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LA PSICOLOGÍA HUMANISTA EN TIEMPOS DE CRISIS:
RESISTIRÁ PARA SEGUIR ESTANDO

Carmen Pozueta Gómez
 
Tras la decisión del Gobierno de España de regular las intervenciones sanitarias, algo que 
muchos de los profesionales que llevamos años trabajando en este campo esperábamos 
con ganas y anhelábamos que ocurriera, sin embargo se ha generado una situación de 
crisis sin precedentes entre las formaciones y ejercicios profesionales de línea humanista. 

Deseábamos un control de las intervenciones en el campo de la salud y de las psicote-
rapias, una regulación de las formaciones y acreditaciones que implicase una evolución de 
la psicología, el reconocimiento, validación y estructura de los modelos de intervención 
de las psicoterapias y de quienes pueden ejercer en España. 

Algo necesario, imprescindible, diría yo, en los tiempos que corren. Sin embargo, lejos 
de cumplirse el deseo de muchas personas -profesionales de la medicina, de la psicología 
clínica y de la psicología sanitaria-, esta situación no solo frustra esta opción sino que 
nos sume en una crisis inesperada y yo diría esperpéntica. El buen trabajo realizado por 
psicólogos profesionales bien formados y expertos se ha visto empañado y mancillado 
por los mensajes precipitados y la información errónea que han generado un ambiente de 
confusión y han echado por tierra los logros, reconocimientos y validaciones adquiridas 
a lo largo del siglo XX. Basta recordar el reconocimiento de la psicología como profesión 
sanitaria; reconocimiento que no está en duda pero sí lo están los diferentes modelos de 
intervención que están englobados bajo el enfoque de la psicología humanista. 

Todo ello llama la atención y, a mí personalmente, me hace pensar en torno a las causas 
ocultas que empujan al cuestionamiento de la psicología humanista como enfoque de tra-
tamiento sanitario. Sobre todo porque surgen en un momento de auge, por los éxitos con-
seguidos: el desarrollo de estrategias, la creación de modelos de intervención y de preven-
ción tanto en salud laboral como en la enseñanza, así como los modelos de intervención 
social y también el desarrollo de paradigmas de cuidados y afrontamiento de enferme-
dades psíquicas o físicas, en él área clínica. Son algunos de los ejemplos más destacados. 

Hoy quiero, como despedida del período en el que he tenido el honor de asumir la 
presidencia de APPHAT, recordar el desarrollo de la psicología humanista en nuestro país 
ya que, por mi edad y formación, he tenido el honor de participar en su desarrollo desde 
el comienzo de la psicología en España, ayudando a la creación de nuestro colegio pro-
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fesional: el colegio oficial de psicólogos. Recordar nuestra historia profesional es recordar 
la historia de la Psicología Humanista y su evolución, y ello quizás nos evite volver a los 
errores de posicionamiento de los que partimos y que durante tanto tiempo limitaron 
nuestras actuaciones. 

LA PSICOLOGÍA HUMANISTA: RECORDAR PARA REDESCUBRIR Y DEFENDER 
ESTE IMPORTANTE PARADIGMA. 

Siendo observador -experto o profano- del funcionamiento humano, vemos que des-
de siempre este se ha preguntado acerca de la esencia y el verdadero funcionamiento de 
las personas. Se ha preguntado el porqué de las cosas, el verdadero motivo de ¿por qué 
nos ocurre lo que nos sucede? No me refiero a un cuestionamiento aséptico sino a la 
búsqueda de la verdadera esencia de las conductas, pensamientos y sentimientos del ser 
humano. Son preguntas que muestran el apego por la transcendencia del ser humano y 
que se encuentran en la línea de pensamiento y enfoque que conocemos como Psicología 
Humanista, una corriente psicológica que integra el conocimiento de todos los aspectos 
del ser humano. Abraham Maslow en su libro Personalidad creadora (1983) expone tres 
categorías desde las que se estudia la psique humana: una, conductista y objetivista, que 
parte del pensamiento positivista de la ciencia; otra, la psicología freudiana que parte del 
subconsciente para explicar el comportamiento humano y, por último, la psicopatología 
y la Psicología Humanista que integra los diferentes enfoques en uno de orden filosófico 
de la ciencia, que va más allá del mero conocimiento de una serie de métodos con los que 
realizar una intervención en el ser humano. La Psicología Humanista tiene, por tanto, su 
razón de ser en una filosofía singular cuyo fundamento se encuentra en la fenomenología 
y el existencialismo. El desarrollo de estas filosofías apelan al reconocimiento de la experi-
encia intelectual y emocional como fuente misma del conocimiento. 

La Psicología Humanista integra dos postulados importantes en su línea de pensami-
ento: 1. La angustia vital que acompaña al ser humano que motiva la indagación reflexiva, 
a través de la consciencia, del sentido de la existencia del ser humano.

 2. Y por otra parte, la propia naturaleza del ser humano que es, en esencia, dinámica y 
cambiante y tiene como características sustanciales la capacidad de adaptación y la toma 
de decisiones vitales ante situaciones de máxima presión; es decir, aquellas en las cuales 
debe decidir entre lo que se espera de él y lo que responde a ser genuino. 

Y esta disyuntiva adquiere un tinte dramático cuando la decisión no responde a la 
autenticidad de su ser más profundo pues ello va a dañar profundamente su congruencia 

interna, le va a alejar de su verdadero proyecto de vida y, en no pocas ocasiones, va a ge-
nerar enfermedad tal como lo muestra claramente Carl Rogers. 

La Psicología Humanista, desde distintos marcos de referencia, da respuesta a estas 
cuestiones. A través de diferentes intervenciones, prepara y capacita para una toma de 
decisiones conscientes; favorece la capacidad de creación de proyectos de vida propios, 
consistentes y congruentes; potencia el reconocimiento de uno mismo en relación a su 
entorno y, en fin, impulsa la autonomía tal y como la concibe y define Eric Berne desde el 
enfoque del Análisis Transaccional. Al ser una formación multidisciplinar y estar en co-
nexión con la filosofia, la teoría moral, la ciencia y la técnica, y rechazar una visión de esta 
como algo neutral y alejada de cualquier posicionamiento ideológico o político, la inter-
vención que se hace desde cualquier área afecta a la prevención, a la reparación del daño o 
a la recuperación de la salud. La Psicología Humanista se asienta en los pilares que alien-
tan la potencialidad del ser humano y la libertad de pensamiento. Valida la bondad del 
ser, el amor a la vida y a las personas. Cuida las etapas del desarrollo del ser que interpreta, 
más allá de las etapas biológicas, como una progresión interna en donde el ser humano se 
cuestiona el porqué de aquello que le ocurre, el significado de lo que está viviendo y busca 
cómo mejorar su situación a nivel personal y social. 

Profesionales del campo de la salud: psicólogos, médicos, psiquiatras, psicoterapeutas, 
fisioterapeutas; de la enseñanza, maestros, educadores sociales; líderes de lo social, traba-
jadores sociales; profesionales de recursos humanos, coachs, y líderes en organizaciones, 
que tienen el marco de referencia de la Psicología Humanista como modelo de interven-
ción, tienen en cuenta que la subjetividad de la vivencia es diferente, en muchas ocasiones, 
de “lo que verdaderamente ocurre”. Sin embargo, la intervención sobre estos estados sub-
jetivos son de una gran riqueza para el conocimiento de sí mismo y de los demás. 

Con independencia del rol profesional, tenemos la responsabilidad de ser un modelo 
ético y coherente en cualquiera de los ámbitos, ya sea personal o familiar y en cualquier 
relación interpersonal. Nuestra labor es facilitar el proceso de forma positiva, integradora 
y coherente en las cada una de las etapas de la vida.

 Llama la atención, a mí me llama la atención, tal como lo expuse en el inicio, que 
sea precisamente ahora, en el momento de mayor cooperación interdisciplinar, de mayor 
éxito, validación y reconocimiento de las diferentes formaciones que se incluyen en la 
Psicología Humanista, incluso gozando del soporte de la medicina, de la neuropsicología, 
cuando surja un debate tan agresivo como el que estamos afrontando. Si para la ciencia la 
Psicología Humanista ha de responder a la pregunta “¿Cómo?”, los profesionales que tra-
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bajamos desde la Psicología Humanista nos preguntamos “¿Por qué?”. Esta es la primera 
de una serie de preguntas destinadas a una indagación profunda destinada a emerger lo 
que ahora subyace y no es visible. Estamos en tiempos de salir de la zona de confort, de no 
renunciar a lo conseguido, de “complicarnos la vida”. 

Hace muchos años empezamos un viaje al libre pensamiento que pasó por una for-
mación universitaria que nos avala para el ejercicio de nuestra profesión, siendo este re-
alizado desde nuestro leal saber y entender. Son muchos los años de formación los que 
avalan y refuerzan ese derecho a pronunciarnos en defensa de la Psicología Humanista 
sin amedrentarnos, sin renunciar a lo que sabemos que es eficaz, aunque tengamos que 
afrontar trilemas o incluso cuando el trilema de Münchhausen nos acompañe durante este 
recorrido e impida poder encontrar la justificación última a esta situación tal y como nos 
está siendo planteada. Es tiempo de tararear la canción de antaño: “Resistiré para seguir 
viviendo...Y aunque los vientos de la vida soplen fuerte... jamás me rendiré”.
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ANÁLISIS TRANSACCIONAL Y PSICOTERAPIA 
BASADA EN LA EVIDENCIA

Dr. José Manuel Martínez Rodríguez y Carmen Pozueta Gómez

En nuestros días existe una creciente demanda de que las diversas corrientes de psicoterapia pre-
senten pruebas de efectividad. La Psicoterapia Basada en la Evidencia nació tratando de emular 
la Medicina Basada en la Evidencia, con la finalidad de suministrar guías eficaces para la toma 
de las decisiones clínicas en psicoterapia. En la actualidad se han criticado la mayoría de sus 
postulados como poco pertinentes y sus resultados como poco útiles para los profesionales. No 
obstante, en el seno del Análisis Transaccional hay un numeroso volumen de artículos controla-
dos y aleatorizados que muestran la efectividad de nuestra técnica. En este artículo se presenta 
una muestra de estos estudios para su uso por los profesionales.

1. INTRODUCCIÓN
En los últimos meses de 2018 y comienzos de 2019 los epidemiólogos del Instituto Carlos 
III y de las Agencias de Evaluación de Tecnologías Sanitarias de España han debido afron-
tar en un tiempo récord la insólita y trascendente tarea de emitir un juicio sobre la “cien-
tificidad” de una multitud de técnicas terapéuticas a las que el Gobierno busca calificar 
como de “pseudoterapias”. Se trata de técnicas a las que una buena parte de la población
recurre en busca de alivio de su malestar y con las que en general está satisfecha.

Lo insólito del hecho es que la voluntad gubernamental es, aparentemente, “proteger” a 
la población de sus efectos adversos o incluso deletéreos, sin que exista una demanda po-
blacional en este sentido ni un estado de preocupación sobre estos métodos. El Gobierno 
trata de excluirlos de su práctica pública y privada basándose en algunos casos recientes de 
pacientes que se vieron perjudicados. Lo insólito también es que el Gobierno, en lugar de 
limitar su acción a los métodos que han tenido este efecto negativo, extiende su voluntad 
de fiscalización a una verdadera miríada de métodos y técnicas. Habríamos de preguntar-
nos cuál es la razón de esta generalización. Lo más grave es que entre ellos se encuentran 
algunas psicoterapias con un largo desarrollo a lo largo del siglo XX, que poseen numerosas 
evidencias empíricas de efectividad, como el Análisis Transaccional o la Psicoterapia Inte-
grativa, y que en la actualidad forman parte de las prestaciones del Sistema Nacional de Sa-
lud, que en su cartera de Servicios de Salud Mental incluye la psicoterapia para los pacientes 
y familias con problemas de salud mental, con la excepción de la hipnosis y el psicoanálisis.

De forma apresurada, el Gobierno ha publicado recientemente un avance de los resul-
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en salud mental argumentan la necesidad de que las prestaciones que corren a cargo de 
los presupuestos públicos sean efectivas y eficaces, algo que parece comprensible.

Sin embargo, los efectos de la psicoterapia son múltiples y rebasan la mera reducción 
sintomática de la ansiedad, las fobias, las obsesiones o las crisis de pánico, por ejemplo. 
Evaluar las múltiples dimensiones que se ven afectadas y mejoradas por la psicoterapia es 
complejo, ya que es difícil medir los cambios que se producen en el sistema de valores del 
individuo, en sus actitudes, en su autoestima, su capacidad para soportar la frustración, 
su aptitud para afrontar situaciones de incertidumbre o la mejora de su resiliencia y la 
mejora en las relaciones interpersonales, de pareja o parentofiliales, por poner algunos 
otros ejemplos. Estos son constructos que no tienen indicadores biológicos como el nivel 
de glucosa, de electrolitos, de enzimas hepáticos o de insulina, que son fácilmente obser-
vables en la evaluación de los efectos fisiológicos de los fármacos.

Tradicionalmente las principales psicoterapias han utilizado una evaluación cualitativa 
de sus resultados mediante el estudio de casos, un proceso que ha generado una enorme 
cantidad de hipótesis, sugerencias de trabajo y técnicas terapéuticas, y que ha culminado 
en importantes insights sobre el funcionamiento mental.

La aparición del movimiento denominado Psicoterapia Basada en la Evidencia siguió 
inicialmente las directrices desarrolladas por la Medicina Basada en la Evidencia, que en-
contró en la Colaboración Cochrane una fuente de herramientas basadas en la evidencia 
para guiar la toma de decisiones clínicas. Así pues, la Psicoterapia Basada en la Evidencia 
utilizó inicialmente el Gold Standard de eficacia que se utiliza con los nuevos fármacos 
que entran en el mercado, un método que se denomina Randomized Control Trial o en-
sayo controlado aleatorizado. Con la finalidad de eliminar sesgos y variables extrañas, 
los pacientes son asignados aleatoriamente en estos estudios al grupo control o al expe-
rimental. Con el mismo objeto, en la modalidad de estudios llamados “doble ciego”, el 
responsable del tratamiento o el que lo aplica no saben lo que están aplicando. Incluso 
los promotores de esta metodología en el campo de las psicoterapias, por ejemplo, Rush y 
Thase (1998, 1999; Rush, Thase y Dube, 2003; Thase et al., 1997) reconocen que los estu-
dios de doble ciego en psicoterapia son imposibles, ya que los terapeutas tienen que saber 
lo que están haciendo. Con mucha suerte puede haber estudios de solo ciego en el caso del 
investigador. Incluso lo que significa “placebo” en psicoterapia es un asunto controvertido. 
Por otra parte, mientras que los efectos de un fármaco permanecen idénticos a lo largo de 
un ensayo clínico, no importa la parte del mundo donde se administre, el proceso psicote-
rapéutico puede apenas mantenerse estable y resulta pobremente estandarizado mediante 

tados obtenidos por las Agencias de Evaluación, a la espera de que otras muchas técnicas 
sean “revisadas”, y ha difundido de manera sistemática por los medios de comunicación 
mensajes en distintos formatos que contienen numerosos prejuicios y presupuestos que 
vulneran gravemente los derechos de los pacientes y los profesionales, generando dudas 
a los primeros y descontando la formación y experiencia profesional de los últimos, un 
daño que difícilmente podrá ser reparado incluso en el caso de que pudieran prosperar las 
pertinentes demandas en los tribunales de justicia.

Es insólito el propio plan gubernamental, que inicialmente pretende dar información a 
la población general, pero que en fases sucesivas pretende erradicar la práctica en medios 
asistenciales públicos y privados de los métodos citados, que, como digo, abarcan psico-
terapias de amplia raigambre entre los profesionales de la salud mental, que han sido ad-
mitidas por la European Association for Psychotherapy y el World Psychotherapy Coun-
cil. Las técnicas de las que hablamos requieren una formación universitaria previa y una 
formación mínima posterior de cuatro años, con un total de 3200 horas de formación, 
no menos de 250 horas de tratamiento personal de los profesionales, formación práctica 
durante dos años y no menos de 150 horas de supervisión de casos. Por otra parte, los 
criterios de certificación de estas escuelas son sumamente exigentes.

Es también insólito que el plan gubernamental pretenda en una segunda fase llegar al 
punto de prohibir la formación de profesionales en estas técnicas en instituciones públicas 
y privadas, y erradicar su estudio de los planes universitarios. Un esfuerzo de este tipo 
semeja una especie de instrucción pública sistemática de la población general desde el 
Estado, que rebasa las funciones atribuibles en la actualidad a un Estado democrático, 
limita la libertad de elección de la población general, limita los contenidos profesionales 
de formación para la población general e ideologiza la universidad.

La tarea que deben realizar las Agencias de Evaluación de Tecnologías Sanitarias tam-
bién es insólita, puesto que la psicoterapia posee características singulares que requieren 
una especialización y conocimiento previo que permita calibrar su efectividad, su eficacia 
y su eficiencia.

2. PSICOTERAPIA BASADA EN LA EVIDENCIA. POSIBILIDADES Y LÍMITES
La Medicina Basada en la Evidencia surgió como concepto en 1990 (Drake, Torrey y 
McHugo, 2003). Desde entonces, esta idea se ha extendido y popularizado, y ha llegado a 
interesar a los profesionales y gestores de la asistencia en salud mental. Surgió así el con-
cepto de Psicoterapia Basada en la Evidencia. Los gestores del sistema de atención pública 
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Expertos en Psicoterapia Basada en la Evidencia como Geoffrey M. Reed y Elena J. Eis-
man (2002) señalan cómo hay un amplio cuerpo de pruebas que incluyen cientos de estu-
dios desde 1930 y docenas de metaanálisis que indican que la psicoterapia es generalmen-
te efectiva para el conjunto de las principales escuelas. También que, aunque hay alguna 
variablidad entre diagnósticos, los efectos de la psicoterapia son generalmente tan buenos 
como o superiores a los de las medicaciones psicotrópicas para el conjunto de los pacien-
tes, incluso de los más graves; que los efectos de las psicoterapias se producen en varias 
áreas relevantes del funcionamiento humano y no se reducen a los síntomas psiquiátricos; 
que la psicoterapia es relativamente eficiente en comparación con otros tratamientos; que 
los efectos de las psicoterapias se mantienen a lo largo del tiempo, particularmente en 
contraste con el efecto de los psicofármacos. La psicoterapia, señalan también estos auto-
res, puede compensar los costes de los servicios médicos y otros gastos.

3. EL ANÁLISIS TRANSACCIONAL Y LA PSICOTERAPIA BASADA EN LA 
EVIDENCIA
El requerimiento establecido por el Instituto Carlos III para considerar científica una co-
rriente de psicoterapia ha sido poder demostrar que existan publicados ensayos controla-
dos aleatorizados sobre la misma. Esto no deja de ser un criterio simplista. No podemos 
olvidar la investigación evaluativa cualitativa de las psicoterapias, ya que un resultado 
favorable en la investigación de las psicoterapias sin investigación del proceso que condu-
ce a conseguirlo es como investigar los resultados de un fármaco sin la investigación de 
laboratorio para entender su modo de acción. Esto contribuiría a devaluar el cuerpo de 
conocimiento y experiencia profesional. Westen, Novotny y Thompson-Brenner descri-
bieron en 2004 una confusión generalizada en la literatura entre los tratamientos que no 
han podido ser evaluados utilizando los criterios extremos de los ensayos controlados y 
aleatorizados y los tratamientos psicoterapéuticos que han sido evaluados pero sin obten-
ción de resultados. Por ejemplo, nuestro conocimiento de la eficacia de la terapia cogniti-
vo-conductual o de la terapia interpersonal para la depresión no debería ser sobreestima-
do. Lo que sabemos realmente es que estas formas breves de tratamiento manualizado son 
más fácilmente evaluables con ensayos controlados aleatorizados que otras formas más 
ampliamente usadas de tratamiento. No hay prácticamente investigación que compare los 
tratamientos experimentales con los tratamientos que dan los profesionales en la comu-
nidad, o sea, que realmente carecemos de pruebas directas de que los tratamientos que 
aparecen en las listas de tratamientos psicoterapéuticos basados en la evidencia producen 

la elaboración de manuales y medidas de adherencia, y además puede venir afectado por 
factores culturales. La personalidad del terapeuta, por otra parte, puede ser solo caracte-
rizada, pero no estandarizada.

Los ensayos clínicos aleatorizados y controlados exigen que los pacientes tengan un 
diagnóstico claro. Pero los diagnósticos en salud mental generalmente son múltiples y se 
solapan, lo que ya en sí mismo para algunos cuestiona seriamente estas investigaciones 
(Marzillier, 2004). Esta dificultad trata de salvarse en los ensayos controlados aleatoriza-
dos mediante una selección muy estricta de los pacientes para que haya claridad en los 
diagnósticos. Se excluye en esos estudios a los pacientes con trastornos comórbidos, o 
con preferencia o motivación por un tratamiento determinado, etc. Esto determina que 
la aplicabilidad de los resultados a la práctica clínica y privada sea muy pequeña. Ello es 
debido a que las muestras de pacientes en los ensayos no son representativas de los que 
se tratan en los entornos asistenciales públicos y privados, en los que, además, el eclecti-
cismo entre los profesionales es la regla. Se produce la paradoja de que las intervenciones 
psicoterapéuticas más frecuentes son las menos investigadas, ya que en la investigación 
se testan formas “puras” de terapia cognitiva, de Análisis Transaccional, de terapia con-
ductual o psicoanalítica. Por otra parte, en la actualidad se da más importancia al entorno 
asistencial en el que la psicoterapia se realiza y se piensa que tiene un papel crucial en el 
resultado. Así pues, los ensayos clínicos aleatorizados y controlados pueden ofrecer, como 
mucho, resultados de eficacia, pero no de efectividad en un entorno naturalístico.

En el ámbito de la Medicina Basada de la Evidencia, McAlister, un miembro de la Ca-
nadian Society of Internal Medicine, ya puso de manifiesto algo que en mayor o menor 
grado ocurre en diferentes países, y es que un buen número de profesionales de la medi-
cina encuentran impracticable el uso de las evidencias en la práctica cotidiana; las deci-
siones clínicas se basan fundamentalmente en la experiencia clínica del facultativo y en 
la opinión de otros colegas (McAlister, Graham, Karr y Lapaucis, 1999). En el ámbito de 
la salud mental se aprecian circunstancias similares, puesto que, por ejemplo, es observa-
ble que en la práctica clínica muchos psicofármacos se utilizan fuera de indicación por 
necesidades clínicas. En una encuesta de la Psychotherapy Division de la American Psy-
chological Association sobre qué es lo que los psicoterapeutas encontraban más útil para 
su práctica, el 48 % contestaron que su experiencia clínica; solo un 4 % señaló la investi-
gación. Las revistas de investigación quedaban por debajo, en el puesto ocho sobre diez 
en un listado de las principales influencias sobre la práctica profesional (Morrow-Bradley 
y Elliott, 1986).
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resultados superiores a los que se aplican en la práctica clínica habitual.
En el momento actual se ha reformulado el modelo de toma de decisiones clínicas basado 

en la evidencia. Haynes, Devereaux y Guyatten propusieron un modelo en 2002 con cuatro 
factores en función de los cuales deberían ser tomadas las decisiones: las pruebas proceden-
tes de la investigación, el estado clínico del paciente y sus circunstancias, las preferencias 
del paciente y la experiencia del profesional. El proceso de equilibrar estos cuatro factores 
implica adoptar soluciones intermedias en función de las necesidades de los pacientes.

Comprendiendo las exigencias que han debido de afrontar los evaluadores de esta de-
manda masiva sobre un gran cuerpo de métodos, hay que recordar que el Análisis Tran-
saccional cuenta en el ámbito internacional con varias revistas científicas que recogen 
los resultados de la evaluación cualitativa, observacional, cuasiexperimental y experimen-
tal que se desarrolla en diversos países. Uno de ellos fue el Transactional Analysis Bulle-
tin (1962-1970). Otro es el Transactional Analysis Journal, editado por la International 
Transactional Analysis Association desde 1971 y que ha publicado más de 1500 artículos 
científicos sobre Análisis Transaccional. Otro, el International Journal of Transactional 
Analysis Research, dedicado específicamente a la investigación cuantitativa en este ámbito. 
Existen diversas revistas nacionales, como la Revista de Análisis Transaccional en España 
y la Revista de Análisis Transaccional y Psicología Humanista. Hay que citar, además, el 
International Journal of Integrative Psychotherapy y la Revista de Psicoterapia en España. 
En otros países también hay revistas científicas dedicadas a publicar estudios de caso o 
empíricos sobre Análisis Transaccional, tales como Actualités en Analyse Transacctionelle, 
en Bélgica; The Script, en Estados Unidos; el IDTA Newsletter y el IJTARP, en el Reino Uni-
do; Metamorphose, en Francia; TA Journal Quaderni di Psicología, Analisi Transazionale e 
scienze umane en Italia; CPAT, en Rusia, y el EATA Newsletter, en Europa.

4. CONCLUSIONES
En conjunto, se pueden encontrar más de 340 artículos que han realizado investigaciones 
empíricas y cuantitativas sobre el Análisis Transaccional, de las cuales al menos hay 110 
estudios de eficacia con grupo de control. De ellos, al menos 33 cumplen criterios de 
ensayos controlados aleatorizados. Es, por lo tanto, incomprensible que se haya incluido 
al Análisis Transaccional y a la psicoterapia integrativa en un listado de “pseudoterapias”, 
salvo que los evaluadores hayan contado con información limitada. Esperamos que este 
artículo contribuya a informar a los psicoterapeutas y a reparar esta situación injusta, a 
todas luces, para los pacientes y los profesionales.
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ANEXO I: ESTUDIOS CON DISEÑO RCT, CON GRUPO CONTROL Y METAA-
NÁLISIS SOBRE LA EFECTIVIDAD DEL ANÁLISIS TRANSACCIONAL
Los siguientes estudios muestran hasta la fecha la efectividad del Análisis Transaccional 
en diversas áreas clínicas de aplicación: esquizofrenia, trastornos de ansiedad, depresión, 
drogodependencias, alcoholismo, trastorno de la personalidad, agresividad, trastornos 
somatomorfos, dolor crónico, trastornos psicosomáticos, estrés, reducción de conflictos, 
autoestima, funciones ejecutivas, locus de control, psicoeducación, comunicación, etc.

Bases de datos utilizadas para el rastreo de estos estudios: PubMed, PsycINFO, 
PubPsych, CINAHL, ScienceDirect, SCOPUS, Google Académico, Academic Search Pre-
mier, E-Journals, Web of Science Clinical Key, UpToDate, ISI Web of Knowledge, JSTOR, 
EBSCO y Latindex.
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Archives of Psychiatry & Psychotherapy, 20(4), 17-28. RCT design.
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EL DESARROLLO DE LA TÉCNICA EN LA SALUD MENTAL 
Y SUS APLICACIONES EN LA DEPRESIÓN 

Alex Vellido Ibáñez

Este artículo pretende ser una reflexión sobre la técnica y la tecnología apli-
cadas al síndrome depresivo. Para ello introducimos la importancia de la re-
flexión en una época de cambio y globalización en los métodos de abordaje 
en salud mental. La importancia de la ética en el desarrollo de la técnica. Y 
en cómo enfocar la técnica para un tratamiento eficaz desde una perspectiva 
humanista en el tratamiento de la depresión. 

1. TÉCNICA Y REFLEXIÓN EN EL SIGLO XXI
Para dar comienzo a esta breve reflexión sobre el desarrollo de la técnica y su aplicación 
en la salud mental, considero que es importante hacer una pequeña reflexión que nos 
contextualice y nos sitúe. Por primera vez en siglos, las comunicaciones y los avances tec-
nológicos crecen a ritmos tan vertiginosos que es difícil que las personas podamos seguir-
los. La creación y la rápida expansión nos impiden en ciertos momentos tener espacios y 
momentos de reflexión, y cuestionamiento. 

Cuando pienso sobre, cuándo y cómo comenzó este avance imparable en la comuni-
cación globalizada y en la manera en que estos avances han contribuido y modificado 
nuestra vida, me vienen ciertos recuerdos de mi infancia. He experimentado el cambio en 
el ritmo y el crecimiento de la globalización en cuestión de pocos años, soy de esos que no 
ha nacido con la era de la comunicación, pero que se ha encontrado en ese puente entre el 
antes y el ahora. Cuando internet no existía o era prácticamente inaccesible, yo era un crío. 
Recuerdo que para encontrar la información que necesitaba ya fuese para hacer trabajos o 
por curiosidad, tenía que acudir a la biblioteca o a una de las estanterías de mi casa donde 
mi madre tenía bien colocada una gran enciclopedia. Siempre me sorprendían las cosas 
que podía encontrar allí, aunque también recuerdo la frustración de no encontrar justo 
aquello que necesitaba en ocasiones. Aun así, el conocimiento se encontraba ordenado y 
bien almacenado entre las páginas. Y cuando algo no lo sabía siempre estaba la opción de 
preguntar a la gente mayor, con más conocimientos y experiencia que yo.

Hoy en día internet se ha convertido en una ventana donde las personas introduci-
mos información constantemente, miles y millones de datos, cada día y desde todas las 
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al uso de teléfonos móviles, a internet, a las redes sociales, a los juegos, es cada vez mayor 
y está siendo un reto para algunos padres ayudar a sus hijos a que puedan hacer un uso 
responsable de los avances tecnológicos. Bullying a través de grupos de whatsapp, o niños 
que ya escogen a youtubers como figuras parentales. Es por este motivo que considero fun-
damental el poder reflexionar juntos sobre estos temas que tienen que ver con la globali-
zación, necesitamos entender qué está pasando y hacia dónde vamos para posteriormente 
ver si hay que actuar o no.

De forma similar, la información, la tecnología, los robots, las aplicaciones móviles, 
los dispositivos y las comunicaciones necesitan de personas que sientan y compartan sus 
puntos de vista. Personas que se hagan preguntas y reflexionen juntas, para el desarrollo 
del ser humano. Es decir, siguiendo con el ejemplo anterior: Unos padres que puedan ayu-
dar a ese niño a crecer, que le den una dirección, que lo sostengan ante sus frustraciones 
y lo protejan de tanta estimulación. Solo de esta forma es posible ejercer de filtro, un filtro 
que posteriormente cuando madure tendrá integrado y podrá utilizar sin ayuda de nadie. 

Así pues, considero que los profesionales de la salud mental deberíamos tener un papel 
activo en esta búsqueda de reflexión. En primer lugar, porque la globalización es algo 
reciente y que al mismo tiempo está afectando a todas las áreas en las que participamos 
las personas.

En este artículo vamos a centrarnos concretamente en los requisitos que debe de tener 
la técnica y la tecnología para poder ser útil en el tratamiento del síndrome depresivo des-
de la visión de las psicoterapias humanistas, ya que cada vez es más usual ver aplicaciones 
para tratar o diagnosticar ciertas dolencias psicopatológicas. Concretamente he observa-
do como uno de los focos que se está intentando introducir en la salud mental es el uso de 
aplicaciones móviles o de tecnología de diversos tipos, como la realidad virtual para el tra-
tamiento de las fobias por desensibilización sistemática. Por ejemplo, aplicaciones para el 
tratamiento del síndrome depresivo. El número de aplicaciones que se crean diariamente 
para el uso en salud mental es altísimo. Ahora bien, su utilización no suele ser efectiva y lo 
que se está pasando es que la gente descarga las aplicaciones que luego no las usan porque 
no resultan efectivas para los problemas reales. Muchas veces por el desconocimiento de 
las personas que crean los recursos y las aplicaciones, sobre los procesos y los tratamientos 
en salud mental. 

2. CONSIDERACIONES ÉTICAS: LA TÉCNICA AL SERVICIO DE LAS PERSONAS. 
Antes de pasar a la reflexión sobre los requisitos de la técnica y la tecnología para el trata-

partes del mundo. Estos se almacenan en esa red digital que a mi parecer tiene bastante 
similitud con un gran cerebro artificial, cuando queremos saber algo solo tenemos que 
escribir aquello que necesitamos y en segundos tenemos miles de datos y referencias para 
contrastar. Esto es algo fascinante, pero a su vez marca un antes y un después en la era 
de la comunicación. Aún recuerdo el impacto de pasar de ser yo el que preguntaba a los 
mayores, a encontrarme con los mayores preguntándome a mí. Sin duda esto supuso un 
gran cambio y todo lo que creíamos saber sobre educación, cultura, comunicación, eco-
nomía, márquetin, robótica, telefonía, entre otras cosas se vería rápidamente afectado, 
evolucionando a pasos agigantados. Todo ello en sus inicios con muy pocos filtros. Todo 
lo bueno y lo malo de las personas se encuentra en la red, toda nuestra cultura y toda nu-
estra ignorancia reside allí, y cualquier persona pueda acceder a ella. 

Una de las premisas de la Teoría Sistémica es que “un grupo es más que la suma de 
sus partes”. Es decir, si en un grupo hay seis personas, todo lo que se cree gracias a la 
interacción de esas personas va más allá de la individualidad de cada uno, es como si 
prácticamente el grupo en sí, fuera una personalidad que va más allá de cada uno. Es por 
este motivo que cuando nos juntamos, podemos crear y desarrollar conceptos más rápida 
y eficazmente, si no nos liamos en exceso con las dificultades usuales que se dan en cu-
alquier grupo de personas. Ahora bien, imaginaros este concepto de la teoría sistémica a 
nivel global a través de internet, las posibilidades de creación, de avance y de crecimiento 
son prácticamente infinitas. Comparar la vida y la comunicación del antes y el ahora, es 
como comparar un niño de seis meses de edad, con un niño de tres años que piensa, corre, 
habla, juega y es excitable a cualquier estímulo. 

Ahora bien, ¿qué ocurre cuando las nuevas tecnologías, cuando el avance del conoci-
miento y la comunicación es más rápido que la reflexión y el procesamiento? ¿qué ocurre 
cuando es más rápido que la asimilación y la integración?

Desde mi punto de vista, entramos en una vorágine de hacer, de crear, de no parar, de 
encontrarnos sobrestimulados, pero sin una estrategia clara de hacia dónde queremos ir 
o sobre el por qué estamos haciendo algo. Para utilizar una ilustración, me imagino a un 
niño de tres años que de repente se encuentra en un gran centro comercial, absolutamente 
lleno de juguetes y golosinas por todas partes, luces, colores y música estimulante. Sin 
poder gestionar sus impulsos, sin el desarrollo de la capacidad de filtrar qué es lo que ne-
cesita, qué es lo que le conviene o qué consecuencias puede tener para su desarrollo o su 
salud si siempre deja satisfacer sus impulsos. Dicho de otra forma, las consecuencias que 
puede tener un atracón de golosinas constante y sin filtro. Hoy en día la adicción infantil 
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Los síntomas pueden ser tanto somáticos y psíquicos como relacionales. Entre los pri-
meros podríamos encontrar alteraciones del sueño, agitación, enlentecimiento psicomotor, 
lentitud en los gestos, trastornos de la alimentación, perdida de energía, astenia general, 
baja actividad sexual. Entre los síntomas psíquicos podríamos encontrar sentimientos de 
tristeza, melancolía, duda de la propia valía, pérdida de interés y el placer por las activi-
dades de la vida cotidiana o de ocio. Profundo sentimiento de indignidad y de culpa, de 
autoacusación, disminución de la capacidad de pensar, de recordar, de imaginar, pueden 
aparecer ideas suicidas, crisis de llanto, pérdida de autoestima. Y, por último, entre los sín-
tomas relacionales la persona se aísla, comunica contenidos negativos, disminución de ac-
tividades socio profesionales, y en algunas ocasiones se destacan síntomas hipocondríacos. 

4. LA TÉCNICA ENFOCADA AL TRATAMIENTO. 
Desde las psicoterapias humanistas entendemos que detrás de toda sintomatología o pro-
blemas que presente el usuario, nos encontramos con una persona. Una persona que es 
única en su forma de pensar, sentir y actuar. Una persona que dispone de un pasado y 
una historia únicos, hace que forzosamente la experiencia fenomenológica interna de la 
persona sea también así. Esto nos lleva a los profesionales de la salud mental a encontrar-
nos con un dilema. Por una parte, el paciente sabe más que nosotros sobre lo que le está 
ocurriendo por dentro, sus penas, sus dolores, su sufrimiento. Y por otra, nosotros como 
profesionales tenemos que ir por delante de la persona a la hora de saber que puede estar 
ocurriendo. Esto que a simple vista puede parecer paradójico, por otro lado, nos ofrece 
la posibilidad de estar abiertos y con una auténtica disponibilidad a lo que realmente la 
persona está necesitando. Si el profesional de la salud elabora hipótesis sobre lo que está 
ocurriendo, pero va encaminando a que la persona se adapte a aquello que él tiene en la 
mente, probablemente nos encontremos con resistencias o nos encontremos con que la 
cura no se ajusta a lo que esa persona en concreto, necesita. 

Por otra parte, si vamos formulando hipótesis sobre lo que puede ser que le esté ocu-
rriendo a la persona, pero estamos abiertos y disponibles para aceptar, que lo que nosotros 
pensamos no es necesariamente lo que está ocurriendo, podremos movernos en este baile 
entre la aceptación de la premisa: “el paciente sabe más de él mismo que nosotros”, y a la 
vez que “nosotros como profesionales sabemos más que el propio cliente sobre lo que le 
está ocurriendo”. 

Es por este principio que considero que la técnica ha de estar al servicio del paciente, 
puede que en algunos casos sea lo que necesita, al igual que puede que en otros casos no 

miento del síndrome depresivo, considero importante detenernos a reflexionar sobre nues-
tras bases éticas. Ya que probablemente cualquier invento, desarrollo o avance puede ser 
utilizado para el crecimiento de las personas y el colectivo o para el contrario, puede ser 
utilizado a favor del beneficio de algunas personas o colectivos. No es lo mismo colgar una 
foto en una red social para que tus contactos puedan acceder a ella, que colgar una foto en 
la que sale el vecino para que todo el mundo pueda verla sin su consentimiento. Al igual 
que no es lo mismo utilizar un cuchillo para pelar una fruta que para cometer un atraco. 

Por este motivo, es importante asegurarnos de que aquello que se va a utilizar en el 
terreno de la salud mental tiene como finalidad un servicio útil para los usuarios. Útil y 
que la finalidad sea el propio usuario, y no buscando objetivos secundarios como los ho-
norarios por la prestación de un servicio o por la adquisición de un producto. 

Cuando se ofrece un servicio o producto, siempre hay un componente económico o de 
intercambio indisociable. Esto ayuda y potencia el crecimiento y el intercambio entre per-
sonas. Pero no es lo mismo intercambiar cosas materiales que cuando estamos tratando 
con personas. Es ético que prioricemos a la persona por encima de la remuneración. De 
esta manera podríamos poner el foco en las necesidades reales de la persona, sin la conta-
minación de nuestros propios intereses o de aquellos que pueden tener algunas empresas, 
que nos separasen del verdadero objetivo. 

3. DIAGNÓSTICO DEL SÍNDROME DEPRESIVO. 
Para poder pensar sobre como la técnica, la tecnología puede ser de ayuda o apoyar a las 
personas con sintomatología depresiva, es importante poder definir qué entendemos en 
psicoterapia por depresión o síndrome depresivo. Primeramente, comentar que un sín-
drome es la categorización de un conjunto de síntomas marcados y descritos que conjun-
tamente dan nombre al síndrome. Pero estos son tan solo la consecuencia de un conflicto 
intrapsíquico de la persona. Por este motivo, más adelante veremos que una cosa es la 
estabilización sintomática y otra muy diferente la cura real del problema instrapsíquico 
causante de las sintomatologías. Muchos tratamientos hoy en día se encaminan a la regu-
lación y no necesariamente a la cura. 

Consideramos la depresión como un síndrome que puede manifestarse en cualquier 
estructura de personalidad. El origen y la dinámica intrapsíquica son diferentes depen-
diendo de cuál sea el tipo de angustia que está en la base del síndrome. La depresión es 
una condición caracterizada por un trastorno del estado de ánimo hacia el polo negativo, 
sufrimiento, tristeza y que ocasiona alteraciones observables. 
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aislamiento o en dejar sola a la persona. Es frecuente considerar que la técnica y la tec-
nología son herramientas que pueden favorecer la autonomía de los pacientes, y que esto 
sea así en algunas etapas del tratamiento. Pero hemos de considerar la diferencia entre la 
“autonomía” y la “separación”, ya que muchas personas con síndrome depresivo han expe-
rimentado rupturas en las relaciones o separaciones para las cuales no estaban preparadas. 
Por este motivo, es importante distinguir cuando la persona necesita iniciar un proceso de 
autonomía y de individuación y separación, y cuando la técnica podría ser erróneamente 
utilizada para revivir heridas de separación o abandono. 
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sea así. De esta forma podemos reajustar la técnica a favor de las necesidades de la persona 
y nos aseguramos de no perder a la persona en post de encajarla en la técnica. 

5. CURA RELACIONAL: CURA INTRAPSÍQUICA Y ESTABILIZACIÓN SINTOMÁTICA 
Desde las psicoterapias humanistas consideramos que los seres humanos sufren por las 
perturbaciones relacionales, no por la psicopatología. En muchas ocasiones desde la psi-
cología clínica se enseña y se muestra cómo tratar la psicopatología. Se forma a los profe-
sionales a actuar frente a determinados síndromes y tenemos manuales como el DSM-V 
donde el foco del tratamiento es la psicopatología. Nuestro foco se encuentra en tratar 
los problemas en la relación, en tratar las rupturas en la relación, la confusión, el dolor, el 
miedo con el que las personas están luchando y que a la vez les hacen coger el aspecto de 
un trastorno límite de la personalidad, un trastorno obsesivo compulsivo, una depresión, 
etc. Es por este motivo que al centrarnos en la relación en muchas ocasiones nos desliza-
mos en el conocimiento y en la indagación de la persona en diferentes etapas de su vida. 
Estas, frecuentemente nos sirven de guia para comprender la relación que esta persona ha 
aprendido y adquirido consigo misma, con las demás personas y con la vida en general. 

Esto es diferente cuando nos centramos solamente en los síntomas ya que, desde esta 
perspectiva, la cura queda reducida a una “cura parcial” o una forma de estabilización sin-
tomática. Ya que la cura duradera consiste en esos cambios relacionales tanto intrapsíqui-
cos como sociales, que llevan a la persona a encontrarse estable y sin sufrimiento dentro 
de los límites de la realidad. 

6. REQUISITOS DE LA TÉCNICA Y LA TECNOLOGÍA PARA PODER SER ÚTILES 
EN EL TRATAMIENTO DEL SÍNDROME DEPRESIVO. 
En primer lugar, considero que para que la técnica y la tecnología puedan ser útiles en el 
tratamiento del síndrome depresivo es importante que sean flexibles y dispuestas a reac-
tualizarse dependiendo de las necesidades individuales de la persona ofreciendo la posibi-
lidad de ser utilizadas o no, dependiendo del caso y el momento.

La técnica ha de facilitar la interconexión entre el profesional y el paciente, o ser un 
mediador para mantener a la persona conectada con el terapeuta, en el tiempo, la distan-
cia y la espera. Esta es una forma de que la persona pueda mantenerse en contacto con el 
tratamiento y con la relación psicoterapéutica con su terapeuta.

La relación psicoterapéutica ha de ser una herramienta que favorezca un mayor con-
tacto interno y externo, poniendo el foco en el acompañamiento relacional y no en el 
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LA CURA DEL GUIÓN EN PSICOTERAPIA: 
COCREACIÓN DE UN NUEVO DESTINO

Antonio Armada Raya

El presente trabajo se articula en dos partes bien delimitadas: en la primera 
(primer apartado), se considera la importancia de la perspectiva intersubjeti-
va y de la teoría de la cocreatividad en la descripción de los procesos implica-
dos en el origen, transmisión y transformación del guión de vida, otorgando 
especial relevancia tanto a la capacidad de la intersubjetividad que manifiesta 
el niño en las primeras fases del desarrollo psicológico como a la relación te-
rapéutica adulta entre el paciente y el analista transaccional (de guiones). En 
una segunda parte (segundo y tercer apartado), se aborda la cuestión del re-
lato que nos narramos de nuestra propia vida tras el cual subyace el guión en 
forma de creencias sobre quien soy, quienes son los otros y qué es la vida, y de 
cómo la terapia del guión se constituye en un espacio relacional de cocreación 
de un nuevo relato que comporte un sentido distinto para el paciente. Se pone 
énfasis en la importancia de la figura del terapeuta, no como notario externo 
de la construcción del paciente, sino como parte protagonista de un proceso 
en el que la interacción de dos relatos crea un tercero más saludable, flexible y 
esperanzador para el paciente. 

EL GUIÓN DE VIDA: ORÍGENES INTERSUBJETIVOS DE UN DESTINO COCREADO
¿Quién dicta los designios de nuestro destino? ¿Está escrito por algún ente externo a no-
sotros mismos y únicamente podemos resignarnos a representar el guión de una historia 
obligada? Y si así fuera ¿dónde, cuándo y por quién ha sido esbozado?, ¿Acaso lo sigue 
haciendo todavía en el presente? Por el contrario, ¿fue escrito por el protagonista bajo el 
silencio de un retiro solitario o es un escribir improvisado y sobre la marcha mientras los 
diferentes actos de la vida transcurren uno tras otro? Entonces, ¿coinciden o no coinciden 
en la misma persona los papeles de guionista y actor principal de una historia por vivir?, 
¿Acaso participaron algunos coguionistas desde el cómodo lugar de un proyecto escrito 
para otros?, ¿Se deciden los escenarios de vida, los personajes de la obra, los aconteci-
mientos que sucederán durante los diferentes actos, la duración y final de la obra? Desde 
un punto de vista filosófico, ¿Existe un sujeto responsable y creador de su propia historia, 
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que a menudo es diferente de lo que creen que están haciendo en la vida o de cómo creen 
que son como personas. 

Aunque es cierto que Berne recoge el concepto de intersubjetividad en la descripción 
que desarrolla de la personalidad infantil haciendo referencia a las creencias tempranas 
de guión sobre sí mismo, los otros y la calidad de la vida, no se detiene en detalle en la 
descripción del contexto relacional e intersubjetivo necesario entre el bebé y el adulto 
en la construcción del guión de vida, o entre el cliente y el terapeuta en la modificación 
o liberación del mismo (redecisiones, permisos, etc.) en el marco de una psicoterapia. 
Por ejemplo, si nos atenemos al mandato como uno de los mensajes principales en la 
construcción del guión, ¿es una consecuencia de la transmisión unilateral y automática 
de mensajes – fundamentalmente preverbales e inconscientes –  que parten de subjeti-
vidades aisladas y personales del mundo adulto? ¿O es, por el contrario, el producto de 
una actividad psíquica en solitario del niño a partir, eso sí, de la influencia de los padres? 
¿Se podría describir una tercera explicación que defienda que el guión se construye en un 
campo de influencia mutua y regulación recíproca entre el niño y sus cuidadores y de la 
que se deriva la aceptación de la tesis de que el guión es una cocreación entre el niño y los 
adultos que lo atienden?

Para responder a esta última pregunta hemos de partir de dos conceptos: intersubjeti-
vidad y cocreatividad. Respecto al primero, el concepto de intersubjetividad entendido en 
el contexto de la psicología del desarrollo abandona la tesis de que el niño avanza, a partir 
de una subjetividad ya desarrollada, hacia el descubrimiento de otras subjetividades. Más 
bien al contrario, la experiencia intersubjetiva es la experiencia primaria y la subjetivi-
dad personal se origina en ella, en lo compartido, descubriéndonos a nosotros mismos 
progresivamente a través de la experiencia con el otro. Según David Stern (Stern, 1978, 
1991), la intersubjetividad representa un logro del desarrollo infantil que emerge entre 
los siete y los nueve meses de vida. El autor define esta adquisición como un fenómeno 
de regulación mutua, en el que cada participante cambia con los cambios del otro. Este 
proceso, crucial para la construcción del propio self, requiere de un marco compartido 
de significados, incluyendo los gestos, la postura y la expresión facial. De esta manera, la 
experiencia plena de la propia subjetividad se da con y a partir de la presencia del otro, 
de su reconocimiento como sujeto que, a su vez, nos aporta a nuestro propio reconoci-
miento como sujetos de pleno derecho también. La experiencia intersubjetiva es previa 
a la experiencia de la propia subjetividad e individualidad. El self emerge en un contexto 
intersubjetivo previo a la individualidad.

a la manera del existencialismo sartreano, o únicamente son válidas las estructuras (eco-
nómicas, sociales, psicológicas, lingüísticas, etc.) que se imponen a la vez que niegan la 
existencia de un yo creador de su propio destino?

Eric Berne, fundador de la teoría del Análisis Transaccional, puso luz a estos y a otros 
interrogantes más referentes al destino humano. Él defendía (Berne, 1974) que las per-
sonas se rigen por un plan de vida inconsciente elaborado durante la infancia bajo la 
influencia, principalmente, de la relación con los padres; una auténtica programación 
reforzada a lo largo de la vida por los acontecimientos que, en un inicio, vive el niño y, 
posteriormente, el adulto, y que se dirigen a confirmar el guión de vida construido en la 
infancia. Según Berne, los acontecimientos más importantes que ha de vivir una persona 
(qué escenarios de vida tendrá, a qué se dedicará, si se casará y con quién, cuándo y de 
qué manera morirá, etc.) serán decididos en la etapa de los 0 a los 7 años aproximada-
mente de manera inconsciente y precoz en situaciones en que se produce una vivencia de 
auténtica supervivencia emocional y relacional (Berne, 1974).

De esta manera, Berne concebía el guión de vida a la manera de un guión de una obra 
de teatro que posee un principio, un desarrollo y que se dirige hacia un desenlace o es-
cena final. También es importante no pasar por alto que a pesar de la influencia parental 
traducida en multitud de mensajes de guión (mandatos, prescripciones, programa, etc.), 
concluyó que la naturaleza del mismo era decisional, esto es, el niño toma decisiones por 
sí mismo que pueden ser muy distintas a otras decisiones tomadas por otro niño ante 
circunstancias semejantes (por ejemplo, un hermano que vive en el mismo entorno fa-
miliar). Berne ilustraba este fenómeno haciendo alusión al ejemplo de la madre que ad-
vertía reiteradamente a sus dos hijos que acabarían en un psiquiátrico, con lo que, efecti-
vamente, uno de ellos acabó padeciendo una enfermedad mental y el otro se convirtió en 
un psiquiatra exitoso. ¿Qué tipo de decisiones serán las que tome el niño? Las que cree 
que son las mejores estrategias para sobrevivir en un mundo percibido como hostil y, por 
lo tanto, como una amenaza para su vida física y/o psíquica. Cabe señalar que cuando, 
ya adulto, en la vida de la persona se sucedan acontecimientos que contradigan la di-
rección de su guión, redefinirá la realidad mediante diferentes estrategias para justificar 
la conveniencia del mismo y reforzar así su existencia. De esta manera, podemos decir 
que las decisiones infantiles del Adulto en el Niño (A1) determinan el destino último de 
un individuo, más que la planificación del adulto (y del Adulto o A2). Al margen de lo 
que crean las personas sobre el destino de sus vidas y sobre sí mismas, la realidad es que 
parecen como impulsados por una fuerza interna a esforzarse en conseguir un saldo final 
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el niño y las diferentes figuras de cuidado que tiene lugar en el espacio común creado por 
ambas partes. El guión es producto del intercambio en un espacio psicológico compartido 
y únicamente puede construirse a partir de la interacción en el seno de un contexto bidi-
reccional de influencia mutua. Tal como señalan Summers y Tudor (Summers & Tudor, 
2000) mandatos, programas e impulsores se crean y deciden de manera conjunta. El plan-
teamiento clásico del guión de vida en la literatura de Análisis Transaccional es, a mi modo 
de ver, reduccionista y deficitario a la hora de tener en cuenta los pormenores del desarrollo 
psicológico del niño. Continuando con el ejemplo citado más arriba sobre el mandato, de la 
literatura existente parece derivarse la idea de que éste se constituye en una incorporación 
inconsciente del niño como consecuencia de la transmisión unilateral y automática de men-
sajes preverbales e inconscientes que parten de los adultos provenientes de subjetividades 
aisladas. Otra interpretación apuntaría hacia lo contrario: que el mandato es el producto de 
una actividad psíquica en solitario del niño. Mi opinión es que los mandatos – incluidos 
las creencias, sentimientos y decisiones de guión asociados – tienen su origen en el inter-
cambio cocreado de significados sobre la experiencia compartida entre el niño y las figuras 
parentales dentro del campo bipersonal generado y compartido por ambas partes. Desde 
esta óptica, los orígenes del guión de vida pertenecen al ámbito de lo interpersonal, siendo 
el material intrapsíquico del guión acumulado en P1 una internalización de las experiencias 
interpersonales. El guión es, pues, cocreado (Cornell, 1988) y su alteración requiere de un 
espacio compartido en el que se encuentren dos subjetividades para cocrear una narrativa 
distinta sobre el destino de una de las dos partes de la relación. Claro que, bajo mi parecer, la 
experiencia de la psicoterapia también modifica el guión de vida del terapeuta, aunque este 
no es el espacio para detenerse en tal consideración (al respecto véase Armada, A., 2016).

De esta manera, podríamos postular que el guión de vida ni se transmite literalmente 
cual introyección desprovista de la subjetividad del niño ni se elabora en la soledad de una 
subjetividad aislada e infantil. El guión de vida es un producto psíquico inevitablemente 
cocreado por dos partes en continua relación, ya que los bebés y los niños influyen en sus 
padres tanto como lo hacen los adultos sobre los primeros. En conclusión, el origen, la 
transmisión y la modificación (en principio dirigida a la liberación del guión de vida) son 
procesos que requieren de un espacio cocreado entre dos subjetividades. 

De lo anterior se deriva la gran importancia que tiene la perspectiva intersubjetiva y 
la teoría de la cocreatividad en la construcción del guión de vida en el marco de la teoría 
del Análisis Transaccional, con el fin de explorar, esperemos que en un futuro inminente, 
algunas líneas de investigación poco transitadas en el ámbito del desarrollo psicológico 

La importancia de la capacidad humana de intersubjetividad no se limita a las primeras 
fases del desarrollo del niño; antes bien, su relevancia permanece inalterable también en la 
adultez y en todos aquellos contextos relacionales que tienen lugar en esta etapa de la vida, 
como el ámbito clínico, en el que tiene lugar el encuentro de dos subjetividades. Si nos ex-
perimentamos como entes con subjetividad a partir de la experiencia de ser tratados por el 
otro como individuos con subjetividad propia, ya adultos, descubrimos que nuestra propia 
subjetividad sigue residiendo en la experiencia compartida, en la fusión de nuestra propia 
subjetividad y la ajena. Sin embargo, la intersubjetividad característica de la etapa adulta, 
explícita y consciente, es distinta de la que caracteriza el período infantil, pre-simbólica e 
implícita. Lo implícito refiere a lo sabido o realizado de manera automática, sin experiencia 
consciente. En la experiencia adulta verbalizamos al otro, lo reconocemos conscientemente 
como formando parte de nuestra experiencia. Así, la intersubjetividad entendida como la 
capacidad de reconocer al otro como un sujeto distinto es también un objetivo del proceso 
terapéutico, siendo una alternativa al uso del otro como un mero objeto de las pulsiones y 
necesidades propias, o como el objeto de mi percepción (Coderch, 2012).

En cuanto al segundo concepto, la teoría de la cocreatividad, es necesario apuntar bre-
vemente las raíces de las que se deriva el enfoque cocreativo: la teoría de campo de Lewin 
y el constructivismo social de Gergen1. La primera pone el acento en la interrelación y 
defiende que cuando dos personas se están relacionando el resultado es un producto final 
que no es propiedad de ninguna de las dos, sino que se constituye en un “tercero” creado 
del encuentro. Hay un campo compartido, un hogar comunicativo común que se construye 
mutuamente, en palabras de Summers & Tudor (la traducción es mía), lo cual, aplicado 
al ámbito del Análisis Transaccional, apunta a la relación terapéutica, a un Análisis Tran-
saccional relacional que enfatiza “lo transaccional”. Respecto del constructivismo social, 
me interesa su postulado de cómo nos organizamos a nosotros mismos y a nuestra expe-
riencia a partir de las narraciones que nos contamos sobre la realidad, de lo que se deriva 
para el modelo del Análisis Transaccional, como veremos más adelante, que la terapia del 
guión es, entre otras consideraciones, la creación de nuevos relatos que superen los condi-
cionantes limitantes del guión y abran la puerta a una mayor autonomía (en su acepción 
berniana que comprende mayor conciencia, espontaneidad e intimidad). 

En este contexto y retomando el concepto de guión de vida, entiendo que este no se 
puede concebir como una construcción individual del niño sino como una cocreación entre 

1. Ver el artículo de Summers, G. & Tudor, K. (2000) Cocreative Transactional Analysis, Transactional Analysis 
Journal, 30, (1), 23-40
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son los otros y qué es la vida se deriva directamente del guión de cada uno de nosotros. Esta 
idea es importante, ya que nos organizamos a nosotros mismos y a nuestras experiencias a 
través de las narraciones que nos hemos contado de la realidad de nuestro pasado y que nos
seguimos contando de la realidad de nuestro presente, relatos que nos ayudan, a su vez, a 
conocer las creencias, sentimientos y comportamientos que forman nuestro guión de vida. 

Desde esta perspectiva, ¿qué es lo que nos somete? ¿Lo vivido o el significado que he-
mos dado al relato construido sobre nuestras vivencias? Tras un relato, si ponemos aten-
ción, subyace un guión, de lo cual se deduce que la cocreación de la que hablaba en el 
apartado anterior también hace referencia a la creación conjunta de una narrativa que 
aporte un nuevo sentido en la vida del paciente en el marco de la cura del guión. ¿Cómo 
tenemos acceso al conocimiento del guión de vida de la persona que tenemos frente a no-
sotros? En parte, aunque no exclusivamente, a partir de la narrativa – explícita e implícita, 
verbal y corporal, etc. – que nos trae a la sala de terapia. 

En la construcción del guión el niño va elaborando creencias, repitiendo sentimientos 
y tomando decisiones, todo ello en un plano fundamentalmente inconsciente. Estos pro-
cesos se producen a la vez que otorga significados a los diferentes aspectos de su vida, de 
sí mismo y de las personas que le rodean. Escuchemos su relato, los diferentes elementos 
de su narrativa y sus significados. Primero el niño construye el guión de su vida; seguida-
mente el joven la narración que se va a contar y que va a contar a los demás; y finalmente 
el adulto tiene la posibilidad de conocer lo escrito y corregir lo que no funcione. Y es que 
el ser humano no puede no tener una narrativa sobre los avatares de su propia vida, sobre 
quien es él y sobre lo que le ha sucedido. Lo relevante es el sentido que le ha dado a su 
vida y el nuevo sentido que le va a dar promovido por unas modificaciones de su guión 
encaminadas a una mayor autonomía y conciencia personales. 

Confeccionamos nuestro relato con retales de recuerdos, imágenes, ideas, sensaciones, 
etc. Esta narración que deja entrever nuestro destino inevitable da a la vez un sentido a 
nuestra existencia, una identidad a nuestra persona y una esperanza a nuestro futuro. El 
sentido que le hemos a nuestra vida no está en la realidad, sino en el significado que le 
hemos dado a esa vida ya vivida. Como defiende Cyrulnik a lo largo de su obra no hay es-
peranza sin sentido, pues la ausencia de sentido en lo que hacemos y en lo que somos nos 
sume en una verdadera crisis de nuestra existencia (Cyrulnik, 2015). Reelaborar el sentido 
de nuestro relato es, desde mi óptica, introducir cambios en algún eslabón de nuestro 
sistema de guión (Erskine, 1979). Con ausencia de relato no podemos darnos un sentido 
a nuestra existencia, con ausencia de relato (y, por lo tanto, de guión) solo cabe el vacío…

infantil y vinculadas a la teoría del guión; entre otras, la exploración de si los pacientes 
que manifiestan guiones de vida perdedores o hamárticos dejan entrever déficits en de-
terminados contextos intersubjetivos en su vida actual cuyo origen se encuentra en la 
infancia y que sostienen relaciones y experiencias insatisfactorias que están en la base de 
creencias, sentimientos y comportamientos de un guión disfuncional en varios aspectos. 

Las repercusiones clínicas de considerar la importancia de las interacciones en la estruc-
turación del self y de la mente y, en consecuencia, de las perspectivas intersubjetiva y de 
la cocreación en la construcción del guión de vida conducen a plantear la importancia de 
nuevas experiencias de interacción humana producidas en el ámbito de un proceso psicote-
rapéutico para la modificación del guión (entendida tal transformación como la liberación 
progresiva de las ataduras de los mandatos que restringen la autonomía de la persona). Los 
seres humanos tendemos a relacionarnos de manera natural y nuestra vida psicológica no 
puede ser la vida de una mente aislada. La subjetividad individual se origina, crece y cambia 
dentro de los contextos intersubjetivos en los que nos encontramos, entre ellos, el marco de 
una terapia. Las adquisiciones logradas en la liberación del guión no son nada consideradas 
independientemente de la relación con la persona del analista de guiones y su propia subje-
tividad. Ni los permisos instalados y los mandatos desactivados podemos desvincularlos del 
nivel de desarrollo psicoemocional y de autonomía (en un sentido berniano) del terapeuta. 
Si no fuera así bastaría la recomendación de la lectura de algunos manuales sobre la teoría 
del guión para que el paciente avanzara hacia su cura, lo cual resulta obvio que no lo es. 

En conclusión, el trabajo sobre el guión de vida enmarcado en la teoría del Análisis 
Transaccional va a consistir en la cocreación de un ambiente relacional que contenga la 
suficiente seguridad como para que el paciente se atreva a explorar las partes del incons-
ciente que conforman los aspectos problemáticos de la programación de su propio des-
tino. El campo intersubjetivo del trabajo del guión, hecho posible por la disponibilidad 
tanto del analista como del paciente, se convierte en la segunda oportunidad evolutiva de 
este último para redecidir sobre aquellas decisiones tempranas e inconscientes que forma-
ron el guión de vida originario. 

EL GUIÓN DE VIDA QUE SUBYACE AL RELATO QUE NOS CONTAMOS A NOSO-
TROS MISMOS
Hemos apuntado la idea de que el guión de vida es una programación inconsciente formada 
por decisiones sobre nuestro destino humano. Pues bien, a mi modo de ver la manera en 
que nos hemos contado – y nos seguimos contando – nuestra vida, quien soy yo, quienes 
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nueva narrativa se convierte en el mejor recurso de que dispone la persona para desafiar 
la fuerza del destino. 

Desde la óptica del paciente, experimentar la psicoterapia es trabajar en la historia que 
le dota de identidad, ayudar a pensar sobre sí mismo con palabras más amables y compa-
sivas, ya que el relato íntimo sobre uno tiene que ver con una especie de repetición de un 
diálogo interno, aunque sensible a fuerzas externas provenientes de la familia, la cultura
o, en nuestro caso, de la relación terapéutica. Es por este motivo que la psicoterapia no es 
tanto un relatar a modo de monólogo, sino que se trata de que emerjan nuestras represen-
taciones e impacten en el otro para que las resonancias en el alma ajena construyan algo 
nuevo y compartido. 

Y a modo de consideración final: no creo que la cura del guión pase necesariamente 
por una liberación del mismo. Creo que no nos liberamos nunca de nuestro guión, más 
bien lo transformamos en un destino más saludable y más satisfactorio, a partir de nuevas 
representaciones sobre nosotros, los demás y la vida, la incorporación de más permisos y 
la desactivación de mandatos restrictivos. No podemos no tener destino, estamos conde-
nados a que nos persiga hasta el final. Pero en nuestra responsabilidad está el crear nuevos 
significados, nuestros sentidos y nuevas representaciones de la obra de teatro, personal e 
intransferible que tan bien venimos representando. No nos liberamos de la obra de tea-
tro, cambiamos los actos, su duración, la decoración, los personajes, lo que tienen que 
decir y, sobre todo, desde qué lugar lo dicen, pero seguimos actuando, al fin y al cabo. Lo 
importante es crear las condiciones para que el guión se pueda corregir, ampliar, elegir, 
modificar, etc. y todas las acciones más que decidamos, eso sí, con el prefijo “co” delante 
de cada uno de los infinitivos.
…

Mi agradecimiento a Manel Troya y a la Dra. Laura Masferrer por la revisión final que han 
realizado del trabajo y las sugerencias aportadas para su publicación. 
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LA TERAPIA DEL GUIÓN: COCREAR EL RELATO CON UN NUEVO SENTIDO 
PARA EL PACIENTE
Es en este sentido que el encuentro terapéutico deviene en una creación en la que pa-
ciente y terapeuta se comprometen en un proceso, sobre todo, de carácter narrativo. La 
psicoterapia se constituye, así, en un encuentro interactivo en el que terapeuta y cliente 
construyen un nuevo relato con un nuevo sentido mejor que el precedente. Encuentro 
que se caracteriza por la bidireccionalidad y la influencia mutua entre ambas partes, por la 
confluencia de dos narrativas que provocan el nacimiento de una tercera.

Así, la psicoterapia es básicamente una experiencia de intersubjetividad clínica en la 
que dos o más personas cocrean el vínculo terapéutico. Una vez dejado atrás el modelo 
unipersonal del psicoanálisis clásico, podemos defender sin complejos que en psicotera-
pia existe una influencia de cada uno de los participantes sobre el otro y sobre la relación 
establecida entre ambos. El debate sobre la existencia o no de la subjetividad del terapeuta 
en la terapia hace tiempo que dio paso al análisis de la influencia de dicha subjetividad en 
el proceso relacional. 

En cuanto a los analistas transaccionales, trabajamos con los guiones de los pacien-
tes y me pregunto qué son los guiones sino la narrativa dramatizada que se representa, 
también, en la sala de terapia y que podemos inferir a través de fenómenos como las 
transacciones ulteriores, la transferencia, los juegos o la identificación proyectiva. La te-
rapia se convierte así en la cocreación de nuevas narrativas que nos conducen a nuevas 
posibilidades de transformar y curar el guión. Como analistas transaccionales (de guio-
nes) tenemos que ayudar a que el cliente dé un nuevo sentido al relato que se hace de su 
vida, un nuevo relato que introduzca cambios en las creencias, sentimientos y decisiones 
de guión, una auténtica reorganización afectiva desde la intimidad creada en la sala de 
terapia. De esta manera, el nuevo guión del paciente habrá sido el resultado de un diálogo 
entre dos guiones de vida y habremos ayudado a crear un nuevo sentido desde lo creído 
vivido o recordado vivido, más que desde lo realmente vivido. Sin pretender un juego de 
palabras, si el relato da luz al guión, el nuevo guión infunde esperanza al nuevo relato. Y 
es que necesitamos contar y contarnos nuestra historia, pero con la ayuda de otro que, a 
partir de su propia historia, nos ayude a dar un nuevo sentido a la nuestra. 

Una psicoterapia basada en el Análisis Transaccional que atienda la cocreatividad pone 
el énfasis en ese proceso de creación conjunta del relato íntimo, brindando el espacio 
interpersonal en el que emerja la reorganización emocional. Una relación – terapéutica 
o no – puede cambiar las representaciones que la persona tiene sobre sí misma. Así, la 



Revista de Análisis Transaccional. Órgano de difusión de APPHAT, 5, 2019: 55-69

ANTONIO ARMADA RAYA

Revista de Análisis Transaccional. Órgano de difusión de APPHAT, 5

54

- Berne, E. (1974) ¿Qué dice Ud. de decir Hola? Barcelona: Grijalbo
- Coderch, J. (2012). La relación paciente-terapeuta. Barcelona: Herder
- Cornell, W.F. (1988). Life script theory: A critical review from a developmental perspective. 
Transactional Analysis Journal, 18, 270-282.
- Cyrulnik, B. (2015). Las almas heridas. Barcelona: Gedisa
- English, F. (1969). Episcript and the “Hot Potato” Game. Transactional Analysis Bulletin, 8, 77-82
- Erskine, R. G., y Zalcman, J.J. (1979). The Racket System: A Model for Racket Analysis.  
Transactional Analysis Journal, 9(1), 51-59 
- Martínez, J.M. (2017). Relational Methods and Theories of Intersubjectivity. International 
Journal of  Integrative Psychotherapy, vol. 8.
- Martorell, J. L. (2000) El guión de vida. Bilbao: Desclée De Brouwer
- Riera, R. (2011). La conexión emocional. Barcelona: Octaedro
- Steiner C. (1991)  Los guiones que vivimos. Barcelona: Kairós
- Stern, D. (1978). La primera relación madre-hijo. Madrid: Morata
- Stern, D. (1991). El mundo interpersonal del infante. Buenos Aires: Paidós
- Stolorow, Robert D. et al. (2012). Trabajando intersubjetivamente. Sevilla: Ágora Relacional
- Sassenfeld, A. (2010). Consideraciones sobre la intersubjetividad en su contexto filosófico, 
evolutivo y clínico. Revista GPU, 6, (3), 317-327
- Summers, G. & Tudor, K. (2000) Cocreative Transactional Analysis, Transactional Analysis 
Journal, 30, (1), 23-40
- Troya, M. (2013). Teoría evolutiva de las emociones. Revista Bonding. Internet

Antonio Armada Raya es Doctor en Psicología, Analista Transaccional Certificado (CTA) 
por la European Association Transactional Analysis (EATA), Especialista en Psicoterapia 
acreditado por la European Federation of Psychologists’ Associations (EFPA) y Psicólogo 
General Sanitario. Psicoterapeuta en CEP Psicología y Psicoterapia, ITA Salud Mental y 
Balquena Psicología Clínica. 
Correo electrónico: aarmadaraya@hotmail.com

BASES NEUROBIOLOGICAS DE LA RELACIÓN TERAPEUTICA 
MEDICO PACIENTE.

Dra. María Dolores de la Gándara Merino

Abstract
El conocimiento actual de las bases neurobiológicas de la relación terapéu-
tica, nos ayuda a comprender y fundamentar los conceptos y actitudes de la 
concepción humanista del médico. Destacamos la autoconciencia dual (de él, 
del paciente y del entorno), la resonancia emocional (Neurocepción, neuro-
nas espejo, intersubjetividad) y la capacidad de influir en el Sistema Nervioso 
Autónomo del paciente (Teoría Polivagal de S. Porges). Esto se establece, se-
gún estas teorías, sobre redes neuronales diferenciadas e interconectadas con 
propiedades plásticas, que podemos transformar con la intencionalidad de 
mejorar el acto médico en aspectos tales como: la observación y valoración de 
los aspectos biológicos de la enfermedad, de las necesidades relacionales del 
paciente, el cuidado del profesional al evitar el distress empático, que está en 
la base de muchas situaciones de burnout. Todo ello integrado en un cuerpo 
de conocimiento científico técnico actualizado de cada especialidad.

1. INTRODUCCIÓN
En la situación actual de 4ª revolución industrial, me pregunto si la relación médico pa-
ciente, entendida desde una perspectiva humanista relacional, puede ser reemplazada por 
equipos de tecnología médica con gran eficiencia en el procesamiento de información y, 
por tanto, de algoritmos diagnósticos y múltiples y personalizadas opciones de tratamien-
to. Frente a esta potencialidad, sin duda muy valiosa,  y que puede ayudar a la sostenibili-
dad de un sistema de salud cada vez más costoso, se alza la potencialidad de un encuentro 
intersubjetivo médico paciente, en el marco de una relación humanista que, parafrasean-
do a Marañón, “postule un médico integral técnico y humanista, capaz de comprender 
la complejidad del drama humano y de asumir con plenitud su gran responsabilidad, sin 
olvidar las implicaciones psicosociales y económicas que   tienen los aspectos biológicos 
de la enfermedad  y que acompañan siempre al proceso patológico” (Bureo Dacal, 2014) 

Sin embargo, a mi entender, esta Relación Médico paciente está amenazada no sola-
mente por la llegada de la Inteligencia Artificial, sino por la pérdida de valor de esta rela-
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bito frontal (OFC) y la Ínsula (cerebro interoceptivo u homúnculo de las sensaciones).
El Córtex Límbico nos permite, entre otras cosas, estar en contacto con nosotros mis-

mos (presencia, conciencia plena) y con otras personas (sintonía, empatía) e influirnos 
en nuestra fisiología. Esta interacción entre el córtex límbico de ambas personas produce 
cambios en las conexiones neuronales de la Amígdala (central de alarma), Hipocampo 
(contextualiza la experiencia y organiza la memoria) y la sustancia gris periacueductal 
(PAG). Esta interrelación está en la base de la intersubjetividad, de la necesidad del vín-
culo y/o relación.

En los humanos como mamíferos más evolucionados hemos desarrollado el neocortex 
con funciones cognitivas superiores

Fig 1.- Estructura anatómica y niveles

Para entender de qué manera nos influimos se han ido desarrollando distintas teorías 
que se están validando con estudios de Resonancia Magnetica funcional (RMf )y otras 
técnicas de investigación.

ción en una sociedad que ha industrializado la Atención Médica ; se diseñan procesos, se 
cosifican los agentes protagonistas, se maquilla todo con una fascinación por la tecnología 
médica, y lo que es mas importante, sustrae el tiempo para la relación y la obstaculiza  
interponiendo un ordenador entre médico y paciente para realizar tareas burocráticas 
(petición de pruebas, recetas, informes..) que ocupa muchos recursos atencionales del 
profesional. 

Un caso particular en el campo de la oftalmología es la aparición de los “Reading Cen-
ters” que se pusieron en marcha en el año 2005 y que centralizan las labores de cribado 
de patologías, realizado por diplomados en salud (ópticos y enfermeros); posteriormente 
remiten los casos patológicos, a la cúpula de los “Reading centers” para el diagnóstico 
por parte de médicos oftalmólogos. Estos centros, que se iniciaron con una finalidad de 
realizar estudios multicentricos, son útiles en el marco de la salud pública o como ayuda 
diagnóstica entre profesionales oftalmólogos. En este entorno no podemos ubicar la rela-
ción médico paciente de la que hablamos. 

El conocimiento actual que nos brinda el desarrollo de las neurociencias nos permite 
entender las bases Neurobiológicas de esta relación Médico-Paciente y nos ayuda a com-
prender y fundamentar los conceptos y actitudes de una concepción humanista y relacio-
nal del médico.

Asumiendo que somos mamíferos, nuestra evolución filogenética ha seleccionado ap-
titudes, habilidades, conocimientos y comportamientos que favorecen nuestra supervi-
vencia como especie, en forma de patrones neuronales, que en última instancia están al 
servicio de la homeostasis. Además, determinan de una manera innata el carácter, predo-
minantemente social y relacional, del ser humano que presenta estas necesidades relacio-
nales 

2. LAS NECESIDADES RELACIONALES (ERSKINE, 2019) 
Las principales Necesidades Relacionales en los humanos y, por tanto, en una relación 
terapéutica son: Seguridad, Validación, Dependencia, hacer impacto, autodefinición, ex-
periencia compartida, expresar afecto, gratitud y reconocimiento. 

2.1. CONSIDERACIONES ANATÓMICAS DE LAS NECESIDADES RELACIONALES
Estas necesidades relacionales están relacionadas con el desarrollo en los Mamíferos del 
sistema límbico y más concretamente del Córtex límbico integrado por: Córtex cingula-
do anterior (en lo sucesivo ACC), Córtex prefrontal ventromedial (vmPFC), Córtex Or-
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Al igual que las acciones motoras, también las emociones se comparten inmediatamen-
te (Empatía), pero las áreas espejo no están, en este caso, en la corteza cerebral sino en la 
ínsula. La comprensión inmediata en primera persona de las emociones de los demás, 
mediada por mecanismos de neuronas espejo (Ínsula) es el prerrequisito para el compor-
tamiento empático. En la ínsula están representados los estados internos corporales y su 
activación transforma los inputs sensoriales en reacciones viscerales características de las 
emociones.

3.2. TEORÍA POLIVAGAL (PORGES, DOUSSARD-ROUSEVELT, & MAITI, 1994)
La Teoría Polivagal fundamenta los mecanismos neurofisiológicos presentes en una rela-
ción terapéutica segura.

La presencia terapéutica implica que el médico está centrado en el presente, atento, físi-
ca, emocional, cognitiva y relacionalmente con la intención de estar con y para el paciente, 
al servicio de su proceso de curación.

La presencia terapéutica así entendida, desencadena un estado neurofisiológico, tanto 
en el paciente como en el médico, en el que ambos perciben y experimentan sentimientos 
de seguridad. 

En la actualidad numerosos estudios sobre la relación terapéutica enfatizan la compa-
sión entendida como tener una sensibilidad al sufrimiento, en sí mismo y en otros, con 
un compromiso de aliviarlo y prevenirlo. Las tendencias de acción de la compasión son el 
acercamiento y el cuidado.

La teoría polivagal propone que el estado de seguridad está mediado por la neuro-
cepción, un proceso neuronal que ocurre sin conciencia y que evalúa constantemente el 
riesgo y desencadena respuestas fisiológicas adaptativas a las características particulares 
de seguridad, peligro o amenaza a la vida.

Sentirse seguro, depende de 3 condiciones:
 - Detectar indicios de seguridad (prosodia, expresiones faciales y gestos, movimientos etc)
- El sistema de conexión social (pares craneales y nervio vago ventral) debe activarse 

para inhibir la activación simpática (de lucha-huida) y contener al circuito vagal dorsal en 
un rango optimo que favorezca las actividades anabólicas.  

- El SNA no puede estar a la defensiva. Es necesaria una regulación de la actividad 
simpática. Ésta se alcanza con la activación del parasimpático mielinizado, que facilita la 
regulación de la respuesta simpática lucha huida, propiciando la calma que se alcanza en 
contacto con los demás. Volveré sobre esta idea más adelante

3. TEORÍAS NEUROBIOLÓGICAS RELACIONADAS CON LA RELACIÓN TERA-
PÉUTICA.
Neuronas espejo. 
Teoría polivagal.
Neurobiología interpersonal.

3.1 NEURONAS ESPEJO. RIZZOLATTI & SINIGAGLIA, (2006)
Las neuronas espejo permiten a nuestro cerebro correlacionar los movimientos observa-
dos en otros, con los propios, reconociendo así su significado de manera inmediata, sin 
razonamientos; así como sus intenciones debido al acoplamiento de acción –intención y 
su resonancia especular en nuestro propio cerebro

Son patrones innatos y están orientados a la supervivencia. 
Cuando observamos una acción en el otro, sea real o virtual, se estimula en nuestro 

cerebro, a manera especular, la misma área cerebral que si la estuviéramos ejecutando 
nosotros. 

Figura 2.- Representación cortical de las neuronas espejo de acciones motoras. (40) Lóbulo parietal. 
Se activa al realizar acciones y al observar las realizadas por otros. (4) Lóbulo frontal que se activa al 
observar las acciones realizadas por otros.
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(a) Vago amielínico, más antiguo filogenéticamente. Se origina en un área del tronco 
cerebral llamada el núcleo motor dorsal del vago.

(b) Un   nuevo circuito vagal más nuevo filogenéticamente, mielinizado ventral y solo 
presente en mamíferos evolucionados, que se asocia con estados fisiológicos relacionados 
con sentirse seguro y con un comportamiento social espontáneo y de comunicación so-
cial. Se origina en un área del tronco cerebral llamada Núcleo Ambiguo.

Aunque la mayoría de las fibras nerviosas en el nervio vago son sensoriales y aferen-
tes al  núcleo del Tracto Solitario (80%,) y vehiculizan la interocepción en el proceso de 
homeostasis (van al tálamo y la ínsula), la mayor parte del interés de esta teoría se ha 
dirigido a las fibras motoras que regulan las vísceras (el corazón, pulmón y el intestino…). 
De las fibras motoras, solo aproximadamente el 15% son mielinizadas y constituyen el 
vago ventral, inerva vísceras por encima del diafragma (corazón y pulmón) y disminuye 
la frecuencia cardiaca …etc, proporcionando sensación de calma. La mielina se asocia con 
circuitos de control neural más rápidos y más regulados.

 La sensación de seguridad está vinculada a la Variabilidad de la Tasa cardiaca (HRV 
en inglés). A mayor HRV mayor capacidad para calmarse cuando se está estresado, lo que 
facilita el compromiso con el sufrimiento propio y de los demás; simultáneamente inhibe 
las tendencias angustiosas para luchar contra el sufrimiento o retirarse de él.

Las vías motoras vagales no mielinizadas (Vago dorsal) cuando no se reclutan como 
sistema de defensa, funcionan para respaldar la salud, el crecimiento y la restauración a 
través de la regulación neuronal de los órganos subdiafragmáticos (Intestino, vejiga…)

La rama ventral del Vago (fibras mielinizadas) está neuroanatómicamente   interela-
cionadas con el núcleo Ambiguo motor de los nervios IX, X y XI y neurofisiológicamente 
vinculada por tanto a los pares craneales que regulan los músculos estriados de la cara y 
la cabeza, cuello y voz.

Esta conexión neuroanatómica “cara - corazón”, proporciona a los mamíferos un “siste-
ma de compromiso o interacción social” (Expresión facial, risa, enojo, miedo, prosodia…)  
que interactúa en el tronco cerebral. 

Según la teoría polivagal, cuando el individuo se siente seguro, la información de segu-
ridad que recoge por sus sentidos (sonrisa, voz amable, tono armonioso…) activa la rama 
ventral del vago y el estado corporal se regula de manera eficiente para promover el cre-
cimiento y la restauración, reduciendo la frecuencia cardíaca, inhibiendo los mecanismos 
de lucha o huida del sistema nervioso simpático, amortiguando el sistema de respuesta al 
estrés del eje hipotálamo-hipófisis- adrenal (cortisol), reduciendo la inflamación median-

Desde la perspectiva polivagal, la presencia segura y amable del médico y el entorno 
(ausencia de ruidos, vibraciones, etc) propicia o ayuda al paciente a tener una respues-
ta de calma, mejorando su colaboración en las exploraciones, así como sus capacidades 
cognitivas para asimilar su diagnóstico, tratamiento y pronostico (alianza terapéutica). Es 
por todos nosotros conocido el nivel de ansiedad que muestran nuestros pacientes en la 
consulta y cómo ésta bloquea sus capacidades para entender lo que les decimos.

3.2.1. FUNDAMENTOS DE LA TEORÍA POLIVAGAL

Describe tres circuitos encargados de la regulación neuronal del Sistema Nervioso Au-
tónomo (en adelante SNA) que lleva a cabo funciones vegetativas y de supervivencia.  Tie-
ne una estructura jerárquica que se ha ido desarrollando filogenéticamente de más antigua 
a más reciente.

- La vía dorsal del vago (vago no mielinizado) se activa en situación de extremo peligro. 
Inmovilización, sincope vagal, defecación, muerte fingida.

- La vía simpática se activa en situación de lucha o huida bajo amenaza.
- La vía ventral del vago (vago mielinizado), favorece conductas de conexión social. Se 

activa en situaciones de seguridad y bienestar.
La teoría polivagal describe dos vías motoras vagales distintas en el sistema nervioso 

autónomo de los mamíferos.: (Porges, 2012) De ahí el nombre de Polivagal



DRA. MARÍA DOLORES DE LA GÁNDARA MERINO

Revista de Análisis Transaccional. Órgano de difusión de APPHAT, 5 Revista de Análisis Transaccional. Órgano de difusión de APPHAT, 5

62 63BASES NEUROBIOLOGICAS DE LA RELACIÓN TERAPEUTICA MEDICO PACIENTE

3.3. LA MENTE EN LA NEUROBIOLOGÍA INTERPERSONAL. TEORÍA DE LA 
MENTE (SIEGEL, 2016)
La concepción de la mente y el cuerpo como entidades separadas ha evolucionado al con-
cepto de la mente como proceso que emerge del cuerpo y de las relaciones. Proceso emer-
gente, incorporado (en todo el cuerpo Sistema nervioso central y periférico) y relacional 
con las siguientes propiedades: - Recursivo: Se retroalimenta para reforzar sus patrones de 
activación. - Se autorregula y modula. (Homeostasis). - Es ubicuo. Los procesos mentales 
(emoción, pensamiento y recuerdos) no están solo en el cerebro, sino en todo el cuerpo y 
en las relaciones, interconectado por el sistema nerviosos periférico y autónomo, los siste-
mas endocrino e inmunológico y las señales de los procesos fisiológicos de todo el cuerpo.

3.3.1. CONCEPTOS DE SUBJETIVIDAD E INTERSUBJETIVIDAD:  el conocimiento 
de uno mismo y nuestro mundo interior “Mindsight” nos prepara para sentir al otro. Lo 
que se denomina Resonancia Interpersonal: acto por el que dos o más mentes se influyen 
mutuamente, y en la que cada individuo se siente sentido por el otro, puesto que entran en 
juego circuitos neuronales similares; los llamados circuitos de resonancia.

¿Cómo llegamos a conectarnos de esta manera?
Los circuitos perceptivos (vista, oído, tacto…) llevan al córtex la experiencia sensorial 

y/o afectiva, a áreas de las neuronas espejo (que se encuentran interconectadas en el cór-
tex sensorial y motor respectivamente) y éstas producen una cascada de activación hacia 
abajo que afecta a la ínsula y, desde ésta, al 2º nivel Límbico ( Ganglios basales, Amígdala, 
hipocampo, tálamo ) y 1º nivel límbico (hipotálamo y tronco cerebral) que generan cam-
bios en el funcionamiento corporal, (corazón ,intestino etc…).

te la modulación de las reacciones inmunes (citoquinas).
 No solo existe una comunicación bidireccional entre el sistema nervioso central y el 

cuerpo, sino que también existe una comunicación bidireccional entre los sistemas ner-
viosos de las personas que interactúan en la relación: Neuronas espejo, intersubjetividad  
y teoría de la mente (Cozolino, 2006; Porges, 2011; Siegel, 2007, 2010)

Es este mecanismo el que le permite al médico influir con su presencia en la respuesta 
vegetativa y emocional del paciente. A menudo, esta comunicación bidireccional opera 
fuera del ámbito de la conciencia y nos deja un sentimiento “visceral” de sentirnos segu-
ros, en relación de confianza. 

Si, por el contrario, la visión nos alerta de incomodidad dentro de esa interacción social 
(enojo, desconfianza, llanto, peligro…), el miedo llega a la amígdala muy rápidamente 
desde las vías ópticas y dispara la reacción de estrés. Según la intensidad de esta situación 
se puede activar la respuesta del sistema simpático (Huida/lucha), el eje Hipotalámico 
Hipofisario Adrenal HHA (cortisol) y si es muy intensa y sin control, se activa la Sustancia 
Gris Periacueductal (PGA) con una inmovilización mediada por la rama dorsal del vago 
(muerte fingida y relajación de esfínteres). 

En situaciones de estrés, el aumento de cortisol bloquea las conexiones de la amígdala 
con el hipocampo (el paciente no recuerda) y se inhibe la conexión con la corteza cerebral 
(el paciente no puede pensar) y se inhibe la respuesta motora del Ganglio Basal (no puede 
huir) y esa respuesta de estrés queda reverberando sin control perpetuándose en ese nivel 
mesolimbico.

Estas distintas situaciones y grados de amenaza también pueden ser vivida por el medi-
co ante situaciones profesionales estresantes tales como la incertidumbre, el agotamiento 
por la sobrecarga de trabajo, las largas jornadas, la complejidad de los casos, situaciones 
de catástrofe etc.

Neurocepción:
Este proceso de evaluación automática de riesgo en el entorno, sin consciencia, ha sido 

denominado por Porges, neurocepción.
Las vías de la neurocepción llegan a la ínsula proyectándose desde allí a las áreas de 

la corteza prefrontal y temporal, también con proyecciones a la amígdala y la sustancia 
gris periacueductal, regulando así las vías subcorticales relacionadas con la calma o, en 
su caso, con el estrés (estrategia de procesamiento de abajo arriba). Existe otra estrategia 
de procesamiento de control del stress de arriba abajo (desde el córtex prefrontal por 
intervención cognitiva se regula la actividad de la amígdala, del eje hipotálamo hipófisis 
adrenal, etc)
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4. EMPATÍA 
Es la capacidad de compartir y comprender los estados afectivos de los demás. Es innata. 
En los bebés se aprecia a las 10 semanas de vida, aunque posteriormente se desarrolla y se 
perfecciona a través de la interacción social.

Implica tres procesos diferentes: (Tousignant, Eugène, & Jackson, 2017): Sentir lo que 
la otra persona está sintiendo, saber, intuir lo que la otra persona está pensando y tener la 
intención de responder con compasión a la angustia de la otra persona.

La funcionalidad de la empatía es la supervivencia en la medida en que nos permite 
anticiparnos a la conducta de los otros.

4.1. BASES NEUROLÓGICAS DEL INTERCAMBIO AFECTIVO O DE LA EMPATÍA
La percepción del estado emocional de otra persona activa automáticamente la represen-
tación especular (neuronas espejo) de este estado en el perceptor y prepara las respuestas 
autonómicas y somáticas asociadas. Así sucede con el dolor, el disgusto, la ansiedad y el 
miedo; en donde se observa, según metaanálisis de Lamm, Decety, y Singer, (2011) citado 
por Tousignant, Eugène, & Jackson, 2017), una activación común de la Ínsula Anterior y el 
Córtex Cingulado Anterior  que selecciona y prepara la respuesta adecuada (Craig, 2009)

La empatía tiene también una dimensión cognitiva superior o cortical en lo que se cono-
ce como toma de perspectiva cognitiva (atribución de creencias e intenciones a otros) y de 
perspectiva afectiva (atribución de emociones a otros), presente desde el primer año de vida, 
aunque se van desarrollando a través de las interacciones sociales y sobre todo familiares.

5. BASES NEURONALES DE LA REGULACIÓN EMOCIONAL
Regulación de la emoción. 

La activación de la Ínsula se conecta con el Córtex Prefrontal y provoca una respuesta 
consciente que regula a la baja a la Amígdala, Hipotálamo, hipocampo, y Sustancia Gris 
Periacueductal (PAG) modulando la respuesta del observador y disminuyendo su res-
puesta al estrés.

La capacidad de regular la propia experiencia emocional al ser testigo de otras personas 
en peligro, representa un proceso de arriba hacia abajo que modula la activación afectiva 

Altas capacidades de regulación hacia abajo, están relacionadas con estar disponibles 
para la ayuda. Decety & Jackson, (2004) encontraron un patrón general de aumento de la 
activación prefrontal, junto con una modulación de las regiones de procesamiento de la 
emoción como la amígdala y la ínsula.

Estos cambios corporales, a su vez, regresan a la ínsula a través de los circuitos intero-
ceptivos: la lámina I de la medula espinal (vía espinotalámica) y el nervio vago; exterocep-
tivos: Lamina V de la médula espinal; y de ahí pasando por el tálamo a la ínsula (posterior, 
media y anterior respectivamente). La ínsula anterior se conecta con el córtex prefrontal 
que es reconocido como el área del “tú y yo”, del cómo me siento, de la recompensa y la 
empatía, resonando en nosotros lo que sentimos y/o percibimos en los demás. 

Por tanto, llevamos la información de la percepción cortical mediante el mecanismo de 
neuronas espejo al cuerpo, y esos cambios corporales vuelven a ascender al córtex.

La consciencia de nuestro propio estado interno es fundamental para facilitar el cono-
cimiento de uno mismo y de los demás, pudiéndose mejorar con técnicas de autoconcien-
cia corporal, mindfulnes, eutonía, yoga, meditación Zen…

Aunque la resonancia se puede dar de forma automática (circuitos sociales de super-
vivencia que son innatos), es necesaria la conciencia y, por tanto, la participación de la 
corteza para flexibilizar la respuesta y distinguir nuestras propias emociones de las ajenas 
lo que marca la diferencia entre sentirse agobiado en el contacto empático (distress) o, por 
el contrario, poder ayudar al otro en la relación médica.

Esta Teoría fundamenta el concepto neurobiológico de una aptitud empática.

Fig.5. Vías y estructuras implicadas en la Intero/Exterocepción. Desde el tálamo, van a: Ínsula posterior, (cerebro 
interoceptivo) que tiene una representación topográfica, (homúnculo interoceptivo), la ínsula media: Exterocep-
ción, homeostasis y contexto, la ínsula anterior: área del tu y yo, recompensa, motivación, regulación, empatía, 
conducta social (cómo me siento), se conecta con el córtex prefrontal y éste modula la respuesta subcortical del 
estrés y las respuestas automáticas del ganglio basal, a través de la amígala, hipotálamo, hipocampo y sustancia 
Gris Periacueductal (PAG).
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6. CAPACIDADES DEL MÉDICO QUE LE HACEN SER INSUSTITUIBLE POR LA 
INTELIGENCIA ARTIFICIAL.
Capacidad de establecer relaciones: Algo imprescindible en la vida de todos los mamíferos. 
Autoconciencia dual (del médico, el paciente y el entorno), entrenable con técnicas de au-
toconciencia. Presencia en la relación y compromiso con la misma. Resonancia emocional: 
explora el papel de los sistemas espejo y mentalizadores en la comprensión de los objetivos 
de acción de otras personas. Sentir al otro. Capacidad de Influir en el paciente, ayudando a 
que éste modifique patrones no saludables en virtud de la resonancia intersubjetiva, favo-
recer la calma en la relación. Capacidad de Implicar al paciente en la responsabilidad de su 
gestión de la salud, adhesión al tratamiento (cumplimiento terapéutico)

7. CONCLUSIONES:
Comienzo por valorar positivamente la Tecnologías aplicadas a la medicina. Su buen uso 
nos libera tiempo y energía para encontrarnos en relaciones que mejoren la salud y bien-
estar de médicos y pacientes.  

Los humanos, como mamíferos evolucionados, necesitamos de la relación para nuestro 
crecimiento físico y emocional. Desarrollamos evolutivamente un sistema relacional de 
Apego que permite organizar los procesos motivacionales, emocionales y de memoria, en 
relación con nuestros cuidadores primarios.

En base a gestos, sonidos prosódicos, miradas, sin palabras en los primeros años, cons-
truimos nuestra subjetividad y establecemos las bases de nuestros patrones relacionales, 

La poca regulación hacia abajo está relacionada con la angustia personal favoreciendo 
el contagio emocional, el burnout, las dificultades en la práctica de la profesión, activida-
des quirúrgicas, curvas de aprendizaje o maniobras intervencionistas.

Si el profesional está fatigado o estresado esta regulación de su córtex prefrontal a la 
angustia del paciente no se ejerce y aparece el Distrés Empático, fatiga de la compasión o 
contagio emocional (Benito Oliver & Riverar-Rivera, 2019) que está en la base de muchas 
situaciones de Burnout, en la que se dispara la respuesta automática del estrés en los ejes:

- Hipotálamo-hipofisario-adrenal
- Los núcleos simpáticos del tronco cerebral (Adrenalina y NA) con respuesta de huida 

o no afrontamiento
- Si el estrés es máximo activación de la Sustancia Gris Periacueductal (PAG), con con-

ductas de evitación y disociación (dificultades en el ejercicio profesional, de actividades 
quirúrgicas etc)

Si la conexión es empática, con buena alianza terapéutica, se activa el sistema de in-
volucración social (Vago mielinizado y Pares Craneales) con síntesis y distribución de 
neurotransmisores, con sensación de bienestar, de seguridad y de vínculo que favorecen 
la recuperación y la salud.

La regulación positiva hacia arriba, podría promover un comportamiento de acerca-
miento una aptitud compasiva, hacia alguien, que de lo contrario podría sernos indiferente.

Motivación altruista: El bienestar del otro, tiene un gran valor motivador para el mé-
dico: Activación del Córtex prefrontal (PFC) y orbitofrontal (OFC) y estimulación del 
circuito neuronal de recompensa con síntesis de dopamina.
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que serán saludables si el apego fue seguro (Bowlby, 1997). En caso contrario, si fue am-
bivalente, desorganizado, evitativo….  se establecen patrones comunicativos y de relación 
inadecuados que, de no ser reparados con experiencias de nuevas relaciones, afectan a la 
salud.  La relación con un apego no seguro, nos enferma y la relación empática y compa-
siva nos cura. 

Es importante tener en cuenta que tipo de apego tuvo el profesional médico en su 
crianza porque va a influenciar sus habilidades relacionales.

La Relación Médico-Paciente, está siendo promovida por la OMC a la UNESCO (Ba-
quero et al., 2017) como patrimonio inmaterial de la humanidad, lo que indica su impor-
tancia.

La relación médico paciente necesita un Profesional Medico:
Con tiempo para la relación, sin sobrecargas o estrés, con un estilo relacional amigable 

y compasivo (tono de voz, expresiones faciales y corporales acogedoras).
Consciente y reparado en sus propias dificultades afectivas y relacionales.
Centrado en su misión profesional de ayuda al enfermo.
Comprometido con la Formación Continua y la actualización de los conocimientos 

Científico técnicos de su especialidad con satisfacción por su tarea.
Referente de salud y bienestar para poder transmitir esos valores a la sociedad que 

deposita la confianza en él.
Conocedor de Técnicas de afrontamiento del estrés (Conciencia plena…) que minimi-

cen la situación de distres empático y pueda sostener la angustia de la persona
Con recursos cognitivos disponibles para afrontar las funciones intelectuales de las ta-

reas médicas como son: anamnesis de los síntomas de los pacientes, evaluación de resul-
tados de pruebas complementarias; ayudándonos de los recursos de las tecnologías médi-
cas para las actividades diagnósticas; tratamiento, acompañamiento del enfermo; calmar, 
acompañar las emociones, especialmente la ansiedad, del paciente y la familia; informar 
de forma sensible del pronóstico, de las complicaciones. Evaluar y adaptar la información 
según la capacidad del paciente para recibirla en poco tiempo y sometido a la presión de 
que cada problema es único para cada paciente.
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REFLEXIONES SOBRE LA PSICOTERAPIA Y “LA PESCA”:
UNA APROXIMACIÓN AL NEUROPROCESAMIENTO

Mario C. Salvador

El sabio controla sin autoridad, y enseña sin palabras; él deja que todas las 
cosas asciendan y caigan, nutre, pero no interfiere, da sin pedirle, y está sa-
tisfecho. Alcanza un estado de inacción tal que sin hacer nada, nada queda 
sin hacer. (Tao Te Ching).

1. PESCA Y PSICOTERAPIA
El propósito de este artículo es elaborar una serie de reflexiones sobre mi manera de con-
cebir una psicoterapia profunda y reestructurante del sentido del yo de nuestros clientes, 
una psicoterapia que realmente ayude a integrar el yo del paciente desde su raíz más pro-
funda asentada en la corporalidad. Pretendo en él poner en palabras una serie de ideas 
que he ido madurando en mis últimos años de enseñanza y formación de terapeutas, y 
que condensan una integración de experiencias y aprendizajes a lo largo de mi vida pro-
fesional.

He titulado este artículo Reflexiones sobre la psicoterapia y la pesca porque veo una 
analogía en la actitud del pescador cuando está pescando y la actitud del terapeuta que 
facilita el proceso de la curación más profunda. El buen pescador solo observa la superfi-
cie del agua, y no ve ni sabe a ciencia cierta lo que hay debajo, pero mantiene una actitud 
y presencia atentas, flotantes, a cualquier señal o indicio que pueda ser significativo de 
la existencia de algún movimiento acerca de los peces. Mantiene una atención flotante a 
todo, pero a la vez sostenida y dirigida en relación con la acción de pescar; no ve los peces, 
pero sabe que están debajo y cómo pescarlos. Cuando observa algo, está presto a dar un 
pequeño tirón del hilo o de la caña para tratar de pescar su presa; a veces esto tiene éxito 
y saca un buen pez, otras muchas es simplemente un intento fallido en sí, o simplemente 
engancha un pez que durante la salida se suelta y vuelve libre al agua. El buen pescador 
mantiene su observación atenta con paciencia y quietud, sabe esperar porque sabe que las 
piezas están debajo y que si espera y emplea su saber técnico tarde o temprano podrán 
salir. Y los más expertos sacarán más piezas que los noveles porque saben ver y saben 
cuándo dar el tirón de manera más acertada y menos arbitraria que los noveles.

Al igual que el buen pescador, el buen terapeuta mantiene una presencia atenta y flo-
tante ante toda la narrativa verbal y no verbal que relata el paciente, el bla, bla, bla (la 
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reacciona de manera muy rápida ante situaciones que puedan recordar esquemas o patro-
nes de vivencias pasadas, lo que Damasio denomina “marcadores somáticos”. Podemos 
decir que nuestras células tienen su propia forma de recordar, refleja e inconsciente: “Los 
circuitos cerebrales imitan las voluntades celulares veladas” (Damasio, 2010, p. 73). Así 
pues, el buen terapeuta “escucha” en su observación flotante cómo las narrativas cons-
cientes e inconscientes activan las memorias y esquemas nucleares que están bajo la su-
perficie de la consciencia, en la base de nuestra identidad corporal (todo lo que está bajo 
la superficie del agua). Es así, al igual que el pescador que está esperando con paciencia 
cuándo es el momento de señalar un gesto (un hombro que se eleva crónica y significativa-
mente), una reacción fisiológica (enrojecimiento de la piel), una reacción emocional (los 
ojos que empiezan a humedecerse), una frase significativa relativa a un esquema histórico 
(“Siempre me sentí fuera de lugar”; “No sirve de nada llorar”) o simplemente observar 
todo un esquema que refleja la experiencia actual (iré a esto más adelante). Desarrollé este 
modelo de indagación y encuadramiento en un artículo anterior (Salvador, 2019), en el 
que hice una analogía de cómo las intervenciones del terapeuta señalan en lo que deno-
miné “marcadores emocionales” como señuelos que se cuelan en la narrativa consciente, 
pero que hablan del material nuclear activo y que proviene de las memorias subcorticales 
implícitas. 

2. ESQUEMAS NUCLEARES Y PROCESOS ESTANCADOS
El terapeuta eficaz y profundo está atento a captar el asunto profundo para ayudar al pa-
ciente a acceder al núcleo organizador de la experiencia: la experiencia o experiencias ori-
ginales que conformaron el esquema o patrón de la vivencia y que configuraron la red 
neuronal organizadora de la experiencia, que en adelante funciona como filtro activo para 
percibir realidades similares (Eric Berne lo llamaba “el protocolo”).

El terapeuta ha de ser como el pescador de esquemas organizadores primarios: sabe 
qué ha de observar y cómo ha de hacer para hacer emerger el patrón organizador. El cere-
bro es el mecanismo por el que circula la información (Siegel, 2007), el órgano escaneador 
de los estados del cuerpo que realiza los mapas representacionales de la experiencia cor-
poral para tratar de organizarla en sistemas integrados de datos experienciales (sensacio-
nes somáticas, estados bioquímicos, reacciones fisiológicas, acciones reflejas y voluntarias, 
reacciones asociadas del entorno y, posteriormente en el desarrollo, estados de necesidad, 
emociones, sensaciones, pensamientos, fantasías). Podemos decir que el cerebro es, a la 
vez que un integrador de la información, un órgano de predicción de la realidad, que trata 

superficie del agua); selecciona sabiamente cuándo ha de señalar algo que resulta signifi-
cativo y cuándo dejar seguir la narración por su curso natural (muchas veces determinado 
por las partes y estrategias defensivas del paciente). Mantiene su presencia con la actitud 
de “la mente del principiante”; la mente del principiante, tal como es descrita por el maes-
tro Zen Shunru Suzuki Roshi (1970), no es la mente del ignorante, sino la de alguien que 
es capaz de observar más cosas y ver más detalles porque no está limitado a observar la 
realidad en función sus ideas preconcebidas de lo que tiene que ser la realidad; es por 
ello que puede ver más aspectos de la realidad, porque es consciente de que sus mapas 
sobre la realidad no son la realidad misma y por ello también está dispuesto a aceptar lo 
que venga tal y como venga, sin influirlo o distorsionarlo por sus preconcepciones o por 
sus modelos psicológicos teóricos. El terapeuta experto actúa asentándose en el principio 
de incertidumbre (ver Salvador, 2016, p. 231): sabe que la mente consciente no puede ser 
conocedora de toda la vasta realidad que está depositada en la mente inconsciente, en las 
memorias implícitas y procedimentales del cerebro subcortical, en la sabiduría profunda 
del cuerpo, que funciona como la “caja negra” que registra toda la historia de la persona 
desde el momento mismo de su concepción. El principio de incertidumbre le ayuda a 
instalarse en una actitud humilde de asumir que “no sabe nada” sobre los significados y 
cómo el paciente organizó su historia, pero también sabiendo que “todo observador influ-
ye aquello que observa” y quiere influirlo solo de una actitud de aceptación radical de todo 
lo que viene simplemente abrazándolo y dándole el espacio de la relación terapéutica para 
que lo ocupe y pueda contar y completar la historia nunca antes contada. 

El cuerpo lleva la cuenta de nuestra historia personal (van der Kolk, 2014) grabada en 
su memoria celular, bioquímica y neuronal; la historia aún viva es la base de la realidad 
vivida misma y contiene la esencia nuclear del sentido profundo del yo. A este sentido 
nuclear del yo Damasio lo denomina el “proto sí mismo”. Él mismo dice: 

     Las estructuras cerebrales del proto sí mismo no tratan meramente del cuerpo, sino 
que se hallan literal e inextricablemente vinculadas al cuerpo. (…) El cuerpo y el cere-
bro se adhieren. A causa de esta configuración, las estructuras del proto sí mismo tienen 
una relación directa y privilegiada con el cuerpo. (…) A la luz de estos hechos, es mejor 
imaginar el cuerpo como la roca sobre la que se levanta el proto sí mismo, en tanto que 
el proto sí mismo es el eje central alrededor del cual gira la mente consciente. (Damasio, 
2010, p. 45). 

Todo fenómeno psicológico, tal como las emociones, sentimientos, fantasías, pensa-
mientos e incluso acciones e intuiciones, surge de la vivencia y experiencia corporal; esta 
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de anticipar qué puede esperar en una situacalsjdhalsión dada (estado interno y contexto 
externo). Estas predicciones se basan en la frecuencia con la que se ha vivido una expe-
riencia, o bien, incluso, en una experiencia única si esta ha sido intensa y crítica. Son la 
manera en la que el cerebro subcortical, encargado de nuestra supervivencia, trata de pro-
tegernos de experimentar un daño ya vivido. Esta es otra forma de hablar de la memoria: 
se activarán más a menudo aquellas redes neuronales o esquemas que han sido activados 
con mayor frecuencia. Y claro, como el ser humano es una de las criaturas que ha tenido 
que vivir durante un tiempo más prolongado en situaciones en las que están implicados 
los mismos cuidadores, las reacciones esperadas de estos ocurren con mayor frecuencia y 
con mayor previsibilidad.

Quizás será más claro ilustrándolo con un ejemplo: un bebé con padres negligentes llora 
y llora como manifestación refleja de un estado de malestar. Cuando los padres no respon-
den consistentemente bien (no acuden porque ignoran el significado del llanto, responden 
con irritación o violencia, etc.), este bebé aprende somáticamente que su llanto “no sirve 
para nada”, o que incluso es peligroso si los cuidadores acuden con irritación o violencia (es 
el caso en el que los modos de defensa activa se convierten en más peligrosos que defen-
sivos). Y aprende a inhibir su llanto o bien a entrar en estados de fatiga física y emocional 
después de llorar hasta el agotamiento, abandonando la llamada activa y retirándose para 
adormecerse (recuperar energía), o en casos extremos se resigna a morir (defensa pasiva). 
Michael Blint (1968) acuñó el término falta básica para describir la experiencia funda-
mental que tienen muchas personas de que existe alguna carencia o algún error en ellas. 
Según él, esta falta básica surge de la experiencia de disrupción del estado arcaico de lo que 
denominó relación primaria de objeto o amor primario. La falta básica es, por tanto, la ex-
periencia de confusión o discrepancia entre las necesidades de una persona en particular y 
la capacidad de las personas del entorno para satisfacerlas. Ante las situaciones de amenaza 
venimos equipados con tres modos de respuesta básica: luchar, huir o paralizarnos (con-
gelarnos). Pero el bebé sólo puede actuar la lucha (el llanto) o la congelación, y si el llanto 
todavía despierta más la conducta de rechazo o violencia del cuidador sólo puede “huir 
congelándose”, así que ante la amenaza reiterada se paraliza o, lo que es lo mismo, inhibe 
sus sistemas de acción activos para influir en el mundo externo. Y como este ser humano 
vive con los mismos cuidadores durante un tiempo prolongado, es altamente probable que 
este tipo de situación ocurra con más frecuencia y se convierta en un patrón experiencial 
y relacional que se activará repetidamente. Esto conforma una red neuronal que asocia los 
estímulos internos (sensaciones asociadas a estados de necesidad) con reacciones fisiológi-

cas, acciones, reacciones del entorno y la experiencia vivida como consecuencia (aumento 
del malestar e imposibilidad de recuperar la homeostasis del organismo); que además va 
asociada a un complejo cúmulo de estímulos en código de imágenes visuales, sonidos, sen-
saciones vestibulares, patrones de reacción vegetativos, activación simpática, olores, etc. 
Todo ello conforma un esquema de experiencia que se activará con mayor propensión ante 
cualquier estímulo interno (sensaciones) o externo (por ejemplo, la presencia del cuidador 
con un ánimo o estado emocional parecido). Cabe pensar que a medida que el niño crece 
va asociando nuevos modos de “conceptualizar” esta experiencia vinculados a la vivencia 
de “abandono”, “soledad”, “no importo”, “estorbo”…

Con esto quiero ilustrar también que, dado que en nuestro modo de adaptarnos al 
mundo hemos tenido que ir inhibiendo nuestros procesos naturales de acción para recu-
perar la homeostasis, hemos interrumpido el “flujo normal de la experiencia”. Y estos pri-
meros esquemas organizadores conforman en adelante el modo de percibir e interpretar 
las experiencias futuras que se asocian con los mismos estados de necesidad. Aquí se con-
forman las reacciones fisiológicas de supervivencia (memorias implícitas; por ejemplo, 
tensar el diafragma) y las creencias limitadoras del guion (implícitas y/o explícitas; por 
ej.: “Hay algo malo en mí”). En este caso, aprendemos a defendernos y autorregularnos 
con base en los sistemas de supervivencia: reprimir, frenar o interrumpir lo que sería una 
reacción natural.

3. LA RELACIÓN TERAPÉUTICA COMO MARCO PARA LA CURA
El terapeuta, a través de la sintonía en la relación, crea un espacio y una atmósfera en la 
que es posible la curación. Provee un contexto seguro para que el paciente pueda relajar 
sus reacciones defensivas hacia un entorno percibido como amenazante y pueda entrar 
en contacto más y más profundo con su mundo intrapsíquico, contraviniendo la fobia a 
conectar con el dolor reprimido y los recuerdos enterrados. En este contexto, el terapeuta 
provee la relación presente y aceptadora de manera incondicional, a la vez que contenedo-
ra e invitadora a aceptar la experiencia interna, al objeto de que el paciente pueda acoger y 
reapropiarse de los aspectos de su yo que fueron ocultados o pseudoenterrados.

El trauma es una experiencia que ha quedado fijada y enquistada en nuestro sistema 
neurofisiológico debido a las faltas o carencias relacionales (actos de negligencia, crítica o 
violencia) vividas en nuestras relaciones significativas, particularmente con nuestros cui-
dadores principales. Esta experiencia traumática se mantiene como una cápsula que con-
tiene experiencia vivida en formato somatosensorial y que está contenida en una red neu-
ronal que asocia los estímulos internos y externos que había en el momento de la vivencia 
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dolorosa (las sensaciones informadoras de la necesidad, la acción puesta en marcha, la re-
acción proveniente del cuidador o entorno y la reacción defensiva con el consecuente ma-
lestar e insatisfacción). En la medida en que esta red neurológica —esquema— se activó 
en experiencias subsecuentes, también ha ido asociando otros elementos de experiencia 
que han ido haciendo más compleja y generalizada la vivencia dolorosa (por ejemplo, el 
bebé no respondido aprendió tempranamente a inhibirse fisiológicamente, pero a medida 
que fue coleccionando otras vivencias de desatención y desamparo fue consolidando una 
creencia de “no soy importante”, “molesto”, que se manifestará mostrándose callado ante 
otras personas y grupos, lo que le llevará a acumular más experiencias relacionales de sen-
tirse ignorado). Los humanos nos construimos de abajo arriba: primero las sensaciones 
físicas, después las cualidades emocionales, luego las creencias y cogniciones y finalmente 
el sentido o propósito; hemos de ayudar a que la historia olvidada o escondida puede ser 
contada de nuevo de abajo arriba, desde el cuerpo al neocórtex. En otros términos, tam-
bién podemos conformar en nuestros diferentes esquemas experienciales diferentes sen-
tidos del yo, estado del yo o self especializados; estos estados del yo contienen patrones de 
sentir, pensar, actuar y experiencia fisiológica que se desencadena ante los estímulos exter-
nos o internos que recuerdan el trauma original. Quiero destacar aquí cómo es en las ex-
periencias muy tempranas donde se forman los esquemas de “estar en relación” con otros 
seres humanos (“modelo interno de trabajo”, acuñado por Bowlby, y las Representaciones 
de Interacciones Generalizadas —RIG— de D. Stern). El niño aprende somáticamente si 
el estar en la proximidad de otro ser humano es una experiencia segura y reconfortante o 
una experiencia de insatisfacción, confusión o incluso peligrosa. Y este aprendizaje pro-
cedimental, que está registrado en las memorias implícitas corporales, se activará una y 
otra vez en la persona sin la consciencia de que está recordando, pero impregnará toda 
experiencia vivida en otras relaciones que requieran intimidad y/o apoyo de o en el otro.

El niño pequeño requiere de la regulación externa de su realidad psicobiológica por 
parte de un cuidador efectivo. En la “díada materna”, el cuidador que ofrece los cuidados 
“maternantes” (la “madre”) actúa como córtex auxiliar externo para atender y regular la 
experiencia subcortical del niño (su mundo de sensaciones); es a través de intervenir ade-
cuadamente para calmar y satisfacer las necesidades psicobiológicas que el niño recupera 
el estado de homeostasis (equilibrio) y la consecuente felicidad. Así pues, la madre es el 
regulador del estado bioquímico del bebé. Así aprende a confiar en la respuesta del otro, a 
hacerla predecible, a saber que puede ser activo en el mundo y a conformar un sentido 
corporal del “sí mismo” como alguien digno y valioso (su proto sí mismo). La “madre” ha 

de actuar en sintonía con el mundo interno del niño para servir de contención y ayudar 
a dar forma al caos de estímulos y sensaciones de la vida intrapsíquica del niño. En este 
proceso relacional entre el cerebro del niño y el cerebro de la madre ambos se estimulan 
el uno al otro. Como postula Daniel Siegel, las relaciones son la forma en la que compar-
timos información. En este intercambio el ser humano coconstruye su narrativa del yo, 
respondiendo a las cuestiones existenciales: “¿Quién soy yo?”; “¿Quiénes son los otros 
para mí?”; “¿Qué hago aquí?”. La madre suficientemente buena (Winnicott, 1956) ha de 
facilitar que el niño se enfrente progresivamente a experiencias de “desilusión óptima”; 
de esta forma el cerebro se ve retado a manejar nuevas experiencias que desafían sus es-
quemas previos y a integrar la información nueva de manera adaptativa. Este proceso 
de desilusión se produce dentro del intervalo de tolerancia del niño y, por ello, no es 
experimentado como traumático. Ello activa los mecanismos denominados por Piaget de 
acomodación y asimilación de los esquemas, de manera que puedan ir integrándose en un 
todo coherente, funcional y organizado. De esta manera, la madre actúa asimismo como 
el “contenedor externo” que facilita que la maduración cerebral y psicobiológica ocurra 
de forma óptima; y lo hace ofreciendo una comunicación cooperativa en sintonía con las 
necesidades del niño que facilita la experiencia de “sentirse comprendido” y la vivencia de 
estar en una relación de contacto pleno con el otro y con uno mismo. Sin embargo, si el 
grado de desilusión no es óptimo, entonces el niño vivencia una usurpación de su propio 
desarrollo y se adapta a las necesidades de la madre sin aprender gradualmente a desa-
rrollar un sentido del yo que sintetice sus propias necesidades percibidas orgánicamente; 
genera un “falso yo”.

El terapeuta, como el pescador de fondo, sabe que la matriz oculta e inconsciente que 
configura el sentir de las experiencias actuales se forma en los esquemas relacionales tem-
pranos. Con esto en mente, se centra en observar la emergencia de los esquemas orga-
nizadores primarios que sustentan y alimentan el modo de percibir actual. Al igual que 
la buena madre, regula el estado interno ofreciendo presencia y contención emocional y 
está presto a “tirar del hilo o de la caña” para señalar un aspecto de información nuclear 
que ayude a emerger el esquema organizador y/o la experiencia primaria en la que se 
configuró el esquema. Así pues, el terapeuta aguarda con la paciencia del pescador a que 
el elemento surja en medio de la narración verbal y no verbal del paciente. En esencia, 
la tarea del terapeuta es mantener el “marco relacional” para que el sistema de curación 
natural de la persona (la capacidad integradora del cerebro) pueda ponerse en marcha 
de nuevo. Con su presencia en sintonía con las emociones, el proceso cognitivo, el ritmo 
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de funcionamiento, el momento de desarrollo evolutivo en el que está el paciente y las 
necesidades emergentes en la relación genera una “burbuja curativa” (Salvador, 2016, p. 
220), la sensación de “hoy estar en el presente y observando algo que viene de la historia”. 
La finalidad es facilitar que el paciente abrace y acoja sus experiencias internas tal y como 
son para “escuchar sin juicio” el mensaje largamente retenido. En otras palabras, facilita 
que el paciente se mantenga presente y aceptador de su propia experiencia interrumpida 
de manera que pueda expresar su significado pleno y pueda completarse para acabarse. 
Así, el terapeuta facilita que el paciente pueda integrar o digerir de un modo constructivo 
la experiencia enquistada guardada en “la caja negra” que es su organismo completo, lo 
que conllevará la aceptación de las propias necesidades y deseos como válidos y legítimos 
al mismo tiempo que se vive con el dolor producido por saber que nunca serán satisfechos 
de un modo absoluto. 

4. PRESENCIA TERAPÉUTICA, CEREBRO Y MINDFULNESS
Abundando en la importancia del marco relacional, el terapeuta mantiene su presencia en 
dos actitudes principales:

a) Manteniéndose como testigo activo de la historia narrada en todos los elementos de 
experiencia del cliente (palabras, reacciones fisiológicas y emocionales, gestos…). Así, el 
terapeuta va permitiéndose conformar una imagen impresionista de la vivencia del pa-
ciente, puede comprender compasivamente la historia de dolor o terror del paciente que, 
por ejemplo, como bebé lloraba hasta el agotamiento simplemente necesitando que alguien 
acudiese a su lado y lo confortase, y el dolor y la desesperación, y posterior desesperanza, 
que le llevaron a resignarse y abandonar la lucha para retirarse a dormir. Este terapeuta, si 
está limpio de los elementos contratransferenciales —limpio de sí mismo— que despier-
tan sus propios asuntos inconclusos (contratransferencia reactiva), podrá experimentar su 
propia contratransferencia responsiva o recíproca a las necesidades legítimas que no fueron 
satisfechas en el momento del desarrollo en el que ocurrió el trauma (respuesta natural y 
apropiada a las necesidades del otro); en esta contratransferencia puede sentir el propio 
impulso de recoger y abrazar al bebé que está recordando el paciente, aun sin actuarlo; y 
este impulso y sintonía manifestados en su presencia podrán ser captados por los registros 
inconscientes del paciente, que esta vez mantiene en su consciencia que “ahora no está 
solo”. Esto es parte de lo que hace que la relación sea terapéutica y ayude a la autocuración: 
la consciencia de que hoy estamos recordando algo que ya pasó y esta vez no estamos solos, 

sino acompañados de alguien que sabe estar y comprender en el modo requerido.
b) Dejándose simplemente estar con la mente libre de preconcepciones acerca de la his-

toria o las necesidades del paciente. Esto implica mantenerse ante el otro con la “mente 
del principiante”: la mente que está abierta a todo y dispuesta a aceptar todo tal y como 
simplemente es; en la mente del principiante hay muchas posibilidades, mientras que en 
la mente del experto hay muy pocas (Suzuki, 1970). Cuando el terapeuta guarda esta ac-
titud, se observa y escucha internamente; yo llamo a esto —continuando la analogía del 
pescador— “ir de pesca hacia dentro de uno mismo”. Entonces, se deja impactar por la 
experiencia emergente del paciente y escucha qué emerge de su propia biblioteca interna 
de experiencia personal, vivencia con otros pacientes, su propia terapia personal, lo apren-
dido en asistencia a seminarios profesionales, cuentos o novelas leídos… Y puede em-
plearlos explícitamente para ayudar al paciente a encuadrar su experiencia o no (Salvador, 
2019). Lo haga o no, el paciente sentirá igualmente la experiencia resonante y en sintonía y 
mantendrá la consciencia de la presencia de otro ser humano que “esta vez le comprende”. 

En mi manera de concebir la terapia como un proceso de autocuración, en todo caso, 
el terapeuta ha de proporcionar una actitud no violenta; esta implica no imponer nada 
que no pertenezca a los propios procesos del paciente. Y conlleva mantenerse presente, 
calmo, consciente y tranquilo, simplemente observando y siendo testigo activo del proce-
so tal y como ocurre, sin anticipar, imponer ni esperar absolutamente nada del paciente. 
El cambio, así, ocurre por sí mismo, porque facilitamos la atmósfera para que lo que fue 
interrumpido pueda ahora continuar su camino, expresarse de manera plena y acabarse.

El cerebro humano está programado para madurar e integrar las experiencias, sola-
mente necesita un ambiente que module y dosifique qué tipo de vivencias está maduro 
para manejar y aquellas para las que tenemos la maduración suficiente para digerir, y, al 
mismo tiempo, facilite los elementos nutrientes requeridos del entorno (un vínculo segu-
ro y estimulante, informaciones…).

El terapeuta sabio (ver la cita del Tao Te Ching al principio del artículo) se mantiene 
simple en las intervenciones, pero muy activo en su presencia, como el pescador. Ha de 
poner extremo cuidado en el lenguaje, de manera que nunca sea percibido como impo-
sitor ni restrictivo de la propia experiencia del paciente, de forma que el paciente pueda 
seguir experimentando que tiene todo el espacio para que sea su propia experiencia la que 
emerja en la forma única que tiene para la persona. Estoy introduciendo aquí la idea de 
neuroprocesamiento: la observación con consciencia plena de la experiencia subcortical 
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inconsciente tal y como está registrada, que lleva a asociar (integrar) lo que fue disocia-
do. El terapeuta, pues, puede, si su juicio clínico así se lo indica, ofrecer intervenciones 
simples pero oportunas y poderosas que ayuden al paciente a mantener encuadrada su 
vivencia, hechas en un lenguaje respetuoso y no impositivo: “¿Puedo proponerte lo que 
escucho en una manera diferente y tú observas si tiene sentido para ti?”; “Me viene una 
imagen acerca de ti, ¿quieres que te la diga?, y observa si encaja en tu experiencia”. U 
ofrecer la intervención al modo de psicoeducación: “Cuando alguien cree que llorar no 
sirve para nada, frecuentemente suele aprenderlo porque cuando lloraba nadie respondía 
al significado del llanto y a la necesidad que expresaba; los niños lloran de manera natural 
porque vienen equipados con esta respuesta para informar del malestar, pero si las per-
sonas que les cuidan no responden apropiadamente aprenden a inhibirse y a frenarlo. ¿Te 
sugiere algo esto?”.

El terapeuta pescador observa la superficie para detectar lo que hay en el fondo, los 
esquemas organizadores nucleares (el protocolo), para invitarlo a emerger y revelar la 
naturaleza arcaica de su dolor y las conexiones con la experiencia actual. Se entenderá 
mejor con un ejemplo: la paciente presenta en la sesión de terapia el asunto de que con al-
gunas personas que muestran una actitud fría y distante se queda paralizada. El terapeuta 
escucha en esto un mecanismo primario de supervivencia ante una amenaza inescapable. 
Y la paciente sigue especificando qué le ocurrió la semana pasada al tratar de dar de baja 
un teléfono móvil, para lo que tuvo que llamar unas cinco veces; en cada una experimen-
taba un alto nivel de frustración e impotencia, y la sensación de que no podía hacer nada 
y se bloqueaba. El terapeuta, atento al esquema organizador, devuelve el material de la 
siguiente manera: “Lo que escucho con esto es la imagen de alguien que trata de reivindi-
car sus ideas ante alguien significativo de su vida y se siente como que choca contra una 
pared en la que no la toman en serio”. Esta intervención tiene el propósito de ofrecer un 
marco que encuadra la experiencia y ayuda a enfocar la mirada a través de la red neuro-
lógica que almacena la experiencia; utilizando otra analogía, es como ampliar la lupa del 
microscopio interno que permite mirar más enfocadamente la experiencia. Lo que hace 
es realzar el esquema organizador para que la red neuronal aporte la experiencia nuclear 
(“extraer el pez”). Inmediatamente la paciente rescata una escena de sus cinco años en la 
que está protestando a su padre en la cocina de casa y este se ríe de ella de manera humi-
llante. Podríamos todavía pensar que este mecanismo de respuesta había sido aprendido 
incluso antes; pero el hecho de conectar con una escena primaria es un punto de partida 
para dejar que empiece a emerger toda la cadena de patrones asociada a la indefensión, la 

vergüenza, la parálisis y la retirada de la relación con el otro. Apunto aquí cómo el mapa 
del terapeuta puede ayudar a ir más abajo para buscar el esquema que vive en el fondo del 
agua del inconsciente.

Quiero introducir otra acepción de la presencia. La actitud de presencia del propio pa-
ciente hacia su propia experiencia. Llamamos a esta mindfulness (consciencia plena). Min-
dfulness es la actitud de observar los procesos internos con aceptación, amor, apertura a lo 
que venga tal y como venga, y con curiosidad; sin expectativas y sin rechazo. Mindfulness 
es un proceso de sintonía con uno mismo: “Nuestro ‘yo vivido’ resuena de un modo direc-
to y claro con nuestro ‘yo despierto’, por lo que nos sentimos sentidos por nuestra propia 
mente” (Siegel, 2007, p. 91). Es también tarea del terapeuta enseñar al paciente a mantener 
su capacidad de observación consciente (“Yo Observador”) de su vivencia experienciada 
(“Yo Experiencia”), de manera que pueda estar presente en su experiencia sin reaccionar 
a ella tratando de evitarla o de negarla, lo que prolongaría la perpetuación del trauma.

Con este tipo de intervenciones tratamos de ayudar al paciente a que simplemente se 
mantenga en contacto con su experiencia interna emergente y observe lo que venga en 
una actitud de abrazarlo y aceptarlo con amor. Aquí el paciente se convierte en pescador 
dentro de sí mismo.

En este momento de la terapia (neuroprocesamiento) la intención terapéutica ha de 
ser el ayudar a mantener la consciencia plena sobre la experiencia. Las intervenciones 
habrán de ayudar a ello. Así pues, el terapeuta evitará en lo posible hacer preguntas al apa-
rato consciente y cognitivo del cerebro del paciente para ayudarle a “puentear” los mapas 
preconcebidos de lo que “debe ser su experiencia” o lo que “puede esperar o no esperar”. 
Defiendo que nuestro cerebro tiene un modo de estar en relación con el otro y otro modo 
de estar en relación con uno mismo. Para el primer modo tiene mucho entrenamiento 
en estar hacia, para o con el otro. La mayoría de los pacientes han tenido experiencias de 
fallos dolorosos en las relaciones personales y han aprendido a adaptarse a las demandas 
del otro o a defenderse; así que entran en un modo de acción o reacción al otro (modo de 
supervivencia). En la relación terapéutica creamos un entorno en el que pueda aflojarse 
la respuesta de supervivencia (que dispara la activación del sistema nervioso autónomo 
simpático) para facilitar la respuesta de crecimiento-curación-integración (activación 
de la rama parasimpática). Lo haremos ofreciendo intervenciones no indagatorias, pero 
propositivas y que impulsen al paciente a seguir en su actitud de observación interna y 
emergencia de los significados escondidos (por ejemplo, cuando el paciente refiere que 
siente rabia hacia sí mismo por sentirse vulnerable: “Parece como dos partes en conflicto 
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en ti, una que lucha por ser dura y seguir adelante y otra que siente necesidad de apoyo”).
En mindfulness facilitamos la activación del área prefrontal de nuestro cerebro. Esta es 

un área de integración de la información sensorial que proviene de otras áreas de repre-
sentación sensorial del cerebro, a la vez que de la información que proviene de los órganos 
de los sentidos y el cuerpo y la información social, y donde también reside la capacidad 
del cerebro de observarse a sí mismo: reflexión con consciencia de estar observándose. A 
esta última capacidad se llama “la mente”; el proceso que regula el flujo de la información: 
interna e interpersonal (Siegel, 2007). A través de la observación con consciencia plena, 
la mente tiene la capacidad de reorganizar los circuitos que regulan el flujo de la informa-
ción; en palabras de Siegel: “Puede estimular directamente disparos neuronales y acabar 
modificando las conexiones estructurales del cerebro” (2007, p. 42). 

Siegel (2007) afirma:
La mente humana tiene una faceta corpórea (el flujo de la energía y de información 

sucede en el cuerpo, el cual influye en el cerebro) y otra relacional, que es la dimensión 
de la mente que corresponde al flujo de la energía y de información que se produce entre 
distintas personas… (p. 26 de la edición en castellano). 

Queda para posteriores artículos el desarrollar más a fondo las ideas relativas al papel 
del terapeuta para ayudar más sutilmente a la organización de la información en el cere-
bro y cómo el abordaje de brainspotting ayuda a promover un mindfulness enfocado y en 
sintonía con la red neurológica.
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CUATRO DIMENSIONES DE LA CURA DEL TRAUMA

Peter Bourquin

Cuando hablamos de la integración de experiencias traumáticas que nos 
han marcado en nuestro camino de vida, nos referimos a un proceso que 
ocurre en cuatro niveles de nuestro ser: el corporal, el emocional, el mental 
y el del alma. Este proceso sanador avanza a su ritmo, a veces de forma 
simultánea en varios niveles, en otros momentos enfocado en un nivel es-
pecífico. No obstante, para que la integración sea completa es indispensable 
haber atendido las necesidades de la persona que se manifiestan en cada 
nivel. Se podría decir que se trata de concluir un proceso que se quedó 
abierto, o de “cerrar una Gestalt compleja inconclusa”. Que el trauma pueda 
descansar en el pasado dando espacio para un presente diferente es el resul-
tado de un proceso integral. A continuación, voy a ilustrarlo diferenciando 
este proceso en los cuatro niveles.

1. NIVEL CORPORAL
Durante una situación de amenaza el cuerpo de la persona afectada se activa al máximo 
para poder reaccionar, básicamente para luchar o para huir, las dos respuestas naturales 
ante un peligro. Las glándulas suprarrenales están emitiendo una gran cantidad de adre-
nalina que produce una hiperactivación del sistema nervioso simpático, incrementando 
así la frecuencia cardíaca, contrayendo los vasos sanguíneos y dilatando los conductos de 
aire, todo para facilitar el flujo de más oxígeno a los músculos.

Pero una vivencia traumática se caracteriza por el hecho de que uno quedó a la merced 
de una situación que fue abrumadora e inescapable, y en que finalmente ante la imposibi-
lidad de protegerse de otra manera se entró en un estado de congelación, que, cuando es 
mantenido en el tiempo, conlleva el mecanismo de la disociación. Como consecuencia, 
toda la energía activada en el cuerpo para poder reaccionar se tuvo que frenar y no se 
pudo expresar ni descargar. 

La energía entonces se mantiene residual y queda en forma de energía retenida y con-
gelada en el cuerpo. Esto sigue afectando a la persona después, incluso cuando la situación 
de peligro haya pasado ya hace bastantes años. Posibles síntomas corporales son: tensión 
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muscular, respiración limitada, hipervigilancia, un estado asustadizo, palidez, la sensa-
ción de frío, etc. 

El cuerpo necesita descargar esta energía residual. Es por eso que se han desarrolla-
do métodos psicoterapéuticos integrativos para la curación del trauma enfocados en el 
cuerpo, tales como Somatic Experiencing, terapia Sensoriomotora, EMDR, Brainspotting y 
otras. En una sesión terapéutica dedicada a las secuelas traumáticas se pueden observar en 
el cliente momentos de descarga corporal como un temblor, olas de calor, una respiración 
agitada seguida de suspiros de relajación, etc. Son manifestaciones de la autorregulación 
del organismo, en las que el cuerpo del cliente recupera paulatinamente su equilibro ac-
tual, dejando cargas energéticas residuales atrás; y como tales son bienvenidas.

El experto americano sobre el trauma Bessel van der Kolk, autor del excelente libro “El 
cuerpo lleva la cuenta”, menciona en una entrevista que según su experiencia para perso-
nas con un pasado traumático hacer yoga es un recurso eficaz y da excelentes resultados. 
Por un lado, facilita la descarga de energías residuales y por el otro, ayuda a superar la 
disociación con el propio cuerpo, una secuela típica de trauma, y recuperar un sentir aso-
ciado a nuestra existencia corporal en el mundo en el momento presente. A fin y al cabo 
¡somos nuestro cuerpo!

2. NIVEL EMOCIONAL
Durante una experiencia traumática la persona siente un sinfín de intensas emociones que 
suelen abarcar miedo, impotencia, shock - “no siento nada”-, dolor, asco, tristeza y rabia. 
Estas emociones se encapsulan junto con la experiencia misma, el organismo necesita 
disociarla en su intento por sobrevivir. A partir de entonces estas emociones se hacen 
presentes cuando en el presente aparece un estímulo que activa los recuerdos traumáticos. 
Suelen manifestarse en la persona afectada junto con un proceso regresivo ya que perma-
necen en una edad concreta en la que ocurrió el suceso. En estos momentos ella se siente 
en la edad del suceso. Por ejemplo, como un niño de seis años, reviviendo las emociones 
de entonces como si fuera el presente verdadero.

Para la integración es necesario que uno pueda sentir las emociones, expresarlas en 
cierta medida, presenciarlas en un estado de mindfulness, y transformarlas para integrar la 
experiencia traumática. En este proceso se requiere el acompañamiento de una persona de 
confianza que tiene varias funciones: ser como un ancla segura en el presente; ser testigo 
de la verdad del cliente; y ser un acompañante cuya presencia compasiva repara la expe-
riencia de soledad y abandono de entonces.

Aparte de las emociones relacionadas con el suceso mismo, hay una segunda categoría 
que se desarrolla a posteriori como consecuencia de la experiencia traumática. Estos son 
sobre todo sentimientos de vergüenza, de culpa y de baja auto estima.

La vergüenza me parece una puerta directa al trauma. Este sentimiento tiende a escon-
derse y solamente puede que se muestre y se verbalice cuando hay un espacio terapéutico 
en que prevalece la seguridad, el respeto, la empatía y la confianza entre los presentes. 
Cuando esto ocurre, a menudo la persona comparte recuerdos de su vida que fueron su-
mamente dolorosos y denigrantes. Puede que primero se muestre la vergüenza como un 
sentimiento generalizado e indefinido, pero al escucharla atentamente e indagar sobre ella 
se transforma en un guia hacia estos recuerdos traumáticos.

La culpa es un sentimiento paradójico. Visto desde fuera es obvio que es el perpetrador 
el culpable por lo sucedido. ¿Cómo es que la víctima de la situación siente culpa? Esto 
tiene varias facetas:

La percepción de todo niño es egocéntrica: “todo lo que ocurre tiene que ver conmigo”. 
Para dar un ejemplo: un niño de corta edad que presencia una disputa matrimonial llega a 
la conclusión de: “si mis padres se pelean es porque he hecho algo malo”. Esta percepción 
es natural en nuestras primeras etapas de vida; de hecho, en la edad adulta no perdemos 
del todo esta percepción egocéntrica. Teniendo esto en cuenta es comprensible que una 
persona pueda sentirse culpable por lo ocurrido, aunque no tuvo ningún control sobre la 
situación. 

Con frecuencia el perpetrador mismo acusa a su víctima de ser la responsable: “Te lo 
has buscado”, “me provocaste”, “eres malo, te lo mereces”, etc. son los típicos mensajes en 
ciertas circunstancias. Aunque estas palabras son mentira, con facilidad dejan huella en 
una persona indefensa. El famoso “síndrome de Estocolmo” se refiere a la dinámica en 
que la persona secuestrada se solidariza con su perpetrador, asumiendo su punto de vista 
como propio. No lo hace de forma consciente sino como consecuencia de un instinto de 
supervivencia. La secuela se parece a un lavado de cerebro ya que actúa como un introyec-
to del perpetrador en la psique de su víctima. Es sumamente importante que la persona 
recupere su propia verdad acerca de lo sucedido.

Hay algo más, y es que detrás del sentimiento de culpa se esconde una ilusión: si yo he 
causado lo ocurrido, entonces puedo evitarlo en el futuro ya que está en mis manos. Para 
la persona esta conclusión es más tolerable que reconocer que no tenemos ningún control 
sobre la vida y que en cualquier momento puede ocurrir de todo. Le permite poder creer 
en una seguridad que le envuelve y protege; es una ilusión poderosa que le transmite cierto 
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bienestar. Es a todas luces irracional, pero a nivel emocional sirve para cubrir una pro-
funda necesidad que todos tenemos de sentirnos seguros. Es decir, creemos estar a salvo 
siempre que hagamos “lo correcto”.

La baja autoestima es otra secuela típica de trauma. Es un resultado de dos dinámicas, 
una tiene que ver con lo ocurrido durante la vivencia traumática, sobre todo cuando hubo 
otras personas implicadas. Si hubo un perpetrador, entonces la persona fue tratada du-
rante el suceso como un objeto, una cosa, algo con lo que uno puede hacer lo que le da la 
gana. Ya no es sujeto, un ser humano con su dignidad, sus necesidades y sus derechos. Es 
un trato profundamente denigrante que deja la secuela emocional de sentirse “poca cosa”.

La otra dinámica que lleva a la baja autoestima tiene que ver con un conflicto inter-
no después. Para sobrevivir la persona necesita disociar y encapsular esta vivencia suya. 
Se fragmenta, excluyendo esta parte dolida y traumatizada en su mundo interior. No la 
quiere, más bien la quiere evitar a toda costa. Pero el proceso de sanación siempre es un 
proceso de integración. Solo cuando uno recupera esta parte suya va a sentirse comple-
to. Autoestima es literalmente “amarse a sí mismo”. En la medida que uno se acepta a sí 
mismo, dando lugar a todas sus partes y tratándolas amablemente, recupera también su 
propia autoestima.

3. NIVEL MENTAL
Cuando se mira la integración que tiene lugar en el nivel cognitivo, es decir en la compren-
sión que desarrolla una persona respecto a su trauma, observo dos aspectos principales.

Por un lado es de gran ayuda que uno tome consciencia de las secuelas fisiológicas y 
psíquicas del trauma que son 1) recuerdos intrusivos y sobrecogedores en forma de flas-
hbacks, pesadillas y pensamientos obsesivos acerca de lo sucedido, todo ello de aparición 
espontánea; 2) la evitación consciente e inconsciente de cosas, situaciones, temas e incluso 
sentimientos que recuerdan al trauma y podrían evocar estos recuerdos dolorosos; 3) la 
sobreexcitación corporal que se muestra en forma de fuertes miedos, tensión, hipervigi-
lancia y un estado asustadizo, junto con otros síntomas corporales.

Cuando uno aprende acerca de ello y lo contrasta con sus propias vivencias en la vida 
cotidiana, entonces le ayuda a comprenderse a sí mismo, a su forma de sentir, pensar y 
actuar. De alguna manera se normaliza y revaloriza su auto imagen, en el sentido de que 
“no estoy loco o soy raro, sino simplemente manifiesto unas secuelas típicas e inevitables 
de vivencias traumáticas que ocurrieron en mi pasado”. Esta comprensión por sí misma ya 
suele traer un gran alivio.

Por el otro lado, es necesario tomar conciencia del suceso traumático tal y como ocu-
rrió en el pasado con sus diversas facetas. Junto con el trauma va la negación del trauma, 
en el sentido de que “no quiero hablar de ello; ya pasó, ¿para qué sirve mirar atrás?; no 
fue para tanto; a otros también les ocurre, etc.”. Tomar en serio lo que pasó es tomarse en 
serio a sí mismo y a sus heridas. Y solo entonces uno puede reconocer y valorar también 
el hecho de que uno lo ha sobrevivido, y que ya no es una víctima sino un superviviente.

En el caso de que fuera no solo un suceso aislado sino una experiencia prolongada en el 
tiempo, como por ejemplo una situación familiar de violencia y/o abuso sexual continua, 
es relevante tener suficientes detalles de la memoria de lo ocurrido para recuperar un rela-
to consistente, sin por eso tener que entrar en todos los sucesos ya que seguramente sería 
desbordante para la persona.

Poder nombrar lo que pasó, y no solo en palabras sino junto con el contenido emocio-
nal que conlleva es un paso importante para dejar la negación atrás e integrarlo conscien-
temente. Ya hablé antes de la importancia de que la persona recupere su propia verdad. 
Esto ocurre en la combinación de varios niveles, el cognitivo con el emocional y corporal. 
Es un proceso que suele ocurrir en un marco terapéutico ya que requiere de alguien que 
sepa acompañar a la persona afectada y ayudarla a procesar y digerir lo ocurrido, y a la vez 
ser testigo de ello. Como psicoterapeuta uno requiere una formación y una comprensión 
especifica respecto al trauma y su tratamiento.

Una pincelada más: un aspecto de la experiencia traumática fue que no hubo nadie que 
evitara lo ocurrido, que lo protegiera ante la amenaza. Una secuela de ello es la conclusión 
a que suele llegar la persona afectada de que no puede contar con nadie más que consigo 
mismo. Se vuelve un guerrero en solitario o una víctima perdida, y como tal le cuesta 
mucho pedir ayuda. Es importante que uno tome consciencia de esta dificultad y que la 
desafíe con un acto de voluntad. De hecho, este acto ya trascendería su creencia y como tal 
puede tener un efecto reparador importante si a continuación, va a tener una experiencia 
positiva con la persona a quien se dirige su petición de ayuda. 

4. NIVEL DEL ALMA
El camino de sanación del trauma requiere su tiempo y pasa por diferentes etapas. Em-
pieza por reconocer y elaborar lo que pasó para poder tratarlo a nivel corporal, emocional 
y mental. Esto lleva a un punto en que uno llega a aceptar el suceso de entonces y sus 
consecuencias para su vida actual, sin el impulso de regatearlo para disminuirlo o negarlo 
parcial o incluso totalmente. Acepta la realidad que está viviendo, aunque no le guste, ya 
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que es un proceso a ratos duro y oscuro al digerir los viejos recuerdos y puede que incluso 
deprimente, al ver como el trauma sufrido ha condicionado el propio guion de vida hasta 
la actualidad. 

Al avanzar en el proceso, lo oscuro se va quedando atrás y aparecen más claros. Las se-
cuelas disminuyen y dejan el presente más despejado, lo que se vive con alivio y esperanza. 
Pero no solo la situación presente mejora sino paradójicamente también la del pasado. 
Mirando atrás, la vivencia traumática de entonces tiende a oscurecer todo el pasado, por 
ejemplo, como si toda la infancia hubiese sido un infierno en que solamente hubo dolor, 
tristeza, soledad y desesperación. En la medida en que se están integrando las viejas he-
ridas aparecen otras facetas propias que se habían quedado tapadas antes: la inocencia, 
pureza, espontaneidad, creatividad y disfrute que todo niño lleva en su interior y que tam-
bién forman parte del pasado de uno. En otras palabras, lo que antes era una percepción 
de la realidad en blanco y negro se vuelve multicolor.

En su alma la persona empieza a recuperar la confianza en sí mismo, los otros y en la 
vida misma. De alguna forma se rinde ante su existencia. Es como adentrarse en un río; 
al comienzo uno se mantiene de pie para no perder el control. Pero al adentrarse más, 
no queda otra que confiar en que la misma agua que te ahogaría si te mantuvieras de pie 
te sostiene y te lleva si te entregas flotando. Al rendirse al río y sus fuerzas mayores, uno 
ya no controla su vida y tampoco su proceso terapéutico, pero confía. Es una confianza 
recuperada en que la vida te sostiene y te va a traer lo que necesitas.

En el proceso de integración de lo ocurrido puede que uno llegue finalmente en lo pro-
fundo de su ser, a un asentir el pasado y lo ocurrido tal como fue, a un “Sí” sin “pero”. En 
este asentir uno se entrega y hace las paces con su pasado y con la vida. Cuando ocurre, es 
el fruto maduro del propio proceso de sanación. Uno no puede forzarlo antes de tiempo 
y no puede conseguirlo con su mera voluntad. De alguna manera es una manifestación 
de gracia y de la lucidez del alma. Puede que incluya un perdón silencioso respecto al 
perpetrador.

Para no dejar lugar a malentendidos: no tiene nada que ver con un acto de disociación 
como una estrategia para evitar lo ocurrido y dejarlo atrás. Estas dos actitudes se pueden 
parecer en las palabras que uno utilice para describir su forma de llevar lo ocurrido. Pero 
mientras que lo uno es una integración en su ser, lo otro es una disociación en una persona 
fragmentada. Son las dos caras de la espiritualidad: como una salida de escape o como una 
sintonía con la vida como tal.

El trauma es condición humana y como tal inevitable. Es una fuente no solo de dolor 

sino igualmente nutre nuestra maduración y sabiduría. Nos ayuda a conocernos mejor. Y 
nos abre puertas al misterio de nuestra existencia. No por casualidad el budismo contem-
pla cuatro vías hacia una consciencia ampliada que son la meditación, el tantra, la muerte 
y el trauma. En esta consciencia ampliada uno siente que algo indeterminado late bajo 
todas las cosas, siente la fuerza que nos mueve y nos lleva, sepámoslo o no. Un testigo 
expresó su experiencia así: “No respiro: soy respirado. No me muevo: soy movido. No como: 
soy comido. Sé desde entonces que la vida me lleva y a ti también, ajena a mi voluntad y a la 
tuya. ¡Vivir es no oponerte al flujo vital!” 

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS
- Bourquin, P. (2018). Trauma y Presencia.  Bilbao, España:  Desclée de Brouwer.
- Levine, P. (2013). En una voz no hablada: como el cuerpo libera el trauma y restaura el bienestar. 
Buenos Aires, Argentina: Alma Lepik. 
- Rothschild, B. (2014). 8 claves para superar el trauma de forma segura. Barcelona, España:  
Eleftheria. 
- Van Der Kolk, B. (2015).  El cuerpo lleva la cuenta. Barcelona, España: Eleftheria.



EXPERIENCIAS PERSONALES



Revista de Análisis Transaccional. Órgano de difusión de APPHAT, 5, 2019: 95-101

CERTIFICACIÓN EN FLORENCIA
Antonio Armada Raya

Hace ya algunas semanas que regresé de Florencia después de realizar mi examen oral 
para la Certificación Europea como Analista Transaccional en la modalidad de Psico-
terapia. Me he decidido a relatar mi experiencia pensando en las personas que están en 
pleno proceso de certificación o tienen pensando hacerlo más adelante. Esta necesidad de 
compartir mis vivencias proviene de la gran distancia sentida entre la mirada que fui cons-
truyendo sobre el examen oral a lo largo de mi formación y lo que realmente viví durante 
los dos días que duró la evaluación.  

Una primera consideración es prestar atención al posesivo que utilizo en la primera 
frase: mi. Sí, digo mi porque no únicamente el examen, sino todo el proceso previo de 
preparación te pertenece a ti y has de sentirlo muy tuyo, no tanto como una imposición 
proveniente de una autoridad externa, como si se tratase de una de las doce tareas de 
Hércules que debes superar con mucho esfuerzo y sacrificio, sino como una elección libre 
y autónoma desde tu Adulto que va a requerir, eso sí, de una buena dosis de constancia, 
perseverancia, supervisiones y simulaciones de examen por parte de tu sponsor principal 
y, es conveniente en la fase final de preparación, de algún otro PTSTA o TSTA que puedan 
ampliar tu repertorio de preguntas y reacciones posibles de los examinadores sobre el 
material que vas a mostrar. 

Por lo tanto, la certificación es un proceso que pasa por diferentes etapas en el tiempo, 
que culmina con el examen oral y que precisa de la toma de algunas decisiones importan-
tes desde el momento en que decides iniciarlo. Con algunas de estas decisiones no tendrás 
dudas sobre su carácter personal, como la ciudad europea que escoges para examinarte, 
las personas que te acompañarán durante el viaje (si es que decides ir acompañado) o el 
hotel donde te alojarás. Sin embargo, otras te parecerán que tienen un carácter estricta-
mente técnico o profesional, como la elección del caso clínico de la prueba escrita o el 
estilo que uses para redactarlo o la elección de las tres grabaciones pertenecientes a frag-
mentos de tres sesiones clínicas (dos individuales y una grupal). Sin embargo, permíteme 
que ponga en cuestión que estas últimas sean solamente elecciones profesionales. Se te 
puede pasar por alto que no por ser propuestas que tienen por objeto mostrar tu faceta 
profesional y enseñar a los miembros del tribunal cómo te desenvuelves como clínico con 
tus clientes desde el modelo del Análisis Transaccional, no por ello, decía, son decisiones 
que trascienden el ámbito profesional y hablan de ti como ser humano.
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Recuerda que el proceso de examen no es sólo intelectual sino, sobre todo, relacional, 
y cuando respondas a las preguntas de los miembros del tribunal sobre aspectos de la 
técnica terapéutica, conceptuales, etc. también les estás transmitiendo a nivel no verbal 
tu contratransferencia con ese paciente, tus sentimientos sobre el material que aportas, 
la intensidad con que vives tu profesión y tu identidad como psicoterapeuta… Así pues, 
tómate el tiempo que necesites para pensar, pero sobre todo para sentir la elección de tus 
casos clínicos. Vamos a mostrar un fragmento de proceso relacional con un cliente en 
el contexto de un proceso relacional con cuatro miembros de un tribunal que necesitan 
saber no únicamente cómo trabajas sino también quien eres y cómo te relacionas con las 
personas que atiendes. Así que pregúntate desde qué lugar interior eliges los casos que vas 
a mostrar, ya que lo que vas a transmitir a los evaluadores (y sobre todo cómo vas a trans-
mitirlo) trasciende lo estrictamente técnico y se adentra en el terreno de las emociones y 
de tu esencia como ser humano. Yo elegí fragmentos de sesiones en los que me reconozco 
realmente apasionado e involucrado en lo que estoy haciendo pero, sobre todo, en cómo 
me estoy relacionando con el paciente que tengo frente a mí, fragmentos en los que los 
emergentes contratransferenciales habían resultado intensos. Recuerda el fenómeno del 
proceso paralelo que se produce entre tú y tus pacientes y analizado en el marco de una 
supervisión (proceso paralelo que se puede dar a su vez entre supervisor y supervisado, 
ya que así fue concebido dicho fenómeno en sus orígenes); pues bien, da por hecho que 
también los examinadores recibirán mucha información a nivel ulterior más allá de lo que 
estés relatando y estarán predispuestos internamente para dejarse impactar por lo que 
está ocurriendo en la sala de examen tanto a nivel consciente como inconsciente. Así que 
mi recomendación es que describas cómo trabajas y respondas a las preguntas sobre tu 
caso con entusiasmo (eso sí, desde tu Adulto activado) para que, de esta manera, puedan 
sentir la energía con que desempeñas tu profesión y el amor que sientes por la psicoterapia 
y cómo disfrutas con ella. Que el examen requiera que tengas tu Adulto activo en todo 
momento no está reñido con el hecho de que los examinadores puedan ver a un candidato 
que se apasiona con lo que hace.

“Sí, pero al final es un examen”, estarás pensando. Sí, al final es un examen por mucho 
que nos hayan dicho nuestros supervisores que se trata de una oportunidad para mostrar, 
que no demostrar, nuestro buen quehacer como profesionales. Así es, no nos engañe-
mos, y así lo viví yo en Florencia. Pero en cualquier caso, te aconsejo que no vayas con la 
mentalidad de un estudiante avanzado en Análisis Transaccional que será examinado por 
expertos en la materia, esto no sería bueno para ti, sino con la creencia firme de ser un 

profesional ya experto (porque para llegar allí es que ya lo eres) que no vas a demostrar 
nada, sino a mostrar mucho y, por encima de todo, a compartir un tiempo con otros cole-
gas que te quieren conocer y saber cómo trabajas. 

No vas a pasar una prueba a modo de rito iniciático para ser aceptado en la comunidad 
del AT. Tú ya formas parte de la comunidad de analistas transaccionales europeos porque 
llevas años formándote y aplicando el AT y porque vives en Europa, perteneces a una o va-
rias asociaciones de profesionales del AT de ámbito estatal reconocidas por la EATA y has 
acreditado un número suficiente de horas de aplicación clínica, supervisión, formación y 
trabajo personal como para estar allí ocupando el lugar que te corresponde. Así que ¡ocú-
palo con orgullo porque ese asiento te estaba esperando a ti justo antes de que te sentaras! 

Mi vivencia en Florencia fue la del despertar a un sentimiento de pertenencia a un gran 
grupo humano de profesionales que tenemos en común el AT, pero del que yo ya formaba 
parte sin demasiada consciencia de tal vinculación. Mi viaje a Italia y lo que viví con mis 
colegas europeos había logrado superar el limitante sentimiento localista en el que sole-
mos trabajar la mayoría de profesionales en nuestros respectivos países. Claro que esta 
consideración tiene un carácter autorreferencial porque estoy seguro de que os presenta-
reis candidatos más viajados que un servidor. Lo que está claro es que el examen es una 
experiencia maravillosa en la que se ven superadas con naturalidad barreras idiomáticas, 
culturales y de diferentes campos de aplicación del AT. En los exámenes que tuvieron 
lugar esos dos días se hablaron hasta en cinco lenguas (esloveno, francés, inglés, italiano y 
español) pero todos conocíamos como mínimo dos idiomas más: el Análisis Transaccio-
nal y el amor. Sí, el amor en su concepto más amplio y en sus variadas formas: el amor a un 
modelo de hacer psicoterapia y el amor a una profesión, el amor al conocimiento y el amor 
a la cultura, el amor a Italia y el amor a Europa, el amor a las personas y el amor a la vida.

Fue muy emocionante el momento en el que examinandos y examinadores, observa-
dores del proceso, representante de la EATA y organizadores del evento1 nos miramos a 
los ojos en el encuentro posterior al examen y compartimos abrazos después de haber 
superado el examen. A pesar de intercambiar a duras penas un puñado de palabras entre 
algunos de nosotros (el universal “Congratulations!” nos sacó a más de uno del apuro) 
sentía que algo poderoso nos mantenía vinculados más allá de los límites idiomáticos: nos 
unía la lectura de la obra de Eric Berne y de los autores que desarrollaron su teoría pos-

1.  Deseo expresar mi gratitud y reconocimiento a Eva Sylvie Rossi, organizadora del examen, por su profesio-
nalidad, ética y humanidad en el acompañamiento que realizó a los candidatos que nos presentamos al examen 
en febrero de 2017 en Florencia, así como por su afectuoso recibimiento y cálida estancia durante los días en que 
transcurrió el evento. 
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teriormente; nos unía el pesar por la pérdida muy reciente de Claude Steiner; nos unía la 
interiorización de los principios éticos y filosóficos del AT; nos unía la pasión a un modelo 
teórico y una forma de hacer terapia, nos unía el amor a nuestra profesión. Nos unía un 
vínculo que no entiende de lenguas, países o costumbres desiguales...  

Situémonos en el momento en que ya te has decidido a caminar por el sendero de la 
certificación. Mírate los plazos especificados en el manual oficial de la EATA y calcula una 
fecha aproximada de examen. Consulta si las fechas de las convocatorias en la web de la 
EATA coinciden con tu ritmo de preparación del examen y, si tienes la posibilidad, elige 
una ciudad que te atraiga y que diga sobre ti como persona en algún sentido. Una ciudad 
en la que te imagines paseando por sus callejuelas repletas de gente antes y después de ha-
berte certificado, calles en las que posiblemente, tal como me sucedió a mí, en algún lugar 
turístico y a una hora punta te cruces con algún colega de otro país europeo con el que has 
compartido los dos días del evento. Aterriza al menos un día antes de la reunión previa 
para tener la posibilidad de perderte y escuchar el idioma autóctono, saborear su café (en 
esto Florencia lo pone fácil) y su gastronomía, observar la manera de comunicarse de sus 
gentes, su comunicación no verbal, etc. A mí me ayudó mucho dejarme abrazar por los 
edificios, museos y monumentos de esta bella ciudad italiana, cuna del Renacimiento, en 
cuyas calles se celebra a diario una fiesta rebosante de arte y cultura, música e historia, con 
turistas de todo el mundo como testigos. Me ayudó porque mi examen no se desarrolló 
en el contexto de un congreso internacional de AT sino que tuvo carácter local. Es decir, 
que la totalidad de organizadores y miembros del tribunal eran italianos y pude situarlos 
rápidamente en sus propios parámetros culturales. Incluso agradecí los cuatro despla-
zamientos a pie de casi media hora cada uno (ocho en total con sus idas y venidas) que 
separaban el hotel de la sede del examen. 

Y en cuanto al tema hotel, merece la pena detenerse un instante en su elección, pues 
depende de cómo seas y cuáles tus necesidades no es un tema menor. En mi caso era 
importante que fuera un espacio pequeño, familiar, silencioso y apartado del lugar de 
examen. Piensa que la habitación del hotel o su cafetería serán lugares en los que quizás 
necesites hacer una última revisión del material, escuchar las grabaciones o, si te acompa-
ña tu intérprete, repasar los aspectos referentes a la coordinación con él o ella durante el 
examen, incluso preparar algún punto de última hora comunicado en la reunión previa al 
examen (en mi caso, ensayar los tempos de la doble traducción del español al inglés y del 
inglés al italiano). 

Yo tuve la necesidad de viajar con una persona con quien me sintiera realmente a gusto, 

alguien que me conociera y me reconociera más allá de mi faceta profesional. Alguien 
que no había depositado expectativas profesionales en el examen porque no pertenece al 
mundo del AT sino al mundo de Antonio, alguien interesada en compartir un viaje y una 
experiencia personal más allá de un acto académico, pero a la vez testigo de todo el tra-
bajo y esfuerzo que conlleva el proceso de certificación. Alguien que estuviera dispuesto 
a atender tu agitación previa y también a compartir tu entusiasmo posterior y a celebrar 
el momento más allá del resultado. Yo encontré este apoyo en mi pareja y, de una manera 
distinta pero igualmente humana y cercana, en mi traductora. Puesto que el proceso de 
certificación es, en buena parte, una experiencia en solitario, me propuse que su culmina-
ción fuera todo lo contrario. 

Y ya durante el examen, sé tú mismo, mantén tu Adulto activado en todo momento 
y responde con naturalidad y conciencia. Pide que te repitan la pregunta de una manera 
distinta si no la entiendes a la primera y pregunta a los examinadores si han quedado 
satisfechos con tus respuestas, cuando tengas dudas sobre ello. Reconoce en voz alta que 
algún aspecto por el que te interrogan no lo sabes o no de la manera en que intuyes que 
esperan de ti y haz alusión a algún aspecto de tu vida personal si lo consideras en sintonía 
con la pregunta que te dirigen. Recuerda que los examinadores te quieren conocer a ti en 
tanto profesional, lo cual atañe a dimensiones personales que van más allá de los conoci-
mientos que has atesorado durante estos años sobre AT. Quieren conocer si has integrado 
los principios éticos y filosóficos del AT, y lo quieren saber no únicamente desde el canal 
cognitivo sino también desde lo relacional y experiencial. Quieren disfrutar de la concien-
cia, espontaneidad e intimidad que destilas y no sólo de tus conocimientos. La integración 
de los conocimientos se da por supuesto que la posees puesto que has llegado hasta allí. 

Merece la pena detenerse un instante en la figura de los examinadores, pues creo que 
la palabra “examinador” es una etiqueta que no hace justicia ni al rol que desempeñan 
durante todo el proceso ni recoge la dimensión humana que yo percibí en los integrantes 
de mi tribunal. ¡Ah! Y hablando de la expresión “tribunal” y a modo de anécdota, los co-
legas italianos estaban realmente sorprendidos de que en español se utilizara tal expresión 
para aludir a los examinadores, “pues nosotros”, decían sorprendidos, “¡sólo la usamos 
en el ámbito judicial!” (la “Corte”) a quien imparte justicia, impone castigos y penas, deja 
en libertad y juzga comportamientos, etc. Es evidente que el idioma delata el marco de 
referencia de una cultura y de los ciudadanos que forman parte de ella en momento deter-
minado de su historia. Y parece que en nuestra cultura seguimos invistiendo en el ámbito 
académico a las personas que han de valorar nuestro trabajo como figuras de autoridad a 



ANTONIO ARMADA RAYA

Revista de Análisis Transaccional. Órgano de difusión de APPHAT, 5 Revista de Análisis Transaccional. Órgano de difusión de APPHAT, 5

100 101CERTIFICACIÓN EN FLORENCIA

las que otorgamos el poder absoluto de decidir si nuestros actos (en este caso profesiona-
les) son objeto de premio o castigo. 

Dicho esto, es importante que tengas en cuenta obviedades como que los examinadores 
son seres humanos (como tú) impregnados de los valores del AT (como tú) y que, por lo 
tanto, van a tener muy presente durante todo el proceso el presupuesto filosófico del AT 
Yo bien, tú bien (espero que como tú).

Posiblemente para algunos de ellos tu examen sea la primera ocasión en que desempe-
ñan el rol de examinadores y están tan expectantes (e inquietos) como tú para que el pro-
ceso transcurra con total normalidad. Sienten la situación con responsabilidad y respeto, 
y también están siendo observados por una persona que vela para que cumplan su papel 
en congruencia con los requisitos recogidos en el manual de la EATA. Lo más probable es 
que algunos de ellos no pertenezcan a la especialidad para la que te examinas. En mi caso, 
el presidente fue un psiquiatra psicoterapeuta, más tres examinadoras pertenecientes a 
las modalidades de counseling, organizaciones y psicoterapia. Esto que puedes ver inicial-
mente como un inconveniente (así lo pensé yo al enterarme) lo viví durante el transcurrir 
del examen como una oportunidad para conocer otras miradas del AT e intercambiar 
conocimientos, y de esta misma manera percibí que también lo vivieron los miembros del 
tribunal no especialistas en psicoterapia. Por otra parte, tanto dentro como fuera de la sala 
de examen hay suficientes personas que velan para que se cumplan las garantías que mar-
ca la EATA sobre un proceso justo y respetuoso, independientemente del resultado final. 
En mi caso acompañaba al observador de los examinadores un representante alemán de 
la EATA. Recuerda que también existe la figura del facilitador del proceso al que puedes 
recurrir si lo necesitas y que espera fuera de la sala de examen. Además, grabarás tu exa-
men en audio y te quedarás la grabación. Así está concebido el espíritu del examen oral 
en cuanto a la protección al candidato y así lo viví yo mientras transcurrió el mismo. Sentí 
que durante el proceso los cuatro examinadores estaban manifestando no sólo respeto y 
empatía hacia mi persona sino interés y curiosidad por el material presentado. 

Si necesitas expresar un sentimiento o deseo acorde con lo que estás sintiendo, hazlo, 
ya que los miembros del jurado no valorarán únicamente tus conocimientos en AT, sino 
también tu capacidad para estar en intimidad más allá de tu destreza en la actividad que se 
está llevando a cabo. Si puntualmente eliges expresarte usando otro estado del yo además 
del Adulto, hazlo, ya que los miembros del jurado no valorarán únicamente tus compe-
tencias terapéuticas sino también tu habilidad para ser espontáneo. Yo bromeé con ellos 
diciéndoles casi al final que después de hora y media escuchando el italiano ya no hacía 

falta que las intérpretes siguieran traduciendo porque entendía su lengua perfectamente y 
no me había dado cuenta hasta ese momento. Y algo de cierto había en aquella broma… 

Sé consciente en todo momento de lo que está sucediendo en la sala, lo cual no quiere 
decir que tengas que controlar todo lo que sucede ni que reacciones a ello, puesto que se 
darán emergentes que no dependen de ti (por ejemplo, el trabajo de las traductoras, en 
mi caso se produjo una doble traducción del español al inglés y del inglés al italiano) ni 
todas las personas presentes están pendientes de evaluarte (por ejemplo, el supervisor de 
los examinadores y, en mi caso, además el observador de la EATA que está presente para 
garantizar que todo el proceso cumple con los requisitos que dictamina la asociación a la 
que representa). 

Este es el relato de mi viaje hacia la certificación, que no tiene por qué parecerse a la 
tuya, ni tienes por qué necesitar lo mismo que yo. Tan sólo me apetecía compartirla con-
tigo por si puede serte de utilidad. ¡Buen viaje!

Febrero de 2017
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EL USO DE LA HEROÍNA COMO UN COMPORTAMIENTO PASIVO
Tony White

Traducción: Victoria Cadarso

Abstract
Este articulo examina la naturaleza de la simbiosis y como la heroína puede 
jugar un papel en la simbiosis, por lo menos en la mente del que la consume. 
Luego examina como la heroína se puede convertir en una parte integral de 
las relaciones, incluyendo cómo dos personas se relacionan y estructuran el 
tiempo. Finalmente, se ofrece un análisis de cómo la heroína afecta o toca el 
alma o la parte espiritual de algunas personas.

En el campo de los estudios sobre las adicciones se han presentado muchos modelos de 
adicción a lo largo de los años, incluyendo el modelo de enfermedad, el modelo farmaco-
lógico, el modelo moral y el modelo de aprendizaje social. También existe la visión de que 
la adicción a las drogas es paralela a la adicción que se encuentra en algunas relaciones 
humanas. Por ejemplo, en su artículo sobre relaciones y dependencia, Moss (1982) escri-
bió que la adicción en relaciones humanas precede la adicción a las drogas. Si tenemos 
amor adictivo, podemos convertirnos en adictos a las drogas. El uno correlaciona con el 
otro. Otros que apoyan este modelo son Halpern (1983), Ausubel (1961), y Wilkinson y 
Saunders (1996). La primera parte de este artículo concuerda con este modelo y trata un 
tipo particular de adicción en el que esta correlación se confirma. La segunda parte del 
articulo presenta dos observaciones adicionales acerca de los consumidores de heroína.

COMPORTAMIENTOS PASIVOS
En la teoría de análisis transaccional, un individuo que muestra comportamientos pasivos 
quiere formar una simbiosis con otra persona, es decir, una relación en la que ambas par-
tes dependen el uno en el otro. Se necesitan mutuamente para existir psicológicamente, o 
por lo menos para llevarse en la vida cotidiana. White (1997) clarificó la naturaleza de la 
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simbiosis haciendo notar que hay dos aspectos de la simbiosis: una simbiosis transaccio-
nal y un apego (ver dibujos 1 y 2).

Uno de estos cuatro tipos de comportamientos pasivos es la incapacitación. Ejemplos 
de incapacitación incluyen enfermar, desmayarse, tener migrañas, tener una “crisis ner-
viosa” y vomitar cuando estos tienen una base fundamentalmente emocional en vez de 
una etiología física. 

Generalmente hablando cuando una persona está incapacitada, a la larga alguien o al-
guna organización le recoge y se asegura que él o ella está bien. Eso quiere decir que algu-
na otra persona se hace cargo. Esto entonces puede convertirse en la base de la simbiosis. 
Si una persona quiere que le cuiden o que alguien se haga cargo, él o ella se incapacitan 

Recreando la simbiosis
En la infancia, los niños están “incapacitados”. Esto quiere decir que son incapaces de cui-
darse a sí mismos tanto físicamente como emocionalmente. Así pues, la simbiosis existe 
de forma natural en la infancia entre padre y niño. 

Una de las metas en la incapacitación y formación de la simbiosis en la edad adulta es el 
restablecer la relación padre-niño arcaica original. Cuando la relación de la infancia origi-
nal fue de alguna manera interrumpida, entonces el individuo en la edad adulta intentara 
re-actuarla repetitivamente en un intento de resolver los asuntos inacabados. Incapacitán-
dose la persona tiene el medio por el que puede reestablecer y rehacer la relación original 
simbiótica padre-hijo con la esperanza de satisfacer las necesidades originales no satisfe-
chas. Ocasionalmente esto sucede de manera espontánea, pero desafortunadamente, en la 

mayoría de los casos no lo hace y por eso la persona se involucrar en relaciones repetitivas 
y autodestructivas, eso es juegos. 

La observación clínica parece demostrar este tipo de patrón con algunos tipos de uso 
de heroína – esos en los que tiende a haber un consumo exclusivo de heroína en vez de 
un consumo de drogas múltiples, y en esos en que el consumo de droga es sintomático y 
dependiente en vez de experimental y de consumo recreativo (Departamento de Servicios 
Humanos y de Salud de la Commonwealth, 1991). En estos tipos de consumo de heroína, 
el usuario, en un sentido, hace una simbiosis con la droga. Esto obviamente modifica la 
explicación de la simbiosis transaccional que se cita anteriormente porque la heroína es 
únicamente una sustancia química que tiene la propiedad de eliminar el dolor, no tiene 
estados del ego.  Como resultado, la Figura 1 no se puede utilizar con el adicto estando en 
el estado del yo Niño y la heroína en los estados del yo Adulto y Padre.

No obstante, la persona adictiva percibe los efectos de la heroína como que cumple 
las funciones del Padre y del Adulto resolviendo los problemas y necesidades del niño. 
De esta forma se percibe que la droga se ocupa del que la consume. Esto lo hace pro-
porcionándole al consumidor alivio de lo que puede ser una existencia horrible con las 
preocupaciones diarias y el malestar emocional interior que puede existir, adicionalmente 
proporciona buenos sentimientos y euforia.

Esto es lo que los padres tienen que hacer para sus hijos. Se supone que deben propor-
cionarles lo necesario para que ellos no tengan que preocuparse y tengan que salir y ganarse 
la vida, para que puedan obtener alivio de emociones como el miedo y el enfado y puedan 
sentir la amabilidad y el cuidado que le permita al niño experimentar la utopía de la infancia.

Claro está, que la cantidad de estas cosas que se proporciona en la infancia varía de 
padre a padre. Desafortunadamente, en algunas circunstancias la utopía de la infancia se 
da poco, y el niño se tiene que ocupar de sí mismo o de sí misma emocionalmente, a veces 
físicamente (esto es si hay negligencia)

Esto es lo que puede hacer la heroína en ciertas circunstancias. Proporciona una utopía 
o una protección falsas que puede funcionar un rato. Satisface las necesidades del adicto 
proporcionando una utopía y borrando todas las preocupaciones, pero no dura. En este 
sentido también deja de lado al consumidor porque no proporciona apoyo físico o emo-
cional a la larga.

El adicto forma una simbiosis con la droga con la esperanza de satisfacer las necesidades 
no cubiertas. La heroína las cubre – a corto plazo. Sin embargo, como se ha mencionado 
antes, muchos de nosotros repetiremos comportamientos autodestructivos de forma com-
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pulsiva que evitará que consigamos satisfacer las necesidades arcaicas (es decir jugar jue-
gos). La heroína encaja aquí también si el consumidor fue descuidado de alguna manera. 
La heroína es mucho más que un “padre” negligente. Obviamente, no proporciona una so-
lución a largo plazo a las necesidades físicas y emocionales, y ahí se produce la negligencia.

Inicialmente, la heroína ofrece al consumidor la esperanza de que él o ella ha encon-
trado el padre perfecto que satisfará las necesidades que el consumidor ha tenido durante 
muchos años. Pero al final solo proporciona otra repetición y vuelve a actuar la privación 
que el consumidor ha recibido inicialmente, y el juego de privación se repite compulsiva-
mente de nuevo.

RASGOS DE LOS CONSUMIDORES DE NARCÓTICOS
La idea que los consumidores de heroína están buscando una forma de simbiosis transac-
cional y un apego con la heroína se apoya en algunas investigaciones sobre los rasgos de 
personalidad que tienen los consumidores. O’Connor (1996) se percató que los adictos 
muestran un fallo para “autorregular su comportamiento” (p.13. ) Bell (1996) afirma que 
el uso de opiáceos se basa en “su capacidad para atenuar o eliminar estados de ánimo 
disfóricos, particularmente el enfado y miedo, y remplazarlos por un sentido de calma y 
bienestar (p.41). Mas tarde añadió, “Las personas vulnerables a la dependencia carecen 
de la capacidad para calmar y modular su propio malestar” (p. 42). Finalmente, Ausubel 
(1961) tomó nota de las características comunes de individuos adictos a las drogas que in-
cluyen rasgos como pasividad, dependencia, irresponsabilidad e inmadurez motivacional. 

Estas características describen claramente factores comunes en el estado de yo Niño. 
Tales individuos necesitan que otros les ayuden a resolver sus dificultades, lo que hace la 
heroína a corto plazo. De hecho, con una inyección intravenosa de heroína toma unos 10 
segundos para que la droga empiece a actuar en el cerebro. Por ello, en los 10 segundos 
“soluciona” los sentimientos dolorosos de enfado, pánico y depresión del individuo. Esto 
regula su comportamiento, suprime los estados de ánimo disfóricos, le proporciona a él o 
ella un sentido de calma y bienestar y tranquiliza o modula su malestar. ¡Esto es potencia! 
¿Qué terapeuta o terapia puede igualar eso? Por lo tanto, se puede ver la atracción de las 
cualidades potentes del Padre en la heroína. 

USO DE HEROÍNA Y COMPORTAMIENTO PASIVO.
Esta sección presenta la noción de algunas formas del consumo de heroína son compor-
tamientos pasivos. Permite que los consumidores se incapaciten y sientan que están esta-

bleciendo una simbiosis transaccional y un apego con la droga.
Si la formación simbiótica es una de las motivaciones psicológicas para este tipo par-

ticular de consumo de la heroína, entonces esto se debería prestar a una modalidad de 
tratamiento transferencial. Estos “adictos” pueden desarrollar rápidamente sentimientos 
transferenciales en el setting de la terapia. Si el tiempo y las circunstancias lo permiten, 
entonces una relación transferencial con el terapeuta debilitaría la atracción que el con-
sumidor tiene con la heroína. Por lo tanto, otro grupo de opciones de tratamiento puede 
estar disponible.

CONSUMO DE HEROÍNA Y LAS RELACIONES
Trabajando con los consumidores de heroína y los adictos salen a la luz dos observacio-
nes adicionales. La primera se relaciona con un patrón de consumo de droga y su rol en 
las relaciones interpersonales de los adictos. Considerar las notas del caso de un cliente 
llamado Mitch

Mitch no es lo que se podría considerar un verdadero adicto a la heroína. Es una de 
esas situaciones en la que el conoce a una novia que es consumidora de heroína y empie-
zan a consumir juntos. La heroína se convierte en una parte integral de las relaciones. Se 
colocan juntos, se apuntan juntos, tratan con drogas juntos, comercian con drogas juntos, 
estafan por drogas juntos. Igual que una pareja que tiene la misma profesión. El psicotera-
peuta que se casa con una psicoterapeuta. Comen, viven y respiran psicoterapia. Mitch y 
su novia no eran diferente excepto que su profesión era la heroína.

Con frecuencia en casos como estos, una o ambas partes – antes de conocer a la otra 
parte está involucrada en uso de heroína no dependiente y con frecuencia consume droga 
polivalente. Cuando se encuentran empiezan a consumir la heroína de una forma más 
exclusiva y se convierte en uso dependiente. Con frecuencia existirán varios intentos de 
dejarlo juntos, pero una persona termina recayendo y ambos empiezan a consumir de 
nuevo. La droga se convierte en parte de la estructura de la relación. Sin embargo, la prog-
nosis puede ser buena para el consumidor no dependiente antes de la relación, cuando la 
relación termina él o ella tienden a volver al consumo no dependiente. 

El DSM-III (American Psychiatric Asociación, 1980) y el DSM-III-R (American 
Psychiatric Association, 1987) trata una condición que se conoce como “un trastorno 
paranoide compartido” que se define de la siguiente manera: “El rasgo esencial es un 
sistema delirante persecutorio que se desarrolla como resultado de una estrecha relación 
con otra persona que ya tiene un trastorno con delirios persecutorios (American 
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Psychiatric Asociación, 1980, p. 197). El DSM.IV también describe el trastorno psicótico 
compartido es una “locura a dos”: “Una ilusión que se desarrolla en un individuo que está 
involucrado en una relación cercana con otra persona (a veces llamada el “inductor” o “el 
caso primario”) que ya tiene un trastorno psicótico con ilusiones promitentes (American 
Psychiatric Asociación, 1994, p. 305)

Mitch tenía un trastorno de consumo de sustancia compartida. Tenía un hábito de he-
roína por su relación cercana con su novia. No tenía ese trastorno antes de conocerla, y 
desde que ella se fue, él se ha desintoxicado y solo consume heroína ocasionalmente. No ha 
habido ningún consumo de heroína no dependiente desde que termino su relación con ella.

Como hemos mencionado antes, la prognosis para el trastorno de una sustancia com-
partida es bueno para el consumidor no dependiente antes de la relación una vez que 
acaba la relación. Uno de los objetivos del tratamiento puede ser para los consumidores 
el ver que la relación solo le lleva a un mayor consumo de la heroína. Con frecuencia el 
cliente es plenamente consciente de esto y presenta la necesidad de salirse de la relación 
como un objetivo de tratamiento. Estos individuos suelen ser bastante conscientes que 
la adicción a la heroína les está causando numerosos problemas de salud, consecuencias 
legales, dificultades financieras y problemas familiares.

Terminar una relación está bien si es una relación relativamente casual. Sin embargo, si 
los componentes están casados, o han estado juntos un tiempo, o hay hijos, entonces hay 
más problemas si el terapeuta sugiere terminar la relación. Si ninguna de las partes quiere 
terminar la relación, entonces la prognosis es peor que para el que consume heroína indi-
vidualmente. Si se desintoxican juntos, normalmente solo hace falta que uno recaiga para 
que los dos vuelvan a consumir en poco tiempo.

HEROÍNA Y EL ALMA
Finalmente quiero comentar otra faceta del consumo de heroína que surge de vez en cuan-
do. Considerar estos dos comentarios recientes de clientes que eran ambos consumidores 
de heroína dependientes. El primero es de una mujer que ha estado consumiendo heroína 
de forma continua durante tres años y el segundo es de un hombre que la ha estado con-
sumiendo regularmente durante diez años.

Susan: “Una de las cosas más intensas e íntimas que puedo hacer con mi novio es que 
los dos salimos y marcamos juntos, y luego venimos a casa y nos inyectamos mutuamente. 
Todo el ritual de la cosa. Es como algo espiritual que me pone.

John: “la heroína llega a tu alma, mata tu espíritu, no como el speed, que te toma la 
mente. Los adictos a la heroína son como muertos vivientes. A diferencia de otra droga, la 
heroína ataca y mata el alma – tu mismísima esencia.

Esto ya ha sido mencionado en otra parte. Por ejemplo., Stewart (1987) relató que los 
consumidores de heroína se pueden convertir en personas que han perdido su alma. La 
heroína se ha descrito con frecuencia como un amante. Él también señaló que la heroína 
siempre ha tenido una mística por que ha sido utilizado por estrellas del pop,

escritores y músicos; y se la menciona con frecuencia en los medios de comunicación 
y se la ve como glamorosa.

Esto indicaría, que para algunos consumidores la heroína ataca o toca alguna parte de 
la personalidad (es decir, el alma o la parte espiritual) que muchas otras drogas no hacen. 
Se hace notar que el uso de drogas por razones espirituales está bien documentado (Bell, 
1996). Un ejemplo es el uso de vino en las ceremonias cristianas. Además, el uso de mari-
huana, junto con el LSD y peyote, tiene una larga historia como uso por razones místicas 
y sagradas (Andrews & Vinkenoog, 1972)

Parece ser que algunas drogas son capaces de acceder la parte espiritual de la persona-
lidad. La Heroína parece ser que es una de estas por lo menos para algunos consumidores. 
Sin embargo, la heroína puede eventualmente tener un efecto destructivo en el alma o en 
el espíritu, diferente al de los alucinógenas. Los consumidores de heroína que reportaron 
ese efecto, parecerían indicar que un enfoque de tratamiento que trata el alma o el signifi-
cado del individuo, como la logoterapia (Frankl, 1959) seria indicado. Alternativamente, 
uno podría examinar un enfoque de análisis transaccional similar a lo que James (1973) 
llama a tratar con el yo espiritual.

CONCLUSIÓN 
Este articulo presenta tres observaciones acerca de los consumidores de heroína. Se ha de 
resaltar que las personas consumen heroína para una amplia variedad de razones así que 
las observaciones que se presentan aquí no tienen por qué ser verdad para todos los con-
sumidores de heroína. La primera observación es que el uso de heroína de ciertos adictos 
es un comportamiento pasivo. Incapacitándose con el uso de la droga, el consumidor pue-
de permitir que la droga resuelva sus problemas. Consigue esto en un plazo corto. Luego, 
sin embargo, la droga se convierte en un padre negligente.

Segundo, se ha observado que algunas parejas usan la heroína como una parte im-
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portante de la estructura de su relación. Por ello se da la clarificación de un desorden de 
sustancia compartida.

Por último, se ha observado que la heroína puede atacar o destruir el alma del adicto. 
Esto proporciona alguna idea de posible tratamiento, en el cual la esencia o significado del 
individuo puede ser tratado.
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SIMBIOSIS Y HAMBRE DE APEGO
Tony White

Traducción: Victoria Cadarso

Resumen
En este artículo, el concepto de simbiosis se describe haciendo referencia a 
dos partes: la simbiosis transaccional y el apego. Esto nos permite entender 
el concepto de una manera nueva y demuestra por qué la simbiosis puede ser 
tan resistente al cambio. Se sugiere que cualquier cambio en esta área requiere 
tanto un cambio de comportamiento como un cambio en la forma en que uno 
percibe sus propios límites.
Este artículo examina el concepto de simbiosis tal como se presentó original-
mente (Schiff y Schiff, 1971). Se sugiere que se ha manejado un supuesto en 
gran parte no declarado sobre qué es realmente la simbiosis: es decir, se ha 
referido al concepto de apego. Reconocer este supuesto permite una definición 
más precisa de la simbiosis. Además, cuestiona la noción de hambre de estí-
mulo y lo que subyace bajo ese término. El concepto de hambre de apego está 
ideado para complementar la idea de hambre de estímulo y para proporcionar 
una base más sólida para la definición de simbiosis.

DEFINICIÓN
Schiff y Schiff (1971) presentaron originalmente el concepto de simbiosis en su artículo 
sobre la pasividad. Afirmaron que la simbiosis “es experimentada tanto por la madre como 
por el niño como una fusión o un intercambio de sus necesidades” (p. 71). Agregaron que 
la estructura de una simbiosis involucra a dos individuos que usan sólo los estados del ego 
que juntos se combinan para formar una personalidad total.

Posteriormente, Schiff et al. (1975) aclaró esta definición al afirmar: “Una simbiosis se 
produce cuando dos o más individuos se comportan como si entre ellos formaran una 
personalidad completa. Esta relación se caracteriza estructuralmente porque ninguno de 
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los individuos catetiza un surtido completo de estados del yo” (p. 5). Esto se ha diagrama-
do como se muestra en la Figura 1.

Ejemplos de tales simbiosis incluyen que una persona abandone el uso de uno o más es-
tados del ego para que la otra se haga cargo, y lo mismo ocurre con la otra persona. Como 
Schiff et al. (1975) notó con respecto a los guiones de roles sexuales, se le dice al hombre 
que permanezca fuera de la cocina y se le dice a la mujer que permanezca fuera del lugar 
de trabajo. Esto lleva en algunas relaciones matrimoniales a que el hombre adopte los 
estados del yo Padre y Adulto, y a la mujer a usar sólo el estado del yo Niño. Ella tiene los 
sentimientos y los deseos, y él toma las decisiones desde su Adulto y Padre.

Esta explicación de los estados del yo utiliza la idea original de Berne (1964) de que los 
estados del yo son sistemas de pensamiento y sentimiento acompañados por un conjunto 
relacionado de patrones de comportamiento. Esto da como resultado la visualización de 
los estados del yo funcionales de Padre Nutritivo, Padre Crítico, Adulto, Niño Adaptado y 
Niño Libre. Este artículo utiliza el modelo de estados del yo actualmente llamado “Modelo 
de los tres estados del yo” (Novey, Porter-Steele, Gobes y Massey, 1993), que es consistente 
con la explicación original de la simbiosis.

APEGO Y SIMBIOSIS
Tomada literalmente, la visión de la simbiosis que acabamos de describir equivale a una 
división de las tareas, como se muestra en el ejemplo de marido y mujer. Sin embargo, 
como cualquier psicoterapeuta sabe, una simbiosis es mucho más que eso. Si sólo fuera 
una división del trabajo, sería mucho más fácil de tratar y terminar. Hay otro factor invo-
lucrado: el rasgo humano de vínculo o apego.

Muchos autores han discutido esto a lo largo de los años, siendo algunos de los más 
notables Bowlby (1971) y Mahler, Pine y Bergman (1975). Mahler, en particular, usó el 
mismo término que Schiff, simbiosis, pero con un significado diferente o, más precisa-
mente, con énfasis en una parte diferente del mismo concepto. Mahler (1967) escribió: 
“El término simbiosis se toma prestado de la biología, donde se usa para referirse a una 
cercana asociación funcional de dos organismos para su beneficio mutuo” (p. 7 10). Más 
tarde, también afirmó que el término simbiosis es una metáfora “elegida para describir ese 
estado de indiferenciación, de fusión con la madre, en el que el yo no está aún diferencia-
do del no-yo, y en el que el interior y el exterior sólo gradualmente llegan a sentirse como 
diferentes.” (p. 711). Mahler y Furer (1963) sugirieron que, en la fase simbiótica, para el 
niño, “no parece haber una clara conciencia de los límites del yo-cuerpo como separados 
de la madre” (p. 2).

Cabe señalar que, más recientemente, Matze (1988) escribió que investigaciones re-
cientes cuestionan la afirmación de que los bebés tienen un período de indiferenciación de 
sí mismos / otros. Esto, afirmó, no ocurre en ningún momento de la infancia. Tal afirma-
ción está ciertamente en desacuerdo con un extenso cuerpo de conocimiento, investiga-
ción actual y pensamiento sobre este tema (ver Beaty, 1994; González-Mena, 1993; Gon-
zález-Mena y Eyer, 1989; Kaplan, 1991). Referencias como éstas indican explícitamente 
que existe un vínculo emocional y una fusión de identidades entre la madre y el niño, o al 
menos está implícito. El modelo presentado aquí se basa en dicha investigación.

Bader y Pearson (1988), en su modelo de enfoque basado en el desarrollo evolutivo 
para la pareja, se nutrieron de Mahler y su concepto de simbiosis. Comenzaron dicien-
do: “La primera etapa de la pareja de estar locamente enamorados, la comparamos con la 
segunda etapa de la simbiosis de crecimiento infantil de Mahler. Aquí hay una fusión de 
vidas y personalidades y se establece un vínculo intenso entre dos amantes. El propósito 
de esta etapa es el apego. Para permitir la fusión, las similitudes se magnifican y las dife-
rencias se pasan por alto” (p. 9). White (1997) presentó una representación esquemática 
de este apego y vínculo (ver Figura 2).
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Así como la simbiosis transaccional puede ser tanto saludable como no saludable, el 
apego puede ser poco saludable en cantidad y calidad. Puede haber un exceso de apego, lo 
que lleva a un apego excesivo a la otra persona. En parejas, Bader y Pearson (1988) llama-
ron a esto “enredo simbiótico” (p. 63). En individuos, se manifiesta más dramáticamente 
en el Trastorno de Personalidad Dependiente (American Psychiatric Association, 1994).

En otros casos, la cantidad del apego podría estar OK, pero no la calidad. Los ejemplos 
pueden incluir apegos dependientes hostiles (Bader y Pearson, 1988, p. 80); apegos en los 
que hay amenazas de abandono, como con la personalidad límite; apegos que son sádicos 
y punitivos; y más. Todos estos casos impiden los apegos saludables en los que las perso-
nas no están pegadas y en los que disfrutan de la intimidad que brindan dichos apegos. En 
cambio, el apego se usa para jugar juegos y descargar la ira en la otra parte.

Comparando las figuras 1 y 2, vemos dos conceptualizaciones diferentes de las relacio-
nes humanas que intentan explicar el mismo concepto. La figura 1 representa el intento de 
Berne de explicar el comportamiento humano. Él ideó un modelo transaccional que nos 
permite observar fácilmente las comunicaciones entre las personas. Por lo tanto, termina-
mos con la simbiosis descrita en términos transaccionales, es decir, hay un énfasis en las 
transacciones Padre-Niño y Adulto-Niño en la relación de la pareja, descrita anteriormen-
te en términos literales como una división del trabajo. 

Sin embargo, es simplista entender el concepto de la simbiosis en el Análisis Tran-
saccional como una simple división del trabajo. De hecho, muchos autores han dado a 
entender lo contrario. Por ejemplo, Evans (1994) equiparó simbiosis y confluencia, Wag-
ner (1994) presentó simbiosis como codependencia, Blackstone (1993) equiparó simbiosis 

con transferencia y dependencia, y Haykin (1980) discutió la idea de Mahler del apego y el 
diagrama de estados del yo en la simbiosis de Schiff. 

La Figura 2, que se basa en las ideas de Bowlby y Mahler sobre el apego, sugiere que 
el comportamiento simbiótico de las parejas también incluye un apego, una fusión de 
límites, una pérdida del sentido del “yo” y el “no-yo”, y un movimiento desde los self indi-
viduales al self de la relación. 

La combinación de las Figuras 1 y 2 y sus representaciones de simbiosis, proporciona 
una definición más completa de simbiosis: la primera ofrece una definición transaccional 
y la segunda una definición basada en el apego. Así llegamos a una definición más com-
pleta: 

Una simbiosis se produce cuando dos o más individuos se comportan como si forma-
ran una sola personalidad. Dicha relación se caracteriza estructuralmente por el hecho 
de que ninguno de los dos individuos catetiza un surtido completo de estados del yo, así 
como porque ambas personas tienen un apego significativo en el self de la relación.

HAMBRE DE APEGO
En las teorías básicas de Berne es central su idea del hambre de estimulación. Consisten-
temente, se refirió a la obra de Spitz, afirmando que “demuestra que la privación sensorial 
en el bebé puede dar lugar no solo a cambios psíquicos, sino también a un deterioro or-
gánico” (Berna, 1961, p. 77). A partir de esto, Berne concluyó que todos experimentamos 
hambre de estímulo. Curiosamente, el propio Spitz (1945) llegó a la conclusión de que es 
específicamente la relación madre-hijo o la presencia de un objeto de amor constante lo 
que previene el deterioro psíquico y orgánico de un bebé, no una falta de estimulación.

Langmeier y Matejcek (1975) estuvieron de acuerdo con la conclusión de Spitz (1945) 
cuando notaron que su estudio no examinó la privación de estímulos per se, sino la pérdi-
da de los niños de una relación básica con la madre (un objeto). Berne (1961) pareció re-
conocer esto parcialmente cuando escribió: “Spitz habla de ‘privación emocional’ en lugar 
de ‘privación sensorial’” (p. 77). Sin embargo, la evaluación posterior de la investigación 
de Spitz apoya a Berne, en parte. Aunque Spitz concluyó que era la ausencia de una madre 
lo que causaba el retraso del bebé, claramente había otros factores implicados, como la pri-
vación sensorial extrema. Investigaciones posteriores (ver Langmeier y Matajcek, 1975) 
concluyeron que la privación de estímulos es devastadora para un niño pequeño, al igual 
que la ausencia de un vínculo con la madre.

Entonces, ¿qué está diciendo realmente Spitz? Su estudio se basa en la teoría psicoa-
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nalítica, particularmente en el área de relaciones de objeto y constancia de objeto. Por lo 
tanto, se refiere a la idea de lo que ahora se conoce como vínculo y apego. Bowlby (1971), 
en particular, proporciona un puente teórico entre las relaciones objetales y el concepto 
de apego.

Según mi investigación, Berne nunca se refirió al trabajo de Bowlby y Mahler, a quie-
nes se publicó sistemáticamente en los años cincuenta y sesenta. La teoría de Berne no 
se presta bien a la noción de apego como la definen Bowlby y Mahler. El apego no tiene 
la claridad observable que tienen los conceptos estados del yo y transacciones. Berne no 
abordó la cuestión de los apegos. Él concluyó incorrectamente de Spitz que era una falta 
de estimulación lo que lleva al declive humano. Spitz concluyó que era la falta de apego. 
Sin embargo, investigaciones posteriores han demostrado que los humanos tienen ham-
bre tanto de estimulación como de apego.

Así, tenemos la noción de hambre de apego. Es decir, todos tenemos un hambre bioló-
gica, psicológica y social por el apego a una figura cuidadora. Sin ello, en la infancia hay 
una rápida disminución de nuestra salud mental y física que eventualmente conduce a un 
estado de marasmo o “hospitalismo” (Spitz, 1945, p. 53). Esta hambre persiste a lo largo 
de nuestras vidas. Sin embargo, desde la adolescencia en adelante, los apegos entre pares 
permiten que disminuya la necesidad infantil de un apego parental. Por tanto, hay más 
variedad en el tipo de apegos en la adolescencia y en la edad adulta.

Sin embargo, sin al menos un apego firme y seguro en la edad adulta, también hay un 
deterioro mental y físico. Esto se manifiesta principalmente por el comportamiento de 
retirada y los diversos problemas asociados con él. Más notablemente, el tipo de perso-
nalidad esquizoide demuestra estas dificultades. Además, Schaffer (1978) señaló que la 
personalidad psicopática también se tipifica por la falta de vínculos sociales.

El hambre de apego entra en juego a los 5 o 7 meses de edad (Bee, 1978). Antes de eso, 
hay apegos indiscriminados. El bebé no discrimina entre varios cuidadores que lo alimen-
tan, cambian y/o sostienen. Spitz (citado en Langmeier y Matejcek, 1975, p. 295) también 
coincidió con llamar a esta fase la etapa del narcisismo primario. Luego dijo que a los 6 
u 8 meses aproximadamente, el niño desarrolla apegos específicos: el período objetal. El 
niño desarrollará un apego a una persona primaria, la mayoría de las veces la madre. En 
este momento, el niño muestra miedo a los extraños y a ser dejado por el objeto primario.

Si la fase específica de apego se desarrolla bien, después de unos meses el niño mostrará 
una ampliación de los apegos, primero a otra persona y luego a varias otras. Bee (1978) 
observó que, hacia los 18 meses, la mayoría de los niños tienen un vínculo con varias 

personas, y algunas investigaciones muestran que sólo el 13 por ciento de los niños de 18 
meses todavía están vinculados exclusivamente a una figura.

Cabe señalar que estas dos fases -el apego a una figura seguida de la ampliación de ape-
gos a varios otros- pueden ser específicas de una cultura. Schaffer (1978) escribió que en 
las familias monomátricas hay una tendencia a que el niño forme inicialmente un vínculo 
exclusivo con una figura. Sin embargo, en familias polimátricas, en las que se comparte el 
cuidado infantil, este vínculo exclusivo es menos observable. Independientemente de los 
aspectos culturales específicos, el niño comienza a formar apegos alrededor del periodo 
de 5 a 8 meses, y éstos se amplían con el tiempo.

Esto no significa que la noción de hambre de estimulación deba ser descartada. Como 
se mencionó anteriormente, el trabajo posterior a Spitz ha demostrado claramente la ne-
cesidad humana de estimulación. Además, en muchos aspectos, la estimulación y el apego 
son mutuamente necesarios. Por ejemplo, parece imposible que dos personas puedan ape-
garse sin ningún tipo de estimulación, es decir, sin que se produzcan caricias físicas y/o no 
físicas entre ellos. La noción de hambre de estimulación de Berne es, de hecho, poderosa 
e importante.

El hambre de estímulo permite, en parte, satisfacer el hambre de apego. Para que ocurra 
el apego, debe haber estimulación entre las dos partes. Sin embargo, también se deben 
cumplir otras condiciones. Primero, debe haber coherencia en las condiciones de la(s) 
persona(s) que realiza(n) la estimulación; las pocas figuras primarias parentales deben 
estar allí de manera sistemática y estimulando sistemáticamente. Segundo, el (los) estimu-
lador (es) deben estar contribuyendo algo de su propio estado del yo Niño a la relación. 
Un padre que, de manera mecánica y desinteresada, da caricias físicas a un niño, por 
supuesto, obstaculizará el apego. El apego es un proceso de dos vías.

Schaffer (1978) estuvo de acuerdo con esto, señalando que una de las condiciones más 
importantes para que surja el apego es la “disposición con la que un individuo está prepa-
rado para responder a las señales del niño y su disposición general para participar en una 
interacción lúdica” (pág. 119). En términos de análisis transaccional, la figura parentali-
zante debe estar dispuesta a invertir su propio estado del Yo Niño en las interacciones con 
el bebé. Ambas partes necesitan apegarse.
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CONCLUSIÓN
La simbiosis se desarrolla en parte por la necesidad de Hambre de Apego, y permite que 
esa hambre se satisfaga. Como esta hambre es tan primordial para los humanos, podemos 
ver por qué las simbiosis son a veces tan difíciles de terminar. Las personas se resisten a 
abandonar una simbiosis porque implica la ruptura de un apego, no sólo la reordenación 
de un reparto del trabajo.
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ENTREVISTA A CARMEN POZUETA

Raquel Montero León

En base al polémico Plan del anterior Gobierno que, a cargo de la ministra de Sanidad 
Doña Patricia de la Cruz y del ministro de Ciencia e Innovación Don Pedro Duque, quie-
nes anunciaron que sacarían un Real Decreto Ley  contra las pseudoterapias editando un 
listado de técnicas pseudocientíficas, entre las que se encuentra  el Análisis Transaccio-
nal,y la psicoterapia integrativa, la guetstal, entre otras corrientes humanistas, creíamos 
que era primordial, en este número, mencionar e incluir un breve extracto sobre la situa-
ción actual. De este modo, a título informativo para todos los lectores, la presidenta de 
APPHAT, nuestra presidenta, nos ha ofrecido el poder profundizar sobre este importante 
tema que nos afecta y preocupa como profesionales de la psicología y psicoterapia.

Raquel Montero: Bueno Carmen, después de que este año, para nuestro horror y sor-
presa, apareciesen diversas corrientes humanistas, entre ellas el Análisis Transaccional, 
dentro de ese listado de “pseudociencias” y “pseudoterapias”, sabemos que tienes mucho 
que decir respecto de este tema como gran conocedora y, además, como miembro activo 
en la lucha por sacar al Análisis Transnacional de ese listado.
Carmen Pozueta: Bueno, nos encontramos en una situación muy impactante. El AT nun-
ca debería haber estado en ese listado y estamos luchando para que salga de ahí, ya que 
cuenta con fundamentos científicos reconocidos internacionalmente. Está más que com-
probado que es una técnica sanitaria utilizada en al campo de la salud, aunque es una 
herramienta muy potente que ha demostrado su validez en otros campos que guardan 
relación como son la enseñanza, el ámbito social y en organizaciones. Lo más grave es que 
a pesar de haber actuado y presentado escritos con las alegaciones pertinentes en ambos 
ministerios, no hemos obtenido ninguna respuesta al respecto, más allá del acuse de re-
cibo de la entrega de alegaciones. Se han solicitado entrevistas con los ministros y con el 
director del instituto de Salud Carlos III, pero no hemos obtenido respuesta alguna.

R.M: A todo esto, ¿Os habían dado alguna pauta o plazo para alegaciones?
C.P: Pues no, no. A través de las primeras gestiones que hizo APPHAT, cuando esta his-
toria surgió, y el bombardeo que hubo de instituciones y profesionales a nivel privado, el 
Ministerio abrió un plazo de alegaciones, pero eso fue en diciembre del año pasado. Ahí 
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se presentaron alegaciones del Análisis Transaccional, de la psicoterapia Integrativa y de 
otras muchas técnicas de psicoterapia que intervinieron en la defensa de las técnicas que 
aparecieron en el listado. Sin embargo, no se ha dado tampoco ninguna pauta de qué se 
solicitaba para hacer esas alegaciones o qué debía presentarse para su consideración. Nada 
de nada. Solamente que se podían presentar alegaciones a través de las asociaciones y eso 
es lo que APPHAT hizo junto con otras asociaciones de A.T. Y la asociación de Psicote-
rapia Integrativa. 

R.M: Es decir, que nos hemos ido informando entre nosotros, entre diferentes asociacio-
nes y poco más.
C.P: Sí, en este sentido APPHAT ha sido pionera y la estado liderando la defensa del AT y 
de la psicología humanista; fuimos quienes tocamos la campana de alerta y contactamos 
con otras asociaciones para unirnos y explicar la situación tan grave que estamos viviendo. 
Ahora mismo las asociaciones de psicología humanista están actuando. Sabemos que la 
FEAP esta activa en defensa de las técnicas de psicología humanista que están integradas y 
reconocidas y lo, hace a través de las asociaciones pertenecientes entre las que nos encon-
tramos. Sabemos que, por ejemplo, el Psicoanálisis ha salido de este listado. No sabemos 
por qué ha salido ni cómo. No hemos tenido ninguna referencia o información de cuáles 
son los requisitos que debía cumplir o ha cumplido para salir. Lo único que sabemos es 
que algunas técnicas entre las que se encuentra el Psicoanálisis, en el último listado, no 
estaba.

R.M: Pero no sabemos por qué.
C.P: Sólo sabemos que no está.

R.M: Es presentar alegaciones sin saber que tenemos que alegar, probando de entre todo 
lo que podemos aportar a ver qué pasa, sin saber qué condiciones cumplir para salir de 
esa lista.
C.P: Claro, nos hemos ido informando de cuestiones y aspectos y asociando y deduciendo 
en función de ello pero no existe un protocolo de presentación, no lo hay. Ten en cuenta 
que este listado “maldito” surgió a raíz de un supuesto estudio que realizó el observato-
rio del colegio de médicos cuyo resultado fue la elaboración de ese listado en el que nos 
encontramos. No sabemos con quién se ha contactado para ese estudio. En ese informe 
se dice que se ha contactado con el colegio de Psicólogos, sin embargo, el colegio, con el 

que hemos contactado para preguntar al respecto no manifiesta haber participado y no se 
pronuncia de forma clara y activa en defensa de las diferentes técnicas que estamos vién-
donos afectada, ni de psicología humanista. Lo que sí sabemos es que para este supuesto 
estudio que ha realizado No se ha contactado con las asociaciones ni con los profesiona-
les que estamos registrados en el colegio de psicólogos como profesionales cuyo marco 
de referencia es la psicología humanista. No han contactado con ningún profesional ni 
colegiado. Este observatorio del colegio de médicos editó un listado “totum revolutum”, 
ordenado por orden alfabético y por eso el Análisis Transaccional, que es nuestra técnica 
de reconocido prestigio se encintará junto a los Ángeles del Atlantis, en un listado donde 
también se encuentra la  numerología o la cromoterapia, ésta última por cierto también ha 
salido y no aparece en el último  listado. Hay una relación amplísima, aparecen cantidad 
de actuaciones que reconozco que son más que  cuestionables, y que nada tienen que ver 
con la profesionalidad de los psicólogos y médicos que estamos trabajando en las líneas de 
psicoterapia humanistas, nada que ver. 

R.M: Entiendo. Imagina cuando vemos las listas y vemos que estamos al lado de los Ánge-
les de Atlantis... Qué criterios habrán usado para que puedan compararnos y meter en el 
mismo listado, el Análisis Transaccional junto a este tipo de prácticas…
C.P: No se sabe… El criterio evidente ha sido el alfabeto español, puesto que se editan por 
orden alfabético.

R.M: Madre mía…
C.P: Y desde luego, también hemos presentado unas alegaciones y hemos pedido expli-
caciones e informando al observatorio del colegio de médicos que ha hecho este listado 
de que se actuará consecuentemente, por el daño que hemos recibido. Y en este caso en 
concreto no solo no hemos obtenido respuesta, sino que ni siquiera tenemos un simple 
acuse de recibo.

R.M: Claro, también nos preguntamos, por qué en este momento, en base a qué.
 Sabíamos que estaba por venir, y esperábamos con ilusión, que se regulase el tema de 
la psicoterapia y la psicología. Entendíamos que era buena esa regulación ya que había 
ciertas prácticas que no eran terapéuticas y que el paciente/cliente se merecía una calidad. 
Pero ha surgido así.
C.P: Es que esto es un atentado contra el código deontológico y contra el libre ejercicio de 
la profesión a la que todos los médicos y psicólogos tenemos derecho. Tenemos el derecho 
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a ejercer, según nuestro leal saber y entender.  Esto es un atentado contra ese derecho fun-
damental. Ciertamente, la regulación de la psicoterapia es algo que todos deseamos. Pero 
aquí se está procediendo, simplemente, a la regulación de técnicas que se consideran pseu-
docientíficas, entre comillas, que se mezclan con otro tipo de formaciones o actuaciones 
cuestionables y que nada tienen que ver con las técnicas de la Psicología Humanista; con 
el Análisis Transaccional, Psicoterapia Integrativa… De hecho, todos los profesionales que 
estamos integrados en la Federación Española de Psicoterapia, en la FEAP, pasamos unos 
criterios muy rigurosos para estar acreditados tanto en formación como en supervisión, 
se requiere un número de horas de proceso personal, etc. y luego la EATA que es la aso-
ciación que regula a nivel europeo la formación de Análisis Transaccional. También tiene 
unos criterios muy rigurosos y unos estándares muy concretos, de formación. Sin embar-
go, nada de esto ha sido considerado, hasta el momento a pesar de haberlo presentado.

R.M: Y no por desconocimiento porque si hubieran querido saberlo…
C.P: Lo hemos enviado, todo esto está aportado en las alegaciones, todos los estándares, 
los criterios de la EATA, de la FEAP, incluso un reconocimiento por parte de la EATA 
avalando en España la actuación de esta formación, un listado de relación de metodología 
científicos aplicada respecto del AT pero no hemos obtenido una respuesta más allá de la 
recepción del escrito. Y, por lo que se refiere al colegio de médicos, ni eso.

R.M: Claro, nos preguntamos después de tantos años de formación, de práctica, de la 
acreditación, de todas las condiciones tan rigurosas que hay que cumplir para ejercer 
nuestro trabajo para cumplir con esa calidad y pulcritud para tratar con las personas… 
¿Qué consecuencias puede tener esto, no? No sólo ahora sino de cara al futuro.
C.P: Claro, esto tiene consecuencias inmediatas. Esto es un trato vejatorio, un agravio 
humillante y una descalificación muy fuerte al libre ejercicio profesional. Es un ataque al 
libre ejercicio profesional que es la base de cualquier profesional de la salud, y del psicó-
logo clínico y sanitario, saber qué criterios voy a aplicar para afrontar un tratamiento con 
esta persona. Hay que pensar que hemos trabajado mucho, muchísimo, para tener el reco-
nocimiento de la psicología como profesión sanitaria. Estar en sanidad, en los hospitales 
y en los centros de salud, es un logro reconocido a través del Colegio de Psicólogos por 
el Gobierno de España. Cuando estábamos en un momento de crecimiento y validación 
cada vez más importante surge esta situación de ataque a un determinado marco de refe-
rencia de intervención profesional. Al intentar excluir ciertas técnicas de la rama sanitaria 

y al prohibir incluso su formación en centros sanitarios o universidades, en hospitales, 
incluso en centros privados que cuentan con el reconocimiento de centro sanitario, es un 
ataque a la libre formación, expresión y al libre criterio profesional.

R.M: Totalmente. Y, además, de cara a que el cliente o paciente busque alternativas y vea 
que el Análisis Transaccional está unido a estas técnicas de dudosa eficacia y calidad… 
¿Dónde queda nuestra credibilidad como profesionales ¿Dónde queda?
C.P: Se pasa una patata caliente al cliente, al usuario que tiene que verse abocado a valorar 
a priori dónde va a ir, si esto es una pseudoterapia o no, si quiere afrontar este problema 
desde este marco de referencia, y qué criterios puede tener y qué garantías. Se nos ha pues-
to en una línea difamatoria y denigrante. Sólo hay que ver los anuncios. Son vergonzosos, 
lo son tanto, que atentan a la inteligencia de la persona que lo ve. Es tan ridículo que cae 
por su propio peso. Aún así es vergonzoso. Ha habido dos, uno de un móvil y otro de una 
cerradura, no se si los han escuchado o visto...Una señora que se queda fuera de casa, no 
puede abrir la puerta y llama a un cerrajero que le dice que le dé un masaje alrededor del 
agujero de la cerradura, y que haga “chás” y luego le pide 100€. Es tan ridículo, que cla-
ro, la gente no puede atender a eso. Es vejatorio que en ese listado estemos incluidos los 
profesionales cualificados porque el final del anuncio refiere que consultes las listas de las 
pseudoterapias y que compruebes dónde estás acudiendo, si no acudirías a un cerrajero 
en estas condiciones menos lo hagas para cuidar tu salud. Es recomendación del Gobierno 
de España que no acudas a los centros de salud que ejerzan con pseudoterapia. Esto es 
vergonzoso, para mí impactante.
R.M: Muy grave.
C.P: Para mí, que llevo ejerciendo desde el inicio del colegio de psicólogos, desde que lo 
creamos, que llevo ya casi cuarenta años, es una situación esperpéntica y espeluznante.
R.M: Qué barbaridad. Lo que dices después de todo ese esfuerzo, todo lo que ha pasado la 
psicología para ser reconocida como sanitaria…
C.P: Ahora lo somos, tenemos se reconocimiento afortunadamente, pero no podemos 
ejercer libremente nuestra elección de metodología a aplicar porque hay quien, no sabe-
mos ni cómo ni quién ni de qué manera, que la han considerado como pseudoterapias. 
Ello quiere decir que no se podrán ejercerse en los centros de salud o centros sanitarios 
u hospitales. Me parece muy muy grave. Es un control del pensamiento, de la formación, 
una descalificación a la cualificación profesional. Es una situación muy lamentable.
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R.M: ¿Y nosotros ahora mismo, en la situación en la que estamos, que está todo en stand 
by, pero por lo que parece, se consolidará como ley o eso parece ¿qué más podemos hacer? 
¿Qué estáis pensando que podemos hacer?
C.P:  Bueno, las actuaciones oficiales están hechas. El procedimiento de respuesta, de 
presentarnos, de identificarnos, de decir lo que hacemos, quiénes somos y las evidencias 
científicas, están presentados. Si esto sigue adelante y no somos escuchados, quedará ir 
al juzgado y que sea un juez quién valore todo esto. Quedarán medidas legales de otras 
competencias, claro. Evidentemente, los profesionales tenemos que defender nuestros in-
tereses y nuestra formación por los medios reglamentarios que la ley nos permite.
R.M: Porque ahora mismo, un profesional que trabaja desde el Análisis Transaccional 
al que le llega un paciente con este listado y le dice que ha visto que estamos en esta lista 
negra de las pseudociencias ¿Cómo puede afrontar este futuro-presente, esta difamación 
de nuestra profesionalidad?
C.P: Creo que, a través de la información, de la divulgación de la información, de exponer 
lo que está ocurriendo a través de los colegios de psicólogos, de la información profesional 
cualificada. Los colegios profesionales deben responder y avalar a los colegiados. Algunos 
están respondiendo de la mejor manera, algunos están silenciados y otros están mirando 
hacia otra parte. También hemos presentado al colegio oficial de psicólogos de las dife-
rentes comunidades y al Consejo General del Colegio de Psicólogos, cuya sede está en 
Madrid, hemos presentado un escrito pidiendo apoyo, también hemos pedido reunirnos 
con los presidentes de las asociaciones de técnicas englobadas en la psicología humanistas 
para tratar este tema, pero no hemos obtenido respuesta tampoco.

R.M: Y pese a esto, ¿cómo está el AT actualmente? ¿Cómo lo valoras?
C.P: Es muy curioso, porque la gente que lo conoce, que conoce la técnica y que conoce 
la formación o que ha oído hablar de ello, quiere seguir en la formación porque sabe lo 
potente y valiosa que es, porque sabe los buenos resultados que da. Por ello se está man-
teniendo a pesar de la situación. Evidentemente, a nivel usuario la gente preguntaba, pero 
luego es la persona, es el profesional, es la referencia lo que prevalece en estos momentos. 
También es cierto que si hay gente que no lo conoce y que obtiene esta información del 
Gobierno le influya y determine no acercarse ya que si la situación está así  pues el com-
prensible la decisión de irse a otro profesional o a otra formación que me reconozcan 
socialmente y ya está. O sea que ésta situación ha causado daño sin lugar a dudas. A ver 
cómo se puede reparar eso.

R.M: Bueno, lo positivo sería esta parte que lo conoce y lo valora por la calidad que tiene 
aunque por contrapartida tenemos otra que lo desconoce o que podría haberse acercado 
y se ve frenada por vernos implicados en esto tan brutal.
C.P: Sí, es así.

R.M: No sé si quieres dejar algún mensaje, Carmen, para los socios o usuarios que lean 
esta entrevista con una visión esperanzadora.
C.P: Pues, desde luego, la esperanza para mí está en la unión, en que sigamos trabajando 
por defender el marco en el que nos hemos formado y del que conocemos su valía y su 
potencia en los tratamientos, en la psicoterapia, en los cuidados de salud y en todos los as-
pectos del ámbito clínico. Que no dejemos de poner energía en defendernos de esta situa-
ción porque pienso que, a medio- largo plazo, se tiene que ganar. Porque la verdad se tiene 
que imponer. Lo que pasa es que es una situación muy impactante, muy desconcertante, 
que ha llegado de improviso y que nos ha costado y nos cuesta asumir desde la realidad. 
Más aún cuando no obtenemos una respuesta se apoyo ni de sostén ni por el Gobierno ni 
por las instituciones.

R.M: Y ¿Por qué en este momento, por qué nosotros? Y todo sin luz ni directrices claras, 
luego creo que sabe aún peor.
C.P: El estudio inicial se creó con el objetivo de perseguir las prácticas de intrusismo de 
curanderos o de prácticas de engaños como alguna que ha salido en prensa de curar el 
autismo con lejía y cosas similares, todo ello nada tiene que ver con nosotros. Esa inda-
gación sobre las prácticas en los ámbitos de salud se ha ampliado a las psicoterapias y a 
las Psicoterapia Humanista incluso al Psicoanálisis sin saber por qué. Lo que sabemos es 
desde dónde se ha hecho y no hemos tenido ni explicación ni una reparación de este daño. 
El Gobierno, sin consultar a nadie ni a las partes afectadas, ha tirado de este listado, de 
ese informe, para aplicar la elaboración del listado de métodos y formaciones que se ve-
rán afectadas por el Real Decreto. Cuando hemos empezado a protestar, nosotros y otras 
muchas asociaciones.

R.M: Esperamos un plazo determinado. ¿suponemos que cuando se estabilice el tema del 
gobierno, sabremos algo más?
C.P: Claro, ahora estamos en stand by, no sabemos cómo va a seguir este proceso. Lo que, 
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si va a ser un gobierno en la misma línea, lo más seguro que siga por el mismo camino. Lo 
que no sabemos es cómo va a afrontar esta situación. Realmente no sabemos con exactitud 
cómo se va interpretar todo lo que se ha presentado con posterioridad a las alegaciones 
y lo que se ha hecho antes del cese de gobierno. Tampoco sabemos cómo va a responder 
el Instituto de Salud Carlos III frente a esto porque no nos ha dado respuesta. Lo que sa-
bemos es que algunas técnicas como el Psicoanálisis han salido de ese listado. Luego ha 
debido haber alguna vía y alguna aportación, que no sabemos cuál es, que ha funcionado 
para no estar en ese listado. 

R.M: Salir podemos salir, pero no sabemos la puerta ¿No?
C.P: Se ha salido. Sí, salir se puede salir porque algunas técnicas han salido. Creo que 
cromoterapia ha salido, no quisiera dar una información equivocada, pero había alguna 
técnica que me sorprendió que saliera de ese listado, porque no se que aportaciones cientí-
ficas habrán podido presentar. Lo cierto es que inauditamente nosotros seguimos estando.

R.M: Esperemos que nosotros podamos tener pronto una respuesta que sea positiva para 
el AT o, al menos, saber qué directrices podamos aportar, lo que necesitan para que po-
damos salir de este listado, tan horrible y tan arbitrario, mezclando cosas que nada tienen 
que ver. No quiero robarte más tiempo Carmen, te agradezco tu aportación y colabora-
ción sobre este tema que nos tiene a todos preocupados por todo lo que nos afecta como 
profesionales o miembros de AT, desde tu experiencia y con lo último que puedas apor-
tarnos sobre ello a todos los usuarios de la revista.
C.P: Yo daros las gracias por dedicarle un apartado en la revista a este tema tan importan-
te y por contar conmigo como presidenta de APPHAT para que os dé esta información. 
Quiero transmitir mucho ánimo a todas las personas que se han formado o se están for-
mando en AT y mucho impulso para continuar adelante haciendo frente todos juntos.
R.M: Este sería el mensaje no, la unión de todos.
C.P: La unión de las potencias personales, de los profesionales, de la formación que tene-
mos y con la que ejercemos nuestra profesión. Unirnos para hacernos presentes, hacernos 
oír y lograr que se reconozca el lugar que nos merecemos y que teníamos. Teníamos un 
lugar de reconocido prestigio y hemos de recuperarlo. Yo confío en que lo conseguiremos.

R.M: Confiemos que sí, Carmen, y que tengamos una respuesta lo más pronto posible 
para poder actuar conforme a ella.

C.P: Es que mientras no tengamos una respuesta vamos dando palos de ciego, siguiendo 
nuestro mejor criterio de acuerdo a las informaciones que vamos teniendo a nivel de pren-
sa, a nivel social, en la publicidad, en la calle, pero sin la información concretas de los co-
legios de psicólogos, ni del instituto de Salud Carlos III -que es el que está valorando todo 
esto ahora mismo-  ni por parte de los ministerios ni del de sanidad ni el de educación.

R.M: Ojalá este llamamiento pueda tener efecto.
C.P: Lo cierto es que la unión que hubo al inicio cuando tocamos la alarma de personar-
nos en los colegios de psicólogos a nivel individual dio sus resultados porque los colegios 
tuvieron que escucharnos e intervenir. Hay mucho más por hacer, pero se van obteniendo 
resultados. Yo creo que la unión, la voz, la presencia y el criterio real y veraz hay que man-
tenerlo. Hay que mantener los criterios profesionales, poner la realidad encima de la mesa 
y no cansarnos en la defensa porque es una situación que llevará tiempo resolver.
R.M: Te agradezco este mensaje, Carmen. Seguiremos en la lucha.
C.P: Si. En defensa de la verdad y de los intereses de la formación que conocemos y del 
ejercicio libre de la profesión según nuestro leal saber y entender, tal y como que hemos 
venido haciendo con resultados positivos a lo largo de todos estos años, casi 40, de ejerci-
cio profesional que llevamos.
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Editorial: Desclée de Brouwer
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Nº de páginas: 369
Reseña de: Raquel Montero León

En la presente obra el autor se centra en algo tan esencial como el desarrollo del apego que 
se origina en los primeros años, en la relación con nuestras figuras parentales de referen-
cia. Nos muestra diferentes enfoques para explicar cómo en función de los diferentes tipos 
de apego desarrollados, diferentes del apego seguro, pueden llegar a verse implicados en el 
origen de futuros trastornos o patologías en la vida adulta.

El libro como bien explica el propio autor, se divide en dos partes bien diferenciadas. La 
primera parte, va del capítulo uno al capítulo seis, centrada en explicarnos la teoría en la 
que fundamenta su modelo de desarrollo del apego, donde la importancia de los primeros 
años es relevante y esencial para a lo largo de la vida poder ser vulnerables o no diferentes 
patologías.  Así, en el primer capítulo se pone en relación las estructuras fisiológicas de 
nuestro cuerpo y más concretamente de nuestro cerebro con la patología o trastorno. En 
el capítulo dos trata el miedo como emoción necesaria para la supervivencia a lo largo de 
la evolución en las diferentes especies animales y en nuestro desarrollo biológico como 
especie humana. El capítulo tres, habla de las figuras parentales como las figuras esenciales 
que dan al niño o al menos deben dar, la seguridad suficiente para que esa supervivencia 
pueda darse, la protección.  En el capítulo cuatro, el autor trata sobre las diferentes adap-
taciones de la personalidad que el niño desarrollará en función del comportamiento de 
sus cuidadores dando lugar a diferentes tipos de apego. En el capítulo cinco, se explican 
los mecanismos de regulación para obtener sensación de control y que pueden no ser 
adaptativos y ser inconscientes, pudiendo dar lugar a síntomas. El capítulo seis, recoge el 
modelo PARCUVE, que describe como pueden aparecer emociones tóxicas al romperse la 
relación emocional con las figuras de apego, apareciendo conductas y pensamientos para 
manejar estas emociones y ansiedad, produciendo la patología. 

En la segunda parte el autor aborda el tratamiento de estas emociones, pensamientos 
y conductas, bajo un enfoque de integración del cuerpo, la mente y el cerebro.  Esta parte 
recoge los capítulos del siete al dieciséis.
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El capítulo siete recoge aquellos elementos comunes según el autor a todos los enfoques 
terapéuticos como la alianza terapéutica, la demanda, las emociones…

En el capítulo ocho el autor explica los diferentes tratamientos que pone en marcha, 
animando a aplicar un enfoque multidisciplinar tomando lo mejor de cada uno.

El capítulo nueve recoge una amplia explicación sobre el EMDR (siglas de Eye Move-
ment Desensibilization and Reprocesing) como terapia más eficaz según el propio autor 
para trabajar el trauma y los recuerdos traumáticos.  Este es, junto con el capítulo trece, 
uno de los capítulos donde el autor recoge la importancia de cómo es necesario que los 
profesionales puedan tener herramientas psicológicas adecuadas para dotar de recursos 
de estabilización a sus pacientes, también habla aquí del mindfulness y la hipnosis como 
parte de estas herramientas o técnicas.

En el capítulo diez el autor insiste en la importancia de una buena indagación inicial 
en la recogida de datos para conocer las circunstancias que llevaron a nuestros pacientes 
a la situación actual.

Es en el capítulo once, el autor se podría decir que insta a los terapeutas a hacer psi-
coeducación o lo que es lo mismo, que expliquen a los pacientes los diferentes aspectos 
de la psicología humana para que puedan volver a tener una sensación de control sobre sí 
mismos y lo que les ocurre.

En el capítulo doce, se incluye la explicación de por qué ocurre y cómo resolver la diso-
ciación, relacionada con el trauma. 

A continuación, el capítulo catorce trata sobre todo la importancia de poder trabajar 
con el cuerpo para estabilizar a nuestros pacientes a través de las sensaciones corporales 
ya que el cuerpo tiene memoria sobre las experiencias pasadas.

Casi para terminar, en el capítulo quince se tratan las defensas psicológicas creadas de 
manera inconsciente por el paciente y que son necesarias de conocer para poder sortear y 
que se pueda acceder al contenido de la patología.

 El capítulo dieciséis habla sobre la importancia, al final de la terapia, de poder afrontar 
las situaciones, pensamientos, conductas o emociones evitadas, y miedos. Y por último, 
el capítulo diecisiete recoge cómo el tipo de apego del paciente puede influir en la terapia 
y en su enfoque.

En conjunto es un libro de fácil lectura por su lenguaje pulcro y sencillo. El autor expli-
ca el concepto de apego, también sus tipos y partiendo de esa base, va haciendo un viaje 
apasionante de profundización sobre el tema, incluyendo ejemplos de casos, imágenes, 
formas de medir la ansiedad como síntoma.

Esta obra en un principio está dirigida a profesionales del ámbito y/o estudiantes pero 
donde a la vez, un ávido lector puede comprender y entender, obteniendo una visión glo-
bal sobre la influencia del apego según diferentes corrientes y teorías vigentes y con gran 
impacto en la actualidad, desde donde abordar los posibles trastornos entre ellos la ansie-
dad bajo una perspectiva integradora como ya se puede leer en la propia portada.
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Editorial: Neo Person

Fecha de publicación: junio 2019
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El libro “Aplícate el Eneagrama”: Método FACE es un método exhaustivo para llevar a 
cabo un proceso de cambio o para alcanzar objetivos que a veces nos hemos propuesto y 
se nos han resistido. 
Este Método se basa en tres pilares importantes: 1) la Neurociencia, 2) la tipología de per-
sonalidad del Eneagrama y 3) el eneagrama como mapa de procesos
- De la neurociencia tiene en cuenta los tres cerebros y sus tres formas de percibir, pro-
cesar y proceder: lo mental, lo emocional y lo corporal y comportamental. Conociendo 
como funcionan estos tres cerebros y viendo como podemos hacer para asegurarnos que 
no nos limitan es muy importante. Sin ir mas lejos a la hora de plantearnos un cambio 
conviene saber si lo queremos, lo deseamos y/o lo necesitamos porque si funciona nues-
tro neocortex, frente a nuestro límbico o nuestro cerebro reptiliano vamos a priorizar de 
distinta manera. 
- De la tipología del eneagrama nos descubre cuales son los sesgos de cada tipo de perso-
nalidad, miedo/deseo básico, motivación principal, valores, creencias nucleares, formas 
de ver la vida entre otros. La tipología del eneagrama según D. Riso y R. Hudson explica 
el eneagrama en dos dimensiones, horizontal (describiendo rasgos) y en vertical (descri-
biendo estados de conciencia) y esto da una visión más comprensiva y compasiva del ser 
humano.
- Del eneagrama como mapa de procesos y basado en el símbolo del eneagrama se explica 
que siempre que se hace un proceso hay fuerzas a favor y fuerzas en contra. Que se da la 
ley del 1, la ley del 3 y la ley del 7 y eso significa que todo tiende a la unidad, pero que 
vivimos en un mundo polar que busca la tercera fuerza integradora y que todo está en 
continuo cambio. Hay un ciclo generativo (causa efecto) alrededor del círculo del enea-
grama, pero también hay unas fuerzas que tensionan y/o controlan (que son las flechas 
del eneagrama). Hay que tener en cuenta todos estos aspectos para no olvidarnos que a la 
hora de hacer un cambio coexisten fuerzas antagónicas que hay que equilibrar. 
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El Método FACE trabaja 9 dimensiones vistas desde el sesgo de cada tipo de personalidad 
según la tipología del Eneagrama y propone y explora los siguientes aspectos: 
- las creencias con las que miramos al mundo
- las emociones que reprimimos o no sabemos manejar
- los valores que nos mueven y que no siempre son los que predicamos
- el impacto de nuestras relaciones en nuestros comportamientos
- nuestra manera de administrar el tiempo, el dinero y nuestra energía
- el grado de autosabotaje y de confianza en nosotros mismo
- los errores en nuestra manera de planificar y comunicar
- el manejo del estrés que anula nuestra voluntad para el cambio
- las dificultades para abandonar los antiguos patrones y empodéranos
En cada dimensión se tratan los aspectos que son potenciales o recursos para nuestro 
cambio pero que se pueden convertir en obstáculos dependiendo de la consciencia que 
tengamos de ellos. Así pues en la dimensión uno que vemos las creencias, el potencial a 
considerar son el marco mental, la creencia nuclear según cada tipo de personalidad y la 
fijación (en que se fija y que distorsiona o elimina) lo que le hace filtrar la información del 
entorno de una determinada manera lo que puede conducir a unos resultados bastantes 
predecibles. En cada dimensión se estudian además los diferentes miedos que interfieren 
en cualquier proceso de cambio y se tratan para evitar que estos condicionen el proceso.
El método FACE se pensó originalmente para psicoterapeutas, coaches y personas que 
estén en la relación de ayuda y se concibió como Formación. No obstante en base a la ex-
periencia con varios grupos y dado que los participantes le veían la utilidad a los apuntes, 
decidimos hacer un libro que tiene mucha información aunque está muy estructurado y 
es sencillo de seguir. No obstante, el libro se ha diseñado como herramienta de autoayuda 
en el que la persona va siguiendo el sistema y se va dando cuenta de que tiene que tener 
en cuenta de cara a conseguir los objetivos que se propone. Te lo puedes aplicar a ti mis-
mo y ser más consciente o puede servirte de guía para ayudar a otros a llevar a cabo un 
cambio o conseguir un objetivo. Además, te hará más consciente y capaz de atravesar y 
aprovechar cualquier obstáculo para expresar todos tus potenciales. Realmente el libro te 
descubre diferentes aspectos que tenemos que abordar de frente y no dejar pasar de lado 
que puedan sabotear el proceso.

NORMAS PARA LA PUBLICACIÓN
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Los trabajos presentados deberán ser inéditos y pueden estar escritos en una de las siguien-
tes lenguas: español, inglés, francés o italiano. Excepcionalmente, el Comité de Redacción 
de la Revista puede aprobar la inclusión en ella de estudios ya publicados o escritos en 
diferentes lenguas a las mencionadas. 
Los trabajos presentados para su publicación se ajustarán a las siguientes normas (en caso 
de que no fuera así, el Comité Científico y el Comité de Redacción se pondrán en contacto 
con los autores para que realicen las modificaciones necesarias para su publicación): 

- Realizados en Microsoft Word 98 o posterior. 
- El texto definitivo para la publicación tendrá un máximo de 15 páginas, incluidos ma-
teriales de apoyo (cuadros, esquemas, dibujos, gráficos, etc.) y referencias bibliográficas. 
- El diseño de la página será de 17x24 cm con márgenes superior, inferior, izquierdo y 
derecho de 2,3 cm. 
- Interlineado 1,5 para todo el documento. 
- Fuente: Times New Roman 10 salvo las excepciones que se mencionan. 
- Título: centrado. Formato y tamaño de fuente del título: Times New Roman 12 pun-
tos, en negrita y mayúscula. 
- Nombre del autor o autores: debajo del título, con un espacio de separación, centrado 
y en Times New Roman 10 puntos.
- El resumen o abstract irá debajo de los autores, con un espacio de separación, con 
fuente Times New Roman 8 puntos, en cursiva, con sangría de 2 cm. Extensión máxi-
ma 120 palabras. 
- Después del abstract se dejarán dos espacios de separación tras los que empezará el 
texto (Fuente Times New Roman 10, interlineado 1,5, texto justificado, sin sangrías). 
- Los distintos apartados del texto se enumerarán con cifras arábigas (Ej. 1., 1.1., 1.2., 
1.3., etc.). Los títulos de los apartados serán en versalita y tipo oración (Ej. 1.2. PRIN-
CIPIOS FILOSÓFICOS.). Cada apartado debe ir separado del texto que le precede por 
dos espacios y del que le sigue por uno. 
- Se evitarán las notas a pie de página. 
- Uso de la cursiva: se utilizará de manera excepcional y solo para destacar aquellas 
palabras que quieran resaltarse, o cuando las normas de publicación lo requieran. Es 
obligatorio el uso de la cursiva en el caso de palabras escritas en otras lenguas, de abre-
viaturas en latín, y para el título de una revista o un libro. 
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- El centro de trabajo y el correo electrónico de contacto del autor o autores aparecerá 
al final del documento, en Times New Roman 8 puntos. 
- Por cuestiones éticas, los trabajos de otros autores han de referenciarse cuando esas 
fuentes han influido directamente en nuestro escrito. La cita debe aparecer en el texto 
de forma abreviada (ver a continuación) y la referencia completa al final del manuscri-
to en Referencias Bibliográficas. 

Normativa específica para las citas en el texto - basadas en la sexta edición del Manual 
de la American Psychological Association (APA, 2010).

- Las referencias a otros autores pueden ser literales o no. En cada caso la cita se reali-
zará de manera diferente: 

1. CITAS LITERALES 
1.1. Si la cita tiene menos de 40 palabras.
a) Si el autor se menciona en el texto, se pondrá después del autor el año de 
publicación entre paréntesis y la cita irá insertada en el texto entre comillas 
dobles y con la página donde se puede encontrar la referencia al final y entre 
paréntesis. 

Ejemplo: Khan (1974) menciona a una clienta que se describía a sí mis-
ma como “alguien que vive en una manta”. (p. 142). 

b) Si el autor no se menciona en el texto deberá incluirse también al final y 
entre paréntesis, con el año de publicación y la página, de la manera que sigue:

Ejemplo: “El Análisis Transaccional es ofrecido como un método de te-
rapia de grupo porque es un enfoque racional, inherente a la misma 
situación de grupo y derivado de ella” (Berne, 1961, p. 165).

1.2. Si la cita tiene más de 40 palabras: 
Cita en bloque, en párrafo aparte, indizado con 5 espacios y sin comillas:

Ejemplo: 
Guntrip añadió una tercera y última escisión del ego antilibidinal entre 
el ego oral y el ego regresivo. 

Por tanto, el dilema de la posición esquizoide es el siguiente: Ahora la to-
talidad primitiva del ego se halla perdida en una escisión cuádruple, con 
un ego central debilitado que ha de arreglárselas con el mundo exterior, 
un ego libidinal exigente en el interior perseguido por un ego antilibidinal 

enfadado y finalmente un ego regresivo agotado que conoce y acepta el 
hecho de que el miedo le sobrepasa y de que jamás encajará con la vida a 
menos que, por decirlo de alguna manera, huya hacia una convalecencia 
mental, donde pueda estar tranquilo, sentirse protegido y tener la oportu-
nidad de recuperarse. (Hazell, 1994, p. 178).

2. CITAS NO LITERALES O PARÁFRASIS
El autor del escrito introduce conceptos o ideas de otros autores en sus propias 
palabras. 
a) Si no se ha citado en el texto al autor, se introducirá al final de la idea un parén-
tesis con el apellido del autor y año o años de las publicaciones separados del año 
por una coma del apellido (Apellido, año) o (Apellido, año, año). Si son varios 
autores se separarán con punto y coma (Apellido, año; Apellido, año)

Ejemplo: Cada individuo es capaz de pensar objetivamente si se ha acti-
vado el Estado del Yo apropiado (Berne, 1963).
Ejemplo: El terapeuta en el mejor de los casos es un observador parti-
cipante en el proceso terapéutico. Si no fuéramos conscientes de esto 
tenderíamos a tratar al cliente como una mente aislada sobre la que se 
emiten juicios de valor (Stolorow y Atwood, 1979, 2004; Atwood y Sto-
lorow, 1984; De Young, 2003).

b) Si se ha citado el apellido del autor en el texto se pondrá al final un paréntesis 
solo con el año (año).

Ejemplo: Berne (1963) encontró que los pacientes acuden al terapeuta 
porque…
Ejemplo: Berne afirmó que cada individuo es capaz de pensar objetiva-
mente si se ha activado el Estado del Yo apropiado (1963).

c) No se añade paréntesis al final si se ha citado en el texto el autor y el año. 
Ejemplo: Berne en 1961 describió que… 

Nota: 
Si la obra tiene dos autores, se citan ambos nombres cada vez que aparezca la 
referencia en el texto
Si la obra tiene más de dos autores, y menos de seis, se cita la primera vez con 
todos los apellidos.
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En las menciones subsiguientes, sólo se escribe el apellido del primer autor, 
seguido de la frase et al.
Si son más de seis autores, se utiliza el apellido del primero et al. desde la pri-
mera mención.
Ejemplo: El término inteligencia emocional lo utilizaron por primera vez Salo-
vey y Mayer en 1990. (Álvarez Manilla, Valdés Krieg & Curiel de Valdés, 2006).
En cuanto al desempeño escolar, Álvarez Manilla et al. (2006) encontraron que 
la Inteligencia emocional no incide en el mismo.

Normativa para las Referencias Bibliográficas
Componentes de una referencia:
• Quién: Autoría
• Cuándo: Fecha de publicación 
• Qué: El título del documento que se cita (incluido el título de la revista, en su caso)
• Dónde: El lugar de edición
Libro:
Apellido, Inicial del Nombre. (año publicación). Título del libro (cursiva). Lugar, País: 
Editorial
Erskine, R. G. (Ed.) (2010). Life Scripts: A Transactional Analysis of Unconscious Relational 
Patterns. Londres, Reino Unido: Karnac.
[Se especifica con (Ed.) cuando el autor es el editor]. 
Erskine, R. G. (2016). Presencia terapéutica, patrones relacionales: conceptos y práctica 
de la Psicoterapia Integrativa. (A. Pérez Burgos, trad.) Londres, Reino Unido: Karnac. 
(Trabajo original publicado en 2015).
[Se especifica la traducción si la hay]
Artículo:
Apellido, Inicial del Nombre. (año publicación). Título del artículo. Nombre de la revista 
(cursiva,) Num (vol), Pág. 
Erskine, R. G. (2015b). Proceso relacional de grupo: desarrollos en el modelo de Análisis 
Transaccional de psicoterapia de grupo. Revista de Psicoterapia, 26 (101), 139-159. 
Recuperado de http://revistadepsicoterapia.com/catalog/product/view/id/1342/s/rp101
-07/category/3/
(si no es la fuente original se cita la página web de dónde está recuperado el documento; 
si el autor tiene más de una publicación el mismo año que se van a referenciar, se añade a, 
b, c… después del año).


