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La idea de que la psicoterapia puede entenderse como
una actividad narrativa ha atraído en las últimas dos décadas
a terapeutas de las más diversas orientaciones y ha propor-
cionado a todos ellos la posibilidad de lograr una compren-
sión más precisa de su práctica, de hablar de ella con un len-
guaje común entre terapeutas de diversas escuelas, y de
ponerla en relación con algunos de los grandes temas a los
que esta práctica interrogaba, como la identidad y el cambio.

Monografías de Psiquiatría nos brinda hoy la oportunidad
no sólo de hacer un recorrido por esta apasionante trayectoria
del pensamiento sobre psicoterapia de las últimas décadas, sino
de dar voz a algunos autores españoles que han hecho contribu-
ciones de peso a este movimiento en ámbitos diferentes, como
la clínica, la teoría, la investigación o la docencia, desde distin-
tas profesiones, como la Psiquiatría y a Psicología y diversos
contextos, como la práctica clínica en el sector público, la prác-
tica privada de la psicoterapia o los entornos académicos.

María Teresa Miró, psicóloga y profesora de la Universi-
dad de La Laguna responde a la pregunta sobre qué convier-
te en terapéutica a una narrativa poniendo en juego los ha-
llazgos de sus anteriores trabajos sobre las teorías motoras de
la mente y la teoría del apego y rescatando las más actuales
aportaciones de la Psicología Cognitiva.

Isabel Caro, psicóloga de la Universidad de Valencia, es-
cribe desde la perspectiva que le proporciona, entre otras

cosa, el haber realizado investigación de proceso y de resul-
tados sobre psicoterapia desde este punto de vista.

Lluis Botella, psicólogo de la Universidad Ramón Llull
aborda el tema apasionante de los sustratos biológicos del
modelo y nos parece que logra hacerlo sin caer en reduccio-
nismos de uno u otro tipo a los que, lamentablemente, esta-
mos tan acostumbrados.

Los firmantes de esta nota introductoria, ambos psiquia-
tras, con práctica en el sector público de atención a la salud
mental, presentamos en este volumen un primer trabajo de
reflexión sobre las implicaciones de la introducción de la óp-
tica de las narrativas en la práctica de la psicoterapia y otro
sobre sus implicaciones para la formación, en el que expo-
nemos los principios que han guiado nuestro trabajo como
formadores en la última década.

Como toda compilación, esta tiene algo de arbitraria.
Hay en nuestro país, otros autores y amigos —Juan Luis
Linares, Guillem Feixas, Manuel Villegas, Begoña
Rojí…—que podían haber participado con igual mérito al
volumen. Pero si las limitaciones de espacio y las cuestio-
nes de oportunidad personal, no nos han permitido ser ex-
haustivos, creemos que sí hemos logrado ofrecer al lector
un buen muestrario de aproximaciones a lo que creemos
que será la óptica desde la que arrancará la psicoterapia del
siglo veintiuno.
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La reflexión sobre psicoterapia, hoy, puede y debe partir de
la clínica y desde un acercamiento a ésta lo más desprovisto de
prejuicios posible. Buena parte de los conceptos que han ser-
vido en otros momentos para articular prácticas psicoterapéu-
ticas y que forman hoy parte del corpus teórico de las diferen-
tes escuelas de psicoterapia, actúan, frente a los retos que
plantea la práctica de la psicoterapia en este momento históri-
co, como auténticos obstáculos epistemológicos. Partiendo de
esta idea un grupo de psicoterapeutas con práctica en el sector
público en Madrid, nos reunimos entre 1994 y 1997 constitui-
dos en grupo de consenso convocado por una ponencia de la
Asociación Española de Neuropsiquiatría, para poner en
común nuestra experiencia y tratar de acordar conceptos que
nos permitieran dar cuenta de nuestra práctica clínica(1). Este
grupo acordó la siguiente definición de psicoterapia: Psicote-
rapia es 

...un proceso de comunicación interpersonal entre un profe-
sional experto (terapeuta) y un sujeto necesitado de ayuda por
problemas de salud mental (paciente) que tiene como objeto
producir cambios para mejorar la salud mental del segundo.

Esta definición pretende circunscribirse a aquellas prácticas
de las que reclaman el nombre de psicoterapias en las que se
pretende actuar sobre problemas de salud mental (podíamos
haber utilizado el término trastornos mentales) excluyendo las
que persiguen objetivos como el autoconocimiento, el desarro-
llo personal o el acceso a otras experiencias mas o menos inte-
resantes. 

Este grupo(1) matizó esta definición con algunas aclaracio-
nes que citamos textualmente:

Esta definición excluye otra serie de prácticas que pudie-
ran, en alguna medida, ser consideradas afines, como son:

* Otras relaciones de ayuda (amigos...) en los que el que
la da no es un profesional experto.

* Consejo médico o psicológico en el que el experto se li-
mita a poner a disposición del cliente información que le

permite realizar una elección cuya realización no está
impedida por patología mental*.

* Manejo clínico de un tratamiento medicamentoso, en el
que el objetivo es garantizar las condiciones (de infor-
mación confianza en el médico, expectativas, adherencia
al tratamiento) que permiten optimizar el efecto e la me-
dicación prescrita.

Como nota adicional convinimos que:

la psicoterapia supone la posibilidad de construir una ver-
sión del problema presentado por el paciente en el que este
aparece como implicado personalmente en el origen, el man-
tenimiento o las posibilidades de resolución del mismo.

Tal definición es —como corresponde a una definición
acordada en un grupo de consenso— una definición descripti-
va. Describe la naturaleza [un intercambio de comunicación],
los componentes [el/los terapeuta/s y un/os paciente/s], los ob-
jetivos [mejorar la salud mental/aliviar un problema de salud
mental] y los requerimientos [el paciente se otorga algún papel
en el origen, el mantenimiento o la posibilidad de resolución del
problema].

Este tipo de definiciones nos permite determinar si una
práctica dada puede incluirse o no en el ámbito de las que esta-
mos estudiando. Nuestra definición incluye claramente prácti-
cas como el psicoanálisis de Freud la psicoterapia dinámica
breve de Malan(2), Sifneos(3, 4), Mann(5, 6), Davanloo(7, 8), Lu-
borsky(9) o Strupp y Binder(10), las terapias cognitivas de Beck(11)

Ellis(12) o Michelbaum(13), la modificación de conducta de Skin-
ner(14), Wolpe(15), Bandura(16) o Cantor(17), la terapia familiar sis-
témica de Watzlawick(18), Haley(19), Minnuchin(20), Selvini(21), o
Cancrini(22, 23), la terapia existencial de Binswanger(24) o
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Yalom(25), las terapias eclécticas de Lazarus(26, 27) o Beutler(28) o
las integradoras de Wachtel(29-31), Ryle(32), Horowitz(33, 34), Pro-
chaska(35), Frank(36, 37) o Beitman(38). Excluye —en cambio la
práctica de la meditación, los buenos consejos dados por un
amigo, o la relación entre el maestro y el discípulo

Los psicoterapeutas que sostienen la postura de lo que se
conoce como eclecticismo técnico, o los ideólogos de lo que se
ha dado en llamar tratamientos empíricamente validados, creen
que una definición así representa el máximo honradamente al-
canzable con nuestro actual estado de conocimiento, que el
único criterio para legitimar una práctica como psicoterapia es
la eficacia en el logro de estos objetivos (la resolución de los
problemas de salud mental del paciente). Creen que no estamos
en condiciones de sustentar seriamente una teoría, como la que
pretenden los partidarios de la integración teórica, capaz de ex-
plicar a la vez porque son igualmente eficaces intervenciones
basadas en concepciones diferentes del ser humano, la salud
mental y los modos de influir sobre ella (como son por ejemplo
la interpretación genética de la transferencia, por un lado, y la
extinción por otro). Creen, en definitiva, que la teoría que tra-
tan de explicar el efecto de todas las prácticas consideradas psi-
coterapéuticas por lo que tienen en común, mas que por lo que
la diferencia, como proponen los teóricos de los factores comu-
nes, son necesariamente superficiales.

Sin embargo, si queremos hacer algo mas que generar crite-
rios para elegir entre formas de intervención diseñadas desde
concepciones teóricas incapaces de dar cuenta de todo el campo
de las psicoterapias, necesitamos algo mas que una definición
descriptiva.

Necesitamos una definición que incluya una hipótesis sobre
por qué una interacción de esa naturaleza, entre los componen-
tes señalados, que cumpla los requisitos expuestos puede lograr
los objetivos propuestos. Para ello recurriremos al concepto de
narrativa.

La óptica de las narrativas y la psicoterapia
En los últimos años la idea de que la psicoterapia consiste

en un tipo especial de conversación y, en esta medida en una ac-
tividad que puede ser entendida en los términos y con los con-
ceptos con los que nos referimos a la actividad narrativa ha sido
adoptada por psicoterapeutas de las más diversas orientaciones.
Así lo han hecho un buen número de psicoterapeutas de inspi-
ración psicoanalítica(39-43), de terapeutas cognitivos(44, 45), expe-
rienciales(46) o sistémicos(47-53). Y lo han hecho con plantea-
mientos epistémológicos y filosóficos muy diversos. Para
algunos terapeutas integradores, entre los que nos contamos, la
óptica de las narrativas ofrece una suerte de metateoría capaz de
integrar aportes provenientes de diversas escuelas(54-56). 

Adoptar la óptica de las narrativas, a nuestro modo de ver
las cosas, no significa, necesariamente, apostar por una deter-
minada forma de hacer psicoterapia sino por una forma de en-
tender el trabajo que se lleva a cabo cuando se practica cual-
quier forma de hacer psicoterapia. Según ella lo que lo que los
terapeutas de cualquier orientación hacen con sus pacientes es

establecer una conversación, de unas características especiales,
que permita transformar la narrativa del paciente sobre la que se
basa la demanda, una narrativa impregnada -y estancada - por
el problema por el que se consulta, en una narrativa en la que el
problema puede ser resuelto.

Así, por ejemplo, la narrativa de desmotivación de un pa-
ciente depresivo podría ser transformada en la conversación
con un psicoterapeuta psicodinámico en otra en la que ésta se
presenta como una defensa frente a la angustia que desencade-
na determinado conflicto inconsciente avivado por una pérdida.
Pero también podría ser transformada por la conversación con
un terapeuta cognitivo en el resultado de la activación de deter-
minados pensamientos automáticos derivados de unos esque-
mas disfuncionales que no se corrigen con la experiencia debi-
do a determinados errores en el procesamiento de la
información que el paciente comete. O en la conversación con
un conductista en el resultado de un comportamiento aprendido
que se mantiene porque tiene determinadas consecuencias. O en
la conversación con un terapeuta sistémico en un modo de
adaptarse a las reglas prevalentes en el sistema familiar al que
pertenece el sujeto. Desde esta perspectiva, lo que las diferen-
tes orientaciones ofrecen son moldes, sobre los que se puede
construir esa narrativa alternativa mediante la conversación te-
rapéutica.

La óptica de las narrativas aplicada a la práctica psicotera-
péutica, permite desarrollar un lenguaje común para psicotera-
peutas inicialmente de diferentes orientaciones, y, con él, poner
de relieve los factores comunes a todas ellas, elegir en función
de las características específicas de la pareja irrepetible encar-
nada por cada terapeuta y cada paciente estrategias y técnicas
que puedan haber sido desarrolladas por terapeutas de diferen-
tes orientaciones y, en general, desarrollar un criterio para
acompasar la narrativa del paciente y guiar su transformación
mediante la conversación terapéutica.

La narrativa es un género literario que tiene como objeto
producir emociones en el lector mediante el desarrollo de una
trama (una relación de sucesos significativos) que evoca un
mundo, en el que participan unos personajes, definidos por esa
misma trama.

El objetivo de la narrativa no es relatar unos hechos (ese es,
en todo caso el objeto de la historiografía o del informe) sino
evocar un mundo para producir unas emociones. Por eso juzga-
mos la obra narrativa en término de emociones. Calificamos
una novela de aburrida, emocionante o angustiosa. No de in-
completa o poco precisa (como haríamos con un informe o un
estudio historiográfico).

Los curricula de Medicina y Psicología incluyen poco o
nada de formación en conversación a pesar de que hablar con
los pacientes es una de las actividades que más frecuentemente
van a hacer en su vida profesional. En otras disciplinas, como
la lingüística, el comentario de textos o la crítica literaria, se
han desarrollado categorías y técnicas que nos permiten referir-
nos a la conversación, incluida la terapéutica, con precisión
para poder entender sus efectos,
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La enfermedad y la óptica de las narrativas
Esta aproximación a la práctica de la psicoterapia quedaría

incompleta sino se acompañara de una reflexión que nos per-
mitiera entender los trastornos mentales y los problemas de
salud mental sobre los que la psicoterapia pretende actuar, en
unos términos que nos permitan dar cuenta de cómo la psicote-
rapia puede actuar sobre ellos.

Una visión constructivista de la enfermedad en general, nos
permitiría definir ésta como un estado involuntario e indesea-
ble, que produce un malestar frente al que una sociedad está
dispuesta a articular un procedimiento que incluye exención de
obligaciones, provisión de cuidados especiales y actividades de
sanación (en nuestra cultura médicas) encaminadas a resolver-
lo o paliarlo.

Desde esta perspectiva, la determinación de qué condicio-
nes van a ser consideradas como enfermedad y cuales no, co-
rresponde a cada sociedad. Por eso hay sociedades en las que
determinadas condiciones que en otras son consideradas nor-
males (y, a veces, incluso deseables) son consideradas enferme-
dades. 

La delimitación de la enfermedad en general de lo que no
lo es, depende, según esto, de una decisión que sería mejor en-
tendida como política o, en todo caso, cultural que como resul-
tado de una investigación científico-natural

La distinción entre distintas enfermedades adquiere sentido
en la medida que sirve para poner en marcha distintos procedi-
mientos y para hacer predicciones sobre cuáles serán los resul-
tados obtenidos con estos. Los mayas saben que qué hacer y
que cabe esperar que suceda con los espantos y qué hacer con
los males echados o el k’ak’al ontonil. o ek ti’ol (57). Nuestras
familias y médicos saben que hacer y que cabe esperar que su-
ceda con la varicela y qué hacer con el síndrome de Down, la
tuberculosis o los ataques de pánico. Por eso, aunque tengan el
mismo agente causal la varicela y el herpes zoster son enfer-
medades diferentes.

Según este modo de ver las cosas, podríamos decir que en
nuestra cultura las enfermedades son constructos, referidos a
condiciones en las que un individuo experimenta un malestar
sobre el que existe un consenso en la idea de que debe ponerse
en marcha un procedimiento que incluye la intervención del sis-
tema sanitario, y que permiten hacer predicciones sobre las ac-
tuaciones de los médicos.

Los trastornos mentales y la óptica de las
narrativas

La elección de las narrativas como marco desde el que abor-
dar el tema de la psicoterapia en particular y el de los trastornos
mentales en general no es arbitraria. Responde a una concep-
ción de tal actividad y de tales trastornos que tiene que ver con
una concepción general del ser humano. Y, por cierto, con una
concepción que no se presenta como alternativa a una concep-
ción biológica, sino, al revés, como resultado de una preocupa-
ción sobre la naturaleza del organismo y, por tanto, de la acción
y experiencia de ese animal particular que es el hombre que es

una animal que se caracteriza precisamente por tener la relación
con su medio —un medio animal— trabada por el lenguaje (por
emplear una expresión del biólogo Faustino Cordón(58, 59) Si esto
parece extraño es sólo porque nos hemos acostumbrado a lla-
mar abusivamente biología al estudio bioquímico de las sustan-
cias de deshecho de los seres vivos y no a una disciplina que in-
tente dar cuenta de la naturaleza de estos.

Lo que de esto es relevante para lo que aquí estamos tratan-
do es que el ser humano, desde que lo es, accede a su realidad
a través del lenguaje. De algún modo la vive contándosela, ha-
ciendo, decimos, que las cosas cobren sentido para él o ella. La
realidad que vive el paciente es la que él mismo se cuenta sobre
los elementos del medio con los que se relaciona. Pero, al
menos algunos de estos elementos, pueden ser, en función de
esta historia (de esa narrativa), vividos, por ejemplo, bien como
amenazantes, bien como objeto de curiosidad o bien como estí-
mulo para la acción, y pueden producir bien miedo, bien asco o
bien solidaridad. Lo que llamamos «yo» y lo que consideramos
los «otros» son también elementos de nuestro medio a los que
nos acercamos a través de esas historias que nos contamos y
que, de algún modo, somos.

Lo que llamamos trastornos mentales son narrativas que
producen sufrimiento evitable (como sucede con lo que en su
momento se llamaron trastornos neuróticos) o evocan mundos
no compartibles con los del resto de los miembros de la comu-
nidad y que impiden, por tanto las actividades de cooperación o
enfrentan al sujeto con el resto de sus integrantes (como sucede
con lo que llamamos trastornos psicóticos).

Quizás convenga aclarar aquí que esta naturaleza es lo que
convierte en «mentales» a los «trastornos mentales». Lo «men-
tal» (lo «narrativo») se refiere al escenario, no a la causa. La
causa de un delirium puede ser una intoxicación, una depriva-
ción de una sustancia o una infección. Y su tratamiento consis-
te en actuar sobre la causa o sobre los mecanismos por los que
ésta actúa. Pero el delirium consiste en que el sujeto vive una
historia no compartida. Tiene una naturaleza narrativa.

La psiquiatría pretende una intervención sobre estas narra-
tivas «indeseables» para la generación de narrativas alternativas
a través de un proceso de comunicación interpersonal (en el
caso de las psicoterapias) o de otros medios de actuación sobre
el organismo (como en el caso de las terapias que pretendemos
distinguir de ésta con el epíteto de biológicas sin reparar en que
podrá haber pocas intervenciones mas biológicas que la psico-
terapia).

Adoptar la óptica de las narrativas significa, por tanto, fun-
damentalmente, buscar los instrumentos para conceptualizar e
intervenir sobre los trastornos mentales, no en el terreno de las
ciencias naturales forzando, en la extrapolación, conceptos y
principios, sino en el de la actividad narrativa. 

Aceptar esta idea supone revisar los fundamentos de nues-
tra teoría y nuestra práctica, abriendo la posibilidad de conside-
rar que lo que cada una de las escuelas de psicoterapia ofrece es
un molde concreto sobre el que construir comentarios al dis-
curso del paciente (remitiéndolo a esquemas cognitivas, histo-
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rias familiares o procesos de adquisición de hábitos) Supone re-
orientar, por ejemplo, las lecturas y los procedimientos de ad-
quisición de habilidades para las personas que tratan de acceder
a la condición de psiquiatras, que pasarían, de este modo, a
deber más a disciplinas más literarias, a las que los psiquiatras
del pasado hubieron de acceder como por casualidad. Supone
abrir nuevos procedimientos de evaluación de nuestra activi-
dad, menos restringidos a los modelos concretos de comentario
que ofrecen cada una de las escuelas psicopatológicas y esta-
blecer la posibilidad de una metodología común de evaluación
de resultados intervenciones de distinto tipo. Supone abrir una
vía de entender la alta respuesta al placebo obtenida en algunos
ensayos (No es lo mismo ser una carga para la familia y un inú-
til que sufrir una enfermedad que se puede curar con un fárma-
co y ha sido certificada por un experto armado de multitud de
instrumentos).

Además, esta óptica nos abre la posibilidad de ser creativos
y de explorar la posibilidad de introducir conceptos e instru-
mentos inusuales en la práctica de la psicoterapia. Así lo han
hecho, por ejemplo Omer y Alon(56) o White y Epson(53). Nos
ofrece también un marco de referencia teórico capaz de expli-
car cómo actúan las intervenciones basadas en las diferentes
escuelas teóricas y de ordenar su utilización con nuestros pa-
cientes.

Proceso psicoterapéutico y construcción de
pautas problema

Nuestra propuesta de psicoterapia(54), parte de la considera-
ción de la psicoterapia como un proceso que podría esquemati-
zarse como un desarrollo a través de una serie de fases cada una
de las cuales puede caracterizarse por perseguir unos objetivos
concretos para cuya consecución se ponen en juego una serie de
recursos conversacionales y en cuya prosecución es frecuente
que se planteen determinados problemas. 

La primera la llamamos fase de indicación y comprende
desde el primer contacto con el paciente hasta el momento en
que se determina la conveniencia de intentar una intervención
psicoterapéutica. Las fases iniciales comprenden desde ese mo-
mento hasta el momento en el que se acuerda un contrato. Du-
rante las fases intermedias terapeuta y paciente trabajan en los
términos acordados en ese programa. Durante esta fase tienen
lugar dos fenómenos que ocurren simultánea e interdependien-
temente a los que nos referiremos como construcción de pautas
problema y cambio. El proceso psicoterapéutico acaba con la
fase de terminación.

Para el tema que nos ocupa, nos interesará centrarnos en la
construcción de pautas problema. Una pauta-problema es una
narrativa construida en la conversación entre terapeuta y pa-
ciente, que describe la experiencia del paciente o pacientes
como la repetición de un modo insatisfactorio de relación con-
sigo mismo, o con los otros significativos, en el contexto de una
cultura. El concepto de pauta incluye las ideas de forma y de re-
petición. Por el hecho de describir una pauta, se resalta una ex-
periencia particular de la realidad frente a otras e, implícita-

mente, incluye pistas para posibles ensayos de conductas, pen-
samientos, emociones y relaciones alternativos al que la pa-
ciente trae al tratamiento. Es decir, la descripción de la expe-
riencia le da a ésta una «forma» en el mundo particular de la
paciente. Pero hablar de «pauta» nos lleva también a la idea de
repetición. Podemos decir que no es una pauta aquello que no
se repite a través del tiempo. En la narrativa que describe la
pauta-problema, pueden cambiar los protagonistas, la trama, el
escenario, porque lo que se repite, a través del tiempo, es el
modo de relación entre ellos.

El terapeuta puede guiar la conversación a través de la cual
va a tener lugar la construcción de la pauta haciendo que ésta
pueda construirse con materiales provenientes de la biografía
del sujeto (como suelen preferir hacer los terapeutas psicodiná-
micos), de su sistema de pensamiento (lo preferido por los cog-
nitivos) de los antecedentes o las consecuencias de su compor-
tamiento (lo preferido por los conductistas) o de su sistema de
relaciones (preferido por los terapeutas sistémicos) o de su sis-
tema de creencias (preferido por los culturalistas). Un terapeu-
ta integrador elegirá la posición desde la que construir la pauta
considerando una serie de características del paciente, suyas
propias y de la relación entre ambos.

La psicoterapia constituye uno de los instrumentos utiliza-
bles en la atención integral a los trastornos mentales, que com-
prende elementos de tratamiento propiamente dicho (psicotera-
péutico y farmacológico), rehabilitación, cuidados y apoyo. El
proceso integral de atención puede reducirse a una intervencón
focal o incluir períodos de intervención psicoterapéutica inten-
siva y períodos de mero seguimiento evolutivo, con diferentes
grados de cuidados y apoyo como sucede con trastornos de
curso crónico, trastornos de la personalidad o trastornos menta-
les graves en general. En el segundo caso, cada uno de estos
momentos la pauta problema que va a organizar el trabajo tera-
péutico puede ser construida desde diferentes posiciones (la
historia biográfica, el sistema de pensamiento los antecedentes
y consecuencias del comportamiento, el sistema de relaciones o
el sistema de creencias). 

La elección de una u otra posición para la construcción de
la pauta problema depende de la consideración de diversos fac-
tores. En primer lugar, del tipo de elementos que integran la na-
rrativa del paciente ligada a la demanda en el momento de ini-
ciar la intervención y el tipo de nexos que el paciente parece
más propenso a establecer en ese momento. Estos elementos
pueden ser aquellos con los que, por regla general el paciente va
a tener más facilidad para trabajar o estar más en relación con
las circunstancias que motivan la demanda en ese momento. 

Un segundo elemento a considerar es lo que pudiéramos lla-
mar este estilo del paciente al que ya hacíamos referencia en el
párrafo anterior, esto es su propensión a incluir en sus narrati-
vas elementos de los que facilitan la construcción de la pauta
desde cada una de las posiciones. Hay pacientes —como tam-
bién hay terapeutas— con más facilidad para trabajar con pen-
samientos que emociones y otros a los que les sucede lo con-
trario. 
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La disposición para el cambio es otro de los elementos a
considerar. Salvo en entornos coercitivos, la utilización de téc-
nicas prescrpitivas que permiten trabajar con el sistema de pen-
samiento o con los antecedentes y consecuencias del comporta-
miento, por ejemplo, requiere una mayor disposición para la
acción y una mayor externalización del problema, que de las
técnicas más exploratorias que permiten más fácilmente traba-
jar con pacientes precontempladores.

De gran importancia es la consideración del contexto. El
trabajo con el sistema de relaciones puede ser fundamental si,
por ejemplo, la dinámica familiar favorece la perpetuación de la
pauta o si puede configurarse como un entorno terapéutico.

Por último, está la consideración de factores del terapeuta y
del encuadre que pueden condicionar la relación terapéutica. Es
obvio, desde luego, que el terapeuta ha de ceñirse a las estrate-
gias y técnicas en las que está capacitado, o, cuando eso es po-
sible, derivar al paciente, en el caso que hubiera otras que pare-
cieran preferibles. Pero la posición desde la que trabajar puede
estar condicionada por la previsión del terapeuta de su propia
capacidad y la del entorno en el que trabaja para sostener la re-
lación y llevar a cabo con cada paciente particular, las tareas
que implica el trabajo desde la posición elegida. Hay posiciones
desde las que un terapeuta trabajaría sin problemas con un pa-
ciente, pero con otro, por ejemplo, de diferente edad o sexo, con
el que va a tener que trabajar con otra estrategia.

La óptica de las narrativas en la psicoterapia
y la validación empírica de los tratamientos

En los últimos años hemos asistido al desarrollo de pro-
puestas manualizadas y empíricamente validadas para el tra-
tamiento psicoterapéutico de multitud de trastornos. Con ello
hemos aprendido mucho sobre psicoterapia, sobre los trastor-
nos y sobre investigación. Pero la idea de una práctica psico-
terapéutica pensada para dar atención a trastornos definidos
por una categoría diagnóstica frente a la que pueden ser com-
parados con otras alternativas terapéuticas mediante ensayo
clínico controlado, ha empobrecido enormemente la investi-
gación en los últimos años y se ha traducido en largas y abu-
rridas listas en las que el título general de la terapia manuali-
zada (principalmente terapia cognitivo-conductual o terapia
interpersonal se sigue del nombre de una categoría diagnósti-
ca (del trastorno depresivo mayor) y de una circunstancia de-
terminada (para mujeres embarazadas o para adolescentes o
acianos).

La óptica de las narrativas se inscribe en el polo opuesto a
la pretensión de un tratamiento manualizado a la medida de
cada categoría diagnóstica y pretende precisamente facilitar una
sistemática para lograr un programa de tratamiento a la medida
de cada pareja terapeuta-paciente. Ello no supone, desde luego,
la renuncia a la demostración de eficacia a través de la investi-
gación, pero requiere para la misma una perspectiva más seme-
jante a la emprendida por el grupo de la Asociación Americana
de Psicólogos para el estudio de las relaciones empíricamente
validadas que del que consagró los listados de tratamientos em-

píricamente validados(60). Una línea, que creemos, será la que
guíe la investigación en psicoterapia los próximos años.
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Cada uno de nosotros está siempre en peligro de no ser el
sí mismo único e intransferible que es. La mayor parte de los
hombres traiciona de continuo a ese sí mismo que está espe-
rando ser y, para decir toda la verdad, es nuestra individuali-
dad personal un personaje que no se realiza nunca del todo,
una utopía incitante, una leyenda secreta que cada cual guar-
da en lo más hondo de su pecho. Se comprende muy bien que
Píndaro resumiese su heroica ética en el conocido imperativo:
llega a ser el que eres. (Ortega y Gasset(1)).

1. Introducción
Hoy por hoy, la práctica de la psicoterapia puede ser vista

como una construcción de narrativas terapéuticas, como Fer-
nández Líria y Rodríguez Vega(2) han mostrado. Pero sucede
que no toda narración es terapéutica. Por tanto, la pregunta
sobre qué condiciones debe cumplir una narración para que sea
terapéutica, se convierte en una pregunta legítima, y también en
una pregunta ineludible, a la hora de abordar lo que los psicoa-
nalistas llamaban «el problema de la técnica en psicoterapia».

En el corazón del «problema de la técnica» reside la cues-
tión de comprender cómo y porqué la reconstrucción narrativa
de la experiencia, resulta terapéutica. Para ello, parece necesa-
rio: a) saber cuál es el papel de la narración en la configuración
de la experiencia humana y b) saber cuál es la relación entre el
grado de articulación de la trama narrativa y la experiencia de
sí mismo/a. En realidad, cabría afirmar que el supuesto básico
de toda psicoterapia reside en establecer relaciones entre los
síntomas, el contexto vital en el que esos síntomas se manifies-
tan y el grado de articulación de la experiencia vivida. 

Sabemos que cuando la experiencia es procesada de un modo
muy concreto y rígido, de modo que un estado mental complejo
es reducido a una vivencia de una parte del cuerpo, entonces es
probable la aparición de síntomas. Éstos son experimentados
como algo que surgió de la nada y que no tiene que ver con uno/a.
No son reconocidos ni articulados como parte de la propia expe-
riencia. Son como acontecimientos sin trama. Como en el si-
guiente ejemplo: Se trata de una paciente que ha solicitado una
cita urgente. En la consulta, muestra un semblante de preocupa-

ción y desasosiego y dice «Doctora, yo quiero saber si es posible
que a uno «le de vuelta la cabeza». Al preguntar por el contexto
vital, se obtienen algunos datos tales como que la paciente es ex-
tranjera, que está casada y tiene una hija de dos años, que desde
hace un año vive en España, que no tiene trabajo y que prefiere
no hablar de su relación conyugal. Cuando se le pregunta si ella
cree que existe alguna relación entre este miedo que ella siente a
que «la cabeza le de vuelta» y los cambios que ha atravesado en
su vida durante el último año, la respuesta es «no». Aunque res-
ponde a las preguntas, la paciente insiste en que lo único que ella
quiere es saber si la cabeza «puede darle vuelta». A pesar de la
idiosincrasia de la expresión, es posible, no obstante, reconocer
el miedo a volverse loco o a perder el control de un significado
personal de tipo fóbico e imaginar el estado de duda terrorífica de
pensar que es posible que, de repente, a uno/a le «diera vuelta la
cabeza», es decir, que el cuerpo por sí mismo, sin que uno/a se
diera cuenta, pudiera cambiar de golpe. Si uno/a sintiera esta
duda, estaría continuamente vigilante para saber si esto le está pa-
sando o no; por eso ella reclama una certeza de que esto no puede
pasar. Eso es todo. Su demanda en realidad, es una narrativa sin
sujeto; y el intento de contextualizar la demanda en términos de
sentir miedo de que a uno/a la cabeza le de vuelta, es decir, en tér-
minos de un sujeto que siente esa duda en determinados momen-
tos, no es aceptada. Si esto es así, la psicoterapia como tal no
puede empezar, porque nos encontramos en una fase previa, a
saber, la fase de preparación del contexto interpersonal para la in-
tervención psicoterapéutica que, en un caso como el comentado,
puede durar varias sesiones.

Así pues, la construcción de narrativas terapéuticas no es
una tarea sencilla, porque no requiere únicamente de habilida-
des de entrevista, sino que hace falta sobretodo un sólido cono-
cimiento clínico sobre los procesos cognitivos y afectivos im-
plicados en la construcción de cada tipo de significado
personal. Este conocimiento es necesario para que el terapeuta
pueda guiar la reconstrucción narrativa de modo que conduzca
a un resultado terapéutico. No obstante, en este trabajo daremos
por supuesto el conocimiento clínico, para prestar atención a los
aspectos conceptuales, metodológicos y prácticos de la recons-
trucción narrativa.

La reconstrucción terapéutica de la trama
narrativa
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2. Hacia una concepción narrativa de la
experiencia humana

Antes de entrar a exponer una concepción narrativa sobre la
experiencia humana, conviene detenerse en el concepto de ex-
periencia, que ha sido explorado, de modo útil, por la tradición
española de Ortega y sus discípulos, en particular Zambrano. 

2.1. La experiencia de la vida
La experiencia siempre es personal y siempre es un proce-

so más o menos fragmentario y elusivo y que siempre conserva
cierta opacidad(1, 3). Debido a su carácter personal, la experien-
cia de la vida se transmite al ser revivida, más que aprendida y
su expresión se sustrae a la objetividad de un sistema. Dicho
con otras palabras, la experiencia de la vida no puede ser atra-
pada por la ciencia, porque se trata de otra cosa. Zambrano(4) lo
ha expresado bellamente:

«Y esto que la Ciencia no sabe reducir son ciertos estados
de la vida humana, ciertas situaciones por las que el hombre
pasa y ante las cuales la forma enunciativa de la ciencia no
tiene fuerza, ni valor. Porque sabe esta experiencia que las ver-
dades pueden estar frente a nosotros, duras e invulnerables, es-
tériles e impotentes a la vez. Sabe que la vida necesita de la ver-
dad, más de su verdad, es decir, de la verdad en cierta forma.
(pág. 71).

Podría decirse que el saber psicoterapéutico, igual que el
saber de experiencia, busca una verdad que pueda ser asimila-
da por la vida, que pueda transformarla. Ambos saberes buscan,
por tanto, antes que nada comunicar para que el otro encuentre,
dentro de sí, la evidencia que necesita en ese momento, ante
esas circunstancias(4, 5).

El saber de experiencia es un saber sobre el tiempo y sobre
las circunstancias y no puede despegarse mucho de ninguno de
los dos. Por esto, no puede tampoco dejar de ser incompleto y
fragmentario, como la vida. Y por esto también la única forma
en la que puede articularse es la forma narrativa.

2.2. La estructura narrativa de la experiencia
Para comprender el punto de vista narrativo, es necesario

partir del hecho de que la auto-organización de la experiencia
ocurre simultáneamente en dos niveles: el nivel de la vivencia
inmediata y el nivel de su ordenamiento lingüístico. El primer
nivel es tácito, emocional y continuo, mientras que el segundo
nivel es explícito, cognitivo y discontinuo. Ambos niveles, no
obstante, están sujetos a la estructura narrativa de la experiencia.

La experiencia es lo que nos pasa, como dice Maturana(6). Y
lo que nos pasa tiene siempre una estructura en la que hay un ini-
cio, un desarrollo y un final. Pero, además, lo que nos pasa no lo
sabemos o, mejor dicho, sólo lo sabemos después de que haya
pasado. Afortunadamente, no siempre nos sucede como el pez
que se da cuenta de que el anzuelo era un azuelo y no un gusa-
no apetitoso, después de haberlo mordido. Pero, al igual que el

pez, en el primer nivel de la experiencia, no podemos distinguir
entre percepción e ilusión. Como indica Maturana(6), podemos
hacer esa distinción después, cuando podemos comparar una se-
gunda percepción, con una primera y nos percatamos del error. 

Por ejemplo, voy caminando por la calle y delante de mí veo
a mi amigo Juan. Siento la alegría de ver a Juan, me adelanto un
poco y le llamo. Pero se vuelve un señor que no es mi amigo
Juan. En ese instante, tengo que darme una explicación porque,
en mi experiencia, yo he visto a Juan y también he visto que no
era Juan. He experimentado que A no era A, sino B. Puedo so-
lucionar este dilema fácilmente, si puedo reconstruir la escena
desde el momento en que creí ver a Juan. Con la segunda per-
cepción, reconstruyo la primera, que ahora distingo como un
error, una ilusión. Cuando reconstruyo la escena, me doy cuenta
de que este señor tiene una estatura similar a la de Juan y el corte
de pelo también es similar, y… entonces, puedo comprender el
error y explicarme cómo en B creí ver a A. Pero si no pudiera re-
construir la escena, ni explicarme lo ocurrido, podría pensar que
me volví loca, lo cual no dejaría de ser también una explicación
de la vivencia inmediata discrepante de que A sea B.

El nivel de la experiencia inmediata y el nivel lingüístico de
la explicación de esa experiencia son dominios disjuntos, como
dice Maturana(6); esto es, son dos planos diferentes, que forman
una interfaz dentro de la cual ocurre la experiencia y la terapia.
Es posible, no obstante, que el trabajo terapéutico se centre en
uno de los planos. Por ejemplo, el método psicoanalítico prima
el nivel de la experiencia inmediata, al centrarse en la asocia-
ción libre, mientras que el nivel de la explicación queda en
manos del analista; los métodos de la terapia cognitiva clásica,
en cambio, priman el trabajo en el plano de los pensamientos y
las interpretaciones, en el segundo nivel. 

En contraposición con estas estrategias que priman uno de
los planos, el método de reconstrucción narrativa que presenta-
mos en este trabajo, trata continuamente de trabajar en la inter-
faz entre la vivencia inmediata y su reordenamiento lingüístico.
Dicho con otras palabras, no se trata tanto de primar el sentir
versus el pensar o viceversa, como de integrar el sentir con el
pensar.

La narración es la forma que ha prevalecido en Occidente, de
integrar el sentir con el pensar. Es, además, el único vehículo por
medio del cual se puede captar lo personal y único, a la vez, que
sirve para insertar la experiencia en un marco cultural comparti-
do. Durante los últimos años, han proliferado los estudios sobre
el pensamiento narrativo versus el pensamiento lógico y cientí-
fico(7, 8) y se ha planteado también la concepción de un yo narra-
tivo, es decir, se ha dado una solución narrativa al viejo proble-
ma de la identidad personal. En síntesis, esta propuesta plantea
que la manera en la que construimos un sentido de quiénes
somos como personas es por medio del contar historias sobre
nosotros mismos(7-10). Sobre este aspecto volveremos más ade-
lante, porque resulta clave para entender el método de recons-
trucción narrativa del que hablaremos más abajo. Por ahora,
basta con indicar que la narración es el instrumento con el cual
ordenamos lo que nos pasa e integramos la experiencia.
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En consecuencia, la narración puede ser considerada como
una especie de radiografía del estado mental de una persona. De
hecho, el criterio principal para juzgar si uno/a está lúcido/a o
loco/a, es la inteligibilidad de su relato. Cuando tal relato no
tiene en cuenta al interlocutor, no guarda un orden y, en defini-
tiva, resulta carente de sentido, entonces parece claro que esta-
mos al otro lado de la frontera de la normalidad.

2.3. Secuenciación oral versus secuenciación
escrita 

Conviene tener presente que existen dos formas de secuen-
ciar la experiencia en una narrativa, la forma oral y la forma es-
crita. La forma oral es la que pertenece a las culturas no alfabe-
tizadas y también a los niños hasta los cuatro años y medio o
cinco en que aprenden a escribir. 

Aunque resulta problemático hablar de culturas no alfabeti-
zadas hoy por hoy, —debido a la «contaminación» inevitable en
nuestra aldea global—, existen también los estudios sobre los
textos homéricos de La Iliada y La Odisea, que han aportado
mucha luz a la comprensión de la mentalidad iletrada. Estos
textos son interesantes, porque fueron escritos a partir de com-
posiciones orales, que se adaptaban sobre la marcha para au-
diencias que no sabían ni leer ni escribir. Pero, sin duda alguna,
lo más interesante de este tema reside en que estos estudios
ponen de manifiesto que en la concepción homérica no existe
una concepción de la mente, diferenciada del cuerpo y este
hecho tiene notables consecuencias(11). Por ejemplo: en los tex-
tos mencionados, no aparecen términos como «decidir», «pen-
sar», «dudar», «creer», ni otros verbos mentalistas; aunque los
personajes de Homero hacen estas cosas, se presentan de otro
modo, por ejemplo: se dice que Agamenón oyó sus voces que le
decían que alejara de Aquiles a Briseida. Y esto no era una in-
terpretación, sino su manera de hablar y de sentir(12). Así, tomar
una decisión era representado y, por tanto, experimentado,
como oír voces que decían lo que uno/a tenía que hacer. Pensar
era hablar a los propios órganos u oír voces. De igual modo, lo
que nosotros concebimos como estados mentales, como «estar
alegre» o «sentir miedo», eran representados y, por tanto, expe-
rimentados, como estados físicos o actividades; por ejemplo,
«corazón palpitante» o «respiración entrecortada», etc. Y aquí
no resulta difícil reconocer cierta similitud entre esta forma pri-
mitiva de secuenciación y la paciente que aparecía en la intro-
ducción.

Los habitantes de la Grecia de Homero, en consonancia con
la ausencia de una noción de mente, tampoco tenían un sentido
de un yo, ni se planteaba el problema del significado. En el sen-
tido, de que no se entendía que, por ejemplo, el poeta habla y el
significado de lo que escucho se lo doy yo, sino que el signifi-
cado se identificaba con las palabras mismas. En la narrativa
épica, el contenido de la secuencia narrativa, cambia según
cambia el contexto y no está sujeta a una secuenciación crono-
lógica. Cuando el público escucha sólo desde la inmediatez de
la vivencia y no puede elevarse sobre ella, porque no puede fi-
jarla, el orden cronológico del relato no importa mucho. Lo que

importa es que el episodio ejemplifique alguna virtud o mora-
leja. Así, la vida del héroe se puede contar sin seguir un orden
lineal, los episodios de la adolescencia, pueden ir seguidos del
nacimiento o la vejez.

En síntesis, en el mundo oral no existe un sentido diferen-
ciado de sí mismo/a. En consecuencia, se experimenta el habla,
los pensamientos, los sentimientos y las acciones como origi-
nadas fuera del yo, en el habla de los dioses. Por ejemplo, Aga-
menón pretendía que no se le reprochara haber sustraído a Bri-
seida de Aquiles, porque lo había hecho a instancias de Zeus;
en concreto dice:

«… y yo no soy el culpable, sino Zeus, la Parca y Erinia,
que vaga en las tinieblas; los cuales hicieron padecer a mi
alma, durante el ágora, cruel ofuscación el día en que le arre-
baté a Aquiles la recompensa. Más ¿qué podía yo hacer?» (Ho-
mero(12), pág. 267).

En cambio, dos siglos más tarde, para los griegos del perío-
do clásico, el habla, los pensamientos, los sentimientos y las ac-
ciones se originaban en la mente y se encontraban bajo el con-
trol del yo(12). ¿Qué fue lo que pasó de extraordinario en estos
dos siglos que cambió la estructura del conocimiento humano?

La respuesta es la invención del alfabeto. En contrapo-
sición a formas de escritura más arcaicas, como los jeroglíficos,
el alfabeto es una representación del sonido, lo cual permite vi-
sualizar las palabras y distinguirlas de las ideas que las palabras
expresan. Como sostienen Havelock(11) y Olson(12), la escritura
dio origen a la idea de idea y a la noción de mente que se con-
vierte en el depósito de esas ideas. Por tanto, la invención de la
escritura significó un cambio cultural de proporciones inmen-
sas. El nuevo inventó se extendió de un modo relativamente rá-
pido, en apenas una generación. Por ejemplo, Sócrates no sabía
leer, en cambio Platón fijo por escrito el arte del diálogo de un
modo que no ha sido superado.

En efecto, la escritura separó al orador, del lenguaje y de la
acción. Y permitió la emergencia de un sentido de self, de
mente. Cuando el texto estaba escrito, parecía hablar por sí
mismo y se hacía independiente del orador. Así, la escritura va
a permitir separar el contenido informativo de la vivencia in-
mediata en que se produjo, de forma que el contenido informa-
tivo se mantenga estable independientemente de las contingen-
cias. Esto va a permitir un cambio radical en el funcionamiento
de los procesos cognitivos y en la manera de pensar. Ahora es
posible plantearse qué es la sabiduría en sí misma, indepen-
dientemente de las hazañas de Ulises. La sabiduría deja de ser
algo ejemplificado por los episodios de la vida de héroe, para
convertirse en la idea de sabiduría(11).

Desde el punto de vista de la secuenciación de la experien-
cia, la emergencia de la escritura permite un nuevo nivel de es-
tabilidad en la experiencia. A partir de aquí, los acontecimien-
tos narrados pueden ser ordenados en términos cronológicos,
causales y temáticos. El primer nivel, el nivel cronológico per-
mite ordenar los acontecimientos en términos de un antes y un
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después y permite, por tanto, la emergencia de un horizonte
temporal. La secuenciación causal, en cambio, consiste en co-
nectar entre sí distintos acontecimientos en términos de causa y
efecto. Finalmente, la secuenciación temática hace posible la
conexión de acontecimientos a partir de un tema común.

Con la escritura, por tanto, se crean las condiciones para la
emergencia de un sentido de self, de individualidad con un
mundo interno, mental. Con la escritura, surge también lo que
Bruner(7) denomina el «doble paisaje», es decir, la capacidad de
diferenciar en los personajes del relato, entre mundo interno y
mundo externo. En cualquier secuencia de acontecimientos na-
rrados, los hechos pueden verse desde el punto de vista de la su-
cesión, temporal y espacial, de los acontecimientos (perspecti-
va externa) o desde el punto de vista interno a los personajes, es
decir, en función de lo que sienten, piensan y creen (perspecti-
va interna). Y son las discrepancias y desencuentros entre estas
dos perspectivas, las que configuran la trama narrativa. Por
ejemplo, en el relato de Romeo y Julieta, la tensión emocional
se crea cuando el lector sabe que Romeo no sabe que Julieta
está simplemente dormida y no muerta. Hay una única trama,
en la cual hay una sucesión de acontecimientos y hay distintos
personajes, con distintos mundos internos, que tienen un cono-
cimiento y un nivel de implicación en la trama desigual. Para
poder disfrutar del texto, el buen lector tiene que integrar, de
algún modo, toda la información ofrecida y configurar su pro-
pio texto, rellenando los huecos allí donde falta información y
diferenciando bien entre el mundo interno y el mundo externo
de los personajes.

Pero esta capacidad para diferenciar lo externo de lo inter-
no es una capacidad que se desarrolla muy lentamente. Desde
el punto de vista histórico, resulta patente que hasta Descartes
no queda plenamente establecida la autonomía del ámbito men-
tal. Además, hay que tener presente que aunque el alfabeto se
inventara en Grecia en el s. VI a.C., más o menos, y muchas
personas aprendieron a leer y a escribir y la estructura del co-
nocimiento cambió, en realidad, ¿cuánta gente podía leer?, y
¿qué libros se iban a leer si había que copiarlos a mano? De
hecho, si la autonomía del ámbito mental que se establece en el
s. XVII se extendió rápido y produjo un cambio cultural extra-
ordinario, fue gracias a la invención de la imprenta. Pero eso es
otra historia en la que no vamos a entrar (ver 13).

Por otro lado, si consideramos la capacidad para diferenciar
lo interno de lo externo desde el punto de vista del desarrollo in-
dividual, también vemos que se trata de una capacidad que se
desarrolla lentamente. Aunque se pueden trazar sus bases en la
intersubjetividad primaria y secundaria (ver 14), está capacidad
tiene un punto de inflexión clave que es el momento en el que
se desarrolla una «teoría de la mente».

La teoría de la mente aparece en la mayoría de los niños
hacía los cuatro años y medio o cinco y se trata de una capaci-
dad distinta de la inteligencia, que hace referencia a la capaci-
dad de poder ver a los otros (y a sí mismo/a) como seres dota-
dos de estados mentales. Así, la teoría de la mente permite
acceder a lo que uno/a piensa o siente y diferenciarlo de los que

sienten o piensan los demás(15). Para evaluar esta capacidad, el
instrumento más extendido es el Test de la Falsa Creencia(16).

En el Test de la Falsa Creencia, se le presenta al niño una si-
tuación en la que hay dos personajes, una pelota y dos cajas.
Uno de los personajes, Juanito, guarda la pelota en la caja A y
se va. En la siguiente viñeta, el otro personaje, Pepito, cambia
la pelota de la caja A a la Caja B. A continuación, Juanito re-
gresa a buscar su pelota. La pregunta que se le hace al niño/a es:
¿en que caja va a buscar Juanito su pelota? El niño sabe donde
está la pelota, pero para contestar correctamente, tiene que
poder distinguir lo que él sabe de lo que sabe el personaje. Por
lo general, los niños por debajo de los cuatro años no hacen esta
distinción, de modo que responden que el niño buscará la pelo-
ta en la caja B, que es donde ellos saben que está la pelota. En
cambio, cuando los niños desarrollan la teoría de la mente, con-
testan que la buscará en A, porque ahora pueden reconocer que
el personaje Juanito, como está en un estado mental de falsa
creencia, buscará la pelota donde él la dejo, que es donde no
está(15).

A la edad que los niños desarrollan la teoría de la mente, de-
sarrollan también la capacidad de Imaginar/simular «off line»,
es decir, pueden imaginar o simular en sí mismos/as experien-
cias independientemente de lo que está ocurriendo. Esta habili-
dades mentalistas permiten construir «mundos en subjuntivo»,
es decir, permiten pensar en que pasaría si se variara el elemen-
to x del mundo externo sobre el mundo interno del personaje y,
o cómo sería el mundo si cambiara la condición z, y así ad in-
finitum(7). En otras palabras, las habilidades mentalistas permi-
ten la creación de muchos «mundos posibles» y permiten la ar-
ticulación de todas las categorías del sentir y del pensar. Pero
estas tareas evolutivas de distinción entre lo real y lo posible, el
mundo interno y el mundo externo, así como la articulación de
las categorías del sentir y del pensar, son tareas que duran toda
la vida. 

Conviene, no obstante, no perder de vista que cualquier ar-
ticulación narrativa es siempre posterior a la experiencia previa
de un determinado sentir.

2.4. Trama narrativa y regulación emocional
La capacidad para modular la intensidad emocional, así

como la capacidad de comunicar los propios sentimientos de-
penden tanto de funciones neurofisiológicas como de funciones
cognitivas. Hoy sabemos, además, que ambos tipos de funcio-
nes dependen estrechamente del tipo de relaciones de apego que
se han experimentado durante el desarrollo(17, 18). 

El recién nacido no puede regularse emocionalmente por si
mismo, depende del cuidador. Las interacciones repetidas entre
un niño/a y su cuidador principal pueden resultar en patrones
que explican las diferencias individuales en la reactividad al es-
trés, la desregulación del afecto y la vulnerabilidad a la enfer-
medad, tanto física como mental(17). Se ha demostrado amplia-
mente que los niños, al año de edad, pueden ser clasificados
fiablemente en una tipología que establece cuatro formas prin-
cipales de apego. El procedimiento experimental estándar, uti-
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lizado en estas clasificaciones, la «situación extraña»(19) consis-
te en un episodio estructurado en secuencias de aproximación y
separación del cuidador principal, diseñadas para inducir estrés
progresivo en el niño. Los niños denominados huidizos (tipo A)
lloraban poco durante la separación, trataban al desconocido de
igual modo que a su figura de apego y evitaban el contacto con
ésta durante los episodios de reunión. Otros niños, los ambiva-
lentes (tipo C), mostraban un patrón casi opuesto a éste, mos-
traban gran malestar en la separación y buscaban el contacto en
la reunión, pero este contacto no les servía para confortarse. En
cambio, otro grupo de niños, los denominados seguros, mostra-
ban malestar durante la separación y buscaban el contacto du-
rante la reunión, el cual les resultaba reconfortante. Por último,
los niños que mostraban conductas alternantes y contradictorias
de aproximación y evitación fueron etiquetados como «desor-
ganizados» respecto al apego. En la actualidad, existe conside-
rable evidencia de que el apego inseguro (tipos A y C y desor-
ganizado) es un factor de riesgo, tanto para la salud física como
mental(17).

Las investigaciones posteriores a los trabajos de Bolwby y
Ainsworth, han demostrado que los patrones de apego son es-
trategias organizadas para manejar el estrés en el contexto de la
interacción entre el cuidador y el niño. Dicho con otras pala-
bras, el niño aprende a regular y a afrontar el estrés a través de
la relación de apego y este aprendizaje es un aprendizaje pre-
lingüístico. Los patrones conductuales de apego dan lugar a es-
tados mentales recurrentes, que constituyen las bases del signi-
ficado personal (ver 20,21).

Investigaciones recientes con la Entrevista de Apego Adul-
to han mostrado que estos estados mentales respecto al apego se
expresan en formas narrativas prototípicas, a partir de las cua-
les los sujetos pueden ser fiablemente clasificados en una tipo-
logía de Apego Adulto por jueces entrenados. Este enfoque ha
desarrollado una metodología de análisis de las narrativas sobre
las historias de apego que combina la teoría evolutiva con la in-
vestigación sobre los tipos de memoria. El resultado de esta
combinación es una metodología muy sofisticada, que requiere
de un riguroso entrenamiento, y que, a la postre, resulta dema-
siado laboriosa para ser útil en la práctica clínica. No obstante,
en términos de investigación, este enfoque ha sido enormemen-
te valioso para comprender la coherencia interna de los distin-
tos tipos de apego. Por ejemplo, las personas con un patrón de
apego inseguro de tipo huidizo (tipo A), construyen una narra-
tiva breve sobre su figura de apego en la infancia, en la que ésta
suele tener una imagen positiva; sin embargo, cuando se les
pide que cuenten un ejemplo, un episodio que recuerden, en el
que la relación con la figura de apego fuera «buena», presentan
dificultades para recordar y, en realidad, apenas aportan evi-
dencia de la memoria episódica (recuerdos concretos) que
apoye la teoría de que «la relación con mamá era muy buena»
(memoria semántica)(18).

Por otro lado, es evidente que la relación de apego constitu-
ye, a lo largo de la vida, el cauce natural por el que transcurre
la trama narrativa de la propia vida. La historia de lo que nos

pasa la solemos contar en casa, a nuestros próximos, familiares
o amigos. Cuando la trama de relaciones sufre una alteración
profunda, por ejemplo, por una pérdida o un desengaño,…, la
trama narrativa también puede quebrarse. Hay acontecimientos
que al ser integrados en la trama cambian la propia historia. Por
ejemplo, supongamos que una mujer descubre que su marido la
engaña y que este engaño dura unos años. En el momento en
que descubre el engaño, esta mujer tiene la sensación de que su
marido es otro, es otra persona distinta de la que ha vivido con
ella. De repente se da cuenta de que A no era A, sino que es B.
Y ¿cómo es posible que ella no se diera cuenta?, ¿cómo fue que
pudo vivir con B pensando que era A?, etc. No puede resultar
sorprendente que una situación de este tipo requiera una rees-
tructuración importante de la propia trama narrativa, porque
hay una ruptura de la continuidad de la historia. Y al integrar el
acontecimiento, la historia cambia.

En este punto aumenta la probabilidad de una crisis y la
emergencia de una narración sintomática. Cuando la trama na-
rrativa es muy pobre, una alteración emocional intensa se vive
como algo que no tiene nada que ver con uno/a, que no perte-
nece al sistema y si la reacción persiste, se puede convertir en
síntoma psicopatológico. En cambio, cuando la trama narrativa
es rica y está bien articulada, las perturbaciones emocionales
pueden ser más rápida y fácilmente integradas en el sistema.

3. Aspectos metodológicos de la
reconstrucción narrativa: el sí mismo
El primer paso en todo proceso psicoterapéutico consiste en

organizar el marco interpersonal en el que tiene lugar la con-
versación terapéutica. Para ello, es necesario que se establezcan
bien las reglas del juego desde el principio. En este enfoque, el
papel del terapeuta resulta similar al de un director de cine. Al
igual que éste, el terapeuta va a ayudar al paciente a reconstruir
las escenas problemáticas de su vida, no para grabarlas en un
film, sino para extraer de ellas la evidencia necesaria. Como un
director de cine que tiene que estar atento a todos los detalles
relevantes que aparecen en la escena, igual un psicoterapeuta al
guiar la reconstrucción narrativa de un episodio vivido, tiene
que prestar atención a todos los detalles relevantes, tanto del
mundo externo como del mundo interno de los personajes.

Para ayudar al paciente a elaborar una reconstrucción na-
rrativa de su experiencia que sea terapéutica, es importante que,
desde el primer momento, el terapeuta aborde la contextualiza-
ción del síntoma. Conviene que haga preguntas concretas para
estudiar la experiencia del paciente del modo más minucioso
posible, pero siempre situándola dentro de un contexto. Al
hacer esto, es muy importante no caer en el error de suponer que
los datos que se requieren en psicoterapia están ahí disponibles
y que sólo es cuestión de «mirar y ver». Por lo general, la per-
sona armónica y auto-consciente con una trama narrativa muy
articulada, no acude a psicoterapia. El problema principal es
que los datos no están disponibles a la auto-observación desde
un primer momento. Hay que ir construyéndolos a medida que
las habilidades de auto-observación del paciente mejoran. (Si
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esto no fuera así, la psicoterapia sería rápida y barata). Para
poder guiar este proceso, el terapeuta necesita conocer bien la
distinta naturaleza de los datos que maneja en la reconstrucción
narrativa, a saber, datos en primera persona y datos en tercera
persona.

3.1. La naturaleza irreducible de la primera
persona

Wittgenstein(22) llamó la atención sobre dos usos distintos de
la primera persona, del pronombre «yo». Hay un primer uso del
«yo», en el que el «yo se puede sustituir por «él» o por ese or-
ganismo o un nombre propio, etc. Aquí, en este uso, la primera
persona es simétrica respecto a la tercera persona. Por ejemplo,
el enunciado «yo mido 1,68» o «yo tengo unos zapatos rojos»
resultan equivalentes a «él mide 1,68», o «él tiene unos zapatos
rojos», porque la operación que utilizamos para conocer un dato
u otro es la misma en ambos casos. En los dos casos se trata de
distintos valores de la misma función «sé que tengo x» o «sé
que tiene x». Aunque en ambos caso se trate de conocimiento
sobre una persona, la forma en la que conocemos un dato u otro
es la misma. Tanto para saber que yo mido 1,68 como para
saber que él mide 1,68, recurro al metro. Aunque es un dato
sobre una persona, no implica ninguna peculiar autoconciencia,
por tanto, la primera y la tercera persona son intercambiables.

En cambio, si yo digo «estoy triste o me duele una muela»
la situación no es idéntica a la anterior. No es lo mismo que a
mí me duela una muela a que le duela a él, o que yo esté triste
versus que él este triste. No conozco ambas cosas del mismo
modo. De que estoy triste o de que me duele una muela tengo
una conciencia inmediata, directa, sentida en mi cuerpo, desde
dentro, desde el intracuerpo, como lo llamaba Ortega. Sin em-
bargo, de que él está triste tengo un conocimiento indirecto, por
inferencia a partir de su expresión y por la capacidad de simu-
lar su experiencia en la mía, de modo que de su tristeza tengo
un conocimiento por simulación, mientras que de mi tristeza
tengo una vivencia directa. En estos casos, los usos de la pri-
mera y la tercera persona no son simétricos. 

Sin embargo, cuando utilizamos la primera persona en su
uso relevante, por ejemplo, cuando decimos «yo me siento tris-
te», no cabe suponer que al decir yo estamos haciendo referen-
cia a un objeto o algo que anide dentro de mi denominado «el
yo». En tales casos el yo no tiene referente, sostenía Wittgens-
tein(22). Y este es un aspecto muy importante.

Como señalan Arregui y Basombrio(23), entre otros, no cabe
pasar por alto la importancia de la irreductibilidad de la prime-
ra persona en la concepción moderna del yo. De hecho, la fuer-
za de la prueba cartesiana depende de que cada uno se la apli-
que a sí mismo, como tantas veces se ha dicho. Si en lugar de
eso se dice, por ejemplo, «Descartes afirmaba que…», el argu-
mento pierde su fuerza. En cambio, si yo, al dudar de todo in-
cluyendo los objetos materiales y mi propio cuerpo, descubro
que no puedo dudar del yo que está pensando, entonces apare-
ce un sujeto del pensamiento, un sujeto invulnerable a la duda.
Pero este sujeto del pensamiento es solamente un yo y no la per-

sona concreta que yo soy. Dicho en palabras de Ricoeur(24), se
trata de un yo que no es nadie.

No vamos a entrar en un análisis detallado de las aporías a
las que ha conducido la emancipación de la Razón moderna,
pero vamos a destacar lo que parece ser la conclusión de mayor
consenso: toda vivencia de un yo, en el sentido relevante, está
anclada en la corporalidad y la intersubjetividad. En otras pala-
bras, el sentido de un yo está anclado en el sentido que cada
uno/a tiene de «ser éste cuerpo» y de «ser lo que se es dentro de
la trama de conversaciones de las que está hecha la vida de cada
cual».

El primer aspecto, la corporalidad, nos abre la puerta a una
nueva mirada a la génesis de los datos de la primera persona. En
la actualidad, Francisco Varela, entre otros, ha venido propo-
niendo un diálogo entre las neurociencias cognitivas y lo que
llama metodologías de la primera persona, a saber, la fenome-
nología (hermenéutica), la psicología cognitiva y la meditación
(budista). Esta iniciativa ha permitido crear un marco concep-
tual muy interesante y prometedor, al que no podemos hacer
justicia en estas páginas(25). Más relevante para el tema de la re-
construcción narrativa, resulta el segundo aspecto del anclaje
del yo, la intersubjetividad, implícita en el uso relevante del yo.
Este aspecto resulta evidente tan pronto como se baja de los cie-
los de la abstracta reflexión filosófica y se aterriza en la prag-
mática del vivir.

Desde el punto de vista pragmático, hay que empezar seña-
lando la diferencia en el uso de los pronombres: No decimos
«yo hablo de yo», sino «yo hablo de mí» o «él habla de sí». En
todos estos casos, el sí encarna en el lenguaje el modo en que
las personas son capaces de referirse a sí mismas. El sí, del yo
que habla de si, es la reflexividad del yo, su autorreferencia(23).
Y este es el único acceso que tenemos al yo. En síntesis, esta es
la propuesta de Ricoeur en su Si mismo como otro. De este
modo, la razón sustantiva de la identidad pensante de Descar-
tes, se sustituye por la razón discursiva de una identidad narra-
tiva, que vale la pena explorar con más detalle.

La cuestión es que el único acceso que el yo tiene al sí
mismo viene dado por el «sí» «del yo habla de sí». El acceso al
yo es mediante el rodeo del sí, mediante la hermenéutica del sí
en el que el yo se expresa. Todo enunciado implícita o explíci-
tamente dice «yo (te) digo que…» o «yo afirmo que….», de
modo que el yo, implícitamente se designa a sí mismo al hablar
del mundo a un tú. A la vez, la persona al hablar comparece
como el centro privilegiado de su mundo, su límite tanto como
su condición de posibilidad(23, 24).

La vivencia es inmediata, pero la reflexión no es inmediata,
requiere el rodeo del sí. Y en este rodeo del sí, que permite
pasar de la tercera persona a la primera persona, residen las po-
sibilidades de intervención psicoterapéutica. 

3.2. El sí mismo y la identidad narrativa
Desde un punto de vista clínico, el concepto de sí mismo re-

sulta clave para abarcar los síndromes de un modo holista y di-
námico. Guidano(20, 21) propuso una concepción sistémica del sí
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mismo, como un sistema de mantenimiento de límites, para
comprender la coherencia de síndromes como la depresión, las
fobias, los trastornos alimentarios, etc. En este enfoque, el cie-
rre operacional del sistema sí mismo se resuelve en una dialéc-
tica entre el sí mismo como objeto (el mí) y el sí mismo como
sujeto (el yo). En general, el problema es cómo el yo delimita
los contornos del mí y, en términos clínicos, el problema apare-
ce cuando el yo delimita los contornos del mí de forma que una
parte importante de la experiencia vivida queda, no obstante,
fuera del foco de la conciencia. Sobre estas cuestiones volvere-
mos en el próximo aparatado, por ahora vale la pena seguir con
el concepto de sí mismo y las formas concretas que asume la
hermenéutica del sí, el rodeo del sí para volver al yo, al sujeto.

En su impresionante obra, Si mismo como otro, Ricoeur(24)

ha desarrollado el concepto de identidad narrativa como pro-
puesta para resolver el problema de la identidad personal. Si el
problema es el de dar cuenta del sentido de unicidad y conti-
nuidad temporal de cada cual, entonces la narrativa ofrece un
modelo que permite integrar la diversidad, la inestabilidad y/o
la discontinuidad en la permanencia en el tiempo. El relato
logra esta unidad temporal y de sentido por medio de la cons-
trucción de la trama, dentro de la cual podemos entender cómo
A se transforma en B.

La construcción de la trama es un acto cognitivo de articu-
lación e integración del acontecimiento, que participa de la es-
tructura inestable de concordancia discordante característica de
la propia trama(24). El acontecimiento, desde el punto de vista
narrativo, es aquello que viene a frustrar las expectativas crea-
das por el curso anterior de los sucesos de la trama; por eso es
fuente de discordancia, en cuanto que surge y frustra las expec-
tativas, pero también es fuente de concordancia, en cuanto que
hace avanzar la historia(24). Entonces, la tarea de la construcción
de la trama consiste en incorporar el acontecimiento y esta in-
corporación requiere darle un sentido. Nos encontramos aquí en
pleno círculo hermenéutico, porque el sentido de un aconteci-
miento depende de cómo afecte a la trama narrativa en curso y
ésta, a su vez, depende de los acontecimientos.

Al narrar lo que nos ha pasado, al hablar del acontecimien-
to, llevamos a cabo una síntesis de elementos muy heterogéne-
os: por un lado, entre los componentes inconexos de la acción
y la unidad temporal de la historia narrada y, por otro, entre los
componentes inconexos de la acción (intenciones, causas, cau-
salidades, etc.) y el encadenamiento de la trama. La configura-
ción de la trama, en consecuencia, es un acto de articulación del
sentido que permite integrar el acontecimiento y al hacerlo, en
cierto modo, transforma la contingencia de su ocurrencia en
«necesidad narrativa» (ver 24). 

Al construir la trama narrativa sobre la propia vida, se cons-
truye a la vez un personaje que se encuentra entre dos aguas,
entre la permanencia y el cambio de los acontecimientos inte-
grados en la trama. El personaje es el que hace la acción del re-
lato. Pero ¿qué aporta, en realidad, la categoría narrativa de per-
sonaje al debate sobre la identidad personal?, ¿qué aporta
respecto a la pregunta por el «quién»?

Siguiendo a Ricoeur(24), la identidad del personaje se com-
prende trasladando sobre él la operación de construcción de la
trama aplicada primero a la acción narrada; el personaje mismo
es «puesto en trama». Dicho de otro modo, la identidad del per-
sonaje se construye conjuntamente con la trama. En palabras de
Ricoeur(24):

«es en la historia narrada, con sus caracteres de unidad, de
articulación interna y de totalidad, conferidos por la operación
de construcción de la trama, donde el personaje conserva, a lo
largo de toda la historia, una identidad correlativa a la de la
historia misma» pág 149).

El relato construye la identidad del personaje, que podemos
llamar su identidad narrativa, al construir la identidad de la his-
toria narrada. El relato es el lugar donde se recompone la atri-
bución de la acción (motivos, intenciones, etc.) al personaje. A
su vez, la categoría narrativa de personaje está sujeta a la misma
dinámica de concordancia discordante (permanencia/cambio)
que determina la construcción de la trama. Por un lado, según
la línea de concordancia/permanencia, el personaje extrae su
singularidad de la unidad de su vida considerada como la tota-
lidad temporal singular que lo distingue de cualquier otro. Pero,
por otro lado, según la línea de discordancia/cambio, esa totali-
dad temporal está constantemente amenazada por el efecto de
ruptura de los acontecimientos imprevisibles que la van seña-
lando (encuentros, accidentes, etc.). Al sintetizar ambas ten-
dencias, la identidad del personaje comparte el régimen de la
identidad dinámica propia de la historia narrada. En palabras de
Ricoeur(24):

«La síntesis concordante discordante hace que la contin-
gencia del acontecimiento contribuya a la necesidad en cierto
sentido retroactiva de la historia de una vida, con la que se
iguala la identidad del personaje. Así el azar se cambia en des-
tino» (pág.153)

Aquí reside, sin duda, el poder transformador de la narra-
ción terapéutica: la construcción de la trama, al integrar el acon-
tecimiento, transforma el azar en destino, su contingencia en
necesidad narrativa, que opera de modo retroactivo sobre la his-
toria de vida. Y esto, es obvio que requiere mucha más investi-
gación.

El tema de fondo aquí, la solución narrativa a la identidad
personal, ya fue claramente planteado por Ortega, como se re-
coge en la cita que encabeza este texto. Para el autor de las Me-
ditaciones del Quijote, la individualidad personal era «un per-
sonaje que no se realiza nunca del todo, una utopía incitante,
una leyenda secreta que cada cual guarda en lo más hondo de
su pecho». Pero Ortega no dijo mucho más sobre el problema
de la identidad personal y esta visión narrativa de un personaje
que no llega a realizarse, tal vez adquiera un sentido más preci-
so si se tiene en cuenta el contexto histórico. Este texto es del
año 39, el final de la guerra civil y los discípulos de Ortega,
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como Zambrano, nos han recordado su dramático silencio ante
aquellas circunstancias.

Autores más recientes como Taylor(9), MacIntyre(10),
Arent(26), y el propio Ricoeur(24) han elaborado una concepción
narrativa de la identidad personal. Para todos ellos, la respuesta
a la pregunta por el quién reside en un relato, además de en la
adscripción a un nombre propio. Sin embargo, este relato debe
quedar por siempre inconcluso, por varias razones. La primera
razón reside en que cuando uno/a se interpreta en términos de un
relato autobiográfico, uno/a es a la vez el autor/a, el narrador/a y
el protagonista. De que es narrador/a y protagonista no hay
duda, pero ¿hasta qué punto se puede decir que uno/a es autor/a
de su vida igual que un escritor/a es autor/a de una novela?

De su vida, cada cual puede ser, como mucho, coautor,
como plantea Ricoeur(24). Además, sobre el recorrido conocido
de una vida se pueden narrar varias historias, construir varias
tramas, en la medida en que a cada una de ellas está inacabada
y, a su vez, está imbricada con otras historias de vida, y le falta
el criterio de conclusión, el sentido de un final. Por ello, cada
trama es revisable, provisional y está sujeta a cambios retroac-
tivos, debidos a la retrospección y a la prospección narrativas.
Y, en la medida en que esto es así, es posible la intervención te-
rapéutica, por medio de la reconstrucción narrativa de las expe-
riencias vividas.

4. Aspectos prácticos de la reconstrucción
narrativa: la moviola
Si es cierto que para llegar al yo, al sujeto, no hay camino

más directo que el rodeo del sí, entonces una práctica clínica
que se dirija a cambiar la dinámica del yo, requiere de un ins-
trumento por medio del cual tal dinámica se haga visible. La na-
rración del sí es ese instrumento si se lleva a cabo de forma tal
que la identidad del cliente sea «puesta en trama». En cambio,
si el propósito de la narración del cliente no es llegar a ver y a
reconstruir su significado personal, entonces todavía nos en-
contramos en una fase previa al proceso terapéutico.

Según Guidano(21), la clave para entrar en el significado per-
sonal del paciente, consiste en delimitar bien la interfaz entre la
acción (lo que ha sentido, la experiencia inmediata) y el persona-
je (la explicación, el tipo de persona que se ha sentido ser). Ambas
cuestiones se encuentran presentes en la experiencia, pero en pla-
nos distintos, según vimos antes. Dado que no es habitual reparar
en estas distinciones en la conversación natural, la discriminación
del plano de la experiencia inmediata versus el plano de la expli-
cación en su experiencia, requiere que el cliente comprenda la dis-
tinción y la incorpore a su narrativa. Así pues, el terapeuta debe
dedicar tiempo a esta cuestión en las primeras sesiones. Después,
a partir de la delimitación de los dos planos de la experiencia, el
cliente aprende a observar lentamente la correlación entre ambos
y para ello, la «moviola» resulta enormemente útil.

Como todo buen aficionado al cine o al fútbol sabe, la mo-
viola es un instrumento muy valioso para ver una escena a cá-
mara lenta. Si el árbitro se equivocó o no al juzgar el fuera de
juego, por ejemplo, resulta fácil de discernir cuando la jugada

se pasa por la moviola; entonces, se ve qué fue exactamente lo
que pasó. Esta metáfora de la moviola es la que utilizaba Gui-
dano para explicar a sus clientes su método de trabajo. Se trata
de un método en el cual la reconstrucción narrativa viene a
hacer la función de la cámara que filma la secuencia, de forma
que la trama narrativa pueda ser analizada, lentamente, viendo
la conexión entre los distintos elementos. Mientras en el fútbol
se ponen en la moviola escenas críticas que resultaron determi-
nantes en la marcha del partido, en psicoterapia se ponen en la
moviola episodios vividos que tienen interés psicoterapéutico.
En general, estos episodios suelen ser aquellos en los que están
presentes las emociones críticas que constituyen la demanda.

4.1. La narración sintomática
En la medida en la que los síntomas no son reconocidos

como parte de la experiencia del sí mismo/a, sino que son vivi-
dos como externos al sistema, la narración sintomática conser-
va siempre cierto tono de queja impotente, como el legendario
Job, que le pregunta a Dios desesperado, «¿Por qué a mí?».

Al igual que en la queja de Job, en la narración sintomática
el sí mismo no es puesto en trama, en cierto modo es como si
no hubiera nadie que recogiera la queja. Así mismo, la narra-
ción sintomática suele ser caótica y fragmentaria. Caótica, por-
que los momentos de crisis, los momentos de ruptura de la con-
tinuidad de la historia, (por ejemplo una pérdida o un
desengaño), son momentos que llevan consigo una profunda al-
teración del marco temporal de la experiencia. Frente al tiempo
sucesivo y cotidiano, la persona puede tener vivencias distintas
del tiempo, puede, por ejemplo hacer conexiones entre hechos
del pasado remoto y hechos recientes, y revivir ciertos episo-
dios o, por el contrario, puede sentir que partes enteras de su
vida, (por ejemplo, los años vividos junto a la persona perdida)
aparecen como borradas, como si no hubieran sido vividos. Por
tanto, no puede resultar sorprendente que, cuando esto pasa, el
resultado sea una narración desordenada, confusa y dispersa,
como la propia experiencia. El peligro evidente reside en que la
narración sintomática se convierta en una historia intermina-
ble(27). Para que ello no suceda, hay que transformar la narración
sintomática en una narración terapéutica.

El primer paso para transformar la narración sintomática en
una narración terapéutica consiste en contextualizar los sínto-
mas. El objetivo es recoger datos acerca del momento exacto en
el que aparece el síntoma y a partir de estos datos ir reconstru-
yendo episodios relevantes. Para facilitar la contextualización
del síntoma, el terapeuta puede hacer intervenciones específi-
cas, pidiendo clarificaciones de tiempo y lugar. En la recons-
trucción narrativa que pretende ser terapéutica, resulta impor-
tante situar los hechos en un orden cronológico, así como fijar
las relaciones causales entre ellos. Al ir estableciendo estas co-
nexiones, va emergiendo una trama, una historia.

4.2. La reconstrucción de la trama narrativa
A medida que va emergiendo una historia, más o menos co-

herente, se hace posible trabajar centrando el foco de atención,
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sucesivamente, en los aspectos relevantes desde el punto de
vista clínico. La identidad del cliente debe ser puesta en trama.
Para hacer esto, la moviola resulta un instrumento muy eficaz.

Una vez se ha establecido la trama narrativa del episodio
que se está trabajando, se puede analizar minuciosa y lenta-
mente, en la moviola, cómo empieza el episodio, cómo se de-
sarrolla y cómo termina. Al reconstruir estos aspectos, se pue-
den adoptar dos puntos de vista distintos. Por un lado, se puede
adoptar una perspectiva externa al personaje, esto es, narrar
desde la perspectiva objetiva de la tercera persona, la perspec-
tiva de un observador externo que hubiera visto la escena. Pero,
por otro lado, también se puede reconstruir la escena desde el
punto de vista interno al personaje, desde la primera persona
que permite el acceso a datos privados, sólo disponibles al
cliente. A medida que la terapia progresa, gracias a la guía del
terapeuta, el cliente se va haciendo cada vez más competente en
pasar de la perspectiva externa a la interna y al revés. Esto per-
mite ir articulando la trama narrativa de un modo más rico y
comprensivo, enriqueciéndola con detalles y con conexiones
más precisas entre los elementos de la propia trama. De este
modo, el síntoma que antes era representado y, por lo tanto, vi-
vido, como externo al sistema, ahora pasa a formar parte de una
trama en la que hay hechos, sucesos, personajes, motivos e in-
tenciones desplegados y entrelazados en un cierto orden, que se
va haciendo cada vez más comprensible.

La forma en la que esta articulación narrativa produce cam-
bios terapéuticos es una cuestión compleja y abierta al debate
entre múltiples perspectivas. No obstante, parece claro que la
narración por sí misma no es necesariamente terapéutica. A par-
tir de la historia narrada hay que retornar a la identidad del per-
sonaje. Cuando existe el compromiso y la adecuada ayuda para
hacer este retorno, el cliente ya no puede narrar cualquier his-
toria, porque es consciente de que la historia que narra perfila a
la vez los contornos de su mundo y de su identidad como per-
sonaje de ese mundo.

Para tener una visión más amplia de la utilización terapéu-
tica de la moviola, el lector/a interesado/a puede consultar la
obra de Guidano(20), en la que se presenta el trabajo terapéutico
con cuatro casos clínicos, siguiendo el método de reconstruc-
ción narrativa que hemos venido exponiendo. 

4.3. Ejemplo de reconstrucción narrativa de un
episodio vivido

El siguiente ejemplo está extraído de una situación real de
entrenamiento clínico y su propósito es ilustrar los elementos
mínimos de la reconstrucción narrativa terapéutica.

A la hora de enseñar la técnica de la moviola, es necesario
partir de un episodio vivido que tenga interés psicoterapéutico.
Aunque potencialmente los episodios relevantes desde un punto
de vista psicoterapéutico son muchos, en la práctica resulta útil
partir de un episodio de enfado o ira respecto a una persona sig-
nificativa. Como Bowlby(28) y Crittenden(29) han mostrado, la
conducta de ira es una importantísima conducta de apego que,
para los conocedores de la teoría del apego, representa un ob-

servatorio privilegiado; desde el marco de la teoría del apego,
el análisis de estos episodios de ira se convierte en un instru-
mento de evaluación clínica que puede ser fácilmente incorpo-
rado a la entrevista inicial o a cualquier otra.

El entrenamiento en la técnica de la moviola se lleva a cabo
en el contexto de pequeños grupos. En el caso que nos ocupa,
el grupo estaba formado por 7 psicoterapeutas cognitivos acre-
ditados y el objetivo del grupo era perfeccionar las habilidades
de supervisión clínica. En este contexto, Tom se presentó como
voluntario a analizar con la moviola un episodio de ira. Tom era
un psiquiatra de 54 años que recientemente había dejado su tra-
bajo en la sanidad pública, para trabajar como psicoterapeuta en
un Centro de Psicoterapia Cognitiva. Tom era homosexual y
todo el grupo sabía que vivía con su pareja, con quien se había
casado años atrás. El episodio que Tom plantea se refiere a una
reacción de ira hacia su madre que había sentido hacía poco
tiempo. 

El episodio tiene lugar un domingo a la hora de cenar. Tom
relata los antecedetes de la situación, para que entendamos la
escena. Después de dos intentos previos, que fueron cancelados
a última hora en las semanas anteriores, Tom ha quedado ese
domingo con su madre para ir a cenar a su casa. Cuando Tom
llega a casa de la madre para llevarla a la cena, ésta le dice que
no quiere ir y en este momento, Tom siente un intenso ataque
de ira, pero reacciona de modo falsamente educado y sumiso.
Mientras Tom relata estos hechos lo hace de un modo rápido y
siendo consciente del público que nos está escuchando. La pido
que volvamos a repasar los hechos conjuntamente en la movio-
la. Le pido que se sitúe en el momento en que salía de su casa
y que vaya describiendo sus pasos como si hubieran sido fil-
mados por una cámara externa, o como los hubiera visto una
tercera persona que hubiera estado allí. Así le «vemos» salir de
casa algo alterado y le «vemos» coger el coche y conducir hasta
casa de su madre. Para producir la sensación de que la escena
se ve, es necesario que esta descripción desde el punto de vista
externo contenga un máximo de detalles visibles desde el exte-
rior, por ejemplo, el semblante del rostro, la ropa que viste, etc.
Cuando Tom había descrito la escena con este nivel de detalle,
le pedimos que cambiara a la perspectiva subjetiva y que nos
describiera sus sentimientos en ese momento. Dijo que al salir
de casa, se sentía algo irritado y molesto, porque había estado
preparando la cena hasta el último minuto y, además, tenía la
sensación de que se le hacía tarde. A continuación, enlazamos
con el punto en el que llega a casa de la madre y entra y se di-
rige directamente a la cocina, atravesando un gran salón y en-
cuentra a la madre sentada en la mesa de la cocina, fumando un
cigarrillo. La descripción externa de la escena, nos permite ha-
cernos cargo de ciertos detalles importantes, como que se trata
de una familia de mucho dinero y la madre vive en una peque-
ña mansión, y la madre misma es una anciana de más de 80
años, viuda, sola y enferma, que está esperando a su único hijo.
Desde el punto de vista interno, resulta que desde que ha llega-
do a la casa la sensación de irritación de Tom ha ido en aumen-
to y es capaz de fijar el nivel de intensidad moderado-alto,
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cuando atraviesa el salón, pero cuando ve a la madre fumando,
su irritación se transforma en ira. En ese instante, sabe también
que la madre va a decirle que no puede ir a cenar, que está de-
masiado cansada y no se encuentra muy bien, y… Tom acepta
las excusas de su madre y se despide de ella y vuelve a casa. En
el camino de vuelta a casa, la ira de Tom se torna contra sí
mismo y cuando llega a casa se encuentra muy enfadado y re-
quiere varias horas de conversación con su pareja para volver a
un estado normal.

Cuando revisamos este desenlace de la escena en la movio-
la, se produjo uno de esos momentos que los psicoanalistas lla-
maban «insight». Ya habíamos revisado el desenlace y el final
de la escena desde el punto de vista externo, y nos encontrába-
mos reconstruyendo la curva de su ira y lo que había sucedido
cuando está alcanzó su nivel máximo, en la cocina mientras su
madre, mientras fuma, le comunica que no va a ir a la cena. En
ese momento, él inhibe su ira y la trasforma en complacencia.
Pero este hecho no se comunica directamente, porque sería el
tipo de comentario que no produce ningún cambio y sería una
interpretación psicológica que, en todo caso, iría dirigida al
Tom psicoterapeuta, en lugar de al Tom de la escena que está en
la posición del paciente. En lugar de eso, se hizo una recapitu-
lación de los datos, estando Tom en el punto de vista interno,
subjetivo, encaminada a mostrar la información discrepante,
más o menos del siguiente modo: «pero tú habías preparado la
cena, habías arreglado la casa, habías conducido hasta su casa
para ir a buscarla, y su actitud de estar fumando también resul-
ta discrepante respecto a no encontrarse bien,… y el tono de su-
perioridad con el que te habla y… no sé, tú silencio ante todo
eso, me pregunto ¿por qué eliges comportarte como un sirvien-
te con tu madre?».

Este comentario tuvo un impacto directo, en la sesión, sobre
Tom y también sobre los miembros del grupo. La palabra ele-
gida «sirviente» resultaba extrañamente discrepante en el con-
texto de una familia adinerada y, sin embargo, se ajustaba de un
modo objetivo al comportamiento que Tom había descrito. De
algún modo, la minuciosa reconstrucción narrativa que Tom
había hecho en la moviola, le permitió ver la evidencia del epi-
sodio de otro modo.

Desde el punto de vista psicoterapéutico, este episodio re-
sultaba interesante porque la forma honesta, clara y precisa con
la que Tom había expuesto sus emociones, permitía ver, por un
lado, como la ansiedad (descrita como irritación), estaba en fun-
ción de cumplir con las expectativas de la madre y, por otro,
como su ira, sentida ante el rechazo de la madre, se convertía en
complacencia, cara a fuera y en enfado cara a dentro. A lo largo
de su vida, Tom había vivido situaciones parecidas a ésta cien-
tos de veces, pero ahora lo había visto de otro modo y se sentía
muy contento. Los hechos seguían siendo los mismos y las emo-
ciones vividas también, pero la comprensión de la trama, del en-
trelazamiento entre la perspectiva externa y la perspectiva inter-
na, que Tom tenía ahora era más profunda y articulada. Y esto le
servía para arrojar nueva luz sobre lo que él hacía en las situa-
ciones en las que estaban implicadas las mismas emociones. 

5. Resumen y conclusiones
En síntesis, en este trabajo hemos planteado la necesidad

de abordar la pregunta de qué condiciones tiene que cumplir
una narración para que sea terapéutica y hemos explorado
esta cuestión desde tres ángulos: conceptual, metodológico y
práctico. No obstante, desde nuestro punto de vista, todavía
falta mucho camino por recorrer para desarrollar una meto-
dología terapéutica precisa para incrementar la eficacia tera-
péutica de la reconstrucción narrativa. Dicho con otras pala-
bras, parece viable y deseable que, en un futuro próximo,
veamos el desarrollo de procedimientos cada vez más especí-
ficos para guiar una reconstrucción narrativa que sea tera-
péutica.
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Introducción: el enfoque narrativo
Cuando los pacientes acuden a psicoterapia tienen una his-

toria que contar, dijo Polkinghorne (1, p. 179). Esta frase que ha
sido reproducida en distintos textos (véase, por ejemplo, 2) re-
coge muy bien parte del interés actual por considerar a la psi-
coterapia como una disciplina científica que debe ser o que
puede ser mejor entendida desde un paradigma de tipo narrati-
vo (véase la diferencia entre el enfoque narrativo y el paradig-
mático en 3, 4). Los pacientes cuando están contando su histo-
ria esperan que haya alguien que les ayude a dar sentido,
coherencia y continuidad a aquello que les está pasando. Buena
parte del trabajo terapéutico «está hecho» cuando el paciente
tiene la sensación de que hay alguien que le escucha y que le
está ayudando en su proceso de reconstruir y de dar un nuevo
sentido a sus experiencias. Es decir, tanto la psicoterapia como
la narrativa tienen en común la construcción de una existencia
humana significativa(1).

De manera, que desde esta perspectiva la psicoterapia se
puede construir de forma adecuada como siendo una «actividad
lingüística» en la que la conversación sobre un problema gene-
ra el desarrollo de nuevos significados(5, 6). Sería, pues, un pro-
ceso de aprender nuevos significado, de desarrollar nuevas ca-
tegorías de significado y de transformar las premisas del
paciente sobre la naturaleza del mismo significado.

Este enfoque narrativo ha estado presente en la psicología,
desde sus inicios, aunque cayera en desuso a consecuencia del
auge del enfoque paradigmático. Si nos remontamos a los grie-
gos, la retórica se consideraba como la medicina del alma. Esto
es, el comienzo de la psicoterapia está relacionado con la ora-
toria terapéutica, es decir con la retórica y la dialéctica. En su
documentada y clásica obra(7), Laín Entralgo revisa los poderes
curativos del habla en la antigüedad. Para los griegos, por ejem-
plo:

«.... la palabra humana es terapéutica usada con un de-
signio por completo distinto de los dos anteriores: ya no es
ensalmo ni súplica, sino deliberada utilización de alguna de
las acciones psicológicas —psicosomáticas más bien— que

el decir humano puede producir en quien lo oye; en este
caso, la acción de recrear o contentar el ánimo (térpo)» (p.
31).

Pero no hace falta ser un experto para percibir los usos cu-
rativos de la palabra. Es bien sabido que Anna O. (o Berta Pa-
penheim) definió el tratamiento que recibió de Freud y Breuer
como «la cura por el habla»(8).

En su análisis del papel de la narrativa en la psicología, Pol-
kinghorne(1) afirma que la narrativa ha estado presente en la psi-
cología a través de los estudios sobre las historias vitales, las
biografías y los estudios de caso. Los primeros intentos al res-
pecto destacaban a la psicología de la individualidad (con gran-
des afinidades con la comprensión narrativa) como requiriendo
un método de estudio radicalmente diferente del propio de las
ciencias naturales. Las polémicas y planteamientos de autores
como Wundt, Mill, Stern, Freud, o Allport, por ejemplo, sobre
todo, a través de la distinción (introducida por Windelband,
véase 9) entre lo nomotético (o estudios universales) y lo idio-
gráfico (o estudios individuales) es un ejemplo de que los dos
paradigmas principales que hoy en día parecen coexistir, lo han
hecho desde los mismos inicios de la psicología como discipli-
na científica. Sin embargo, este enfoque cayó en desuso tras la
II Guerra Mundial, donde la epistemología de la ciencia formal
se apoderó del campo.

El giro hacia la narrativa en el cual se enmarca la presen-
te monografía tuvo lugar en los años 70 y 80 del pasado siglo.
Este giro que ciertamente se relaciona con perspectivas post-
modernas(10) y construccionistas sociales(11) se puede relacio-
nar, igualmente, con el reconocimiento por parte de los cien-
tíficos sociales de algo que tenían claramente delante de
ellos: que la gente estructura su experiencia a través de his-
torias(12).

El trabajo paciente-terapeuta en el enfoque
narrativo

En su análisis de las relaciones entre personalidad y psi-
coterapia la profesora Ibáñez(13) describe la transformación
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del sujeto. Del «deber ser» típico de la mentalidad occidental
europea desde los tiempos kantianos, hemos pasado al «quie-
ro» prototípico de la sociedad americana. Del «todo-nada»
que es una de las aspiraciones del ser humano, hemos ense-
ñado a querer «la mediocridad». Finalmente, el «siempre-
nunca» se vio reemplazado por un «aquí y ahora» que le qui-
taba al individuo su percepción histórica y su consistencia
como Persona. La persona que se presenta ante el terapeuta es
una persona de tipo postmoderno, ni consistente, ni estable.
Una persona que tal y como la describe Gergen(14) es un Yo
saturado y fragmentado:

«Surgen de nuestro interior numerosas voces y todas
ellas nos pertenecen. Cada yo contiene una multiplicidad de
«otros» que cantan diferentes melodías, entonan diferentes
versos y lo hacen a un ritmo diferente. Esas voces no siem-
pre armonizan. A veces marchan juntas, otras veces no se
escuchan unas a otras, o bien emiten sonidos discordantes.
Ahora bien: ¿qué consecuencias tiene esta colonización
múltiple del yo?» (14, pp. 117-118). 

La respuesta es obvia, un individuo que no sabe narrar lo
que le pasa(13). Es decir, un individuo que pierde el contexto his-
tórico y su propia historia al ser múltiplemente colonizado. Esta
colonización del Yo tiene su «cura» y aquí es donde necesita-
mos explorar esta metáfora de la narrativa. Puesto que tenemos
a un sujeto que no sabe narrar lo que le pasa, no es de extrañar
que el paradigma narrativo se abra paso para explicar al ser hu-
mano y para desarrollar terapias de «cura», para enseñar a este
ser humano a dar sentido a lo que le pasa.

Desde este paradigma narrativo el papel del terapeuta cam-
bia(1, 15). El terapeuta no arregla una máquina. La terapia enmar-
cada en este contexto toca temas relacionados con la moralidad,
los valores, la responsabilidad y la ética. Por eso, no se puede
considerar a paciente y terapeuta como seres que operan en un
vacío, sino como personas que forman parte de un grupo y lo
representan a través de sus actos en terapia(15).

Según Gergen y Kaye(12) el terapeuta no tiene un estatu-
to privilegiado sobre el paciente, su narrativa es una más, no
transcendentalmente mejor, sino diferente a la de su cliente.
Lógicamente surge una preocupación ante todo ello: ¿cómo
evitamos el solipsismo que se deduce de esta conceptualiza-
ción? La alternativa consiste en opinión de estos autores en
plantear la narrativa como un modelo interno, una forma de
historia que puede ser interrogada por el individuo como
una guía para la identidad y la acción. Esa búsqueda de un
nuevo significado que la dinámica cliente-terapeuta aporta
sólo sería adecuada si el nuevo significado, que el cliente
desarrolla, tiene utilidad para él, fuera de la sesión de tera-
pia.

En definitiva, el enfoque narrativo supone una reconceptua-
lización de la terapia, del trabajo terapéutico y del papel del
cliente y del terapeuta. Estos cambios en el enfoque terapéutico
corren paralelos con los tipos de investigaciones que podemos

desarrollar para entender el papel de las historias y las narrati-
vas. Enmarcaremos, pues, a continuación el enfoque narrativo
en el campo actual de la investigación en psicoterapia, antes de
ofrecer un ejemplo de una de estas investigaciones.

Las investigaciones narrativas en el contexto
de la investigación de procesos

Desde los años 70 y 80 del pasado siglo, se ha hecho pa-
tente la necesidad de estudiar no sólo si las terapias son efi-
caces, sino cómo y por qué son eficaces. De manera que hoy
en día conviven dos paradigmas de investigación: la investi-
gación de resultados encaminada a demostrar la eficacia de
los distintos tratamientos psicológicos y la investigación de
procesos que, tal y como la definió Greenberg(16) buscaría
describir, explicar y predecir el cambio terapéutico. Ambas
son complementarias.

Dentro de la investigación de procesos podemos encontrar,
de nuevo, esas dos formas de conocimiento que señalaba Bru-
ner(3) y que ya hemos comentado: el paradigmático y el narrati-
vo. El enfoque paradigmático es lógico-científico, el razona-
miento demonstrativo da lugar a hipótesis sobre la causa de las
relaciones entre los fenómenos y la verificación de hipótesis se
toma como la evidencia de leyes generales. En un enfoque na-
rrativo el razonamiento es de tipo inductivo, las interpretacio-
nes de tipo hermenéutico y el enfoque cualitativo, en lugar de
cuantitativo(17).

El conocimiento paradigmático está anclado en modos
científicos de pensamiento y representa el mundo a través del
conocimiento abstracto, proposicional, mientras que el narrati-
vo está organizado alrededor de las historias que la gente cuen-
ta sobre sus experiencias y esto es, al fin y al cabo, el material
básico con el que contamos en psicoterapia(12). Recordemos,
con qué acuden los pacientes a psicoterapia: con una historia
que contar.

En este sentido, podemos asumir que la mayoría de las in-
vestigaciones sobre el papel de las narrativas en psicoterapia
tienen lugar bajo la perspectiva de la investigación de proce-
sos. O, al menos, que el contexto de estudio de procesos es el
marco adecuado para que los investigadores estudien el cam-
bio desde una perspectiva narrativa. Uno de los ejemplos de
dicha conexión lo tenemos en el modelo de asimilación de ex-
periencias problemáticas(18), a partir del cual se ha desarro-
llado una escala (APES) para estudiar el proceso del cambio
terapéutico. Hemos empleado dicho modelo en el contexto de
nuestros trabajos en la terapia lingüística de evaluación. Por
ello, y antes de ofrecer algunos ejemplos sobre las posibili-
dades del modelo de asimilación, convendría que definiéra-
mos, aunque sea brevemente, la terapia lingüística de evalua-
ción (TLE).

La terapia lingüística de evaluación
La terapia lingüística de evaluación es una forma de terapia

cognitiva basada sobre la teoría de la semántica general de A.
Korzybski(19-21) y Johnson(22), que hemos estudiado siguiendo

I. Caro Gabalda VOL. XVII. Nº 3. 2005
Julio • Septiembre

20



las dos principales metodologías de investigación en psicotera-
pia en la actualidad que acabamos de comentar: la investigación
de resultados, mediante la cual hemos demostrado la eficacia
del tratamiento en trastornos depresivos y de ansiedad(23, 24), y la
investigación de procesos(25) mediante la cuál estamos estudian-
do y describiendo el proceso del cambio terapéutico(26-31).

La TLE (siguiendo los principios teóricos de la SG, véase
32) es una forma de terapia que conceptualiza los problemas
emocionales en relación al uso que hacen los pacientes del len-
guaje. Las relaciones lenguaje-‘realidad’ son el elemento cen-
tral del modelo teórico y del modelo terapéutico derivado. De
manera que la meta principal de la TLE estriba en intentar que
los pacientes modifiquen el uso que hacen del lenguaje a la hora
de referirse a los hechos, lo cual tiene como consecuencia una
mejora en sus procesos de conocimiento y en el significado que
aportan a su mundo de experiencias.

De forma más concreta, relacionamos los problemas emo-
cionales con una orientación hacia el lenguaje(21, 33) de tipo in-
tensional, mientras que relacionamos nuestra «sanidad» con
una orientación hacia el lenguaje de tipo extensional. Por
tanto, en la TLE trabajamos con las evaluaciones que hacen
los pacientes sobre sus experiencias e intentamos que estos
adopten una perspectiva diferente sobre estas evaluaciones.
Fundamentalmente, lo que queremos es que se den cuenta si
están construyendo sus experiencias de forma intensional,
con la meta puesta en lograr que los pacientes desarrollen una
perspectiva más crítica frente a ellas, cuestionando sus cons-
trucciones lingüísticas (a través de etiquetas, teorías, conclu-
siones, creencias, etc.) es decir, desarrollando una orientación
de tipo extensional.

Mediante diversas investigaciones fuimos perfilando los
mecanismos del cambio lingüístico, intentando, sobre todo,
describir estas dos orientaciones. Sin embargo, hemos co-
menzado, más recientemente, una nueva línea de investiga-
ción que buscaba ampliar nuestras teorías lingüísticas sobre
el cambio terapéutico. Para ello, estamos empleando el ya
mencionado modelo de asimilación que nos facilita una pers-
pectiva de análisis del cambio desde una perspectiva narrati-
va. Pasaremos, a continuación, a exponer en qué consiste
dicho modelo.

La asimilación de experiencias problemáticas
en psicoterapia

Según el modelo de asimilación(18, 34) cuando la terapia tiene
éxito, los pacientes siguen una secuencia regular a la hora de
procesar las experiencias problemáticas o dolorosas a medida
que estas se asimilan en esquemas que se desarrollan en la in-
teracción terapéutica.

El modelo es un modelo integrador, conciso e internamente
consistente, e investigable desde una amplia variedad de fuen-
tes, que identifica procesos comunes de cambio y articula dife-
rencias sistemáticas entre enfoques. En este sentido, el modelo
ha favorecido su aplicación en diversos contextos terapéuti-
cos(35-39).

El modelo no es un modelo prescriptivo, es decir, no reco-
mienda seguir un enfoque terapéutico concreto, o un método
para producir una secuencia hipotetizada de cambio, por lo que
puede utilizarse endiversos marcos terapéuticos. 

A niveles teóricos, el modelo parte, ante todo, del traba-
jo de Piaget(40, 41), de Rogers(42-44) y de Elliott(45) para definir
una secuencia sistemática de cambios a la hora de represen-
tar una experiencia problemática durante la psicoterapia. Te-
óricamente, una experiencia es problemática porque nos de-
sequilibra emocionalmente. Una experiencia problemática
es una percepción, una intención, un impulso, actitud, deseo,
fantasía, o idea que causa malestar psicológico cuando apa-
rece en la conciencia o se pone en acción(18). Estas experien-
cias ocurren repetidamente como respuesta a una variedad de
acontecimientos (interpersonales, normalmente), pero son
incompatibles con las formas usuales de pensar y actuar del
individuo y no se pueden representar de forma correcta en la
conciencia. En su lugar, las experiencias problemáticas se
niegan, se distorsionan o se representan de forma equivoca-
da, produciendo sentimientos disfóricos o conducta desadap-
tativa(46).

Siguiendo todo esto, el grupo de Stiles ha desarrollado la
Escala de Asimilación de Experiencias Problemáticas (Assimi-
lation of Problematic Experiences Scale) o APES, que consta
de 8 niveles o fases, y que son a modo de introducción y en re-
lación a un continuo que va desde la supresión de la experien-
cia problemática al dominio, los siguientes (veáse tabla I):
0.Supresión/Disociación;1. Pensamientos no deseados; 2. Sur-
gimiento o conciencia imprecisa; 3. Enunciar el problema/ cla-
rificación; 4. Comprensión/insight; 5. Aplicación/elaboración;
6. Solución del problema y 7. Dominio.

El modelo de asimilación estaba basado, originalmente, en
el concepto de esquema, pero en la actualidad se usa el de voz.
El concepto de voz surge del trabajo de Hermans(47) que am-
pliaron la noción de voces para sugerir que el sí mismo es
esencialmente de naturaleza dialogal, es decir, que las voces
dentro del sí mismo se relacionan las unas con las otras a tra-
vés del diálogo(48). Las voces deben entenderse desde un punto
de vista general(49) son términos afínes al de «objetos» en la te-
oría de las relaciones objetales o al de top-dog, under-dog en
la gestalt, o al de pensamientos automáticos en las terapias
cognitivas(48, 50-52). 

La reformulación en el concepto de voz o «múltiples
voces», supone considerar la experiencia problemática como
una voz activa y no pasiva y al self como una comunidad de
voces(48). Las experiencias son problemáticas porque tenemos
creencias, voces opuestas que las hacen problemáticas. Cual-
quier experiencia que tengamos será sólo una experiencia no
experimentada como problemática, si no surge una voz interna
que la contradiga y la haga problemática. Por ejemplo, una per-
sona puede experimentar cólera en respuesta a una interacción
personal y considerarla como apropiada. Si hay una voz que le
«dice» que no es correcto manifestar cólera, por ejemplo, fren-
te a un padre, cuando lo haga, tendrá dificultades en asimilar
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esa experiencia. En este sentido, la voz no dominante (o expe-
riencia problemática) causa la aparición de una voz específica
que se opone a ella (voz dominante).

Como modelo narrativo el concepto de voz se emplea
como una metáfora para indicar que nuestras voces internas
buscan expresión. Es decir, el modelo de asimilación preten-
de explicar cómo las voces problemáticas forman parte del
mundo de historias del paciente. La meta de las terapias na-
rrativas, como hemos expuesto con anterioridad, consiste en
focalizarse en las historias del paciente para darle su expre-
sión. De manera que el modelo de asimilación representa el
éxito en ello a través de la terapia(53). Un éxito que tiene que

ver con el paso de un nivel a otros en el proceso de asimila-
ción.

Entonces, la asimilación representa la aparición y acepta-
ción de una nueva voz en la comunidad de voces que es el self.
La APES presenta una secuencia sobre la relación cambiante de
dos voces -la dominante que representa a la comunidad de
voces y la no dominante. Ambas deben cambiar en el proceso
de construir un puente de significado, es decir, una compren-
sión entre ambas. 

El modelo de asimilación tiene una clara relación con las
perspectivas narrativas, sobre todo si tenemos en cuenta las vi-
siones postmodernas sobre el sí mismo, una de las cuales ha
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Tabla I Niveles en el proceso de asimilación (a partir de 46, 52, 49)

Niveles de la escala APES

NIVEL O. SUPRESIÓN/DISOCIACIÓN: El contenido no está formado; el cliente no se da cuenta del problema.
No se habla del problema. El paciente no trabaja en el problema.
La voz problemática se expresa de forma que molesta, por ejemplo, a través de síntomas somáticos, recuerdos intrusivos, «acting out», abuso de subs-
tancias o dificultades en las relaciones interpersonales.

NIVEL 1. PENSAMIENTOS NO DESEADOS/ EVITACIÓN: Control/evitación
El contenido refleja el surgimiento de pensamientos asociados con el malestar. El cliente prefiere no pensar sobre ello; los temas los saca el terapeu-
ta o las circunstancias externas. El terapeuta pregunta algo y el paciente cambia de tema, algo así como «tengo que ser duro y no pensar en esto».
Énfasis en controlar y suprimir el material negativo o emocional desde la voz dominante. Miedo de perder el control.

NIVEL 2. RECONOCIMIENTO VAGO/SURGIMIENTO: 
El cliente se da cuenta de la existencia de una experiencia problemática, y describe pensamientos poco agradables asociados con los pensamientos,
pero no puede formular el problema con claridad.Sabe lo que le molesta.
El mayor peso lo tiene la voz dominante. P.ej. el P manifiesta cólera, o enfado hacia alguien pero nada en lo que se pueda trabajar. La voz problemá-
tica surge en forma de afecto negativo. La idea es que dado que surge la voz no dominante, se hace más fuerte la dominante.

NIVEL 3. ENUNCIAR EL PROBLEMA/CLARIFICACIÓN:
Ves lo que pasa y lo que lo impide El contenido incluye un enunciado claro del problema -algo en lo que se puede trabajar. El P enuncia el problema
pero no hace ninguna conexión sobre la causa del problema.
Se empieza a ver a la voz dominante desde el punto de vista de la no dominante. Se deja de hablar desde la voz dominante, para hablar sobre la no
dominante. El cliente reconoce lo que quiere y por qué no puede. Ambas voces tienen el mismo peso.

NIVEL 4. COMPRENSIÓN/INSIGHT:
La experiencia problemática se coloca en un esquema, es formulada y comprendida con claros vínculos conectivos. El afecto puede ser variado, con
algunos reconocimientos desagradables, pero con curiosidad o incluso con sorpresa del tipo del «ajá». Acuerdo y cooperación entre las voces.Com-
prensión empática entre las voces. El conflicto tiene un nuevo significado. ESTE ES EL QUÉ Y EL POR QUÉ DEL PROBLEMA.

NIVEL 5. APLICACIÓN / ELABORACIÓN: La comprensión se emplea para trabajar en el problema; hay una referencia a esfuerzos específicos
para resolver el problema, aunque sin un éxito completo. El cliente puede describir que está considerando alternativas o seleccionando, sistemática-
mente, cursos de acción.
Conductas que se hacen fuera o referencias explícitas a que va a hacer algo.

NIVEL 6. SOLUCIÓN DEL PROBLEMA: El cliente logra una solución a un problema específico. El afecto es positivo, satisfecho, orgulloso del
logro. Niveles del 6.1 al 6.9 reflejan generalizar la solución a otros problemas y construir las soluciones sobre patrones usuales o habituales de con-
ducta. El P ha practicado la solución fuera de la consulta.

NIVEL 7. DOMINIO: El cliente emplea, con éxito, soluciones en nuevas situaciones; esta generalización es bastante automática, no destacada. El
afecto es positivo cuando se habla del tema, pero neutro (i.e. esto no es ya un problema o algo por lo que preocuparse). El problema ha dejado de ser
un problema.



sido retomada por Stiles y su grupo al emplear el concepto de
voz(48). Desde estas perspectivas narrativas(54), el sí mismo se
plantea como una consecuencia de lo que decimos. A través de
la narrativa creamos y recreamos nuestra mismidad (selfhood)
en un proceso dialéctico, mantenido con los otros. El sí mismo
también es el otro, sin olvidar que somos, desde el principio,
expresiones de la cultura que nos alimenta. Dentro de este
marco narrativo se puede entroncar el modelo de asimilación
reestructurado en el concepto de voz y no sólo en el de voz, sino
igualmente en el de esquema(49)*.

De manera que el modelo de asimilación, desde la perspec-
tiva del concepto de voz plantea un proceso mediante el cual po-
demos dejar de considerar una historia como problemática y
asimilarla en ese self múltiple, variado y compuesto de muchas
voces que nos acompañan a lo largo de toda nuestra vida. La
historia que el paciente se cuenta durante el proceso de la tera-
pia, sería el puente de significado que debemos lograr para es-
tablecer el diálogo entre las voces(53). Veamos un ejemplo de
cómo un paciente puede dar sentido a una experiencia proble-
mática según el modelo de asimilación.

La asimilación de una experiencia
problemática en la TLE: el análisis de Silvia

Hemos realizado distintos estudios con la APES(55, 56). En
nuestras primeras investigaciones empleamos el modelo de asi-
milación, en el marco de la TLE, para explicar cómo los pa-
cientes resolvían situaciones problemáticas en sesión. En este
sentido, procedimos a analizar una serie de acontecimientos te-
rapéuticos, que primero no fueron resueltos en sesión (con una
de las técnicas de la TLE: los órdenes de abstracción, véase, por
ejemplo, 57) y que luego, tras continuar con nuestro debate lin-
güístico, sí que lo fueron. De manera, que cada situación pro-
blemática era discutida dos veces: en la primera el paciente no
variaba su perspectiva y sí que lo hacía la segunda vez, al vol-
ver a retomar el tema, en la misma sesión. Sometimos dichos
acontecimientos al análisis con la APES siguiendo los manua-
les(58, 59) del grupo y las recomendaciones sobre el procedimien-
to a seguir(18, 46, 58). Una de las pacientes analizadas fue Silvia(56)

a la que podemos considerar una paciente de éxito. El aconteci-
miento (no resuelto y luego resuelto) aquí descrito fue conside-
rado, por Silvia, como muy significativo y como una experien-
cia que ella necesitaba entender.

Silvia, de 27 años, estaba casada y tenía tres hijos de 6, 4 y
2 años. Se puede describir a Silvia (diagnósticada como «de-
presión mayor») como una persona muy dependiente, con una
vida familiar en la infancia y adolescencia, pobre en afectos y
con un gran control por parte de los padres, sobre todo del padre
que controlaba toda su vida. Se casa embarazada, con un gran
énfasis en el matrimonio como forma de lograr la «libertad» y
la «felicidad» (tal y como manifiesta en la sesión 4ª). Se casa y

se encuentra sin libertad y dependiendo de su familia de origen
(que le ayudan por su depresión), siendo criticada continua-
mente por su marido y por su familia política (sobre todo la sue-
gra). 

En los dos acontecimientos, el no resuelto y el resuelto que
se ofrecen, brevemente, a continuación, se aprecia esa depen-
dencia y ese énfasis en su vida matrimonial que debemos co-
menzar describiendo en función de las voces. La experiencia
que tiene que asimilar fue: rechazo hacia el marido (y la suegra)
en forma de rechazo hacia la casa. Entonces, esto sería la voz no
dominante: «No soporto, odio, a mi marido». La voz no domi-
nante aparece «tímidamente», en forma de sentimientos negati-
vos hacia su casa. Mientras que la voz dominante, sería: «La
buena esposa ama al marido, está a gusto en casa: o yo tengo
que estar a gusto en casa y con mi marido». El problema, pues,
principal de Silvia es lograr entender por qué se encontraba mal
en su casa, cuando sus voces dominantes (las únicas de las que
dispone para dar sentido a esa experiencia) chocan de forma di-
recta con sus sentimientos en ese momento. Como señalan Osa-
tuke y cols.,(53) una historia problemática es aquella compuesta
de experiencias que no somos capaces de integrar en dicha his-
toria por diversos motivos, como por ejemplo, que haya un pa-
trón cultural que las favorezca. En el caso de Silvia podemos
suponer que hay un patrón que aparece claro: «buena esposa»,
«buena ama de casa», que supone «sentirse a gusto en su casa».
Al surgir esa experiencia problemática, consecuencia y relacio-
nada con otras muchas más, dependientes de la conflictiva rela-
ción con su marido y con su familia política, Silvia no puede
encontrar sentido a aquello que le pasa, o al menos, esa es nues-
tra interpretación en este contexto. De hecho, son frecuentes los
comentarios de Silvia, durante el acontecimiento no resuelto, de
que no entiende lo que le pasa, que está confusa, que no en-
cuentra un por qué y sus deseos de lograr comprender por qué
se siente así.

Para demostrar el proceso de asimilación en Silvia, de esta
experiencia problemática, es decir, cómo logró darle sentido o
recrear una nueva historia, veremos algunos de los párrafos
transcritos de estos acontecimientos (con sus códigos APES),
aunque por motivos de espacio se ofrecerán sólo los más rele-
vantes, es decir, su dificultad en dar sentido a lo que le pasaba,
sus consecuencias cara a su visión de sí misma, cómo logró
darle sentido, es decir, su puente de significado (o historia que
conecta las distintas partes del sí mismo) y cómo eso le ayudó
a tomar una decisión que le permitiera resolver su problema y
entender parte de sus necesidades. Los puntos suspensivos entre
párrafos indican que el acontecimiento sigue, pero que por mo-
tivos de espacio no se puede ofrecer completo.

Acontecimiento 1 (algunos párrafos
significativos). No resuelto. Silvia. Sesión 7ª

T: Vamos a ver. Entonces, hummm..., vamos a pensar,
vamos a relacionar esto con una situación muy, muy concreta,
¿mm? La situación concreta es: tú sales de la casa donde vas
a..., a limpiar y sales feliz y contenta o canturreando...
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P: Sí, yo es que allí estoy + de maravilla.
T: ...en la gloria.
P: ...de verdad, yo, mis «walk-», el «walkman», y yo ahí

cantando, cosa que en casa no hago.
T: ¿Cómo es posible, eh...? Fíjate, eso es una cosa positiva:

que tú estabas muy mal, muy mal, muy mal y, de golpe y po-
rrazo, actúas como..., como una persona que, bueno, que le está
haciendo cara a ciertas cosas, como es ganarse un..., un jornal.
¿O no?

P: Sí.
T: ¿Eso cómo lo valoras?
P: Sí, pero es lo único que valoro así en plan positivo...
T: Bueno, ya tienes una cosa que valorar.
P: Pero pienso que me debería sentir luego igual, cuando

estoy en casa (Nivel de APES 2: Surgimiento. Empieza a surgir
la voz no dominante, pero a través de este «debería», de esta
exigencia, de tipo intensional donde se aprecia claramente la
voz dominante que la lleva a valorar negativamente la situación
analizada, es decir, «yo debo sentirme bien en casa»). 

......................
T: ...¿qué más piensas?
P: Pues eso, que... cómo es posible que estando en casa, en

casa de otra persona, que me encuentre bien y estando en mi pro-
pia casa, que es donde realmente debería sentirme bien y a gusto,
estoy a disgusto.(Nivel de APES 3: Enunciar el problema). Pare-
ce que aquí Silvia es capaz de poner frente a frente ambas voces,
«debo sentirme bien en casa» (voz dominantes) y «no lo puedo
sentir» (voz no dominante). Esto la hace sentirse perpleja, de ma-
nera, que ese motivo, esa necesidad de entender esa experiencia
es la que le llevó a introducir esa experiencia como algo signifi-
cativo sobre lo que hablar y a lo que necesitaba dar sentido, tal y
como ella comentó en diversos momentos del debate terapéutico
(«no sé, no sé lo que me pasa, no me entiendo a mí misma, etc.»).

......................
T: Bien. Entonces, ¿cuál sería la etiqueta, hummm...?, ¿cuál

sería la etiqueta que se ajusta mejor a esa situación que tú estás
comentando ahora, que es que vas camino de casa, te pasan una
serie de ideas por la cabeza y te pones a llorar o tienes ganas de
llorar?, ¿cuál sería la etiqueta que mejor se ajustaría? 

P: Nada, que soy idiota, que tendría que pasar de todo (Aquí
tenemos dos niveles APES: 2 [«soy idiota»] y 1 [«debo pasar
de...». La idea es que su voz dominante, su visión de ella misma
en relación a su vida familiar parece que la lleva a etiquetarse
negativamente ante esa situación, mientras que esa pequeña
vuelta atrás en los niveles de APES (del 2 al 1), puede ejempli-
ficar un deseo de evitación, de no querer entrar a hablar o ana-
lizar ese problema).

Al final del acontecimiento Silvia termina concluyendo que
«debería de pasar de todo, pues, igual así se me arreglarían las
cosas», lo cual desde el punto de vista de la APES correponde
a un nivel de 1 (Pensamientos no deseados).

Podemos intepretar que los «no sé» continuos de Silvia, en
el acontecimiento no resuelto, representan que allí hay algún

problema. Desde el punto de vista de la APES, Silvia no ha lo-
grado progresar más allá de los niveles 1 y 2 de la escala a lo
largo del acontecimiento no resuelto. Es decir, no se hace evi-
dente el peso de la voz dominante (sus deseos relacionados con
su vida familiar), ni siquiera la voz no dominante, esto es el ma-
lestar que tiene en relación a su marido. El trabajo, pues para
asimilar supone que Silvia conecte sus sentimientos y creencias
hacia su marido y su vida familiar con el malestar que le pro-
voca entrar en su casa, lo que se produce en el acontecimiento
resuelto.

Acontecimiento 1.1. Resuelto. Silvia. Sesión 7ª
El acontecimiento se inicia con un nivel 2 (Surgimiento), es

decir, la paciente confirma a la terapeuta la etiqueta de que «es
idiota», y se empieza a trabajar para que la paciente logre un
puente de significado, como ahora veremos.

T: Vale. Fíjate, si tú partes de una etiqueta negativa..., re-
cuerda, acuérdate de esto, vas haciendo la situación cada vez
más grande, cada vez más negativa. ¿Vamos a intentar ponerle
una etiqueta más ajustada a esa situación?, ¿la etiqueta que
mejor describe esa situación? (Silencio) Vale, ¿cuál es la eti-
queta que mejor describe la situación de que vas camino de
casa, empiezas a pensar una serie de cosas, y te..., bueno, te
echas a llorar? (Silencio) ¿Qué hay en tu casa?

P: Pues no sé, pero... (Nivel 2: Surgimiento). De nuevo, Sil-
via se siente perpleja y no acaba de darse cuenta de qué le pasa,
ni por qué.

T: ¿Qué hay en tu casa? Sí que lo sabes.
P: Yo creo que los mismos pensamientos, que pienso..., me

pongo a pensar... (Nivel 3: Enunciar el problema) No sé, es
que..., es verdad es-es que mi casa es como si le hubiera toma-
do un odio tremendo de repente... (Nivel 2: Surgimiento). 

En el contexto del reconocimiento explícito de que llora
cuando va hacia la casa el hecho de que Silvia reconozca lo im-
portante que son los pensamientos que pasan por su cabeza nos
hace codificar el primer párrafo como un 3 (se empiezan a hacer
obvias las voces dominantes), de manera que se pasa de ese 2
(«no sé») a algo más concreto en lo que trabajar. Es decir, tal y
como se define el nivel 3, Silvia sabe lo que le pasa y por qué
le pasa, aunque todavía no sabe cómo le influyen esos pensa-
mientos, ni cuáles son en concreto, lo que a efectos de la APES
sería un nivel 4 (comprensión/insight).

......................
T: ¿Mm? + Es mucho sacar de la situación, es mucho sacar,

pero... hummm... hay varias etiquetas que se pueden poner por-
que hay varios hechos ahí metidos. Es decir, tenemos que eti-
quetar los hechos y realmente hay varios hechos: por una parte
es, «no me gusta estar en casa», sería una etiqueta, por ejem-
plo;...

P: Mm.
T: ...por otra parte sería: «no soporto estar con mi marido»;

por otra parte sería: «mi marido es culpable de ...». ¿A cuál de
todas estas etiquetas le das tú más importancia?
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P: - - A la de...eso, no soporto estar con mi marido.
T: Vale.
P: Cuando en realidad, quiero estar con él, + o sea... (Nivel

3: Enunciar el problema). Aquí Silvia manifiesta sus dos voces,
la no dominante, es decir, el no soportar estar con su marido, y
la dominante «quiero estar con él». Esto es importante, pues pa-
rece que con ello empieza a aclararse, a dar algo de sentido a lo
que le está influyendo para sentirse tan mal. 

T: Mmm-mm. +
P: ...o sea yo sí quiero estar con él, pero sin embargo..., no

sé que me pasa (volvemos a un nivel 2: Surgimiento).
......................
Durante el debate, la terapeuta le pregunta varias veces a

Silvia, «qué ves», «qué hay en tu casa», a lo que ella responde
constantemente, «no sé», hasta que en el siguiente párrafo se
produce el puente de significado, necesario para que se produz-
ca la asimilación.

T: Vale, ¿Mm?, de acuerdo. Entonces según circunstancias
tú, digamos, cambias un poco tu estado de ánimo.

P: Sí, según me encuentro yo misma viendo mis ideas,
pero...

T: ¿Cual es el motivo, hummm...? ¿De qué condiciones de-
pende esto que tú estás diciendo? ¿Por qué no soportas estar con
tu marido?

P: No lo sé, es que eso es lo que yo no me aclaro.
T: Cuando estás con tu marido mal: ¿Qué estás viendo?
P: A mi suegra.
T: (Rie) Pues ya está.
P: A mi suegra (Rie). (Este es un nivel 4: un insight).. 

Este reconocimiento de la identificación marido = suegra es
un claro insight, Silvia «dá un paso atrás» (uno de los marca-
dores descritos para el nivel 4), aunque partiendo de otro de sus
temas básicos, la relación con su familia política. Sin embargo,
este darse cuenta parece que le ha llevado a ver (véase la con-
clusión y resolución/asimilación final al final del acontecimien-
to) la importancia de querer estar bien con su marido y cómo
debe discriminar los sentimientos hacia él de los sentimientos
hacia su suegra. Podemos interpretar tentativamente este insight
como el que le facilita entender porqué se encuentra mal en casa
y porqué se encuentra mal con el marido (la voz no dominante).
También es importante su nivel afectivo: a este insight le acom-
paña la «risa» de la paciente lo que indica un importante cam-
bio y un conocimiento diferente de la situación.

......................
T: Entonces: ¿qué deduces de todo ello?
P: Pues que debería actuar de otra manera que no sé.
T: ¿Cómo deberías de actuar?
P: Pues tratando siempre de ver a mi marido no a mi suegra

en mi marido. (Nivel 5.5: Aplicación/ elaboración. Ha resuelto
esta identificación marido=suegra, y ya está aplicando dicha re-
solución en cierto sentido, al decir lo que va a hacer. Este nivel
se ve reforzado por nuestro conocimiento del caso, ya que en la
sesión 8ª, comenta que lo ha hecho y se ha encontrado mejor).

De manera que esa situación a la que no le encontraba sentido,
ya lo tiene. Podemos hipotetizar que gracias a ese puente de sig-
nificado ha logrado entender qué quería, y qué la bloqueaba
para conseguirlo. Desde el modelo de asimilación la voz domi-
nante se comprende a lo largo del debate, Silvia se dá cuenta
qué necesita conseguir y por qué y qué influye en que lo que la
voz dominante dicta no se pueda conseguir (esa identificación
marido=suegra, véase para una explicación más detallada, 56).
Esto facilitaría el proceso de entender por qué ella se encontra-
ba mal en casa (voz no dominante). La asimilación es, pues, el
resultado de un nuevo diálogo entre voces que pasan a enten-
derse, integrando este diálogo en el self.

Conclusión
En este trabajo hemos planteado el valor del trabajo con las

historias de los pacientes y lo hemos hecho desde el modelo de
asimilación, utilizado para explicar cambios en la comprensión
de nuestras experiencias. Aunque esto es un estudio microana-
lítico, que no recoge el cambio a lo largo de todo el proceso, lo
cual está pendiente de publicación(60), creemos que nos permite
justificar el valor terapéutico de nuestras historias y de como
para dar sentido a esas historias necesitamos pasar por un pro-
ceso de niveles relacionados entre sí.

El contexto del modelo de asimilación es un contexto cua-
litativo. Las investigaciones cualitativas (tan adecuadas para el
estudio narrativo) utilizan fundamentalmente el lenguaje, los
informes de los participantes, los párrafos significativos en te-
rapia, por ejemplo, como datos. Como método cualitativo, el
modelo de asimilación se ofrece como algo orientativo, tentati-
vo de un proceso de cambio. Las interpretaciones (y las que
hemos hecho nosotros aquí, siquiera brevemente) se deben en-
tender como descriptivas del proceso del cambio de un pacien-
te con un contexto particular. Cada nuevo estudio con la APES
es un encuentro del modelo con los datos, que no se puede con-
siderar como una validación(46).
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La terapia narrativa, según Combs y Friedman(1), toma su
nombre de la noción post-estructuralista de que el significado se
construye en la narración y re-narración de historias. Todas las
escuelas de psicoterapia han trabajado desde siempre con las na-
rrativas de sus pacientes, si bien cada una según su propio estilo
y preferencias. De hecho, si narrativa se equipara a historia, es
difícil imaginar alguna forma de conversación significativa que
no implique la narración de algún tipo de historia—y más difícil
aún en el caso de una relación tan cargada de contenido emocio-
nal como la psicoterapia. Así, la popularidad creciente de la que
gozan los enfoques narrativos de la psicoterapia—como atestigua
la reciente publicación del Handbook of Narrative and Psychot-
herapy(2)—se ha ido haciendo evidente en el giro narrativo adop-
tado por las diferentes orientaciones teóricas en psicoterapia.

Los psicoterapeutas psicoanalíticos contemporáneos traba-
jan explícitamente con las narrativas de sus pacientes mediante
el modelo de Core Conflictual Relational Theme (CCRT(3)). Los
terapeutas familiares también han ido volviendo su mirada
hacia nociones narrativas y construccionistas en lugar de las
más mecanicistas, derivadas originalmente de la Teoría General
de Sistemas y de la Cibernética, que eran hasta hace poco el
modelo dominante en las terapias sistémicas(4). Algunas formas
de terapia cognitiva también han evolucionado desde su énfasis
original en lo racional e intelectual hacia un foco explícitamen-
te narrativo5. Igualmente, nuestros trabajos sobre terapia cons-
tructivista(6-8) desde una perspectiva relacional (véase una sínte-
sis en la tabla I) incorporan explícitamente la importancia de los
procesos narrativos en la construcción y reconstrucción de la
identidad y el sufrimiento psicológico.

Sin embargo, y al margen de las preferencias teóricas y téc-
nicas de cada orientación, la cuestión de los abordajes narrati-
vos de la psicoterapia plantea una pregunta previa inescapable:
¿hasta qué punto son modificables los aspectos básicos de nues-
tros procesos neurobiológicos mediante las intervenciones psi-
coterapéuticas?

Psicoterapia y Plasticidad Cerebral
Toda forma de terapia psicológica, sea cual sea la orienta-

ción teórica desde la que se lleve a cabo, se basa en la noción

de que los seres humanos podemos modificar aspectos básicos
de nuestro funcionamiento mental—ya sean cognitivos, emo-
cionales, conductuales o relacionales. De hecho, el éxito en el
resultado y en el proceso de las psicoterapias implica necesa-
riamente cambio, y ambos (resultado y proceso) se verían se-
riamente limitados o incluso imposibilitados si nuestra conduc-
ta y nuestros procesos mentales estuviesen determinados
rígidamente por fuerzas que escapan a nuestro control.

En este sentido, las reticencias tradicionales de muchos
psicoterapeutas (tanto psiquiatras como psicólogos) hacia las
neurociencias podrían ser resultado, al menos en parte, de una
lectura determinista de la investigación neurobiológica(9).
Dicha lectura no es exclusivamente atribuible a una actitud de
prejuicio, puesto que en el pasado y en diferentes grados la
neurobiología había dado pie a una posición que se ha dado en
llamar «fatalismo neuronal»(10). Dicho fatalismo consistía bá-
sicamente en «concebir el cerebro como una entidad relativa-
mente estática, determinada por la interacción de la pre-pro-
gramación genética y las experiencias infantiles
tempranas»(10). Probablemente esta visión se generó a partir de
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Tabla I Síntesis de los principios básicos del
constructivismo relacional(6-8)

1. Ser humano implica construir significados. 
2. El significado es un logro interpretativo y lingüístico. 
3. El lenguaje y las interpretaciones son logros relacionales. 
4. Las relaciones humanas se articulan en conversaciones. 
5. Las conversaciones constituyen posiciones subjetivas. 
6. Las posiciones subjetivas se expresan a modo de voces. 
7. Las voces expresadas a lo largo de una dimensión temporal cons-

tituyen narrativas. 
8. La identidad es tanto el producto como el proceso de la construc-

ción de las narrativas del self. 
9. Los problemas objeto de la psicoterapia son consecuencia de los

procesos de construcción de las narrativas de identidad. 
10. La psicoterapia se puede equiparar a un diálogo colaborativo

destinado a transformar las narrativas de identidad del cliente. 



una lectura particularmente estricta de las muy influyentes in-
vestigaciones de Lorenz sobre el efecto de la impronta en los
gansos y de la noción de períodos críticos en el desarrollo del
cortex visual de los gatos basada en los trabajos de Hubel y
Wiesel. La combinación de dicha lectura estricta de ambos
conceptos (impronta y períodos críticos) puede crear la im-
presión de que el desarrollo cerebral está casi completamente
programado genéticamente y de que el efecto de impronta de
determinadas experiencias en períodos críticos tiene conse-
cuencias permanentes e indelebles sobre la arquitectura neu-
ronal(10).

Sin embargo, hoy en día existe un consenso creciente
entre la comunidad de neurocientíficos en el sentido de que,
contrariamente a lo que una posición determinista llevaría a
pensar, cada vez son más las pruebas empíricas de que las
condiciones ambientales durante el curso de la vida influyen
decisivamente en el desarrollo, la fisiología e incluso la ana-
tomía cerebral. No cabe duda de que nuestro cerebro pauta la
forma en que percibimos la realidad y damos sentido a la ex-
periencia, pero la investigación neurobiológica de las últimas
décadas ha dado la razón también al proceso inverso: nuestro
cerebro está literalmente conformado por experiencias tales
como el aprendizaje, el apego, los vínculos emocionales, el
trauma o el estrés. Wylie y Simon(9) sintetizan este punto en
su afirmación de que, si el cerebro está biológicamente pro-
gramado para algo, en todo caso lo está para programarse a
sí mismo, para crearse y recrearse a lo largo de todo el ciclo
vital.

Las bases celulares de la plasticidad cerebral ya habían
sido establecidas por Donald O. Hebb en 1949, en su repeti-
dísima afirmación de que las neuronas que se disparan a la
vez se acaban interconectando (cells that fire together wire
together). Técnicamente el principio de Hebb postula que las
redes neuronales codifican la información mediante el forta-
lecimiento de las conexiones sinápticas entre las neuronas
que se activan simultáneamente. La descripción detallada de
los mecanismos bioquímicos subyacentes a este proceso ha
dado lugar a un número creciente de investigaciones que de-
muestran, por una parte, cómo el aprendizaje causa cambios
permanentes en las conexiones sinápticas entre neuronas in-
dividuales (investigaciones que le valieron el Premio Nobel
de Medicina del año 2000 a Eric R. Kandel) y, por otra,
cómo el desarrollo de la distribución dendrítica en una red
neuronal se ve afectado por las experiencias de aprendiza-
je(11).

Estas líneas de investigación llevan a la constatación de que
ni la percepción ni por supuesto la cognición son procesos pa-
sivos, propios de un organismo a la espera de estimulación ex-
terna. No hay forma de experimentar nada sin la participación
activa (más bien proactiva) del sistema nervioso. Las experien-
cias de aprendizaje alteran la fisiología de las redes neuronales
mediante un proceso bioquímico de fortalecimiento de las co-
nexiones sinápticas entre las redes que estén activas e implica-
das en la experiencia de la que se trate. La naturaleza proactiva

de los procesos psicológicos ha sido desde siempre uno de los
puntos básicos defendidos por las teorías constructivistas(12), y
al complementarlo con la visión neurobiológica que acabo de
sintetizar resulta más comprensible el porqué cada uno de no-
sotros aprende cosas diferentes a partir de experiencias aparen-
temente idénticas desde un punto de vista meramente externo
—otro de los puntos básicos de las teorías constructivistas no
del todo explicable desde visiones teóricas como por ejemplo el
conductismo.

Las limitaciones de espacio de un artículo no permiten
abordar una descripción detallada de los procesos de bioquí-
mica celular subyacentes a la plasticidad cerebral, por otra
parte descritos de forma excelente y extensa en obras como el
manual Neurociencia y Conducta de Kandel, Schwartz y Jes-
sell. Sin embargo sí quisiera destacar las importantísimas im-
plicaciones clínicas de la evidencia de que la experiencia vital
afecta de un modo fundamental al establecimiento y fortaleci-
miento de las conexiones entre circuitos de las áreas funcio-
nales del cortex, del sistema límbico y del sistema nervioso
autónomo. Ser consecuente con esta visión implica reconocer
que las particularidades de la fisiología y neuronatomía de los
trastornos psicopatológicos pueden ser no sólo la causa de la
sintomatología, sino la consecuencia de procesos relacionales
e interpersonales determinantes en la génesis del trastorno en
cuestión y probablemente del éxito o fracaso de su abordaje
psicoterapéutico. Visto desde esta perspectiva, la integración
entre los enfoques psicológicos de la psicoterapia y las bases
neurobiológicas de estos deja de ser objeto de una estéril opo-
sición entre mente y cerebro, o entre biología y psicología, o
entre genética y ambiente. Los avances de las últimas décadas
en el ámbito de las neurociencias permiten sentar los cimien-
tos de una base neurobiológica que explique la eficacia y el
proceso de la psicoterapia desde un discurso científico no re-
duccionista.

Dado que muchos de tales avances son especialmente cohe-
rentes con los planteamientos de las visiones constructivistas y
relacionales de las terapias narrativas8, mi intención en el resto
de este artículo es precisamente elaborar de forma somera las
bases neurobiológicas de algunos de los puntos básicos de tales
enfoques psicoterapéuticos. Me centraré en particular en (a)
cómo afectan las relaciones de apego al desarrollo cerebral (y
particularmente cómo afectan las experiencias traumáticas y de
apego desorganizado al desarrollo de la psicopatología), (b)
cómo los procesos de construcción y reconstrucción narrativa
pautan el funcionamiento del sistema nervioso y (c) cómo la
psicoterapia consigue paliar o invertir los efectos psicopatoló-
gicos de dichos procesos relacionales y narrativos cuando estos
son disfuncionales.

Apego y Desarrollo Cerebral: El Origen
Relacional de las Bases Biológicas de la
Psicopatología

Los avances en la investigación neurocientífica de las últi-
mas décadas están fomentando la exploración de una fascinan-
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te red de interconexiones entre algunos ámbitos científicos pre-
viamente poco relacionados. Concretamente, el reconocimiento
del papel fundamental que juegan las experiencias provenientes
de las relaciones de apego en el desarrollo de la plasticidad ce-
rebral permite empezar a atisbar posibles integraciones entre la
investigación sobre apego infantil, apego adulto, psicología
evolutiva, neurociencias, psicopatología y teorías sistémicas de
la familia.

Las investigaciones sobre plasticidad cerebral a las que me
refería en el apartado introductorio de este artículo han pues-
to en evidencia que durante los primeros años de vida tiene
lugar un proceso de desarrollo cerebral sin parangón. Este
proceso resulta sumamente sensible a las condiciones ambien-
tales, y particularmente a las que dependen de la intercone-
xión entre el niño y sus figuras de apego (¡que debido a la in-
defensión neonatal de nuestra especie son prácticamente
todas!). Además, las evidencias apuntan a que en estos prime-
ros años de vida el desarrollo cerebral se concentra especial-
mente en funciones que dependen de la maduración del he-
misferio cerebral derecho, del sistema nervioso autónomo
(tanto simpático como parasimpático) y del sistema límbi-
co(13). Teniendo en cuenta las implicaciones de los procesos
regulados por tales estructuras en cuanto al desarrollo de la
psicopatología (especialmente en la génesis de trastornos
emocionales), no es de extrañar que se trate de un tema que
está recibiendo un creciente interés entre la comunidad de in-
vestigadores en psicoterapia.

En esencia, la evidencia que se desprende de las investi-
gaciones sobre el efecto de las relaciones de apego en el desa-

rrollo cerebral indica consistentemente que el estrés y el trau-
ma perjudican el desarrollo óptimo, mientras que el apego se-
guro lo promueve(14). La relación entre ambos resultados pare-
ce residir en la función de fomento de la autorregulación
emocional que cumplen las relaciones de apego seguro. Cuan-
do este vínculo no se da, se produce una situación de desco-
nexión entre madre e hijo que hace que esta no reaccione ade-
cuadamente al estado de hiperarousal característico de las
primeras fases del malestar en el bebé. En esta fase (véase fig.
1) se produce un incremento de la concentración de hormonas
del estrés en el organismo del niño (particularmente de adre-
nalina, noradrenalina y dopamina) que da lugar a un estado hi-
permetabólico que, si se mantiene durante períodos excesivos
o de forma crónica, puede llegar a ser tóxico para el desarro-
llo del cerebro. Si la conexión emocional profunda que per-
mite el vínculo seguro no se recupera, llega un momento en
que el hiperarousal en que se encuentra el niño da lugar a una
fase de disociación —la conducta observada tradicionalmente
en niños en situación de abandono cuando llegan a un punto
en que dejan de llorar y se desentienden del mundo exterior.
En esta fase se han constatado elevados niveles de opiáceos
endógenos y de hormonas del estrés tales como el cortisol,
además de una disminución de la presión arterial y el ritmo
cardíaco. Dadas las evidencias del efecto neurológico negati-
vo de los niveles crónicamente elevados de cortisol (por ejem-
plo sobre el volumen del hipocampo y por tanto sobre la me-
moria y el control de la ansiedad y el estrés) la desconexión
madre-hijo en esta fase genera aún más consecuencias poten-
cialmente patógenas.
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Teniendo en cuenta el valor muy real de supervivencia que
tiene para un niño la protección recibida por parte de su figura
de apego, las situaciones crónicas y/o intensas de desvincula-
ción y desconexión pueden tener un efecto traumático muy
comprensible desde un punto de vista etológico. Así, otros
efectos neurobiológicos constatados de las situaciones de trau-
ma, maltrato o negligencia durante la infancia (con posibles
consecuencias psicopatológicas) son los que se especifican en
la tabla II.

Los efectos negativos persistentes de este tipo de situacio-
nes de vínculo deteriorado también se han relacionado con el
desarrollo de la memoria implícita. Esta forma de memoria,
previa al lenguaje y disponible ya durante el primer año de vida,
resulta de la generalización de experiencias repetidas y susten-
ta respuestas conductuales, emocionales y psicofisiológicas.
Precisamente porque es previa y ajena al lenguaje verbal y a los
procesos cognitivos abstractos, la activación de la memoria im-
plícita durante la vida adulta no se experimenta como «estoy re-
cordando algo», sino como si la experiencia evocada estuviese
sucediendo en el aquí y ahora. La falta de control sobre estos
flash backs (típica por ejemplo de las situaciones de estrés post-
traumático) bien podría explicarse por los efectos neurobiológi-
cos de la experiencia propia de un vínculo deteriorado descritos
antes.

La conexión entre estos hallazgos y las dinámicas familia-
res abordadas, entre otras, por las teorías sistémicas, resulta par-
ticularmente interesante desde un punto de vista constructivista
relacional y narrativo. Los estudios sobre la relación entre esti-
los de apego de los padres en su infancia (analizados mediante
la Entrevista de Apego Adulto, un instrumento cualitativo que
entre otras cosas evalúa la coherencia de la narrativa parental
respecto a experiencias infantiles) y el estilo de apego de sus
hijos demuestran repetidamente que los padres y madres de
niños con estilos de apego desorganizado/desorientado revelan

episodios de trauma o duelo no resuelto durante su propia in-
fancia(18). Parece que su incapacidad para establecer un vínculo
seguro con sus hijos puede estar relacionada con el hecho de
que no saben cómo responder de forma adecuada a las deman-
das de protección y regulación emocional del niño dado que
ellos mismos no pasaron por esa experiencia.

Las consecuencias neurobiológicas de la falta de una rela-
ción de apego seguro comentadas con anterioridad podrían ex-
plicar el porqué de esta situación (véase fig. 2). El adulto que ha
vivido una situación así en su infancia y no la ha resuelto se ca-
racterizaría (según tales resultados) por su hipersensibilidad a
cualquier señal de peligro, aunque sea mínima; disminución de
su capacidad para responder adecuadamente a situaciones de
alarma y alteraciones en las estructuras corticales que modulan
las respuestas del sistema límbico y endocrino al miedo o a la
rabia. La necesidad de protección del niño puede así provocar
la entrada del adulto en un estado en que queda anulada su fle-
xibilidad de respuesta(19), definida como la capacidad cerebral
de responder a cambios ambientales mediante un rango amplio
y complejo de respuestas conductuales y cognitivas. Este pro-
ceso de inhibición de la flexibilidad de respuesta, en el que pa-
rece jugar un papel fundamental el cortex orbitofrontal, expli-
caría las reacciones inconsistentes, violentas, evitativas o
desproporcionadas de este tipo de padres ante las manifestacio-
nes de malestar de sus hijos. En esto residiría precisamente el
proceso de transmisión generacional del trauma no resuelto y
sus posibles consecuencias psicopatológicas—conexión que
evidencia la posibilidad de integrar una explicación neurobio-
lógica con una relacional, constructivista y sistémica.

Autores como Liotti(20) han sido pioneros en integrar los
conceptos basados en la teoría del apego con las explicaciones
de la génesis de la psicopatología. Por ejemplo, en el caso del
trastorno límite de la personalidad, Liotti(20) comenta que en su
origen evolutivo podría estar un patrón de apego desorganizado
como el comentado anteriormente, en el que la figura de apego
se comporta de forma inconsistente como una fuente de seguri-
dad en algunas ocasiones y de amenaza en otras debido a sus
propios traumas o duelos no resueltos. La internalización de
esta forma de apego desorganizado por parte del niño le hace
imposible alcanzar un estado de autorregulación emocional es-
table y se reactiva en cada situación de apego evocando (me-
diante la operación de la memoria implícita) el miedo básico a
que la fuente de seguridad lo sea a la vez de dolor. Para evitar
esta inconsistencia fundamental, el niño puede aprender (por
supuesto de forma tácita, probablemente asociada a lo que se ha
denominado redes neuronales ocultas) a inhibir el sistema de
apego mediante la activación de otros sistemas motivacionales
tales como los que regulan las conductas de dominio/sumisión
o las conductas sexuales. Dado que la situación característica de
la psicoterapia reactiva el sistema de apego (puesto que impli-
ca la demanda de ayuda en el contexto de una relación inter-
personal de vínculo emocional), puede reactivar simultánea-
mente todo este sistema fragmentado, cosa que explicaría las
características amenazas de ruptura del vínculo terapéutico de
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Tabla II Efectos neurobiológicos constatados de las
situaciones de trauma, maltrato o
negligencia durante la infancia

• Cambios en los procesos de neuromodulación y reactividad fisioló-
gica que se manifiestan en ansiedad asociada a expectativas traumá-
ticas, provocando hipersensibilidad a cualquier señal de peligro,
aunque sea mínima(15). 

• Alteraciones anatómicas en estructuras del mesencéfalo, del sistema
límbico y del tronco cerebral (consecuencia de la exposición a situa-
ciones crónicas de alarma) que disminuyen la capacidad de respon-
der adecuadamente en tales situaciones(16). 

• Retardo en el desarrollo de las estructuras corticales que modulan las
respuestas del sistema límbico al miedo o a la rabia(16). 

• Alteraciones en las funciones reguladoras del sistema endocrino(17). 



estos pacientes, o sus manifestaciones inadecuadas de conduc-
tas seductoras o erotizadas en la relación terapéutica.

El Cerebro Narrativo
En otros trabajos hemos comentado ampliamente el papel

fundamental de las narrativas en la construcción de la identidad
y en la génesis de posibles trastornos psicopatológicos(8). Desde
un punto de vista neurobiológico, el desarrollo de las narrativas
de identidad requiere de la memoria explícita, que aparece a
partir del segundo año de edad(21). Tanto en su dimensión se-
mántica como autobiográfica, la memoria explícita se funda-
menta en el desarrollo de un sentido del Yo (a diferencia de la
memoria implícita). En el caso de la memoria autobiográfica
además es necesario un sentido de orientación temporal, es
decir el desarrollo de un sentido de ese Yo en el pasado. En este
caso, parece que las estructuras cerebrales más implicadas ini-
cialmente . Sin embargo, la consecución de un sentido coheren-
te de identidad narrativa implica la práctica totalidad de estruc-
turas y funciones cerebrales: las localizadas en el hemisferio
izquierdo contribuyen a un sentido de orden y secuencia lógica
y temporal, las del hemisferio derecho a la tonalidad metafóri-
ca y analógica de la narrativa y el sistema límbico a la riqueza
emocional de lo narrado. son sobre todo el hipocampo y el cor-
tex prefrontal(19).

Las investigaciones de los efectos de las relaciones de
apego sobre las narrativas de indentidad (véase Siegel(19) para
un documentado resumen) aportan evidencias sorprendentes
del papel fundamental de las relaciones en las narrativas y de
estas en la salud mental. Siegel resume estas evidencias afir-
mando que el apego inseguro comporta un factor de riesgo en

cuanto a la manifestación de problemas psicológicos, mientras
que el apego seguro constituye un factor de resiliencia psicoló-
gica que fomenta el bienestar emocional, la competencia social,
el funcionamiento cognitivo y la capacidad de superación fren-
te a la adversidad.

Lo sorprendente del caso es que estas investigaciones de-
muestran consistentemente que el futuro estilo de apego de un
niño puede ser predicho con una precisión de un 75% evaluan-
do la coherencia con la que su figura de apego narra su propia
historia de apego en la infancia —sin que se haya podido de-
mostrar ningún tipo de mecanismo de herencia genética. De
nuevo aparece con toda claridad la relevancia de la interacción,
especialmente en relaciones de vinculación emocional, en cuan-
to a la configuración de la propia narrativa de identidad. Así, la
combinación de (a) los efectos neurobiológicos de un estilo de
apego evitativo y (b) la precariedad de las formas de interacción
emocional propias de tales vínculos podría explicar el resultado
repetido de que los adultos caracterizados por formas de apego
evitativo en la infancia muestran una escasez anormal de narra-
tivas autobiográficas referidas a esa época.

Neurobiología del Proceso Psicoterapéutico
En las últimas décadas se vienen constatando diversos efec-

tos neurobiológicos de las intervenciones estrictamente psicote-
rapéuticas (es decir, sin administración de fármacos). A pesar
de las dificultades metodológicas y el coste económico de tales
investigaciones, se dispone ya de algunas evidencias obtenidas
mediante técnicas de neuroimagen (véase tabla III) que de-
muestran cambios bioquímicos, anatómicos y funcionales en el
cerebro de los pacientes como resultado de la psicoterapia efi-
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Fig. 2.—Transmisión generacio-
nal del trauma no resuelto.



caz—como cabría predecir basándose en los trabajos sobre
plasticidad cerebral comentados con anterioridad.

En este apartado final, me centraré en los trabajos que se
han ocupado de los procesos neurobiológicos subyacentes a la
relación terapéutica (más que en los efectos de las técnicas es-
pecíficas), dado que la investigación en psicoterapia demuestra
repetidamente que la calidad del vínculo y de la alianza entre te-
rapeuta y paciente explica el doble de variancia del éxito de la
terapia que las técnicas por sí mismas(22). Esta visión en la que
se priman los factores comunes y la calidad del vínculo y de la
relación de colaboración terapéutica es característica de los mo-
delos constructivistas y de la mayoría de los narrativos.

Uno de los conceptos neurobiológicos utilizados para expli-
car cómo la calidad del vínculo terapéutico fomenta el cambio
en las narrativas problemáticas del paciente ha sido el de neu-
romodularidad. Según Siegel (citado en Wylie y Simon(9)), la
vivencia de la relación terapéutica como una relación de apego
puede contribuir a reestructurar el contenido de la memoria im-
plícita (y explícita) vinculado a situaciones de apego anteriores.
La neuromodularidad generada en la relación terapéutica podría
influir, mediante la acción de neurotransmisores tales como la
serotonina, dopamina, acetilcolina y norepinefrina en la induc-
ción de un estado en que la conectividad neuronal es más facti-
ble. Esto podría explicar la experiencia de muchos pacientes
que en la sesión de terapia llegan a formas de comprensión
emocional y vivencial que no les son habituales en su vida co-
tidiana. De esta forma, los prototipos de relaciones de apego
problemáticas codificados en la memoria implícita podrían ser
modificados a través de las dimensiones no verbales y profun-
das de la experiencia de la propia relación terapéutica. En el
mismo sentido, esta modificación de patrones de aprendizaje
implícitos podría ir seguida de la modificación de las narrativas
autobiográficas codificadas en la memoria explícita a través del
trabajo más verbal y cognitivo de la psicoterapia.

También recientemente, Fonagy(23) ha presentado resultados
obtenidos mediante técnicas de resonancia magnética funcional
que aportan una evidencia inesperada a las hipótesis sobre
cómo la relación terapéutica fomenta la reconstrucción narrati-
va. Concretamente, Fonagy se ha centrado en investigar las
áreas cerebrales que se desactivan cuando están activas las que
regulan las relaciones de apego. Los resultados de esta línea de
investigación demuestran que dichas áreas son, por una parte,
zonas del cortex temporal medio, parietal inferior y prefrontal
medio del hemisferio derecho responsables sobre todo de la re-
gulación cognitiva de la emoción mediante la atención y la me-
moria a largo plazo. Por otro, también se desactivan zonas del
cortex temporal, parietotemporal y prefrontal responsables de la
cognición social en aspectos tales como la evaluación de las in-
tenciones y emociones de los demás, los juicios morales, las te-
orías de la mente y la atención a las propias emociones.

Los resultados de Fonagy le llevan a concluir que la activa-
ción de una relación de apego inhibe o suprime la acción de las
redes neuronales responsables de la evaluación social crítica de
la figura de apego (como comenta el autor no sin ironía, aquí re-

sidiría el fundamento neurobiológico del viejo adagio de que el
amor es ciego). Es en este sentido que la activación de una re-
lación de apego seguro puede tener el correlato neurobiológico
de suprimir la acción de los sistemas responsables de mantener
barreras emocionales e interpersonales con el otro, de juzgar su
validez social, de fundamentar nuestras emociones en el re-
cuerdo de situaciones pasadas y de afianzar nuestros prejuicios
en el área de la cognición social. De esta forma (y coherente-
mente con la hipótesis de la neuromodularidad comentada
antes), la activación de una relación de apego seguro hace
mucho más probable el establecimiento de conexiones inespe-
radas entre cognición, afecto, memoria implícita y narrativa au-
tobiográfica.

Lo que resulta particularmente interesante de la elaboración
de Fonagy es su idea de que, vista desde esta perspectiva, la psi-
coterapia comporta la activación simultánea de dos sistemas
neuronales que habitualmente se inhiben mutuamente. Por una
parte el que se activa como consecuencia de una relación de
apego segura mediante el vínculo terapéutico y, por otra, el más
propio del pensamiento reflexivo crítico inducido por las inter-
venciones del terapeuta al acompañar al paciente en su proceso
de reconstrucción narrativa. Esta visión es también compartida
por Cozolino (citado en Wylie y Simon(9)) al enfatizar la impor-
tancia de que la terapia active simultáneamente redes neurona-
les previamente disociadas de forma que el paciente pueda re-
organizar las conexiones entre ambas. La investigación de
Fonagy sería un ejemplo; otro lo sería la activación simultánea
de los circuitos responsables del miedo y del lenguaje en los
casos de estrés post-traumático, cuando se le pide al paciente
que acompañe con palabras la inundación de recuerdos implíci-
tos propios de la reevocación de la situación traumática origi-
nal.

Comentarios Finales
A lo largo de este artículo he intentado argumentar cómo

las intuiciones de las terapias narrativas, especialmente desde
una óptica constructivista relacional, se están viendo confir-
madas por los desarrollos recientes de la investigación en
neurobiología. Concretamente, (i) el papel fundamental de
las relaciones de apego en el desarrollo de la identidad, (ii) la
importancia de las narrativas en la construcción de dicha
identidad y (iii) la posibilidad de reconstrucción psicotera-
péutica de todo lo anterior mediante una relación colaborati-
va y de vínculo emocional.

Si bien la inmensa mayoría de los conceptos básicos de las
psicoterapias (incluidas las que se han abordado en este traba-
jo) se han desarrollado de forma ajena a la neurobiología y a las
neurociencias en general, en estos momentos asistimos a un
creciente interés por explorar los posibles fundamentos nero-
biológicos de la psicoterapia sin caer en los reduccionismos
propios de otros tiempos(10, 19). Aunque aún estamos lejos de
poder articular una «psicoterapia neurobiológica», dicha explo-
ración empieza a dar sus frutos en forma de conexiones entre
conceptos y hallazgos previamente no integrados.
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Introducción
La psicoterapia sola o en combinación con los psicofárma-

cos constituye el tratamiento de primera elección de un buen
número de trastornos mentales, un elemento coadyuvante en el
tratamiento de otros y un instrumento útil de intervención en
otra serie de problemas relacionados con la salud. 

La psicoterapia individual y de grupo se ofrecen como parte
del catálogo de prestaciones del Sistema Nacional de Salud(1), y
por tanto su oferta, constituye una obligación del sistema sani-
tario público.

En este trabajo concebimos la psicoterapia como un proce-
dimiento para tratar los trastornos mentales o problemas de
salud mental. Se trata de una definición restrictiva, que excluye
actividades semejantes, pero que tienen como objetivo cosas
como el crecimiento personal o el autoconocimiento(2-5). Enten-
demos que, así, concebida como un tratamiento de trastornos
mentales, la psicoterapia es un componente básico ineludible de
la identidad profesional de psiquiatras y psicólogos clínicos. 

La formación en psicoterapia figura, consecuentemente,
entre los objetivos de los programas MIR y PIR, aunque, en la
práctica, las unidades docentes prestan escasa atención a esta
obligación y es absolutamente excepcional que exista una es-
trategia acordada para su cumplimiento.

La propuesta de un Área de Capacitación Específica (ACE)
en Psicoterapia aprobada por las Comisiones Nacionales de psi-
quiatría y Psicología Clínica contiene un programa nos sólo
para la formación en los dos años suplementarios, en los que se
formarían quienes accedieran a ella después de haber comple-
tado su residencia en Psiquiartría o Psicología Clínica, sino para
el periodo de residencia en Psiquiatría (4 años) o Psicología Clí-
nica (3 años). Los párrafos que siguen, transcriben la definición
que de estos niveles hace el actual borrador de la ACE de Psi-
coterapia (ver tabla I)

Un primer nivel digamos universal, es decir que debería ser
adquirido por todos los profesionales sanitarios y puesto en
práctica siempre que se realice una intervención terapéutica
sea esta de carácter psicológico, biológico o social, consiste en

el desempeño de las destrezas psicoterapéuticas adecuadas
para sacar partido a los denominados por «factores comunes».
Este nivel debería ser completado antes de finalizar el primer
año de formación MIR y PIR.

Un segundo nivel comprende las destrezas psicoterapéuti-
cas necesarias para abordar la problemática psicológica que
se asocia a los trastornos mentales independientemente de su
diagnóstico, tales como las dificultades de relación social y fa-
miliar derivadas de la sintomatología, las dificultades de cum-
plimentación, el seguimiento de pacientes psicóticos crónicos,
la detección y manejo de las situaciones de riesgo, el apoyo psi-
cológico a los pacientes con trastornos somáticos. Este nivel
requiere ser desarrollado específicamente para cada una de las
situaciones mencionadas y deberá incluir además las habilida-
des básicas de comunicación necesarias para dispensar este
tipo de ayuda psicológica a individuos, parejas, familias y gru-
pos. Este nivel de competencia, común a PIR y MIR, debería
completarse a lo largo de toda la residencia, sin un orden cro-
nológico determinado, de acuerdo con las oportunidades que
brinde cada rotatorio.

El tercer nivel se refiere a las destrezas necesarias para
complementar el tratamiento de trastornos específicos, tales
como: las técnicas de exposición como complemento al trata-
miento farmacológico del Trastorno de Angustia; los progra-
mas psicoeducacionales dirigidos a los familiares de los pa-
cientes esquizofrénicos como complemento al tratamiento
farmacológico y de rehabilitación; las técnicas de relajación,
de manejo de la ansiedad, de prevención de la respuesta y de
solución de problemas que junto con los psicofármacos consti-
tuyen el tratamiento básico de los Trastornos por Ansiedad; la
terapia sexual de pareja para aliviar las disfunciones sexuales
primarias y las que se asocian a los diversos trastornos psico-
patológicos. También, como en el caso del nivel anterior, la ad-
quisición de estas habilidades, común a PIR y MIR, debería
completarse a lo largo de toda la residencia.

El cuarto nivel constituye la ACE de Psicoterapia propia-
mente dicha. Se refiere a las destrezas necesarias para practi-
car la psicoterapia formal que se ajusta estrictamente a un mo-
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delo y que se aplica exactamente según las directrices propias
del modelo. La existencia mayoritaria en los servicios públicos
de cuatro modelos de psicoterapia, así como su aceptación por
la gran mayoría de los profesionales, favorece la identificación
de los mismos para la formación de los psicoterapéutas: psico-
terapia cognitivo-conductal, psicoterapia psicodinámica foca-
lizada, psicoterapia interpersonal y psicoterapia sistémica, o
modalidades estructuradas de integración de algunas de ellas.
Este nivel de competencia debe ser común a todos los PIR a lo
largo de la residencia, mientras que en el caso de los MIR que-
dará prioritariamente reservado a aquellos residentes que a
partir del segundo año opten por especializarse en psicotera-
pia. Los MIR tendrán la oportunidad de adquirir este nivel de
competencia durante tres cuatrimestres (incluyendo el periodo
de libre disposición). La ACE ofrece la oportunidad de profun-
dizar en este cuarto nivel de competencia y está abierta a los
PIR, y a aquellos MIR que hayan cursado el cuarto nivel du-
rante la residencia. De esta forma se garantizará un nivel mí-
nimo común de formación a la entrada en la ACE. 

Lo que obviamente la ACE no propone son procedimientos
específicos para lograr esos objetivos. La Escuela de Salud
Mental de la AEN ha desarrollado una propuesta de programa
muy estructurado de formación en habilidades básicas(5), que
atenderían, en realidad, los niveles 1 y 2 de la propuesta del bo-
rrador de la ACE), que ha sido puesto en práctica y evaluado
con 135 residentes en 12 unidades docentes y que forma parte
de la propuesta que haremos a continuación(6).

Dificultades de la formación en psicoterapia
La formación en psicoterapia entraña dificultades de diferen-

te orden. Probablemente las que han producido mas reservas son
la de la dificultad en la definición de en qué consiste la actividad
psicoterapéutica y la existencia de escuelas psicoterapéuticas
muy diferentes. En este trabajo nos ceñiremos a la definición de
psicoterapia propuesta en otro artículo de este mismo volumen(7).

La segunda de las dificultades a que hacíamos referencia, la
existencia de diferentes conceptos provenientes de distintas es-
cuelas, se ha pretendido resolver a través de cuatro estrategias
diferentes. 

• La primera está representada por programas en los que se
ofrece a los discentes la posibilidad de formarse en una
única orientación (la del servicio o entidad docente) con
absoluta ignorancia de las otras. Esta estrategia es com-
patible (con matices) con la propuesta alemana para la
formación de especialistas en Psiquiatría y Psicoterapia,
que considera válida la formación en una de las tres orien-
taciones que considera acreditadas (psicoanalítica, cogni-
tivo-conductual y centrada en el cliente). Tiene el incon-
veniente de proporcionar un mismo título a profesionales
con formaciones muy diferentes.

• La segunda solución consiste en restringir la formación
en psicoterapia a la de las terapias manualizadas que, por
haber demostrado su eficacia en el tratamiento de trastor-
nos concretos a través del ensayo clínico aleatorizado,
pueden considerarse como empíricamente validadas (en
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Tabla I Propuesta de niveles de formación en el proyecto de área de capacitación específica en psicoterapia
presentado a las comisiones nacionales de psiquiatría y psicología clínica

Niveles Objetivos Temporalidad

NIVELES PREVIOS A CURSAR LA ACE:

Nivel I
(Contenidos básicos) Adquirir destrezas en los «factores comunes Primer año del PIR o MIR

en psicoterapia
Nivel II
(Intervención psicosocial) Adquirir destrezas psicoterapéuticas y A lo largo de la residencia PIR o MIR

habilidades de comunicación asociada a la
intervención en distintos trastornos mentales

Nivel III
(Realización de Adquirir destrezas en la realización de A lo largo de la residencia PIR o MIR
tratamientos tratamientos específicos
«específicos») (técnicas para problemáticas específicas)

Nivel IV
(Conducción de Adquirir destrezas en la práctica de A lo largo de la residencia PIRA A partir del 2º año del MIR,
psicoterapias) psicoterapia formal de acuerdo a un modelo especialización en 3 

teórico-técnico cuatrimestres

CONTINUADO EN LOS NIVELES PROPIOS DE LA ACE



realidad un corto repertorio de intervenciones conductua-
les, cognitivas e interpersonales)(8). Tiene el inconvenien-
te de obviar el entrenamiento en habilidades básicas y de
dar por bueno el muy discutible principio de «validación
empírica» en el que se sustentan estas terapias. 

• La tercera solución consiste en hacer participar en la for-
mación a docentes de diferentes orientaciones permitiendo
que el discente opte entre ellas o realice su propia síntesis.
Aunque nos parece preferible a las anteriores, está sujeta al
riesgo de la falta de sistematicidad, peligro aún mas grave
cuanto mas corto es el período de residencia. Un intento de
adoptar esta postura de un modo sistemático, lo han tratado
de ofertar(9) a través de un sistema ideado para proporcio-
nar formación en lo que ellos consideran elementos básicos
de diferentes para que los residentes puedan optar con co-
nocimiento por uno u otro modelo o realizar su propia in-
tegración adecuada a su modo de ser o sus capacidades.

• La cuarta solución consistiría en proporcionar una forma-
ción básica en aquellas habilidades que la investigación
proceso-resultados ha puesto de manifiesto que constitu-
yen los factores comunes a las intervenciones de diferen-
te tipo y que parecen en relación con los buenos resulta-
dos. Hoy existen resultados suficientes de la
investigación para plantear este tipo de programas y exis-
ten propuestas recientes cuyo uso se ha extendido rápida-
mente (incluso en nuestro país) y de las que se han infor-
mado de buenos resultados(5, 10). En este trabajo optaremos
por este tipo de solución.

Otro tipo de dificultades para la formación en psicoterapia
emana de sus requerimientos en cuanto a metodología docente.
La psicoterapia no puede aprenderse en los libros. Su aprendiza-
je requiere práctica clínica supervisada y, muy frecuentemente,
los servicios no disponen ni del personal ni de la estructura ade-
cuada para realizar esta supervisión. En la medida en la que la
práctica de la psiquiátrica supone una implicación de la persona
del terapeuta aún mayor que el resto de la psiquiatría, se suscita
la cuestión de la experiencia terapéutica personal. La sección de
psiquiatría de la Unión Europea de Médicos Especialistas
(UEMS), por ejemplo, si bien no la considera imprescindible la
recomienda enfáticamente (strongly) (Documento mimeografia-
do). En la propuesta que desarrollaremos no plantearemos la ne-
cesidad de que del terapeuta en formación se someta él mismo a
terapia, pero sí que el programa le proporcione un espacio espe-
cífico (además de la supervisión, que tiene en este campo uno de
sus objetivos) en que trabajar las dificultades en la adquisición
del rol de terapeuta y sensibilizarse en la implicación de estos as-
pectos personales en el desempeño del trabajo terapéutico.

Principios generales
La propuesta que sigue pretende:

1. Atender a los requisitos de formación de los psiquiatras
y psicólogos clínicos que van a tener que dar esta pres-
tación en el Sistema Nacional de Salud.

2. Proporcionar guías para la puesta en marcha de instru-
mentos teóricos y prácticos de formación.

3. Adoptar una orientación integradora, basada en el entre-
namiento de los factores comunes a intervenciones basa-
das en diferentes modelos teóricos, garantizar un conoci-
miento básico de estrategias basadas en los principales
de éstos y establecer guías para su utilización en la clíni-
ca.

4. Incluir aspectos experienciales y de entrenamiento en la
autoobservación

Una perspectiva integradora de la formación
en psicoterapia

El tema de la formación plantea un problema crucial para el
movimiento integrador en psicoterapia(11-16). Se ha discutido,
básicamente, si la integración debe plantearse a posteriori por
parte de terapeutas que se han formado sólidamente en una o
varias escuelas o si puede articularse un sistema de formación
que pueda calificarse de integrador desde un principio.

El programa de formación que proponemos pretende ser
capaz de integrar las aportaciones de las distintas escuelas de
psicoterapia desde la óptica general de las narrativas. La consi-
deración de la actividad psicoterapéutica como una actividad
narrativa, desarrollada a través de una conversación entre tera-
peuta(s) y paciente(s) ofrece un marco teórico, o, como algunos
autores prefieren decir metateórico desde el que es posible esta
integración. (17;4)

Se trata de un modelo que pretende ser integrador desde el
principio. No sólo un modelo que integra ideas principios o pro-
cedimientos provenientes de varias escuelas; esto es: no sólo un
sistema resultante de una integración. Es un modelo activamen-
te integrador en la medida en la que está pensado para ser capaz
de integrar nuevos elementos siempre que el trabajo terapéuti-
co pueda beneficiarse de ello. A la vez que proporciona un pro-
cedimiento de adquisición de habilidades para la puesta en
juego de factores comunes a las diferentes orientaciones pre-
tende ofrecer un conocimiento suficiente de éstas como para
que el terapeuta en formación pueda optar con suficiente cono-
cimiento por especializarse en una de ellas, si así lo prefiere.

Según esta óptica, la psicoterapia consiste en un trabajo que
se lleva a cabo a través de una conversación que da acceso a una
experiencia, que permite transformar la narrativa inicial del pa-
ciente, una narrativa saturada por el problema que motiva la
consulta, por otra, que hace el problema innecesario: Lo que las
diferentes escuelas psicoterapéuticas han desarrollado serían di-
ferentes moldes sobre los que construir estas narrativas (en tér-
minos de defensas frente a impulsos inconscientes, de cogni-
ciones irracionales o de comportamientos sostenidos por
estímulos, por poner algunos ejemplos), técnicas para facilitar
que el paciente acceda a la experiencia (asociación libre, silla
vacía, autorregistros, interpretación de la transferencia...) y ex-
plicaciones sobre como se instala la narrativa alternativa en el
lugar de la original (working trough, reestructuración cognitiva,
aprendizaje vicariante...)
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El desarrollo del programa, sin embargo no requiere que los
docentes del mismo compartan este modo de ver las cosas, y es
puede ser llevado a cabo por terapeutas con otros planteamien-
tos epistemológicos y otra conceptualización de la práctica psi-
coterapia.

La psicoterapia como proceso
Para el trabajo de formación resulta conveniente la conside-

ración de la psicoterapia como un proceso que se desarrolla en
una serie de fases (indicación, fases iniciales, fases intermedias
y fase de terminación). Cada una de estas fases plantea una
serie de problemas específicos. Frente a estos problemas los te-
rapeutas en formación deben aprender varios tipos de cosas

1) En primer lugar un repertorio de recursos conversa-
cionales. En él hay recursos que son comunes a los di-
ferentes modelos de psicoterapia. Algunos cuentan
con un sólido aval procedente de la investigación pro-
ceso-resultado. Otros, aunque no tienen este apoyo
son aceptados como relevantes por la generalidad de
los terapeutas. La definición y uso del encuadre, el uso
de técnicas de entrevista, la sensibilidad y manejo de
la alianza de trabajo o de los fenómenos que podrían
encuadrarse bajo la denominación de transferencia ne-
gativa son ejemplos de este tipo de recursos. Los tera-
peutas en formación deben aprender también otro tipo
de recursos que son preferidos de los distintos mode-
los psicoterapéuticos y que pueden ser preferibles para
una determinada pareja terapeuta(s)-paciente(s) en un
momento dado de la terapia. La interpretación de la
transferencia (para el psicoanálisis), la discusión de
las creencias irracionales (para la Terapia Racional-
Emotiva), la prescripción de registros de tres o cinco
columnas (para la terapia cognitivo-conductual) o la
desensibilización sistemática (para la modificación de
conducta) son ejemplos de este segundo tipo de recur-
sos. 

2) En segundo lugar los terapeutas en formación deben
aprender criterios para seleccionar el recurso adecuado
en cada momento del proceso, para la pareja que forma
con su(s) paciente(s). Así el terapeuta debe ser capaz de
determinar si en un momento dado de la relación con un
paciente, es preferible facilitar que la conversación se
oriente por ejemplo a la discusión de las ideas irraciona-
les vinculadas a una determinada emoción, si será más
productivo optar mas bien por rastrear emociones seme-
jantes en la biografía del sujeto, o más bien procurar fa-
cilitar el que el paciente se detenga en esa emoción du-
rante la consulta. Se trata de elecciones complejas que
dependen de distintos factores. Dependen en primer
lugar del repertorio de habilidades de que dispone el te-
rapeuta en función de lo expuesto en el punto anterior:
para el terapeuta puede parecer claro que el proceso te-
rapéutico se beneficiaría de la utilización de una deter-

minada técnica, como, por ejemplo la utilización de una
silla vacía o la inoculación del estrés; pero si no domina
esa técnica deberá procurar otra alternativa. Depende,
por supuesto, de características del paciente: hay perso-
nas que se encuentran más cómodas y son más capaces
de hacer un trabajo productivo actualizando emociones
y personas que funcionan mejor siguiendo instrucciones
para modificar identificar y modificar aspectos de su
comportamiento vinculados al problema que les ha traí-
do a consulta; esto depende no sólo de su modo de ser,
sino, también del momento en el que se encuentran en
relación a su disposición al cambio. También depende de
las características de la relación que se ha establecido
entre la pareja que forman un terapeuta y un paciente
concretos; la elección de la intervención del terapeuta
pude variar en consideración del modo en el que ajustan
características como edad, sexo, etnia o, sencillamente
las biografías y experiencias previas de los dos compo-
nentes de esta pareja. El proceso de formación ha de ca-
pacitar al futuro terapeuta para considerar estos aspectos
y hacer elecciones útiles.

3. Por último, el terapeuta en formación debe aprender a
identificar y manejar la interferencia de su propia bio-
grafía, de sus propias emociones y de su propia persona
en el proceso terapéutico. Esto puede lograrse a través de
la supervisión (pero entonces debe plantearse como un
objetivo explícito de la misma). La propia experiencia
psicoterapéutica personal del terapeuta, aunque no con-
sideramos que sea imprescindible, facilita el que éste se
familiarice con los aspectos de su persona relevantes
para esta cuestión. Hay también otros instrumentos
como determinados ejercicios experienciales de trabajo
con la persona del terapeuta o los grupos de trabajo sobre
dificultades en la adquisición del rol de terapeuta, que
también sirven a este objetivo.

En el programa de formación que proponemos, estas tareas
se desarrollan a través de un sistema en el que se presta aten-
ción a cada una de las fases del proceso, se desarrollan los con-
ceptos, revisando las aportaciones hechas desde los diferentes
modelos psicoterapéuticos y se entrenan las habilidades nece-
sarias para considerarlas en la supervisión de la práctica clínica
de los alumnos. En cada una de las fases (indicación, fases ini-
ciales, intermedias y terminación) se trabajan los tres aspectos
(«recursos conversacionales», «indicación» y «aspectos perso-
nales») señalados más arriba.

Habilidades en psicoterapia
La práctica de la psicoterapia requiere una serie de habili-

dades que pueden ser entrenadas sistemáticamente. Para este
entrenamiento hemos optado por establecer tres niveles de ha-
bilidades. Lo que se describe a continuación es el programa que
fue auspiciado por la Escuela de Salud Mental de la AEN en el
año 2001(5):
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1. Habilidades básicas:
Se trata de las habilidades que posibilitan intervenciones

elementales que constituyen como las piezas que integran in-
tervenciones o técnicas más complejas. Distinguimos tres tipos
de habilidades básicas.

En primer lugar estarían las habilidades de escucha, que tie-
nen como objetivo facilitar al terapeuta el acceso al discurso del
paciente. A esta categoría pertenecen la actitud general de es-
cucha (postura, actitud interna...), la atención a lo no explícito,
la atención a la comunicación no verbal, y la atención a la res-
puesta experimentada por el terapeuta que también hemos de-
nominado utilización del Yo Observador.

En segundo lugar estarían lo que hemos optado por llamar
habilidades de facilitación de la actividad narrativa del pa-
ciente, como el uso del silencio, o de otros facilitadores no ver-
bales o de intervención verbal mínima (los «ajá», «cuénteme»
u otros), la paráfrasis, el reflejo empático, la recapitulación, las
preguntas abiertas o cerradas o la clarificación.

Por ultimo hemos llamado habilidades de facilitación de la
generación de narrativas alternativas al uso de intervenciones
como la interpretación, la confrontación, la información, o las
instrucciones.

Además del entrenamiento naturalístico de estas habilida-
des a través de la práctica supervisada, su uso es entrenado sis-
temáticamente a través de ejercicios estructurados que pueden
ser llevados a cabo con lápiz y papel o a través del ordenador,
con rol playing y con ejercicios experienciales que pretenden
familiarizar a los terapeutas en formación no sólo con los pro-
cedimientos de construcción y expresión de estas intervencio-
nes sino también sobre el modo en el que son experimentadas
por la persona a la que se dirigen.

2) Habilidades de acompasamiento
Se trata de las habilidades que son puestas en juego para que

se produzca un acoplamiento entre las narrativas de paciente y
terapeuta (o, dicho de otro modo para que el paciente de paso al
terapeuta para construir conjuntamente con el una narrativa al-
ternativa a la que ha dado origen a la demanda de ayuda) y
ambos puedan embarcarse en la construcción de una experien-
cia de efectos terapéuticos para el paciente. 

El entrenamiento de estas habilidades incluye cosas como
la utilización de un lenguaje evocador de experiencias, la uti-
lización de un lenguaje vago (que no interfiera con la expe-
riencia personal del paciente), la captación de señales no ver-
bales y la respuesta a las mismas, la facultad de personalizar,
la colaboración activa en la construcción de experiencias por
parte del interlocutor, y la utilización de la propia experiencia
del terapeuta durante la entrevista (entrenamiento del Yo-ob-
servador). 

El entrenamiento de estas habilidades se consigue, una vez
más a través de la atención prestada a ellas en la práctica su-
pervisada y, además, a través de ejercicios estructurados en los
que los terapeutas en formación colaboran entre sí para ensayar
estrategias y experimentar sus efectos sobre sí mismos(5).

3) Habilidades generativas
Con este nombre nos referimos a aquellas habilidades que

tienen como objeto específico facilitar la producción de narra-
tivas alternativas a la que contiene el problema del que se ocupa
la terapia. Suponen un uso estratégico de las habilidades de los
dos niveles inferiores para ponerlas al servicio de lo que, en de-
finitiva, es el objetivo de la terapia (que se produzca un cambio
en aquello que constituye el problema para el paciente)

En el programa a que nos referimos se contemplan seis: 1)
Desafiar la narrativa anclada en la queja, 2) Conectar la narra-
tiva inicial con otros relatos del paciente y facilitar el surgi-
miento de relatos consonantes, 3) Trabajar con las emociones,
4) Poner a prueba los nuevos relatos, 5) Afianzar los nuevos re-
latos y 6) Despedirse. 

Estas habilidades se entrenan también de modo más inespe-
cífico a través de la práctica clínica supervisada y específica-
mente a través de ejercicios estructurados diseñados al efecto.

4) Errores frecuentes
El programa que venimos describiendo contiene también

ejercicios estructurados pensados para entrenar la capacidad de
evitar algunos errores frecuentes. 

Aprender por la experiencia
Aprender por experiencia no sólo es la mejor, sino, segura-

mente, la única forma de acceder a algo como la práctica de la
psicoterapia. Si esto es así, enseñar psicoterapia consistirá en
facilitar a los terapeutas en formación las experiencias permiten
a un clínico convertirse en psicoterapeuta. El programa de for-
mación que estamos exponiendo se estructura al servicio de este
objetivo: no se trata sólo de contar una serie de conceptos y re-
alizar una serie de ejercicios. Se trata de programar la exposi-
ción a una serie de experiencias que facilitan la adquisición del
rol de terapeuta

Existe un paralelismo entre la enseñanza de la psicoterapia
y la práctica de la misma. En ambas se trata de facilitar el ac-
ceso a experiencias, que en un caso tienen el objetivo de facili-
tar al paciente el paso de la narrativa que sustenta el problema
a otra libre de él y, en otro, el paso del interés por la utilización
psicoterapéutica de una relación de ayuda a la adquisición del
rol de terapeuta.

El aspecto más experiencial debería incluir una serie de
componentes:

1. Supervisión
La práctica clínica supervisada es central para el aprendiza-

je de la psicoterapia. En las unidades dicentes puede proporcio-
narse supervisión individual y grupal, para el conjunto de los
residentes.

La supervisión en este contexto debe cuidar tres aspectos.
En primer lugar debe orientarse a la capacidad del supervisan-
do para detectar problemas y elegir soluciones. Es el momento
de controlar y facilitar la aplicación de lo aprendido a este res-
pecto.
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La supervisión debe orientarse también a la utilización de
las habilidades de los tres niveles antes reseñados. El uso de re-
gistros en audio o video de las sesiones, facilita formidable-
mente este objetivo. Como señalábamos antes es muy frecuen-
te que soluciones bien pensadas a problemas bien planteados se
frustren por haberse llevado a cabo a través de intervenciones
deficientemente construidas.

Por último, la supervisión debe orientarse a detectar las in-
terferencias que puedan aparecer por la implicación inadecuada
de la persona del terapeuta en el proceso de terapia. Los posi-
bles conflictos personales del supervisando que se manifiesten
en la supervisión sólo serán objeto de la vista si producen una in-
terferencia reiterada en su trabajo como psicoterapeuta. Pero si
sucede esto, deberán ser al menos señalados por el supervisor
que podrá además contribuir a esclarecerlos o señalar el lugar o
procedimiento que le parece adecuado para hacerlo.

2. Ejercicios estructurados para el entrenamiento de habi-
lidades (presenciales y de lápiz y papel)

Las habilidades de los tres niveles antes señalados, como las
que pone en juego un artista para producir sus obras de arte,
pueden ser entrenadas a través de ejercicios específicamente di-
señados para ello. En el programa que exponemos se ha selec-
cionado un amplio repertorio de estos ejercicios, parte de los
cuales son ejercicios que el alumno puede realizar en su casa
con lápiz y papel o delante del ordenador y parte son ejercicios
experienciales para realizar en grupo y proporcionar a los tera-
peutas en formación no sólo entrenamiento sobre cómo utili-
zarlos sino también una experiencia sobre sus efectos en el in-
terlocutor.

3. Ejercicios estructurados de familiarización con los as-
pectos de la propia persona que pueden ponerse en
juego en el proceso terapéutico

El programa incluye una serie de ejercicios estructurados
(que pueden complementarse con algunos seminarios intensi-
vos) que tienen como objeto el facilitar que el terapeuta en for-
mación se familiarice con aspectos de su propia persona que
pueden ser puestos en juego (con efectos positivos o negativos)
en su actuación como psicoterapeutas. Este tipo de ejercicios
pueden ser también planteados a medida si, en algún momento
(por ejemplo en una supervisión) le parecen enriquecedores al
docente.

4. Grupo de trabajo sobre dificultades en la adquisición
del rol de terapeuta

Un elemento esencial del paquete formativo es un grupo de
trabajo, liderado por un coordinador ajeno a ser posible a la
plantilla de la unidad docente (para que no mantenga una rela-
ción jerárquica con los asistentes al grupo), que tiene como ob-
jeto que estos puedan analizar las dificultades que, personal-
mente, les está suponiendo avanzar en el proceso de convertirse
en terapeutas o el trabajo clínico en general. Puede realizarse,
por ejemplo, con periodicidad quincenal.

La psicoterapia como parte de la atención
integral

El hecho de que la formación se produzca en el marco de
una red de servicios que ha de atender a las necesidades de una
población determinada, sin que pueda producirse una selección
de pacientes o problemas en función de las preferencias de los
profesionales, tiene muchas consecuencias, pero una de ellas es
que las intervenciones psicoterapéuticas —y las psicosociales
en general— se utilizan —casi como norma— en combinación
con otros procedimientos terapéuticos que suelen catalogarse
como «biológicos» (sobre todo farmacológicos) y en el marco
de procesos de atención que incluyen no sólo tratamientos, sino
también en mayor o menor medida, rehabilitación, cuidados y
apoyo.

La integración de tratamientos es la norma en los servicios
públicos, aunque no ha sido, hasta muy recientemente, objeto
de investigación sistemática. En los últimos años, gracias a un
refinamiento de los diseños de investigación y a la búsqueda de
muestras cada vez mayores y mejor seleccionadas, la superiori-
dad de la combinación de psicofármacos y psicoterapia sobre el
uso aislado de cualquiera de ellos está quedando patente para
una amplio abanico de pacientes(18). Los problemas y ventajas
específicos de tal combinación deben ser objeto de atención en
los programas de formación, sobre todo a través de la supervi-
siónç

Evaluar la formación
Una de las características más sobresalientes de programas

como el de Beitman y Yue(19) al que hacíamos referencia más
arriba es la de haber pretendido dotarse de un sistema para eva-
luar la formación obtenida por las personas que lo siguen. El
programa desarrollado para la formación de residentes desde la
Escuela de salud Mental de la AEN también se dotó de un pro-
cedimiento de evaluación, no sólo en términos de conocimientos
o satisfacción, sino también en desempeño en entrevistas, cuyos
primeros resultados están, hoy, aún en proceso de análisis.

En Estados Unidos (Bumby y Beitman, comunicación per-
sonal) se trabaja en este momento en procedimientos reglados
de evaluación de la capacidad adquirida (en las cinco áreas de-
finidas como obligatorias para los residentes de ese país: 1) psi-
coterapia psicodinámica, 2) psicoterapia cognitiva, 3) psicote-
rapia breve, 4) psicoterapia de apoyo y 5) integración de
psicofármacos y psicoterapia) que siguen en buena medida las
propuestas de Beitman (19) y en la que participan algunos ser-
vicios españoles.

Una versión preliminar del programa aquí propuesto, desa-
rrollado en 12 unidades docentes del país, cuyos tutores habían
sido formados en un curso de formación de formadores realiza-
do por la Escuela de Salud Mental de la AEN, y en el que se for-
maron 135 residentes de Psiquiatría y Psicología Clínica, fue
evaluado a través de la evaluación de dos entrevistas grabadas
en vídeo antes y después del curso y pudieron demostrarse
avances significativos en el desempeño general y en la mayor
parte de cada una de las habilidades entrenadas en particular(6).
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Perspectivas de futuro
En los próximos años cabe esperar el desarrollo de progra-

mas que tendrán como principales características:

1) Ser estructurados y practicables en el marco de los pro-
gramas de residencia.

2) Contemplar la psicoterapia como una forma de interven-
ción a combinar con otras y a ser considerada parte de
planes integrales de atención.

3) Integrar aportaciones provenientes de distintas escuelas
y hacer hincapié en los factores comunes a todas ellas.

4) Integrar enseñanzas provenientes de la investigación en
este campo.

5) Ser evaluables.

Un desarrollo semejante desafía no sólo la actual inercia
biologicista, potenciada por el economicismo, que se ha apode-
rado los sistemas públicos sino también algunos prejuicios y el
dogmatismo de muchas escuelas de psicoterapia. Probablemen-
te cabe sostener la esperanza más en las necesidades percibidas
por pacientes y por psiquiatras y psicólogos clínicos en forma-
ción, que en la decisión de las grandes instituciones docentes
para las que aceptar este reto supondría cambiar muchas cosas,
y que, además, están, frecuentemente, dominadas por profesio-
nales que conocieron sólo posibilidades de formación y modos
de actuar en psicoterapia que, hoy, pertenecen a otra época. La
óptica de las narrativas proporciona, como venimos sostenien-
do en este trabajo, un marco conceptual, desde el que abordar
esta tarea.
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