de problemas, siguiendo cinco etapas: a) identificacion del problema; b) andlisis del
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problema; c) seleccién de objetivos; d) ejecucién resolutiva; €) valoraciom o evaluacion
subsiguiente. Prochaska y colaboradores (McComangy, Prochaska & Velicer, 1983; Prochas-
ka, 1984; Prochaska & DiClemente, 1982) describieron cinco estadios de cambio: precontem-
placién, contemplacion, toma de decisién, accién y mantenimiento, que interactuarian con
mecanismos de cambio basicos, tales como la catarsis y el refuerzo.

Para otros la efectividad diferencial de la técnicas hay que buscarla en contextos
especificos dentro de las sesiones de terapia, aunque todas las sesiones de terapia puedan
inspirarse en un fondo comin de mecanismos de cambio (Elliot, James, Reimschuessel, Cislo
&Lack, 1985; Goldfried, 1980). Asi, por ejemplo, cuestiones tales como ;es mejor la terapia
Gestalt o la terapia centrada en el cliente? no deben plantearse de forma global o general, sino
en funcion de situaciones especificas; ;es mejor la técnica gestdltica de las dos sillas que la
respuesta refleja rogeriana para enfrentar conflictos de decision? (Greenberg & Dompierre,
1981).

Este enfoque que se autodenomina “paradigma de acontecimientos” (Elliot, 1983;
Horowitz, 1982; Rice & Greenberg, 1984) utiliza el andlisis intensivo de acontecimientos
significativos para describir el proceso de cambio. Su reformulacién de la cuestién de Paul
(1967) podria expresarse de la siguiente manera: ;qué intervenciones especificas del tratamien-
to, introducidas en qué contextos terapéuticos puntuales, producirdn impactos inmediatos, con
qué resultados para el cliente?. El paradigma de los acontecimientos centra su atenci6n en: a)
contextos definidos por el cliente y que plantean al terapeuta una tarea particular (una toma de
decisiones, por ejemplo); b) una técnica aplicable particular (la de las dos sillas, por ejemplo);
y ¢) la respuesta a la técnica por parte del cliente, ambas medidas como cambios inmediatos
dentro y fuera de la sesién (Greenberg, & Pinsof 1986).

Sin embargo, el “paradigma de los acontecimientos” olvida un detalle importante de la
letania de Paul, la particularidad del cliente, limitindose a relacionar la bondad de la
intervencion terapéutica como lo apropiado de una técnica a una tarea determinada. Hablando
con propiedad, se trata mas bien de un paradigma de “adecuacion a la tarea” que no consigue
liberarse de la preocupacién tecnolégica. La cuestién de fondo continua siendo los criterios de
eleccién de la técnica, criterios que se rigen por preferencias teéricas o por supuestas
adecuaciones intrinsecas entre técnicas y tareas, imposibles, por otra parte, de demostrar.

La imposibilidad de hallar una solucién satisfactoria desde la perspectiva tedrica o
tecnolégica nos pone sobreaviso respecto al camino a seguir. Estd claro que los planteamientos
especificos (escuelas) no consiguen dar cuenta del fenémeno de la equivalencia de las diversas
terapias, ni consiguen frenar el crecimiento indiscriminado de modelos que, en su porliferacion,
llevan a la fragmentacién de la praxis terapéutica. En términos econémicos podriamos hablar
de un exceso de oferta. La coexistecia de modelos incompatibles entre si no resistiria ninguna
de las leyes de mercado. Cuando este fenémeno se ha producido en el campo de la electrénica
(sistemas de video) o de la informadtica (ordenadores), la unidad y la compatibilidad han
terminado por imponerse.

Lo mismo cabe pensar que acabard por suceder en el campo de la psicoterapia. El
eclecticismo, en este sentido, es un movimiento espontdneo hacia la compatibilidad y la
unificacién. Pero no es una solucidn satisfactoria. Muchas son las reservas que levanta la
postura ecléctica. En primer lugar cabe preguntarse si es posible un eclectismo teérico puro, o
s6lo puede hablarse con propiedad de convergencia tematica. En segundo lugar puede
cuestionarse si técnicas de origen conceptual diverso pueden ser racionalizadas por teorias que
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no son afines. En tercer lugar es licito plantearse si los clientes de un eclectismo técnico se
sentiran satisfechos al carecer de una estructura racional creible para el tratamiento (Kendall
1982, Franks 1984). Probablemente, y por el momento, las posibilidades de integracién deban
buscarse en una ordenacién jerdrquica de las técnicas o procedimientos de intervencion,
adaptados al conjunto (personas/procesos/problema) dentro de una marco metateérico general.

Un marco metateérico de este tipo podria concebirse de dos maneras: como una teoria
especifica, conceptualmente capaz de englobar el resto de las teorias y técnicas 0 como un
modelo inespecifico o formal. Beutler (1986H) considera candidatos para la primera opcién a
lateoria general del aprendizaje, 1a teoria sistémica y la teoria cognitiva.

La primera, la teoria general del aprendizaje, la encuentra suficientemente amplia y
flexible, pero tiene en su contra el haberse desarrollado en un dmbito excesivamente limitado
y en oposicion a los otros modelos terapéuticos, por lo que no constituye un metalenguaje facil
de compartir entre los distintos terapeutas.

La segunda, la Teoria General de Sistemas, se prestaria a servir de paraguas teérico para
las terapias de pareja o de familia, pero no se aviene con la terapia individual.

La tercera, la teoria cognitiva, posibilita la trasposicién de diversos sistemas tedricos al
lenguaje de la teoria de la informacién, pero se identifica excesivamente con un tipo de terapia,
la cognitiva, que ignora los aspectos emocionales, afectivos y relacionales del proceso
terapéutico.

Beutler (1986) opta por lateoria general de la influencia social. Para él, siguiendo a Frank
(1973), el modelo de la influencia social es capaz de englobar los otros modelos. La psicoterapia
es, enefecto, unasituacién de influencia interpersonal y parece probado que una terapia fuciona
cuando las creencias de terapeuta y cliente coinciden (Beutler,1981).

Estasolucidn, sinembargo, ofrece una explicacién mas mégica que racional. Reduce todo
el efecto terapéutico a la sugestién persuasiva. Hemos superado con ella el magnetismo animal
(Mesmer) y la hipnosis (Charcot), pero no hemos llegado todavia a la racionalidad de Freud.
Aunque Freud desarrollé un modelo asimilativo de Psicoterapia, se acercé, al menos, con un
minucioso andlisis a los procesos del sujeto (mecanismos de defensa, resistencia, etc.).

Frank (1987) (véase este mismo nimero) equipara cualquier forma de terapia a la
retérica. Esta es concebida como una forma de influencia social, basada en el ethos —credi-
bilidad o prestigio del terapeuta—, la estimulacién emocional y la capacidad argumentativa.

Lasteorias de Beutler y Frank tienen la ventaja de ser generales e inespecificas. Presentan
el proceso terapéutico como un proceso de influencia social, similar al que se produce en las
preferencias politicas de los electores o en las compras de los consumidores, los cuales se dejan
facilmente persuadir por la retérica de las campaiias publicitarias.

Este fenémeno que a nivel sociolégico es cierto, no analiza criticamente el transfondo del
proceso. Se basa, en (ltimo término, en leyes de inferencia estadistica (el mas conocido es el
politico mds votado o el producto mas comprado) y no en el andlisis de los procesos internos
del sujeto. El retérico, sea cual sea su campo de actuacién, politica o comercial, actia de forma
asimilativa: intenta persuadir para conformar.

Un modelo general de psicoterapia, que pretenda unificar el campo de la actuacién
terapeutica deberd, fundamentalmente, basarse en los procesos del cliente. Este centramiento
en el cliente va mds alla del propugnado por Rogers, por cuanto éste lo limitaba al sentimiento.
Nuestra propuesta implica un modelo de terapia adaptativa centrada en la persona y el andlisis
de su mundo: ello requiere empatizar con sus sentimientos (Rogers, 1951), conectar con su
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estadio evolutivo actual (lvey, 1986), conocer laestructura de su mundo (Kelly, 1955; Villegas,
1981), analizar los procesos de resistencia y cambio (Mahoney, 1988a; 1988b), desarrollar las
competencias y habilidades necesarias para la resolucién de problemas. (Mahoney, 1979).

Unaterapia de este género exige una formulacién matateérica formal que, a nuestro juicio
(Feixas y Villegas en prensa) puede ser representada adecuadamente por el constructivismo.
La concepcion constructivista permite entender tanto el tratamiento como la relacién terapéu-
tica en términos de una construccién cognitivo-social (Gergen & Gergen, 1983), basada en el
analisis de la demanda (Carli, 1987) y de las necesidades del cliente (Norcross, 1986), antes que
en las preferencias del terapeuta.

Ante la evidencia del progresivo acercamiento de distintos modelos terapéuticos en la
prdctica clinica y la equiparacién de sus resultados en los estudios sobre eficacia
terapéutica se produce un aceptacién creciente por parte de profesionales y teéricos de los
puntos de vista eclécticos. Sin embargo, el concepto de eclecticismo no estd bien definido
y se presta a muchas confusiones. El articulo desarrolla un primer intento de categoriza-
cion, distinguiendo entre sincretismo, eclecticismo e integracionismo, plantea posibles
alternativas y termina proponiendo un modelo integrativo en base a una perspectiva
metatedrica.
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