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En este artículo se realiza una distinción entre la conversación terapéutica externa del 
y la conversación interna del terapeuta. La conversación terapéutica es una circulación 
de significado, en la cual tanto el terapeuta como los clientes juegan un rol. La 
conversación interna del terapeuta es descrita como una negociación entre su sí mismo 
y su rol. En este proceso de negociación, el terapeuta tiene que tomar seriamente no 
sólo sus observaciones, sino también lo que es evocado en sí mismo por estas 
observaciones, esto es, estados de ánimo, emociones, asociaciones, recuerdos, etc. 
Además, el impasse terapéutico es conceptualizado como una parálisis de la 
circulación de significado y de la conversación interna del terapeuta. Un proceso de 
reflexión es propuesto como una salida al impasse. En ese proceso, la conversación 
interna del terapeuta es externalizada con la ayuda de alguien ajeno al proceso de 
terapia. En la parte final del artículo, un estudio de caso ilustra la importancia de estas 
ideas para la práctica de terapia familiar. 
 
La única persona a la que un terapeuta puede cambiar es a sí mismo o sí misma. 

Harold Goolishian 
(En Anderson, 1997, p.125) 
 
 

 El uso de metáforas narrativas como texto, relato1, y conversación en la terapia 
familiar desarrollada a partir de la desilusión con la metáfora sistémico/cibernética 
como metáfora dominante para la terapia familiar (Anderson & Goolishian, 1990a). El 
modo en que la terapia familiar cibernética enfrentaba delicadas problemáticas de las 
relaciones humanas y de la vida familiar, tales como violencia, desigualdad, injusticias 
sociales, etc. Fue especialmente atacada por varios autores (Dell, 1989; Erickson, 1988; 
Goldner, 1985; Imber-Black, 1986), entre ellos, la crítica de Erickson fue 
particularmente devastadora:  

 
 Ninguna de las problemáticas más importantes de nuestra era pueden ser enfrentadas 
adecuadamente por, o tratados dentro de, un paradigma sistémico; ya sea abuso infantil, la 
situación de individuos que han estado hospitalizados, la desigualdad de géneros, 
problemas con violencia de parejas, o desigualdad social. Aquellos problemas  o no pueden 
ser percibidos dentro de la visión sistémica (…) o, si es que se llama la atención respecto de 
ellos, necesariamente deben desaparecer dentro de un juego de relaciones circulares 
entrelazadas, la suma de las cuales, se dice, sirven a un propósito de cohesión y 

                                                 
1 Se ha elegido relato como traducción de la palabra inglesa story, pues si bien lo más cercano sería 
historia, se pretende prevenir al lector de confundirla con la acepción correspondiente a la palabra inglesa 
history. (N. de la T.). 



complementariedad, de ser homeostáticas y de ayuda, de ser requeridas por la familia, de 
ser requeridas o deseadas. (p.225).2    

 
 La jerga mecánico-cibernética, la neutralidad del terapeuta sistémico, su 
pragmatismo, su posición de experto, y su confianza en la observación objetiva fueron 
duramente criticados.3   
 Se hizo claro que la terapia familiar se beneficiaría de nuevas “metáforas a 
través de las que vivir” (Lakoff & Jonson, 1980; Lowe, 1990). Muchos autores eligen 
las metáforas narrativas (relato, conversación,…) como alternativas a la metáfora 
cibernética (Andersen, 1991; Anderson & Goolishian, 1988; Parry, 1991; Penn & 
Frankfurt, 1994; White & Epston, 1990). Desde la perspectiva narrativa,4 la 
psicoterapia puede ser definida como una actividad lingüística en que la conversación 
acerca de un problema genera el desarrollo de nuevo significado (Goolishian & 
Winderman, 1988, p.139) o como un proceso de utilización de conocimientos 
subyugados para generar relatos alternativos y preferidos que calcen con la experiencia 
vivida de la persona (White & Epston, 1990). En esta visión, la voz del cliente y su 
experiencia vivida son privilegiadas, dado que él es visto como un experto acerca de sí 
mismo. La relación cliente terapeuta es descrita como un relación de co-autoría (White, 
1991), participación (Hoffman, 1991), y colaboración (Anderson, 1997). Aunque es 
claro que, en la perspectiva narrativa, el terapeuta no puede pretender una perspectiva 
objetiva, aún permanece confuso el lugar asignado a las ideas, pensamientos, y la 
imaginación del terapeuta en la conversación terapéutica. Si el terapeuta debe tomar 
una posición de “no saber”, ¿Significa esto que no hay lugar para su conocimiento, sus 
observaciones, o sus ideas en la conversación terapéutica? ¿Si una relación colaborativa 
es preferida en las terapias narrativas, entonces cual es el papel del terapeuta en esta 
colaboración? Si el terapeuta debe seguir la guía del cliente: ¿Qué es lo que debe hacer 
con sus propias ideas, hipótesis y reflexiones? En otras palabras, ¿Hay lugar para la 
persona del terapeuta en la conversación terapéutica? y, si así es: ¿Cuál es ese lugar? 
 
Conversaciones Terapéuticas y No-Saber 
 
 Cuando un cliente busca terapia, tiene un relato que contar (Epston & White, 
1992; Gergen & Kaye, 1992; White, 1991,1995; White & Epston, 1990). El relato del 
cliente es diferente dependiendo del contexto social en el que es relatado. El relato del 
cliente es una selección de cosas dichas, y otras que son dejadas sin decir. De todos los 
significados potenciales, se resaltan ciertos aspectos y se dejan otros en la oscuridad. 
Esta selectividad depende de la cultura de la terapia (Rober, 1998), o del contexto 
terapéutico. En ese sentido, el relato es una construcción social (Anderson, 1997; 
Anderson & Goolishian, 1988, 1990a, b, 1992; Goolishian & Winderman, 1988): tiene 
una base dialógica en constante cambio y evolución. Inspirado en Gadamer (1988), 
Anderson y Goolishian (1992) describen la conversación terapéutica como una 
circulación de significado, de la cual ambos, terapeuta y cliente, forman parte (Ver 
figura 1). El relato que emerge en la conversación terapéutica es co-creado por el 

                                                 
2 En el texto original esta es una cita textual que ha sido traducido al igual que el resto del artículo, no se 
ha ido a la fuente en busca de una traducción oficial. En adelante se hará del mismo modo, también con 
las citas entre comillas. (N. de la T.) 
3 En el original está la siguiente nota al pie: por el bien de la brevedad, las referencias a los clientes y 
terapeutas son realizadas con pronombre masculino. Esto se mantiene aquí. 
4 También del original: En este articulo, la perspectiva narrativa en terapia familiares refiere no sólo a la 
terapia narrativa desarrollada por Michael White y David Epston, sino también a los enfoques de  
terapia familiar basados en metáforas narrativas tales como conversación, relato, diálogo, texto, etc.  



terapeuta y el cliente. El terapeuta co-construye el relato del cliente a través de las 
preguntas que realiza, la posición que toma, aquello que dice, etc. 
 
 

 Figura 1. 
 El relato que emerge en la conversación terapéutica es co-creado por el terapeuta y el cliente. 
 
 En terapia, el terapeuta intenta ayudar a los clientes a narrar sus relatos. Él es 
responsable de la creación de un contexto en el cual lo “aún no dicho” (Anderson, 
1997; Anderson & Goolishian, 1988) pueda ser dicho, o, en otras palabras, para la 
creación de una cultura terapéutica segura (Rober, 1998) en la cual el conocimiento 
subyugado se haga accesiquible (White & Epston, 1990). Esta es una cultura en la cual 
el terapeuta está presente como una persona que respeta y demuestra un reconocimiento 
empático hacia los relatos que los clientes narran. Contribuyendo con esta cultura 
terapéutica segura, el terapeuta ayuda a crear un espacio para lo “aún no dicho”. 
 La pregunta terapéutica es el instrumento para facilitar el desarrollo de un 
espacio de lo “aún no dicho”.  Anderson (1997), por ejemplo, describe las preguntas 
colaborativas; White (1991) distinguió entre las preguntas relativas a los escenarios de 
acción, preguntas relativas a los escenarios de la conciencia y preguntas relativas a la 
experiencia de la experiencia; Tomm (1993) habla preguntas del otro internalizado. 
 Además de las preguntas, hay otras intervenciones terapéuticas que pueden abrir 
espacio para lo “aún no dicho” en la conversación terapéutica, tales como contar 
relatos, escultura familiar, etc. Evidentemente, estas intervenciones deben ser 
ejecutadas desde una postura conectada y colaborativa del terapeuta, con miras a abrir 
el espacio para lo “aún no dicho” (Anderson, 1997). Harlene Anderson (1997) añade 
algo de lo que ha aprendido de sus clientes acerca de esta postura conectada y 
colaborativa en las conversaciones terapéuticas: La humildad e incertidumbre del 
terapeuta, pero al mismo tiempo, su confianza, su escucha, su paciencia, su creencia y 
validación del relato del cliente, etc., son aspectos importantes de esta postura (pp. 132-
165).  
 El concepto de lo aún-no-dicho se refiere a los pensamientos y conversaciones 
internos y privados (Anderson, 1997, p-118) o, en otras palabras, a los relatos que aún 
no han sido narrados. Esto puede ser entendido en un doble sentido. En primer lugar, lo 
aún-no-dicho tiene que ver con los relatos que nunca han sido narrados. Hasta ese 
momento, las palabras no han podido expresar ese relato; los clientes no han hallado 
aún las palabras para su experiencia. Un ejemplo puede ser la madre que expresa sus 
sentimientos de culpa acerca de la anorexia nerviosa de su hija: hasta que ella los 
exprese, ellos serán parte de lo aún-no-dicho –esto es, hasta ese momento la madre no 
se daba cuenta de que tenía esos sentimientos. En un segundo sentido, lo aún-no-dicho 



se refiere a un relato que ha sido narrado, pero no en el presente contexto de la familia. 
La historia existe en el sistema, pero no ha sido narrada aún. Un ejemplo de esto es una 
familia en la que todos saben acerca de la tristeza que la madre tiene acerca de la 
muerte de su padre, pero nadie habla de ello. Los secretos familiares son también parte 
de lo aún-no-dicho en este segundo sentido. 
 El rol del terapeuta en esta circulación de significado puede ser descrita como 
un “coordinador-participante”5 (Anderson & Goolishian, 1988) o un “participante-
facilitador” (Real, 1990). En una epistemología cibernética se defendía la neutralidad 
del terapeuta (Selvini-Palazzoli, Boscolo, Ceccin & Prata, 1980). En la perspectiva 
narrativa, el terapeuta es parte del sistema y la conversación es un encuentro yo-a-tu 
entre todas las personas comprometidas en la conversación, incluido el terapeuta (Real, 
1990). Esta es una visión estética (Keeney, 1983) en el sentido que, siendo parte del 
sistema, la humildad del terapeuta (Anderson, 1997) y su responsabilidad  son de 
central importancia: “Una conversación así de construccionista requiere al mismo 
tiempo la humildad de una perspectiva de yo-en-el-sistema, el sentido común para 
tomar una responsabilidad personal por sí mismo dentro del sistema, y el sentido 
político para reconocer que el discurso social es, de hecho, social, no meramente 
idiosincrático.” (Real, 1990, p. 260).  
 El terapeuta participa en la circulación de significado desde una posición de “no 
saber”. “No saber requiere que nuestros entendimientos, explicaciones e 
interpretaciones en terapia no estén limitadas por experiencias previas o por verdades y 
conocimientos teóricos” (Anderson & Goolishian, 1992, p.28). Esta descripción de la 
posición del “no saber” es influenciada por una postura hermenéutica que pregona la no 
existencia de una posición privilegiada desde la cual observar la realidad (Anderson & 
Goolishian, 1992). El punto no es que no exista la realidad (solipsismo), el punto es que 
existen muchos miradores desde los que se puede observar el mundo, pero no existe un 
punto de referencia objetivo (Parry, 1991). Desde esta perspectiva, la pregunta se puede 
plantear como qué es lo que nosotros, como terapeutas, tenemos que hacer con todas 
nuestras teorías y conocimientos, si no tenemos ningún criterio objetivo para evaluar su 
verdad. Inspirado por Neil Postman (1989), Lowe (1990) sugiere que debemos pensar 
la tarea de la terapia familiar como el desarrollo de relatos culturales. El sostiene que 
debiésemos deshacernos de la noción de ser científicos, y aceptar la idea de estar dentro 
de los narradores más importantes de nuestra cultura en términos de relatos 
psicológicos y sociales. El propósito de la terapia familiar debiese ser “poner delante 
metáforas, imágenes e ideas que puedan ayudar  a la gente a vivir sus vidas con alguna 
medida de entendimiento y dignidad” (Portman, 1989, p.18). De hecho, si ya no 
podemos confiar en la verdad o la ciencia, esto no significa que debamos vivir en un 
mundo a de anomia y anarquía, en el cual todo vale y en el que no hay diferencias entre 
el bien y el mal. Por el contrario, significa que valores como la dignidad, 
responsabilidad o equidad son los más importantes como fundamentos éticos sobre los 
cuales basar las prácticas terapéuticas. 
 No obstante estas reflexiones ético-filosóficas acerca del “no saber”, en el día a 
día de la práctica terapéutica el significado de este concepto no es evidente por sí 
mismo. Anderson & Goolishian (1992) explican que una posición de no-saber supone 
una “postura en la cual las acciones del terapeuta comunican una genuina y abundante 
curiosidad” (p.29). Esto significa que el terapeuta este abierto a lo que sea que el cliente 
narre y que tome su relato seriamente. Además, esto significa que cliente y terapeuta 
juntos exploran el relato del cliente, su experiencia y entendimiento. No-saber significa 

                                                 
5 N.de la T. : En el texto aparece como “participant-manager”. 



que el terapeuta escucha de un modo en que está abierto al significado completo de la 
descripción que la familia hace de su experiencia. No busca regularidades ni 
significados comunes que puedan validar sus teorías o expectativas puesto que así 
podría invalidar la unicidad del relato del cliente (Anderson & Goolishian, 1992; Parry, 
1991). 
 
Conversación Interna  
 
 Por supuesto, el concepto de “no saber” no significa que la mente del terapeuta 
sea una tábula rasa. Tal como Anderson y Goolishian (1988) sostienen, el terapeuta 
mantiene una conversación dialógica consigo mismo, la cual es el punto de partida de 
sus preguntas. En este artículo llamamos a esa conversación dialógica la conversación 
interna del terapeuta6. Mientras el terapeuta conversa con los clientes, está 
simultáneamente preparando y formando sus respuestas (Anderson, 1997). Tom 
Andersen (1992) declara: “Cuando hablo con otros, hablo en parte con otros, en parte 
conmigo”. El sostiene que el habla interna del terapeuta es acerca de las ideas que 
tienen lugar en el habla “externa”, acerca del contenido del habla “externa” y acerca de 
cual es el mejor modo de ejecutar esa habla “externa” (Andersen, 1991,1992). Larner 
(1996) da un ejemplo de “habla interna”:  
 

En el medio de una conversación con una familia respecto de la indiferencia y el rechazo de 
un niño, el terapeuta puede recordar alguna lectura reciente de la teoría del apego. El 
terapeuta puede decidir compartir esta “conversación interna”: que el comportamiento del 
niño pueda ser un intento de mantener relaciones familiares seguras y cercanas, 
particularmente cuando recientemente se ha experimentado una pérdida. (p.46). 
 

 
Los pensamientos, ideas, prejuicios e imágenes del terapeuta son oportunidades 

para comenzar un diálogo en la condición de que sean ofrecidas de tal modo que la 
conversación sea continuada en lugar de cerrada (Anderson & Goolishian, 1988). Esto 
significa que una idea solitaria del terapeuta no puede monopolizar su conversación 
interna. Esto es lo que Anderson & Goolishian llaman “mono-perspectiva”: “En una 
mono-perspectiva, el desarrollo de nuevos significados cesa, porque uno de los posibles 
juegos de significados domina y se vuelve invariable.” (p.379). En la misma línea, Fine 
& Turner (1991) hablan de la tiranía de ciertas ideas del terapeuta que cierran todos los 
espacios para modos de relación alternativos con el sí mismo y/o los otros. Todas las 
ideas del terapeuta deben ser tentativas, su pensamiento debiera ser flexible, y debiese 
contemplar muchas visiones en su conversación interna. 
 Estas ideas de Anderson & Goolishian y de Tom Andersen acerca de la 
conversación interna del terapeuta, aunque innovadoras y relevantes, dejan muchas 
interrogantes sin resolver. No describen, por ejemplo, que es exactamente lo que esta 
conversación interna implica, ni quien es participante de esta conversación, ni acerca de 
qué trata esta. En este artículo me gustaría proponer ciertas respuestas hipotéticas a 
estas interrogantes. Inspirado en las ideas acerca del uso del sí mismo del terapeuta 
(véase Andolfi & Angelo, 1984; Aponte, 1992; Baldwin & Satir, 1987; Haber, 
1990,1994; Real, 1990; Tilmans-Ostyn, 1990; Tilmans-Ostyn & Rober, en prensa), 

                                                 
6 En el original: Diferentes autores usan términos distintos para referirse a lo mismo. Tom Andersen 
(1992) habla de una voz interior o un habla interior o una conversación interna; Penn y Frankfurt (1994) 
usan ambas, conversación interna y diálogo interior; y Harlene Anderson (1997) habla de un diálogo 
interior. Elegí conversación interna porque parece ser el término de uso más generalizado en la literatura 
de terapia familiar. 



elaboraré un desarrollo de las ideas de Anderson y Goolishian  acerca de la 
conversación interna del terapeuta y llenaré algunos de estos vacíos. Las ideas que 
propongo –a ser discutidas en un mayor desarrollo- pueden ser resumidas en las 
siguientes tres afirmaciones: 

1. La conversación interna es una conversación entre dos aspectos de la 
persona del terapeuta, a saber, el sí mismo del terapeuta y el rol del 
terapeuta. 

2. La conversación interna es una negociación entre el sí mismo y el rol del 
terapeuta. 

3. La negociación es acerca de qué aspectos del sí mismo pueden ser utilizados 
para abrir espacio a lo aún-no-dicho en la conversación externa y en qué 
modo pueden ser utilizados dichos aspectos. 

 
El sí mismo del terapeuta 
 
 Algunos autores señalan que en la conversación terapéutica el terapeuta usa su 
sí mismo para buscar modos constructivos de trabajo con la familia (véase Andolfi & 
Angelo, 1988; Andolfi, Angelo & De Nichilo, 1989; Baldwin & Satir, 1987; Elkaïm, 
1989, 1997; Harber, 1990, 1994; Hildebrand, 1998; Real, 1990; Tilmans-Ostyn & 
Rober, en prensa).7 De todos modos, el sí mismo es un concepto controversial. Los 
autores postmodernos y construccionistas sociales son muy críticos de la 
conceptualización moderna que plantea un sí mismo como una esencia de la persona 
estable y autónoma (Anderson, 1997; Hoffman, 1991). Ellos proponen una visión 
narrativa del sí mismo como un devenir autobiográfico: “El sí mismo es una expresión 
siempre-cambiante de nuestras narraciones, un ser-y-transformarse a través del lenguaje 
y la narración en nuestro constante intento de dotar de sentido a nuestro mundo y a 
nosotros mismos.” (Anderson, 1997, p.216). En la literatura de terapia familiar acerca 
del uso del sí mismo del terapeuta, así como también en el contexto de este artículo, “sí 
mismo” no hace referencia a la concepción moderna del sí mismo8, concebido como un 
núcleo estable, permanente y verdadero de la persona, ni al concepto postmoderno del 
sí mismo que lo conceptualiza como “una extensión de relato en movimiento, como un 
río o una corriente” (Hoffman, 1991, p.6). En este contexto, el sí mismo se refiere a la 
experiencia del terapeuta respecto del proceso –en otras palabras, sus sentimientos, 
intuiciones, temores, imágenes, ideas, etc. El uso del sí mismo, en este sentido, 
significa que el terapeuta utilice “sus propias respuestas personales en forma de 
imágenes, ánimos y símbolos en el inicio y desarrollo del proceso terapéutico. Las 
observaciones e intuiciones del terapeuta se convierten en elementos centrales de 
intercambio y una fuente constante de información, con la imaginación creativa 
jugando un papel protagónico” (Andolfi y Angelo, 1988, p.244). 
 La declaración de que el terapeuta usa sus observaciones, su intuición, sus ideas, 
y su imaginación como herramientas terapéuticas para ayudar a la familia, no significa, 
por supuesto, que en una sesión de terapia familiar el terapeuta diga lo que sea que 
venga a su cabeza. De hecho, antes de hacer cualquier cosa, el terapeuta, en su 

                                                 
7  En el original: en la literatura psicoanalítica hay muchas publicaciones acerca de la 
contratransferencia que cubre algo del mismo terreno. Este artículo no es el lugar adecuado para revisar 
esta rica tradición. De cualquier modo, de las muchas y relevantes publicaciones psicoanalíticas, me 
refiero específicamente a los escritos de relaciones objetales de terapeutas como Slip (1991), Scharff y 
Scharff (1991), y Scharff (1992) porque ellos trataron de establecer un puente entre el tratamiento 
psicoanalítico individual y la terapia familiar, ahí descubrieron la importancia de la contratransferencia.   
8 En el texto he traducido self como sí mismo, aunque bien podría ser traducido como yo. (N.de la T.)   



conversación interna, tiene que reflexionar acerca de si y cómo puede utilizar esos 
elementos de sí mismo para promover una conversación sanadora. Para ganar mayor 
conciencia9 acerca de esta conversación interna, haré una distinción entre el rol del 
terapeuta y su sí mismo (véase Haber, 1994). El sí mismo refiere a un proceso  de 
experiencia del terapeuta y refleja al terapeuta  como un ser humano y un participante 
en la conversación. Se refiere  no sólo a sus observaciones (lo que ve o escucha), sino 
también a su imaginación (las emociones, imágenes, asociaciones y demás, que son 
evocadas por sus observaciones). El rol del terapeuta refleja al terapeuta como 
profesional cuyo trabajo consiste en facilitar la conversación. El rol se refiere a las 
hipótesis y conocimientos teóricos del terapeuta. Estas hipótesis no están enfocadas al 
funcionamiento familiar (comunicación, estructura, etc.), sino a la conversación 
terapéutica. El terapeuta hace hipótesis acerca de posibilidades para abrir espacios para 
nuevas historias y significados en la conversación terapéutica. Además, los 
conocimientos teóricos y científicos son vistos desde una perspectiva postmoderna y 
consideraros no como verdades, sino como relatos científicos (Paré, 1995). Estos 
relatos pueden ser utilizados como recursos para que los terapeutas desarrollen 
hipótesis que puedan eventualmente ser introducidas en la conversación. De ese modo, 
el rango de descripciones alternativas puede ser expandido. 
 La distinción entre el rol y el sí mismo es, por supuesto, artificial, y 
probablemente no corresponde a ninguna realidad ontológica. Es, de todos modos, una 
distinción que me ha resultado muy útil en la práctica cotidiana de la terapia y que me 
ha ayudado a entender qué es lo que hacía en las conversaciones terapéuticas. Además, 
en la supervisión y entrenamiento es una distinción útil. Los supervisados y aprendices 
generalmente la experimentan como clarificadora y útil, especialmente porque ellos 
sienten que su persona, su creatividad, y su imaginación tienen un lugar importante en 
el proceso terapéutico de un modo seguro y profesional, sin caer en las trampas de la 
terapia amateur y salvaje, con todos sus riesgos iatrogénicos. De todos modos, la 
distinción entre el rol y el sí mismo puede ser, también, confusa. Cooklin (1994), por 
ejemplo, entiende el concepto de “sí mismo” y “rol” como opuestos. El entiende el 
concepto de “sí mismo” como una esencia unitaria y verdadera de la persona y el 
concepto de “rol” como algo que es más superficial y artificial. De hecho, es importante 
tener en cuenta que el concepto de “sí mismo” no se refiere a una esencia verdadera de 
la persona. Se refiere a un fenómeno experiencial, a saber, las observaciones, las 
imágenes, intuiciones, e ideas que el terapeuta experimenta durante la conversación 
terapéutica. Del mismo modo, “rol” no se refiere a una fachada superficial, sino a un 
aspecto genuino de la personalidad del terapeuta. Cuando sí mismo y rol son descritos 
de este modo,  no  tiene  que existir una oposición entre sí mismo y rol del terapeuta –
aunque, en ocasiones, la hay. 
 
Proceso de Negociación 
 
 Cuando realizamos la distinción entre sí mismo y rol del terapeuta, la pregunta 
que esto plantea es cual es la relación entre estos dos aspectos de la persona del 
terapeuta en la conversación interna del terapeuta. Haber (1994) declara que el sí 
mismo del terapeuta puede ser un asesor (y no un  supervisor) efectivo del rol del 
terapeuta.  Por consiguiente, un terapeuta debe escucharse a sí mismo, pero no debería 
actuar a menos que su sí mismo calce con el contexto de la sesión: “El sí mismo puede 
generar información e imágenes; el rol necesita decidir si usar esta información  y cómo 
                                                 
9 N. de la T. : En el original aparece insight. Se utiliza la traducción porque en nuestra cultura, dicho 
término es asociado únicamente a la tradición psicoanalítica, siendo aquí utilizado de modo más general.  



hacerlo” (Haber, 1994, p. 279). En otras palabras, durante la conversación terapéutica, 
el terapeuta está involucrado en una conversación interna acerca del modo en el cual 
podría usar su sí mismo en la terapia con miras a facilitar la conversación. Esta 
conversación interna puede ser descrita como un proceso dialógico de negociación 
entre el sí mismo y el rol, acerca de las acciones que el terapeuta puede tomar en la 
conversación externa (Vea la figura 2). Como Real (1990) lo señala, en su conversación 
interna el terapeuta reflexiona acerca de la pregunta “¿Cómo puedo situarme a mi 
mismo con respecto a las muchas coyunturas en este sistema, sus múltiples realidades y 
agendas, en un modo que promueva una conversación sanadora?” (p.260). 
    
  

 
 
Figura 2. 
El proceso dialógico a través del cual el terapeuta negocia entre su sí mismo y su rol cual es la acción que 
debe tomar en la conversación externa. 
 
 En este proceso de negociación, el terapeuta tiene que tomar seriamente, no sólo 
sus observaciones, sino también lo que es evocado en él por estas observaciones –
imágenes, estados de ánimo, emociones, asociaciones, recuerdos y demás. Estos 
aspectos del sí mismo son frecuentemente rechazados por los terapeutas (Tilmans-
Ostyn, 1990; Tilmans-Ostyn & Rober, en prensa). Hay muchas razones posibles para 
esta negligencia: lo evocado en el terapeuta por sus observaciones puede ser extraño o 
desconcertante, o pueden, en una primera mirada, no calzar en las teorías o las 
expectativas del terapeuta, o pueden ser atemorizantes o vergonzosas para el terapeuta o 
para la familia. En estos casos, los terapeutas pueden descartar estos aspectos del sí 
mismos y considerarlos poco importantes, poco interesantes o irrelevantes. Esto a 
menudo constituye la pérdida de una oportunidad, puesto que el sí mismo del terapeuta, 
especialmente aquellos aspectos del sí mismo que el terapeuta de primeras no entiende 
realmente o lo asustan, pueden ser ricos recursos para él y para el sistema terapéutico, 
dado que pueden ser un acceso a aquello que no ha sido dicho aún. Haber (1990) señala 
que “las reacciones personales del terapeuta son una llave de acceso para entrar y 
entender los procesos analógicos, relacionales, y simbólicos con el cliente y el sistema 
terapéutico” (pp. 376-377). Elkaïm (1989, 1997) además valora las experiencias 
personales del terapeuta como una herramienta terapéutica, y enfatiza la importancia del 
contexto en el cual esos sentimientos emergen. Lo que los miembros del sistema 
terapéutico experimentan, no viene dado sólo por la historia personal de esa persona, 
sino que es también ampliado y mantenido por el contexto. Elkaïm (1997) habla desde 
una perspectiva sistémico/cibernética cuando declara que la importancia de la 
experiencia personal descansa sobre su significado y función para el sistema 



terapéutico: “del mismo modo en que para el terapeuta sistémico el síntoma del paciente 
índice tiene una función y un significado para el sistema familiar, sostengo que los 
sentimientos que emergen en cualquier miembro del sistema terapéutico tienen un 
significado y una función con respecto a ese sistema terapéutico” (p.163). Desde esta 
perspectiva del sí mismo del terapeuta, podemos decir que a menudo es mejor cuanto el 
terapeuta sólo escucha el relato del cliente, o mira el relato que ellos narran de un modo 
no verbal, pero además siente lo que está ocurriendo con el cliente como persona. El 
terapeuta tiene que estar en contacto continuo con su proceso experiencial, y tiene que 
aceptar sus sentimientos, imágenes, e intuiciones como dotadas de significado, incluso 
si no comprende ese significado (Rober, 1998). Además, debe preguntarse cómo sus 
observaciones y lo que es evocado por estas observaciones puede ser significativo para 
la conversación terapéutica. Esto, en particular, significa que el terapeuta tiene que 
reflexionar en si y cómo su sí mismo podría ser usado en un modo constructivo en su rol 
como terapeuta para abrir espacio a lo aún-no-dicho. Como señala Real (1990): 
 

Como guía del uso del sí mismo del terapeuta está el principio de “utilidad”. ¿Cuál es la 
retroalimentación de la posición adoptada por uno? ¿Se acercan los integrantes del sistema 
al terapeuta y entre ellos, o se alejan entre sí? ¿La conversación se abre hacia una mayor 
variedad y experimentación; o se constriñe, hundiéndose en la rigidez y el monólogo? 
(p.270).   
 

Caso Ejemplo 1 
 La primera sesión con una familia con una hija adoptiva de 14 años, fue una 
sesión muy placentera. Había una atmósfera abierta y muchas risas. Aun así, sentí cierta 
incomodidad. Aunque ya habíamos hablado acerca de la adopción, me encontré a mi 
mismo dudando de preguntar acerca de la madre biológica de la hija adoptiva. En mi 
conversación interna me pregunté a mi mismo: 
 

¿Qué pasa aquí?... ¿Usualmente dudo cuando quiero preguntar acerca de 
una madre adoptiva?... No, usualmente no dudo… ¿Qué puede significar 
que dude ahora?... ¿Cuál puede ser el riesgo de hablar de la madre biológica 
de este niño? 
 

Cuando compartí estas reflexiones con la familia, el estado anímico de la niña cambió 
de juguetón a enojado. Ella dijo que su madre biológica la había vendido a su madre 
adoptiva por mucho dinero: “Odio a mis dos madres”, dijo con tono disgustado. 
 La atmósfera en la sesión había cambiado drásticamente, y yo entendí que  mi 
duda en preguntar acerca de la madre biológica venía de la rabia subyacente de la niña, 
que ahora  se había hecho evidente. Debo haberla sentido de algún modo, y haber 
dudado de arruinar la encantadora y placentera atmósfera de la sesión al comenzar a 
hablar de esta difícil temática. De más está decir que el resto de la sesión no fue tan 
placentero como la primera parte, pero nos arreglamos para hablar acerca de los 
sentimientos de abandono y alienación de la niña. La sesión siguiente ella estaba 
aliviada de que yo le hubiese dado la oportunidad de estar enojada. 
 
Caso ejemplo 2 
 Una pareja vino a terapia porque la esposa no se sentía comprendida por su 
marido. En la primera sesión, la mujer explicó que ella era psicóloga, pero que había 
dejado de trabajar hacía 5 años. Ella me dijo que se había involucrado en una relación 
de índole sexual con su supervisor, pero cuando ella quiso terminar la relación, el la 
había violado violentamente. El supervisor se había negado ha hablar de aquello y, 



además, se negaba a leer las cartas que ella le enviaba. Pese a que el marido estaba 
enterado acerca de la relación extramarital y de la violación, ella señaló que no quería 
hablar de ello con él “porque él no me comprende”.  Durante los últimos 5 años, ella 
había sido incapaz  de trabajar porque no se podía concentrar y sufría de severos 
ataques de angustia y dolores psicosomáticos. 
 Mientras ella me contaba el relato, me sentí muy incómodo porque, aunque 
ciertamente no éramos amigos, yo conocía al supervisor del que ella hablaba. Él había 
sido mi colega años atrás. Yo no lo había visto por algún tiempo. Pero eso no era la 
única razón de mi incomodidad. Lo que me resultaba más desconcertante fue que 
cuando miré los movimientos de sus manos al rascarse la frente,  y sus atormentadas 
expresiones faciales, y escuché su voz lenta y sus apesadumbrados suspiros, vi a mi ex 
colega. Ella se movía del mismo modo, y hablaba en el mismo modo, como si él 
hubiese invadido y poseído su cuerpo, como si la hubiese embrujado. 
 Encontré difícil compartir mis reflexiones con la pareja. En mi conversación 
interna me pregunté a mi mismo si mis observaciones podían haber sido influenciadas 
por algún asunto inconcluso que tuviera con mi ex colega. No lo creía así. Me pregunté 
además si sería de ayuda para la pareja el que yo compartiera mis reflexiones. No lo 
sabía, pero no pensé que pudiera causar daño, así que decidí contar a mis clientes lo 
que había estado pensando. Les dije que me sentía muy incómodo, porque cuando la 
miraba a ella era como si el supervisor estuviese aquí, con nosotros en la habitación. 
Expliqué cómo yo lo veía a él en sus movimientos y dije “Es como si tu estuvieras 
poseída por él”. 
 El marido quedó asombrado por ello y dijo que esos eran las palabras exactas 
que él había usado para describir cómo había sentido a su esposa durante los últimos 
años. La esposa se enojó, dijo que yo seguramente había hablado con su marido por 
teléfono acerca de esto antes de la sesión. Lo cual, obviamenyte, no era cierto, la 
primera llamada yo sólo hablé con ella. 
 En la sesión siguiente, la mujer se disculpó por su rabia y dijo que ahora se 
daba cuenta que durante los últimos 5 años había defendido a su supervisor. Se dio 
cuenta que había sido siempre leal a él al rehusarse a hablar acerca de la violación con 
su marido, como si al mantener el secreto ella tuviera aún una relación exclusiva con 
su supervisor. Ahora ella quería hablar de la violación en la terapia y planeaba tomar 
acciones para que su supervisor no pudiese abusar nunca más de sus supervisados. 
 
Caso Ejemplo 3  
 Una madre vino a terapia porque su marido la había dejado. Ella debía 
arreglárselas sola con dos niños. Uno de ellos era asmático y necesitaba atención 
especial. La madre señaló que su marido la había dejado por una mujer más joven y 
que eso era muy doloroso para ella. Mientras ella hablaba acerca de su dolor, sentí 
como si me estuviese manteniendo a cierta distancia de algún modo. Me di cuenta de 
que cada vez que yo hacía un comentario empático (“Eso debe haber sido doloroso 
para usted”) ella señalaba algo que se sentía como si quisiera mantenerme a raya. En 
ese momento, vi una imagen de un lobo blanco en la nieve.  El lobo estaba gravemente 
herido; la nieve estaba roja por la sangre10. Me pregunté qué podía hacer con esta 
imagen. ¿Podría simplemente compartirla con la madre, o hacer algo más con ella? 
Entonces pensé que podía elaborar sobre la imagen y hacer una historia con acerca de 
un lobo blanco. Le pregunté a la madre si estaba bien que le contara un relato. 
Expliqué que tenía una fuerte imagen que podía significar algo para nosotros en la 
                                                 
10 En el original: En retrospectiva, me di cuenta de que esa imagen del lobo herido venía de la novela de 
Cormac McCarthy, The Crossing, que había leído unos años atrás, y que me conmovió mucho. 



terapia. Le dije el relato acerca de dos indios que estaban regresando de una cacería: 
“Era invierno y los árboles estaban cubiertos con nieve. Cuando los indios se acercaron 
al río, escucharon el bramido de un lobo…”  
 La historia es acerca de una madre loba blanca y sus cachorros que han sido 
atacados por un oso pardo. La madre hizo todo lo que pudo para defender a sus 
cachorros. Ella logró distraer la atención del oso, lo que dio a los cachorros la 
posibilidad de huir hacia la seguridad de su guarida. Pero en la pelea, el oso hirió a la 
madre con zarpazo. Aunque ella estaba sangrando profusamente, la loba madre pudo 
escapar y el oso la siguió. Los indios lo habían visto. Ellos admiraron a la valiente loba 
y sabían que ella estaba atrayendo al oso para alejarlo de la guarida. Los indios 
quisieron seguir a la valiente loba porque, herida como estaba, no sobreviviría sin 
ayuda. Siguieron las huellas de la loba y del oso a través de la nieve y pronto vieron 
que el oso había abandonado la persecución. Los indios corrieron más rápido para 
alcanzar a la loba. La loba, de todos modos, corrió alejándose cada vez más porque al 
escuchar que la seguían pensaba que se trataba del oso. Los indios corrieron muchos 
kilómetros, pero no parecían acercarse. Al día siguiente, los indios encontraron a la 
loba agonizante. Su ayuda llegó tarde. 
 Luego de mi relato, la habitación quedó en silencio. Entonces la madre dijo “no 
entiendo a qué se refiere usted exactamente”. Yo respondí que tampoco lo sabia, pero 
que me preguntaba si la historia podía significar algo para ella. Hablamos algo más 
acerca de ello, hasta que ella dijo, “ahora me doy cuenta de que en alguna medida, 
tengo miedo de que si yo comienzo a necesitar su ayuda, usted podría dejarme como 
hizo mi marido. Quizás es por eso que yo lo mantengo a distancia, como hizo la loba 
blanca.” Yo respondí que además me había dado cuenta de algo a partir del relato. 
Ahora entendía que la había alejado con mis intentos de ayudarla. Más tarde en la 
terapia, en muchas ocasiones retornó la imagen de la loba blanca. Por ejemplo, una vez 
la madre explicó que ella había aprendido en su familia de origen a desconfiar de los 
ofrecimientos de ayuda: “De hecho, somos una familia de lobos blancos”, dijo. 
 
Discusión 
 
 Los precedentes son tres ejemplos en los cuales el sí mismo del terapeuta  –esto 
es, sus observaciones y aquello que es evocado por estas observaciones- es utilizado en 
terapia. Estos ejemplos además ilustran algunos modos en los cuales los aspectos del sí 
mismo del terapeuta pueden ser introducidos en la conversación. Como se ilustra en el 
primer ejemplo, a veces resulta útil para la familia cuando el terapeuta simplemente 
comparte sus reflexiones de manera tentativa. Esto es lo que Anderson (1997) llama 
“hacer público.” En otras ocasiones, la utilización de comunicaciones metafóricas es lo 
indicado (Tilmans-Ostyn, 1990), como se ilustra en el segundo ejemplo donde el 
terapeuta usa la metáfora de estar embrujado y de estar poseído. En el tercer ejemplo, 
la imagen mental de la loba herida fue usada como un punto de partida para la 
narración de un relato que probó ser muy significativo para la conversación 
terapéutica. 
 Si observamos atentamente este proceso del uso de las experiencias personales 
del terapeuta en la conversación terapéutica, podemos distinguir tres etapas (vea figura 
3) en la conversación interna del terapeuta (Rober, 1998):    
 



 
Figura 3.  
Tres etapas en la conversación interna del terapeuta: Inspiración, valor y observación. 
 
1. La primera etapa de la inspiración, es principalmente intuitiva. El terapeuta está 
abierto a sus observaciones, su intuición, sus respuestas afectivas personales, y sus 
imágenes mentales. El busca entonces por un modo constructivo para usarlas en la 
conversación de modo tal que se genere un espacio para lo aún-no-dicho. 
2. En la segunda etapa, la etapa del valor, el terapeuta propone su respuesta a la 
familia. Traduce su inspiración en acción. Para hacer eso, el necesita valor porque 
toma un riesgo al responder de modo intuitivo en una situación en la cual el significado 
no está claro y no hay modo de saber con certeza cómo reaccionarán los clientes. 
3. En la tercera etapa, la etapa de observación, el terapeuta observa cómo los 
clientes reaccionan. ¿Comienzan ha hablar de algo de lo que no habían hablado 
todavía? ¿Produjo su respuesta una mayor seguridad en la conversación, o confianza en 
la relación terapéutica de modo tal que el relato de nuevas historias se hizo posible? 
 
 Obviamente existen ciertos riesgos en seguir la propia inspiración como 
terapeuta (Elkaïm, 1997). El riesgo más importante es que el terapeuta pueda atribuir 
sus experiencias personales durante la sesión a la familia o a algo que ha sucedido en la 
conversación, mientras que la experiencia puede en realidad tener alguna fuente en la 
vida personal o en la historia del terapeuta. Por ejemplo, un terapeuta que se siente 
somnoliento durante la sesión puede atribuir esto al aburrimiento adormecedor y la 
depresión que observa en la familia, mientras que su somnolencia puede de hecho tener 
una explicación más personal. Es claro que elementos del sí mismo del terapeuta no 
deben ser introducidos en la conversación externa sin una reflexión crítica por parte del 
terapeuta. Puede ser útil hacer ciertas recomendaciones prácticas concernientes al uso 
de las experiencias personales del terapeuta en la conversación externa. Inspirado en 
Elkaïm (1989, 1990), me gustaría sugerir cuatro pasos en la conversación interna del 
terapeuta durante la etapa de inspiración: 
 Paso 1. El terapeuta acepta que sus experiencias personales emergentes en la 
conversación con la familia no son carentes de significado o meras coincidencias. Ellas 
pueden ser el resultado de su relato personal, pero además son evocadas y formadas 
por el contexto social en que emergen (la conversación externa). 
 Paso 2. El terapeuta es escéptico acerca de sus propias experiencias y se 
pregunta a sí mismo: “¿Están mis experiencias más conectadas con mi propio relato 
personal que con el contexto de esta conversación?” Si esas experiencias parecen estar 
muy conectadas con el propio relato, y no tanto con el contexto social, ellas no 



debiesen ser introducidas en la conversación externa. Debiese ser útil hablar acerca de 
estas experiencias con un colega o supervisor. 
 Paso 3. El terapeuta formula hipótesis acerca de los modos en que sus 
experiencias pueden ser significativas para la conversación, y se pregunta a sí mismo si 
ellas podrían abrir espacios a lo aún-no-dicho. 
 Paso 4. Si la introducción de las experiencias personales del terapeuta puede 
abrir espacio para lo aún-no-dicho, el terapeuta busca un modo constructivo y 
respetuoso en el cual su experiencia persona pueda ser introducida en la conversación 
externa. Si no encuentra un modo constructivo y respetuoso para introducir su 
experiencia, puede ser útil consultar con un colega o supervisor. 
 
 Si el terapeuta sigue estos cuatro pasos en su conversación interna, el puede 
llevar su sí mismo a la conversación externa en un modo cuidadoso y disciplinado que 
abrirá espacio en la conversación terapéutica para lo aún-no-dicho. De todos modos, el 
terapeuta debe tener en cuenta que la introducción de aspectos de su sí mismo en la 
conversación terapéutica puede ser muy desafiante o provocador para la familia, 
porque a menudo implica la introducción de algo nuevo e inesperado en la 
conversación. Esta es la razón por la cual quiero enfatizar la importancia de encontrar 
un modo constructivo para introducir aspectos del sí mismo en la conversación 
terapéutica. Esto significa continuar siendo respetuoso a la integridad y singularidad de 
la familia y, como Andersen (1978) señaló, “hablar acerca de temáticas no muy usuales 
de un modo no muy inusual” (p.417). Desafiar siempre debe ser acompañado con una 
actitud contenedora, y de apoyo del lado del terapeuta. Debe ser claro para la familia 
que el terapeuta está siempre para el sistema (Andolfi et al., 1989). 
  El terapeuta debe ser siempre respetuoso de las respuestas y preocupaciones de 
los clientes, especialmente después de haber introducido  aspectos de sí mismo en la 
conversación. El terapeuta debe ser extra respetuoso de las así llamadas respuestas 
defensivas  de los clientes. Personalmente yo no veo las respuestas de los clientes como 
defensivas, sino como meramente protectoras. Esta es una distinción importante. El 
término “estar11 defensivo” tiene una fuerte connotación negativa, e implica que las 
personas no debiesen ser defensivas. El término “estar siendo protector” de todos 
modos, se refiere al hecho de que las personas tienen derecho a ser cautelosas y 
cuidarse a si mismas y a los demás. Esto implica que todos tenemos zonas vulnerables, 
que demandan preocupación y respeto, y eso es por lo que pienso que es mejor aceptar 
las respuestas protectoras de los clientes. A menudo impulso a los clientes a ser 
cuidadosos y a protegerse en la terapia. Les digo que no vayan muy rápido y que no 
hablen demasiado pronto de  sus aspectos vulnerables: “pienso que es mejor para usted 
considerar primero si se trata de un contexto seguro, antes de confiarme asuntos que le 
hagan sentir vulnerable.” Esto, obviamente, puede ser utilizado como una declaración 
estratégica que funcione como paradoja terapéutica. Para mí, de cualquier modo, es 
una postura ética. Las personas tienen el derecho a protegerse a si mismas, a ser 
cautelosas en situaciones extrañas, estresantes, y potencialmente dañinas para ellos –
especialmente las personas que vienen a terapia, porque a menudo  han sido seriamente 
dañados en el curso de sus vidas. 
 En su conversación interna, el terapeuta debe considerar no sólo la 
vulnerabilidad de los clientes, sino también la suya. De hecho, el terapeuta puede 
también salir lastimado de la conversación terapéutica, especialmente cuando se utiliza 
                                                 
11 En el original se usa la palabra inglesa being, al usar se ella en en lugar de la conjugación típica be, el 
traductor consideró que se trataba de la distinción entre ser y estar, más clara en español y optó por la 
última. 



a si mismo porque se expone como persona y se ubica en una posición en la que podría 
recibir comentarios, críticas o ser evaluado. La retroalimentación de los clientes es a 
menudo instructiva para el terapeuta y útil para el proceso terapéutico, pero puede 
además ser dañina. Esta es otra razón por la cual el terapeuta debiese reflexionar 
cuidadosamente acerca de qué elementos de sí mismo el puede utilizar para promover 
una conversación sanadora. 
 
Impasse terapéutico  
 Cuando todo va bien, hay lugar en la conversación terapéutica para la libertad y 
la flexibilidad (Fine y Turner, 1991). Cuando la cultura terapéutica (Rober, 1998) es 
segura para los clientes y el terapeuta, el terapeuta se siente libre para hablar de todo lo 
que considere relevante para la conversación. Él no es tímido para preguntar sobre 
asuntos que considera importantes, y se siente lo suficientemente cómodo para 
introducir aquellos aspectos de sí mismo que parecen relevantes para la sesión. No hay 
tabúes; el terapeuta puede escoger entre diferentes posiciones aquella que, desde su 
perspectiva, parece más adecuada para abrir espacio a lo aún-no-dicho (escucha 
empática, preguntas, consejos, apoyo…). De todos modos, esto puede cambiar en el 
curso de la terapia. A veces un impasse se genera en la conversación terapéutica 
(Whitaker, 1982). En un impasse, no hay lugar para lo aún-no-dicho, y la conversación 
se empobrece muchísimo, pierde vitalidad, y se torna repetitiva: no hay variaciones, 
libertad o flexibilidad (Fine y Turner, 1991). El impasse además se manifiesta en la 
conversación interna del terapeuta. El terapeuta siente como si estuviera atascado o 
vacío o impotente. Además, se queda sin ideas, o siente que las que tiene no resultarán 
de ayuda, o se encuentra a sí mismo atrapado en el rol terapéutico que ha probado ser 
inútil. 
 No es fácil definir exactamente qué es un impasse terapéutico. En un artículo 
acerca del impasse terapéutico, Whitaker (1982) da una descripción desde su 
experiencia: 

 
 En general, el impasse consiste en un deterioro de la relación. Esto se caracteriza por  
una retirada emocional en sus variadas formas, tales como discusión intelectual, 
énfasis en la sintomatología, interés en la vida real y sus problemas, o períodos de fútil 
silencio. Esta superficialidad resulta en frustración e irritabilidad. (p.39) 
 

 Whitaker (1982) enfatiza la importancia del deterioro de la relación terapéutica, 
la retirada emocional y los sentimientos de frustración de terapeutas y clientes. Haber 
(1990) hace un acercamiento más sistémico al impasse terapéutico al señalar que: “Si 
este impasse terapéutico persiste durante el tiempo… cada miembro del sistema 
terapéutico se vuelve más rígidamente definido en relación con el otro… El impasse… 
es mantenido por una serie de reglas que evitan la confrontación directa de las 
contradicciones personales/interpersonales para resolver la crisis.” (p.337). Haber 
apunta a la rigidez del sistema terapéutico y a la evitación de la confrontación directa. 
Anderson (1997) habla de quiebre en lugar de impasse. Ella apunta además al rol que 
juega el terapeuta en el impasse, cuando puntúa los quiebres como una falla del 
terapeuta para mantenerse abierto a las realidades múltiples en una situación dada, y su 
falla para trabajar dentro de estas realidades “en un modo que abre el flujo de 
comunicación, en lugar de estrecharlo, y en un modo que maximice la oportunidad 
para que las ideas sean fluidas más que estáticas” (p.125). Considerando estas 
descripciones, podemos describir el impasse terapéutico como una conversación 
terapéutica rígida y estática en la cual terapeuta y cliente se sienten atascados. Hay una 
parálisis de la circulación de significado en el sentido en que no se abre espacio para lo 



aún-no-dicho. Además, la cultura terapéutica es estrecha e insegura, lo que redunda en 
una retirada emocional y la evitación de la confrontación directa en la conversación 
terapéutica. 
 Enfocados en la conversación interna del terapeuta, podemos situar el impasse 
terapéutico en la etapa de inspiración y en la etapa del valor. 
 1. En la etapa de inspiración, un impasse terapéutico consiste en la falta de 
inspiración del terapeuta. Sus pensamientos son repetitivos y pobres. Se mantiene 
teniendo los mismos pensamientos e ideas una y otra vez (una mono-perspectiva). Su 
conversación interna se caracteriza, por un lado, por una preocupación repetitiva con 
ciertos aspectos de su sí mismo (observaciones, imágenes, ideas,…) y, por otro, por un 
adormecimiento de la preocupación por otros aspectos. El puede, por ejemplo, no ver 
la rigidez de su conversación interna. Como Haber (1990) y Anderson (1997) han 
observado, en la mayoría de los casos el terapeuta se enfoca en la defensividad de la 
familia y subestima su propia contribución al impasse terapéutico. Por ejemplo, el 
terapeuta puede preocuparse por la evasión y suspicacia de la familia, sin darse cuenta 
de que el mismo está muy protector consigo mismo, o temeroso, o enojado. Así, 
aspectos relevantes del sí mismo del terapeuta permanecen en lo aún-no-dicho dado 
que son inaccesibles al terapeuta en su conversación interna. 
 2. En la etapa del valor, el impasse terapéutico no se presenta como una falta 
de inspiración, sino más bien como una falta de coraje. El terapeuta sabe lo que debiese 
hacer para ayudar, pero no tiene el valor de hacerlo. El no se siente libre para hacer lo 
que piensa que tiene que hacer. Por ejemplo, el terapeuta puede tener una inspiración 
de abrir el espacio en la conversación para hablar acerca de la rabia en la familia si tan 
sólo hiciera publicas sus reflexiones. El duda y no se atreve a tomar el riesgo, porque 
está asustado de la posible reacción del padre quien parece muy sensible al tema, lo 
cual, obviamente, lleva a un impasse muy frustrante para el terapeuta y la familia.  
 Whitaker (1982) sugiere como solución para el impasse terapéutico que el 
terapeuta consulte un colega o hable acerca del impasse con sus clientes. 
Habitualmente, podemos decir que el terapeuta tiene que tomar cierta distancia y que 
tiene que reflexionar acerca de su propia posición en la conversación terapéutica y en 
su propio proceso experiencial (Fine y Turner, 1991). En este proceso de reflexión 
(Andersen, 1987,1991), el terapeuta se aleja del trabajo terapéutico lo suficiente como 
para desarrollar una conciencia más aguda acerca de sus observaciones, sus ideas, y 
demás, y, dado eso,  lograr una posición de mayores opciones, flexibilidad y libertad 
(Fine y Turner, 1991). 
 Este proceso de reflexión puede tomar diversas formas: “intermisión” (una 
discusión entre colegas), supervisión, invitar observadores o consultores, y demás. Es 
esencialmente un proceso en el cual, preferentemente con la ayuda de alguien externo 
(colega, supervisor,…), el terapeuta busca los aspectos en su sí mismo (sus 
observaciones, su imaginación, y demás) que no han sido usados en la conversación o, 
en otras palabras, a aquello que no pudo ser dicho porque podía resultar muy doloroso, 
vergonzoso, increíble, o extraño, para el sistema terapéutico. En este proceso de 
reflexión, la conversación interna se vuelve parcialmente externa. El terapeuta usa al 
que sea consultor para externalizar su proceso interno. Ellos reflexionan acerca de su 
contribución al impasse terapéutico. 
 En el caso de la familia Pillen, que será discutido en la parte próxima y final de 
este artículo, este proceso de reflexión se llevó a cabo en una conversación con un 
colega. En esa conversación se hizo evidente cuán enojado estaba el terapeuta. No sólo 
la rabia no había sido hablada en la conversación terapéutica, incluso había sido 
inaccesible para el terapeuta en su conversación interna. El terapeuta y su colega 



entonces reflexionaron acerca de modos para introducir la rabia constructivamente en 
la próxima sesión. 
 
La Familia Dillen 
 
 Tuve una primera entrevista con la familia de un adolescente rebelde. La madre 
comenzó llorar antes de decir una sola palabra. Ella estaba desesperada. No podía 
soportarlo más. El padre no dijo mucho. Se veía como un hombre de reglas y 
principios. El estaba vestido muy formalmente y se veía grave. La conversación 
comenzó con la madre quejándose acerca de su hijo: 
 “El hace lo que quiere y no nos respeta. Miente y se queda en cama todo el día, 
no obedece ninguna norma y se rehúsa a ir al colegio.” La madre lloraba 
silenciosamente.  
 Le pregunté al padres cuándo había empezado el problema. El padre devolvió la 
pregunta: “¿Comenzado? ¿A qué se refiere por comenzado?” Aunque sentí que el 
padre estaba inseguro e irritado, traté de que me contara su relato acerca del problema. 
Nuevamente devolvió mi pregunta. Pensé por un momento y luego me di cuenta de que 
todavía no sabía qué era lo que él esperaba de la terapia. ¿Por qué no pregunté acerca 
de sus expectativas como normalmente hago? ¿Podía ser que me está precipitando en 
enfocarme en un problema bajo la presión de las lágrimas de la madre? ¿O había algo 
más? 
 Entonces le pregunté al padre por qué quería él una terapia, ¿Qué esperaba el de 
terapia? El padre dijo, irritado aún, que el sólo quería que alguien que hiciera que su 
hijo entrara en algo de razón. Le pregunté por qué necesitaba un terapeuta para eso. Él 
respondió: “yo no necesito un terapeuta. Yo sólo quiero que alguien haga a mi hijo 
entrar en razón. Para que comience a obedecer las reglas nuevamente. Para que pueda 
razonar nuevamente. Para que pueda distinguir el bien del mal nuevamente. Siempre le 
digo lo que está bien y lo que está mal, pero el simplemente no me escucha.” Sentí que 
la autoestima del padre estaba muy baja, y le pregunté por qué pensaba que su hijo 
podría escucharme a mi si ni siquiera escuchaba a su padre. “Usted ha hecho estudios 
en psicología ¿no?” Respondió escuetamente. 
 Sentí mi irritación aumentando, pero no sabía cómo introducir lo que estaba 
sintiendo de modo constructivo. No quería poner en peligro la nueva y aún vulnerable 
relación terapéutica señalándolo demasiado tempranamente en la conversación. 
Después de todo, sólo nos habíamos conocido unos minutos antes. Me pregunté cómo 
era posible que estuviese tan irritado después de apenas unos minutos de estar en la 
habitación con esta familia. Entonces me di cuenta de que los padres probablemente se 
sentían impotentes, que se sentía como si no tuvieran ninguna influencia sobre su hijo. 
El padre sólo parecía preocupado en mostrar cuán anormal era su hijo y en repetir la 
importancia de las reglas y las normas. Quizás el no se siente entendido por mí, y 
probablemente tenga razón, pensé. Intenté hablar algo más con el padre acerca de la 
familia, pero mi vínculo con él no mejoró. Me sentí atascado. Al final de la sesión no 
estábamos nada cerca de una relación terapéutica que nos permitiera trabajar. 
Educadamente, acordamos una sesión para la semana siguiente. 
 Después de la entrevista me sentí mal; estaba enojado con el padre porque el 
era muy rígido y me sentía enojado conmigo mismo porque no fui lo suficientemente 
flexible como para hacer algo constructivo en la sesión. Me sentí inservible como 
terapeuta. Unos días después pedí ayuda a un colega para entender qué había salido 
mal en la sesión.  Necesitaba distancia y reflexión. En la conversación con mi colega, 
primero intenté proporcionar los hechos objetivos de la sesión, pero pronto me di 



cuenta de que estaba ventilando mi rabia. Dije que el padre veía en blanco y negro, 
normal y anormal, vida y muerte. “El vive en un mundo donde la libertad no existe, y 
si no hay libertad, ¿cómo pude haber espacio para las cosas hermosas de la vida?” Más 
irritado aun: “De hecho, ese hombre no vive” clamé. “El está muerto, lo que pasa es 
que aún no se da cuenta.” Mi colega no interrumpió mi acceso de ira. Escuchó 
atentamente mis acusaciones y mi frustración. De pronto, paré de hablar, y me asombré 
de mi embravecida furia. Mientras hablábamos algo más de la familia y mis 
sentimientos, me di cuenta de que el padre debió sentirse completamente 
incomprendido. El probablemente sintió mi irritación, lo que debió haberlo hecho 
sentir incluso más amenazado. Me di cuenta de que debía hacer algo con mi ira la 
sesión siguiente. 
 En la segunda sesión con la familia Pillen, comencé preguntando si alguien 
había comentado acerca de la primera sesión. La madre dijo que ella no quiso 
comentar. Miré al padre, quien estaba mirando sus zapatos, silencioso, pensativo. 
Entonces el padre dijo “No sé, parece como si hubiese olvidado todo lo que hablamos 
la semana pasada.” Lo miré y asentí. Pensé que entendía por qué había olvidado todo. 
Esa conversación debe haber sido una experiencia terrible para él. 
 Entonces dije que deseaba comentar la primera sesión. Les dije que me había 
sentido muy mal luego de la sesión. Dije que sentía que había habido una escalada de 
irritación entre el padre y yo. Me había irritado y me había dado cuenta de que eso 
significaba que no lo había entendido realmente. Miré al padre y le pregunté si, de 
hecho, se había sentido incomprendido. Dijo que se había sentido provocado por mi. 
“¿Provocado?”, pregunté sorprendido. “Sí” Respondió el padre. “Usted quería 
provocarme, ver cómo podía reaccionar.” Yo estaba estupefacto. No había pensado en 
ello en absoluto. Me disculpé y expliqué que no había sido mi intención provocarlo: 
“Yo sólo quería hablar con usted acerca de su hijo, y acerca de qué podría yo hacer 
para ayudarlos con sus problemas,” Expliqué. 
 La atmósfera de la conversación era completamente diferente de la de la 
primera sesión. El padre y yo hablábamos libre y desinhibidamente. Me sentí liberado 
de una pesada carga. Aunque el padre estaba aún rígido y estricto, comencé a sentir 
compasión por él. En ese momento, él dijo, “Por supuesto que todo se debe a mi 
diabetes”. 
 Sentí que la familia se sacudía. La madre miró al padre, y el hijo miró a la 
madre desconcertado, como si no pudieran creer lo que habían escuchado. Entonces 
hubo un silencio. Miré a los miembros de la familia y me pregunté qué es lo que estaba 
sucediendo. ¿Era la diabetes del padre un secreto en la familia, revelado ahora por vez 
primera? Eso era dudoso. ¿Era algo de lo que no se podía hablar porque resultaba muy 
doloroso? Recordé la conversación con mi colega y la imagen del padre muerto, pero 
sin saberlo aún. 
 “¿Puede decirme algo más acerca de su diabetes? Le pregunté al padre. Traté de 
pronunciar mis preguntas del modo más neutral posible, y quería sonar lo más gentil 
que pudiera, porque sentí que este era un tema muy delicado. El padre me dijo que 
había sufrido de diabetes hacía algunos años: “ Es un tipo muy inestable de diabetes”, 
dijo, “y ha cambiado mi vida considerablemente.” ¿A qué se refiere?”, pregunté. “ De 
hecho ya no vivo más,” dijo. “ De hecho, estoy muerto desde que tengo la enfermedad. 
Trato de agarrarme a la vida tan fuertemente como puedo porque no quiero morir. Pero 
tengo que admitir que he parado de vivir. Ya no disfruto la vida.” 
 El padre empezó a contar cómo ya no podía soportar las emociones. Trataba de 
mantener las emociones a una distancia segura: 
 



Cuando comienzo a sentir algo, me cierro como una ostra, y trato de pensar en 
otra cosa. Por ejemplo, el otro día fuimos al cine con mi esposa, era una película 
muy romántica y yo no la pude soportar, comencé a contar los asientos de la sala, 
y empecé a calcular la ganancia de la compañía que tiene el cine cuando vendían 
todas las entradas. Ya no siento emociones, duele demasiado. 

  
 Pude ver lágrimas en los ojos del padre. La madre y el hijo estaban muy 
conmovidos. Estaban sentados en reverencial silencio. Entonces la madre habló en voz 
baja: “Es verdad, la enfermedad lo ha cambiado completamente. El se ha puesto 
estricto y rígido. Todo tiene que ser planeado y todo debe hacerse de acuerdo a eso. 
Además se ha puesto muy cerrado, nunca quiere hablar, especialmente no acerca de la 
diabetes. Esta es la primera vez que ha hablado de ello.” “Además es la última.” Dijo el 
padre rápidamente. “Acepto hablar de ello hoy, para que usted pueda entenderme, para 
que usted pueda entender por qué no puedo manejar a mi hijo. Pero después de hoy, no 
quiero hablar de esto nunca más. Es demasiado fuerte emocionalmente para mí.” 
 Hablamos un poco más acerca de la enfermedad y de lo que significaba para su 
vida y su familia. Al final de la sesión dije que estaba muy agradecido de haber 
hablado de ello. “Pienso que ahora logro entenderlo,” dije. Añadí que, si el padre lo 
deseaba, podríamos hablar algo más acerca de la enfermedad en el futuro. El padre dijo 
que no quería. Sentí nuevamente su rigidez, pero esta vez no me irritó. Concerté otra 
cita y nos despedimos. 
 
Discusión 
 Este caso ilustra que, en el impasse terapéutico, el terapeuta en su conversación 
interna está preocupado por una observación (la rigidez del padre), mientras no logra 
captar otros aspectos de sí mismo (especialmente su rabia). Este caso además puede ser 
leído como una ilustración de la idea de Elkaïm acerca de la funcionalidad de los 
sentimientos del terapeuta para el sistema terapéutico (Elkaïm, 1989, 1997). La 
irritación del terapeuta ayuda a mantener la distancia e inseguridad en el sistema 
terapéutico, de tal modo que el padre se siente justificado para no tomar el riesgo de 
confiar a alguien sus sentimientos más vulnerables. Además, este caso ilustra que es 
importante para el terapeuta el reflexionar acerca de su propia posición en la 
conversación terapéutica, y mantenerse contactado con su sí mismo. En la segunda 
sesión, cuando el terapeuta –después de su conversación reflexiva con su colega- 
introdujo el aspecto de su sí mismo que había estado dormido la sesión precedente, se 
abrió un espacio para lo aún-no-dicho, esto es, el relato acerca de la enfermedad del 
padre y la influencia que eso había tenido en toda la familia. Todos sufrían por la 
enfermedad, pero no podían hablar de ello. La autorrevelación del terapeuta acerca de 
su incomodidad luego de la sesión previa hizo posible que el padre hablara acerca de la 
enfermedad y su lucha. El terapeuta entonces pudo ver la rigidez del padre como parte 
de esa lucha. El nuevo relato que se desarrollo en la conversación no era la historia de 
un hombre rígido y difícil que trata de controlar todo a su alrededor, incluyendo a su 
señora e hijo. En lugar de ello, aparece la historia de un hombre que ha sufrido por una 
terrible enfermedad que ha amenazado inclusive su ser. La historia de un hombre que 
intentó fuertemente llevar una buena vida. Ser capaz de relatar la historia de su lucha 
existencial restauró la dignidad del padre como ser humano. 
 

Conclusión 
 Lo aún no dicho es infinito. Siempre hay otras aristas de la historia; siempre 
hay palabras que no han sido pronunciadas aún. Como terapeutas, siempre estamos en 



camino a entender nuestros clientes (Anderson y Goolishian, 1992),  nunca logrando 
alcanzar nuestro destino final de completo entendimiento. En este artículo, he descrito 
una ruta para entender a nuestros clientes, por ejemplo, a través de tomar seriamente lo 
que los clientes evocan en nuestra conversación interna. He propuesto que el terapeuta 
debe estar abierto no sólo a sus observaciones, sino a la experiencia personal que esas 
observaciones evocan en sus conversación interna porque estos son ricos recursos que 
pueden ayudar a abrir espacio para lo aún-no-dicho en la conversación terapéutica, o 
dar acceso a los conocimientos subyugados. Estos aspectos de la conversación interna, 
de todos modos, no deben ser introducidos en la conversación externa sin alguna 
reflexión de parte del terapeuta.  En su conversación interna, el terapeuta tiene que 
buscar maneras constructivas y respetuosas para usar aspectos de su experiencia 
personal en la conversación con la familia. En este contexto, es claro que el concepto 
de no-saber no se refiere al vacío de la mente del terapeuta como una pantalla neutral, 
en blanco. Al contrario, se refiere al terapeuta estando en continuo contacto con su sí 
mismo en su conversación interna, con el objeto de usar estas experiencias de un modo 
colaborador y respetuoso en “un proceso de formar, decir, expandir lo no dicho y lo 
todavía-por-decir –el desarrollo, a través del diálogo, de nuevos significados, 
temáticas, narrativas, e historias- desde la cual una nueva descripción de sí mismo 
pueda emerger” (Anderson, 1997, p.118). 
 Más aún, en este artículo he descrito el impasse terapéutico como una parálisis 
de la circulación de significado en la conversación externa. Sostengo que el impasse 
además se expresa en la conversación interna, donde es vivido como una falta de 
inspiración o de valor. He propuesto un proceso de reflexión como un modo de salir 
del impasse, y espero haber dejado claro que, aunque el impasse terapéutico es a 
menudo vivido por los terapeutas como una experiencia terrible, pude también ser 
bienvenido como una gran oportunidad. A menudo, en retrospectiva, un impasse 
terapéutico prueba ser un momento clave en la terapia. La disolución exitosa de un 
impasse usualmente es vivida por terapeutas y clientes como un gran salto hacia 
delante, porque súbitamente se crea espacio para decir lo que no se había podido decir 
hasta entonces. 
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