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En las últimas décadas, el llamado “vuelco relacional” (Aron & Harris, 2005; Mitchell, 2000; Mitchell 
& Aron, 1999) en el campo de la psicoterapia ha colocado tanto el funcionamiento vincular general 
de los pacientes como las formas concretas de vinculación que se producen en el seno de la relación 
psicoterapéutica en un primer plano, simultáneamente ampliando, transformando y trascendiendo 
nociones tradicionales como transferencia y contratransferencia. Enmarcado en algunos de los plan-
teamientos fundamentales del movimiento relacional contemporáneo, este trabajo busca articular 
algunas reflexiones teóricas y clínicas acerca de un posible lugar para el cuerpo en la práctica terapéu-
tica. Con esta finalidad, se examinan algunos aspectos históricos relacionados con el lugar del cuerpo 
en la psicoterapia y, a continuación, se exploran en particular el concepto de un cuerpo relacional, la 
noción de la dimensión implícita de las interacciones humanas y algunas ideas recientes acerca de los 
mecanismos implícitos de cambio que actúan en los procesos psicoterapéuticos. Se utilizan estos con-
ceptos para formular una concepción tentativa del papel que los cuerpos de paciente y psicoterapeuta 
tienen en la situación clínica. Las ideas presentadas en este artículo constituyen una continuación e 
intentan ser un refinamiento conceptual de los planteamientos iniciales de Araneda (2005), quien ya 
había llamado la atención sobre la ligazón de la dimensión relacional implícita y la corporalidad.

PSICOTERAPIA RELACIONAL. CUERPO RELACIONAL
RELATIONAL PSYCHOTHERAPY. RELATIONAL BODY

Breve perspectiva histórica del lugar del 
cuerpo en la psicoterapia

L a interrogante acerca del lugar del cuerpo en la psi-
coterapia no es un asunto nuevo. Sus orígenes se 

remontan al menos a las experiencias clínicas iniciales 
de Freud con la histeria, experiencias que constituyeron 

el núcleo de sus contribuciones a los Estudios sobre la 
histeria (1895) publicados en conjunto con Breuer. Tal 
como esas contribuciones y su correspondencia perso-
nal con Fliess atestiguan, en los comienzos de su labor 
psicoterapéutica las intervenciones de Freud incluían 
la presión física sobre ciertas partes del cuerpo de sus 
pacientes, los masajes corporales y el tocar la cabeza 
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de sus pacientes para ayudarles a recordar. Algunas 
décadas más tarde la misma temática reaparece en los 
experimentos de Ferenczi con la denominada técnica 
activa y la “neo-catarsis”, que involucraban el cuerpo del 
paciente de modo directo en el proceso terapéutico y 
que estaban fundamentados en un renovado recono-
cimiento del trauma relacional temprano como factor 
etiológico primordial y de la abreacción emocional 
en el seno de una relación terapéutica segura como 
factor central que posibilita el cambio (Cornell, 2003; 
Schrauth, 2001; Totton, 2002).

Sin embargo, la gran influencia de la posterior ac-
titud psicoanalítica de exclusión e incluso prohibición 
respecto del contacto físico entre analista y paciente 
y de la regla técnica tradicional que establece que los 
cuerpos de analista y paciente carezcan de la posibili-
dad de contacto visual en la situación clínica relegó el 
cuerpo a un lugar más bien conceptual. Siendo la teoría 
psicoanalítica clásica en muchos sentidos una teoría 
que intenta dar cuenta de cómo las pulsiones o impul-
sos corporales son representados en términos psíqui-
cos y manejados por el individuo (Totton, 2002), entre 
otras cosas el cuerpo pasó a ser origen de las pulsiones, 
lugar misterioso de manifestación de determinados 
síntomas de origen psicógeno y base del yo (Freud, 
1923). De este modo, quedó conceptualizado como 
cuerpo pulsional inserto en una metapsicología con 
un fundamento somático (Aron, 1998a) y, en términos 
concretos, fue marginado del tratamiento terapéutico 
mismo. Curiosamente, el hecho de que el psicoanálisis 
emplea para sus fines psicoterapéuticos una determi-
nada postura corporal del paciente fue una circunstan-
cia que, al parecer, durante mucho tiempo no fue te-
matizada�. El desarrollo de la medicina psicosomática, 

�	 Cornell (2003) escribe: “La disposición de la consulta de 
Freud tiene que haber evocado una intimidad física in-
usual, en especial dentro de la época y la cultura de la 
Viena de fin de siglo. Aunque la silla de Freud estaba 
posicionada en un ángulo recto al paciente, el apoyo 
de brazo de la silla estaba directamente junto a la parte 
trasera del diván, colocando el hombro de Freud a sólo 
centímetros de la cabeza del paciente. El paciente debe 
haber sentido la voz de Freud resonando desde atrás, con 
una especie de cercanía que por lo común asociamos con 
el ser sostenido. Los dos deben haber estado lo suficien-
temente cerca como para que cualquier residuo del humo 
de cigarro de Freud que impregnaba su ropa llegara hasta 
los orificios nasales de su paciente. Con facilidad podría 
haberse girado un poco, sea en momentos de ensoñación 
o con intención consciente, para mirar el cuerpo del pa-
ciente. […] A pesar de la preferencia explícita de Freud 

fuertemente influenciado por la obra de psicoanalis-
tas como Groddeck y Alexander, no logró modificar de 
manera significativa la situación descrita −el origen de 
síntomas somáticos fue entendido como psicógeno y, 
por lo tanto, el tratamiento siguió intentando resolver 
fenómenos corporales por medio de técnicas psicotera-
péuticas verbales.

En el momento de la expulsión en gran medida 
política de Reich de la Asociación Psicoanalítica Inter-
nacional en 1934 (Nitzschke, 1999; Reich, 2003), su téc-
nica del análisis del carácter estaba transformándose 
en una forma definida de psicoterapia de orientación 
corporal. Entre otras cosas, complementó en esa época 
su concepción original de una coraza caracterológica 
defensiva con la noción de una correspondiente “coraza 
muscular” con funciones paralelas, destacando la simul-
taneidad psicosomática de las defensas del individuo y 
desarrollando modalidades somáticas de intervención 
clínica adicionales a las técnicas verbales conocidas que 
apuntaban a un “análisis del carácter a nivel biológico” 
(Reich, 1942, 1945 [1933]). Los rumores acerca del es-
tado precario de su salud mental condujeron a que los 
círculos oficiales del psicoanálisis descalificaran gran 
parte de su obra posterior, a menudo con argumentos 
que delataban un claro desconocimiento respecto de 
las significativas contribuciones teóricas y terapéuti-
cas que realizó desde la década de 1930 en adelante. 
En este contexto, su trabajo fue continuado durante 
muchos años al margen del establishment psicotera-
péutico hasta que, en 1989, la organización formal de 
la Asociación Europea de Psicoterapia Corporal (EABP) 
y sus esfuerzos de investigación empírica y clínica acer-
ca de la efectividad de las aproximaciones somáticas al 
trabajo psicoterapéutico introdujo más ampliamente 
un posible lugar del cuerpo en la práctica clínica.

Más allá del conocimiento teórico y clínico de al-
gunos aspectos relevantes de la psicoterapia corporal 
que en la actualidad es frecuente entre los psicotera-
peutas de variadas orientaciones, después del exten-
so periodo de marginación del cuerpo en la práctica 
terapéutica el interés por éste ha resurgido al interior 

por el contenido mental en el psicoanálisis, ni Freud ni 
sus pacientes alguna vez podrían haberse escapado por 
completo de la presencia del cuerpo dentro de la hora 
analítica. Incluso cuando alejaba su mirada de su pacien-
te, sumergido en sus procesos asociativos, la mirada de 
Freud habría recaído sobre cientos de representaciones 
antiguas del cuerpo humano que llenaban toda superfi-
cie y rincón disponible (Engelman, 1976). En la consulta 
de Freud había imágenes, artefactos, la presencia de la 
forma humana, por todas partes” (p. 46).
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de diversas corrientes psicoterapéuticas contemporá-
neas. Desde que los relatos de pacientes de Winnicott 
acerca de su experiencia terapéutica con él mostraron 
que en ocasiones se producía un contacto físico entre 
paciente y terapeuta (Little, 1990) y desde que Kohut 
(1984, 1987 [1974]) describiera en sus últimas contri-
buciones la posibilidad de que un individuo que co-
loca en silencio su brazo alrededor del hombro de un 
amigo afligido pudiese con esta aparentemente sim-
ple acción somática vitalizarlo y contribuir a regular 
su vivencia afectiva, y Fosshage (2003) confirmara que 
aquella descripción se basa en la experiencia selfobje-
tal de un paciente de Kohut que recibió efectivamente 
un abrazo de su terapeuta�, ha empezado a quedar 
cada vez más al descubierto que “incluir el contacto 
físico es un comienzo a la hora de ampliar nuestro 
horizonte respecto de la interacción con los pacientes 
[...]” (p. 287).

La temática del contacto físico en la situación tera-
péutica ha sido, en este contexto, uno de los asuntos que 
hasta la fecha han sido más discutidos (Fosshage, 2000; 
Toronto, 2001), aunque el interés por el lugar concreto 
del cuerpo en la psicoterapia es mucho más amplio y 
ha sido además muy influenciado por los avances en el 
tratamiento del trauma (Van der Kolk, 1994, 2002), por 
los significativos descubrimientos del neuropsicoanáli-
sis (Schore, 2003a, 2003b), por el reciente énfasis con-
ceptual y clínico en los afectos (Boadella, 2005; Fosha, 
2001; Maroda, 2002; Schore, 2003a, 2003b) y, como 
veremos con mayor detalle en lo que sigue, por la in-
vestigación empírica de la interacción temprana entre 
infante y cuidador y por la investigación clínica de la 
interacción entre paciente y terapeuta. Por supuesto, a 
este desarrollo también ha contribuido la constatación 
de que la psicoterapia exitosa es capaz de modificar la 
estructura y las funciones neurobiológicas propias del 
organismo del paciente (Etkin et al., 2005; Gabbard, 
2000).

Recuperar el cuerpo: Del cuerpo individual 
al cuerpo relacional

La necesidad de recuperar el cuerpo en el espacio clí-
nico se ha hecho sentir especialmente entre quienes 

�	 “Estoy pensando en Kohut, quien, cuando estaba acom-
pañando a su paciente hacia la puerta, colocó su brazo 
alrededor del hombro de éste y le dio un abrazo tran-
quilizador. El paciente, que también era un analista, ha 
relatado esta experiencia y cuán importante fue para él” 
(Fosshage, 2003, p. 288).

se han dedicado a buscar posibilidades de integrar los 
hallazgos de la investigación empírica de infantes en 
el tratamiento psicoterapéutico de pacientes adultos 
y entre quienes se han ocupado de comprender la di-
mensión de la acción en la situación terapéutica.

Desde la primera perspectiva, que se ha focalizado 
en el estudio de las interacciones diádicas involucradas 
en la regulación afectiva y en la comunicación no-verbal 
recíproca (Beebe, 2004; Beebe & Lachmann, 2002; Kno-
blauch, 2005a; Lachmann, 2001; Schore, 2003a, 2003b, 
2005a), Beebe y Lachmann (1994) señalan que “el cuer-
po es el objeto de toda nuestra discusión porque per-
cepción, cognición, afecto y activación son todas expe-
riencias corporales” (p. 233) y Daniel Stern ha afirmado 
que “ha llegado el momento para volver a introducir el 
cuerpo en el psicoanálisis” (cit. en Geissler, 2001, p. 13). 
Desde la segunda perspectiva, interesada en dilucidar 
los procesos relacionales implicados en las puestas en 
escena [enactments] que transcurren en el seno de la 
situación clínica y en los significados inconscientes que 
tales interacciones portan, el cuerpo ha adoptado un 
lugar central en cuanto las secuencias que conforman 
una puesta en escena están constituidas por acciones 
corporales concretas o un diálogo no-verbal de acción 
por parte de paciente y terapeuta (Bass, 2003; Black, 
2003; Jacobs, 2001). Knoblauch (2005b) indica, en este 
sentido, que los psicoterapeutas necesitan reconocer 
que el cuerpo siempre ha estado presente y que su in-
clusión intencional abre la posibilidad de comprender, 
tal como han estado mostrando los estudios neurobio-
lógicos, que los fenómenos conscientes e inconscientes 
son siempre fenómenos corporizados con correlatos 
somáticos definidos.

En el marco del psicoanálisis relacional, hace ya 
diez años Mitchell (1996) explicitó la necesidad de los 
teóricos relacionales de prestar atención al lugar del 
cuerpo y de la experiencia somática en sus teorías. 
Desde entonces ha estado claro que se requieren “co-
nocimientos de las formas en las que el cuerpo y la 
experiencia corporal tanto construyen como son co-
construidas en la matriz relacional” (Aron & Sommer, 
1998, p. xv). Kimble (1998) piensa que, en sus esfuerzos 
por lograr que su proyecto científico fuera respetable al 
interior de la cultura victoriana del dualismo cartesiano 
y con su propia debilidad por el dualismo cartesiano, 
[Freud] promovió una disociación fortuita del cuerpo. 
Un siglo después de los descubrimientos históricos de 
Freud, estamos ahora embarcándonos en el proyecto 
vivo de traer la corporización [embodiment] de vuel-
ta al psicoanálisis y de llevar los estados corporales al 
primer plano de las mentes de paciente y analista por 
igual. Seguimos hablando de la “cura por la palabra”, 
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pero una cura que incluye una profunda conciencia de 
los estados corporales primitivos de la mente. No sólo 
el cuerpo sexual edípico como objeto sino el cuerpo 
subjetivamente experimentado y vivido en su totalidad 
−el adentro y el afuera y en algún lugar en el medio− 
el cuerpo que es creado, aprehendido y disfrutado en 
términos relacionales (p. 114).

La constatación de Kimble pone de manifiesto 
que el cuerpo que los psicoterapeutas relacionales 
contemporáneos buscan recuperar no es un cuerpo 
individual existente de manera independiente e in-
serto, parafraseando a Stolorow y sus colaboradores 
(2002), en una visión ligada a un “mito del cuerpo 
aislado”. Más bien, se trata de un cuerpo profunda y 
constitutivamente vincular que surge y que es cono-
cido en relación con otros cuerpos. Haciendo alusión 
a la conocida expresión de Winnicott, Orbach (2004) 
asevera en este sentido que no existe tal cosa como 
un cuerpo, proponiendo reemplazar la tradicional 
concepción de un cuerpo pulsional por el concepto de 
un cuerpo relacional.

Desde esta perspectiva, siguiendo las ideas iniciales 
de Reich (1942, 1945 [1933]) en torno a los orígenes de 
ciertos aspectos de la estructura corporal en las relacio-
nes objetales infantiles y en la formación de las corazas 
caracterológica y muscular, y siguiendo las ideas más re-
cientes de Mitchell (1988) respecto de la determinación 
de funciones corporales tan básicas como la defecación 
por las características de la matriz relacional en la cual 
el individuo se encuentra inserto, en la actualidad pue-
de considerarse que la vivencia y estructura del cuerpo 
están en gran medida influenciadas por las experien-
cias vinculares tempranas y posteriores. Esta manera de 
concebir la estructura corporal externa perceptible por 
un observador es una parte integral de las teorías clíni-
cas de los psicoterapeutas corporales que desarrollaron 
el concepto reichiano de la identidad funcional de cora-
za caracterológica y coraza muscular, mientras que a los 
teóricos relacionales posiblemente les resulte hasta el 
momento más accesible aproximarse de este modo a la 
experiencia del cuerpo. Con todo, el punto de vista rela-
cional nos permite suponer en términos amplios que el 
cuerpo y la dimensión somática de la experiencia emer-
gen a partir del encuentro con otro (Cornell, 2003; Ha-
rris, 1998) y, por otro lado, que las experiencias vincu-
lares son siempre también fenómenos psicobiológicos 
con componentes somáticos (Aron, 1998b; Boadella, 
2005; Schore, 2003a, 2003b, 2005a). Desde este punto 
de vista, elaborando la noción freudiana del yo corpo-
ral, Aron (1998a) sugiere que “nuestro self es antes que 
nada un cuerpo-tal-como-es-experimentado-siendo-
manipulado[handled]-y-sostenido[held]-por-otro-self, 

en otras palabras, nuestro self es un self-corporal-inter-
subjetivo” (p. xx).

Estas ideas adquieren especial relevancia en el 
marco de la investigación reciente de la primera in-
fancia, en cuanto el diálogo afectivo no-verbal carac-
terístico de las interacciones entre un infante y sus 
cuidadores es en esencia un diálogo inter-somático 
recíproco que involucra principalmente procesos cor-
porales comunicativos como gestos, vocalizaciones, 
movimientos y expresiones emocionales (Beebe & 
Lachmann, 2002; Boadella, 2005; Cornell, 2003; Pally, 
2001; Schore, 2003a, 2003b, 2005a; Trevarthen & Ai-
tken, 2001). Más allá, los investigadores de infantes y 
los investigadores neuropsicoanalíticos han mostrado 
que, lejos de pertenecer sólo a las interacciones tem-
pranas, el diálogo inter-corporal descrito está presente 
en todos los contactos humanos a lo largo del ciclo vi-
tal en su conjunto. Por lo tanto, la dimensión no-verbal 
somática de las relaciones interpersonales −en espe-
cial, la “experiencia de cuerpos en relación en el seno 
de la díada analítica” (Harris, 1998) y el “diálogo cor-
poral en la relación terapéutica” (Keleman, 1986) que 
se manifiesta a través de la comunicación no-verbal y 
las puestas en escena− ha ido pasando cada vez más 
al primer plano de la atención de muchos psicotera-
peutas. Para muchos, ésta constituye una primera res-
puesta a la necesidad de comprender y conceptualizar 
los procesos interactivos que caracterizan la situación 
clínica (Beebe et al., 2003; Beebe & Lachmann, 2002; 
Mitchell, 2000).

Parte de esta ampliación de la atención de los psi-
coterapeutas ha sido la incorporación de la distinción 
fundamental entre procesos implícitos y procesos ex-
plícitos, proveniente originalmente del campo de las 
ciencias cognitivas, y que es aplicada a fenómenos que 
incluyen la memoria, el aprendizaje, el conocimiento y 
más en general el procesamiento psicológico de la ex-
periencia. Mientras que el procesamiento psicológico 
explícito de la experiencia remite a procesos psíquicos 
más bien conscientes, simbólicos y verbales o al menos 
en alguna medida verbalizables, el procesamiento im-
plícito de la experiencia remite a procesos psíquicos no 
conscientes que transcurren fuera del foco atencional, 
que en general no son verbalizables por completo y 
que, más allá, no son necesariamente del todo cons-
cientizables. Se trata de procesos en lo fundamental in-
conscientes que, sin embargo, no son necesariamente 
excluidos de manera defensiva de la conciencia (BCPSG, 
1998; Mancia, 2006). En el desarrollo humano, el proce-
samiento implícito surge con anterioridad al procesa-
miento explícito y es, por ende, predominante en los 
dos primeros años de vida en términos de memoria, 
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aprendizaje y conocimiento. En efecto, los procesos 
psíquicos implícitos que resultan ser de relevancia para 
los psicoterapeutas, aunque no se limitan a ese ámbito 
experiencial, están ligados con “las experiencias más 
tempranas y más significativas del infante con la ma-
dre y el entorno circundante” (Mancia, 2006, p. 85). En 
este sentido, están relacionados con las actividades 
mentales pre-verbales repetitivas y automatizadas que 
proveen decisiones inmediatas respecto de las situacio-
nes externas que el organismo enfrenta y que funda-
mentan específicamente la forma en la que el individuo 
ha aprendido a vincularse con los demás (BCPSG, 1998; 
Beebe et al., 2003; Beebe & Lachmann, 2002; Fosshage, 
2005a; Lyons-Ruth, 1999; Mancia, 2006; Schore, 2003a, 
2003b, 2005a).

El reciente concepto del denominado conoci-
miento relacional implícito y las reflexiones acerca de 
su relevancia en los procesos psicoterapéuticos desa-
rrolladas en gran medida por el Boston Change Pro-
cess Study Group (BCPSG, 1998, 2002) dan cuenta de 
la decisiva influencia de la distinción descrita. Como 
es sabido, el conocimiento relacional implícito es una 
noción que hace referencia al conjunto de represen-
taciones implícitas que el individuo ha desarrollado 
desde su primera infancia en adelante respecto de 
cómo se llevan a cabo determinadas cosas con otros, 
tales como expresar afecto, recibir atención y reaccio-
nar de una cierta manera frente al enojo de otro. Gran 
parte de nuestra experiencia relacional es codificada 
y almacenada de forma implícita y la organización de 
la dimensión implícita se pone de manifiesto a través 
del hacer. Este tipo de conocimiento es, por lo tanto, 
perceptible “en la estructura de interacciones fanta-
seadas así como en la estructura enactiva de interac-
ciones reales” (Lyons-Ruth, 1999, p. 324) −estando 
la estructura enactiva de las secuencias interactivas 
ligada de modo primordial a la dimensión vincular de 
la acción y la comunicación no-verbal. En este contex-
to, es de importancia constatar que la investigación 
actual ha aportado un amplio conjunto de hallazgos 
que apoyan la idea de que el procesamiento implícito 
juega un papel primordial especialmente en el mane-
jo rápido e instantáneo de las claves afectivas no-ver-
bales involucradas en la comunicación recíproca, que 
incluye en particular claves conductuales, expresiones 
faciales, gestos, movimientos, tono de voz y cambios 
viscerales como sudoración y coloración de la piel 
(Beebe & Lachmann, 2002; Pally, 2001; Schore, 2003a, 
2003b). Es decir, desde el punto de vista relacional los 
procesos implícitos que caracterizan la interacción 
son en gran medida fenómenos y acciones de natu-
raleza somática.

La interacción es inter-acción:  
Dimensión implícita y dimensión somática 
en psicoterapia

Aron (1998b) afirma que

la situación psicoanalítica supone dos individuos 
que en conjunto procesan, experimentan y re-
flexionan sobre fenómenos psicosomáticos. En 
consecuencia, mientras que con anterioridad he 
teorizado sobre un encuentro de mentes (Aron, 
1996), aquí describo el interjuego mutuo de cuer-
po-mente y mente-cuerpo (Grotstein, 1997), una 
especie de retorno de una psicología de dos per-
sonas a la idea original de Rickman acerca de una 
psicología de dos cuerpos (cit. en Balint, 1950, p. 
123). (cursiva del original, p. 3)

En efecto, podemos suponer que el campo tera-
péutico intersubjetivo co-construido por paciente y 
terapeuta incluye no sólo dos mentes sino también dos 
cuerpos (Schore, 2005b). En el contexto de esta concep-
ción relacional-somática global de la situación psicote-
rapéutica, tal como hemos mencionado, el interés de 
muchos terapeutas contemporáneos ha recaído en la 
comunicación no-verbal y en los procesos interactivos 
implícitos. Para Schore (2005a), los elementos “críticos 
de las comunicaciones intersubjetivas implícitas in-
conscientes enraizadas en transacciones afectivamente 
cargadas de apego son más que contenidos mentales; 
más bien, son procesos psicobiológicos somáticos in-
teractivamente comunicados y regulados y dis-regu-
lados que median estados emocionales conscientes e 
inconscientes compartidos” (pp. 843-844, cursivas del 
original).

Sin embargo, durante mucho tiempo este foco 
de interés había sido más bien marginal. En el trans-
curso del desarrollo de la técnica clínica del análisis del 
carácter, Reich (1945 [1933]) ya había subrayado que 
manifestaciones como el “comportamiento del pacien-
te, su mirada, su manera de hablar, su expresión facial 
[…], su modo de dar la mano, etc., […] no sólo son 
subestimadas en cuanto a su significación analítica, 
sino por lo general completamente pasadas por alto” 
(p. 51). Recientemente, Jacobs (2001) ha reafirmado la 
constatación original de Reich al aseverar que, a pesar 
de que los psicoterapeutas están muy interesados en la 
comunicación inconsciente, uno de sus medios princi-
pales de expresión en la psicoterapia −el intercambio 
no-verbal implícito− ha permanecido como proceso 
poco comprendido y estudiado. Incluso los psicotera-
peutas corporales, que disponen de amplios conoci-
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mientos acerca del lenguaje expresivo del cuerpo, sólo 
en los últimos años se han dedicado a estudiar más 
específicamente el lenguaje corporal relacional. De 
acuerdo a Jacobs, sabemos muy poco acerca de cómo 
la dimensión no-verbal de la relación terapéutica está 
vinculada con la interpretación, la resistencia, la elabo-
ración y otros aspectos fundamentales de los procesos 
psicoterapéuticos. También Schore (2005b) señala que, 
durante muchos años, “el ámbito de las comunicacio-
nes no-verbales implícitas y de los estados afectivos 
de base corporal ha sido desvalorizado o ignorado por 
el psicoanálisis oficial, el cual ha sobre-enfatizado me-
canismos cognitivos verbales explícitos […]” (p. 18) y 
en gran medida pasado por alto el “núcleo psicobioló-
gico” (Schore, 2005a) de la relación terapéutica. En lo 
que resta de este artículo intentaremos ofrecer algunas 
reflexiones tentativas acerca del lugar del cuerpo rela-
cional en la psicoterapia y acerca de su valor desde la 
perspectiva de la acción terapéutica y el cambio.

La interacción psicoterapéutica, siendo la com-
prensión de su naturaleza una de las cuestiones más 
urgentes en el campo de la psicoterapia actual (Beebe 
et al., 2003), es en todo el sentido del término inter-
acción, es decir, acción entre paciente y terapeuta. De 
modo significativo, Knoblauch (2005a) señala que la 
acción ha dejado de entenderse de manera predomi-
nante como acting-out y que en la actualidad más bien 
podemos considerar que en general constituye formas 
de vinculación mediante las cuales los pacientes se 
comunican afectivamente y construyen significados 
relacionales personales a partir de su lazo emocional 
con el terapeuta. Las acciones relacionales del paciente 
corresponden, en consecuencia, a patrones somáticos 
específicos de relación y apego (Keleman, 1986) que el 
paciente introduce en la relación terapéutica para vin-
cularse con el psicoterapeuta en base al conocimiento 
relacional implícito que trae consigo. Por ejemplo, una 
paciente con una historia de abandono infantil re-ubi-
ca su asiento al comienzo de cada sesión alejándolo 
algunos centímetros del asiento del terapeuta, antici-
pándose con ello en su acción a un eventual y temido 
apartamiento emocional de éste.

Dado el carácter intrínsecamente recíproco e in-
tersubjetivo de la comunicación no-verbal y de las se-
cuencias interactivas (Aron & Harris, 2005; Beebe et al., 
2003; Beebe & Lachmann, 2002; Mitchell, 2000; Mitchell 
& Aron, 1999; Schore, 2005a), el terapeuta se encuentra 
en un lugar análogo al del paciente, una circunstancia 
cuyas implicancias teóricas y clínicas han comenzado a 
explorarse con mayor detalle en las últimas décadas y 
que Maroda (2002) ha captado con elocuencia en la ex-
presión “no hay lugar donde esconderse”. De hecho, la 

situación terapéutica constituye una relación implícita 
compartida (BCPSG, 1998). En el ejemplo recién descri-
to, un terapeuta con una historia personal de experien-
cias de distancia afectiva por parte de sus cuidadores 
puede a su vez “echarse para atrás” en su asiento frente 
al retraimiento de su paciente y mantenerse con ello 
emocionalmente protegido respecto de ella. De esta 
manera, esta situación ejemplifica la co-construcción 
de un patrón somático relacional comunicativo de inter-
acción, basado en las experiencias vinculares históricas 
de cada uno, cuyas consecuencias y significados para 
ambos participantes pueden convertirse en ingredien-
tes esenciales del proceso psicoterapéutico. Así, “incluir 
los patrones de movimiento de paciente y analista [es] 
una herramienta valiosa en los esfuerzos en curso del 
analista por transformar sus reacciones subjetivas en 
comprensiones útiles más que en acciones automáti-
cas” (Jacobs, 2001, p. 190). En otras palabras, la aten-
ción del psicoterapeuta a los patrones corporales vin-
culares de movimiento que establece con su paciente 
constituye una puerta de entrada al entendimiento del 
interjuego de los conocimientos relacionales implícitos 
que cada uno trae consigo al diálogo terapéutico.

La interacción transcurre de manera simultánea en 
los niveles implícito y explícito e implica todo el rango 
existente de fenómenos psicosomáticos que pueden 
llegar a tener una función relacional y comunicativa. En 
este sentido, pueden por ejemplo distinguirse desde 
el punto de vista clínico puestas en escena que varían 
entre cambios casi imperceptibles de postura, movi-
miento, expresión facial, mirada, afecto y tono de voz 
−fenómenos más cercanos al nivel implícito− y accio-
nes bastante directas, abiertas y complejas −procesos 
más ligados al nivel explícito (Bass, 2003; Jacobs, 2001). 
Ahora bien, aunque “tanto el procesamiento explícito 
como el implícito afectan el encuentro psicoanalítico 
en cada instante, el psicoanálisis ha conceptualizado 
primariamente el primero pero no el segundo” (Beebe 
et al., 2003, p. 755). Lyons-Ruth (1999) ha planteado la 
necesidad conceptual de visualizar estos dos niveles 
como principios paralelos y separados de organización 
que, no obstante, pueden influenciarse mutuamente y 
cuya importancia para la comprensión de los procesos 
terapéuticos es equivalente y complementaria. En efec-
to, dadas las diferencias funcionales existentes entre 
estos dos ámbitos, tal distinción resulta clínicamente 
fundamental en cuanto la forma concreta de abordar 
en términos psicoterapéuticos fenómenos pertene-
cientes a cada uno de ellos debe ser también distinta. 
Si el nivel implícito guarda relación en lo principal con 
procesos no-verbales y, como hemos afirmado, a me-
nudo no verbalizables y difíciles de conscientizar, las in-
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tervenciones terapéuticas verbales sólo pueden tener 
una utilidad y efectividad limitadas para tratar con él.

En la actualidad, está claro que queda aún mucho 
trabajo por hacer para fundamentar de manera teórica 
adecuada el uso clínico sistemático de las puestas en 
escena. Sin embargo, ya sabemos que la utilización 
de la dimensión de la acción en el contexto terapéu-
tico requiere cierto grado de libertad por parte de los 
psicoterapeutas para interactuar con los pacientes por-
que, sin esta libertad, las reglas técnicas que orientan 
la psicoterapia pueden impedir tanto el despliegue de 
secuencias interactivas significativas como la apertura 
del terapeuta para reconocer y reflexionar sobre las 
secuencias de acción que efectivamente se producen. 
Tal como indica Black (2003), la utilización constructiva 
de las puestas en escena requiere del clínico una dispo-
sición a interactuar con los pacientes en formas que a 
veces caen fuera de la postura tradicional recomenda-
da. Más allá, Black señala la relevancia de un interés ge-
nuino por fenómenos experienciales como los propios 
impulsos a actuar y las propias sensaciones somáticas 
en vez de enfrentar tales vivencias con sentimientos de 
culpa o inadecuación, ignorarlos o desecharlos. Diver-
sos teóricos han afirmado, desde esta perspectiva, que 
algunas comprensiones que pueden resultar cruciales 
para el proceso terapéutico sólo se hacen posibles a raíz 
de determinadas acciones recíprocas que hacen dispo-
nibles para la reflexión de terapeuta y paciente ciertos 
aspectos y significados del funcionamiento psíquico y 
relacional de ambos (Black, 2003; Renik, 1993).

En este marco general, los investigadores que se 
han dedicado a estudiar los procesos de comunicación 
no-verbal e interacción más cercanos al procesamiento 
explícito −es decir, reconocibles, simbolizables y verba-
lizables sin mayores dificultades cuando se les presta 
atención− consideran que éstos pueden ser maneja-
dos de forma terapéuticamente conveniente mediante 
intervenciones de naturaleza verbal. En este sentido, 
puede ser de utilidad hablar con el paciente de la se-
cuencia interactiva en cuestión y explorar sus posibles 
significados en términos del pasado relacional del pa-
ciente y también en términos del vínculo actual con el 
psicoterapeuta (Black, 2003; Jacobs, 2001). No obstan-
te, la “dimensión no-verbal de la comunicación, mani-
festada por medio de la expresión facial, los gestos, el 
tono de voz y el ritmo, es usualmente implícita, fuera de 
la conciencia, no siendo conscientemente ´intencional´ 
(aunque es acción orientada a una meta) […]” (Beebe 
et al., 2003, p. 750) y, asimismo, las interacciones “en las 
modalidades no-verbal e implícita son rápidas, sutiles, 
co-construidas y están en general fuera de la concien-
cia” (Beebe, 2004, p. 48). Siguiendo a Mancia (2006), 

la importancia que se le ha concedido históricamente 
a la dimensión explícita debe dejar de distraernos de 
la tarea de prestar atención sistemática a lo que el pa-
ciente ni dice ni recuerda, sino que comunica de forma 
no-verbal implícita a través de puestas en escena más 
sutiles y, por lo tanto, más difíciles de reconocer y deco-
dificar. Así, estamos frente a una perspectiva clínica que 
enfatiza, en el contexto de las limitaciones de la sim-
bolización y el lenguaje verbal en el ámbito implícito, 
la experiencia y la comunicación no-verbal corporizada 
como puerta primordial de entrada a significados in-
conscientes relevantes (Knoblauch, 2005a).

Las reflexiones que anteceden arrojan al menos 
dos interrogantes fundamentales. Por un lado, dada 
la noción de la relativa autonomía de la dimensión 
implícita respecto de la dimensión explícita sería nece-
sario esclarecer de qué manera se puede acceder a la 
percepción de los patrones interactivos sutiles y de los 
significados relacionales que se manifiestan en éstos, 
y, por otro lado, cómo se pueden abordar los procesos 
implícitos de interacción de manera que resulten ser 
clínicamente útiles. Respecto de la primera interrogan-
te, dado que en la situación terapéutica los procesos 
interactivos implícitos se manifiestan como comuni-
caciones no-verbales de naturaleza sensoriomotriz y 
somática (Knoblauch, 2005a; Schore, 2003a, 2003b, 
2005a) y dado que las puestas en escena proveen al 
terapeuta de información a través de la experiencia 
corporalmente sentida (Black, 2003), podemos afirmar 
que los psicoterapeutas “necesitan prestar considera-
blemente más atención de lo que se nos ha enseñado 
a los fenómenos corporales en nosotros mismos y en 
nuestros pacientes” (Aron, 1998b, p. 28) debido a que 
lo que captamos de los pacientes en el nivel implícito 
nos impacta y lo sentimos en primer lugar en el cuerpo. 
Para Kimble (1998), esto implica ampliar el terreno del 
trabajo psicoterapéutico con la finalidad de traer la ex-
periencia corporal a las mentes de terapeutas y pacien-
tes. Piensa que es factible aprender a sintonizarse más 
“con el cuerpo-mente en la danza analítica si no sólo 
escuchamos con el tercer oído sino además sentimos 
de modo consciente con nuestra piel, nuestros huesos 
y nuestras vísceras las narrativas del deseo de nuestros 
pacientes” (pp. 114-115).

De modo similar, Schore (2005a) indica que a tra-
vés de un estado psíquico de receptividad el terapeuta 
tiene que ser capaz de acceder a sus propias respues-
tas intuitivas de base corporal respecto de la comuni-
cación implícita del paciente con tal de comprender 
los significados transmitidos por medio de los proce-
sos relacionales implícitos. Indica que en el diálogo 
terapéutico intersubjetivo “el clínico psicobiológica-
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mente entonado e intuitivo” (p. 845) aprende acerca 
de la estructura no-verbal rítmica de las experiencias 
del paciente y, en base a ese conocimiento, modifica 
de manera “relativamente flexible y fluida su propio 
comportamiento para sincronizarse con esa estructu-
ra, co-creando con ello junto al paciente un contexto 
facilitador del crecimiento para la organización de la 
alianza terapéutica” (p. 845). Otros teóricos mencionan 
la necesidad de estar alerta respecto de la informa-
ción acerca del paciente que el psicoterapeuta recibe 
a través de los sentidos y de estar en contacto con la 
propia realidad corporal inmediata (Araneda, 2005), la 
importancia de aprender a tener conciencia de las pro-
pias reacciones vegetativas y “límbicas” automáticas 
que contribuyen a la co-construcción de los patrones 
vinculares implícitos en el encuentro psicoterapéutico 
(Boadella, 2005), y la relevancia de la resonancia em-
pática a la hora de aproximarse a las experiencias, afec-
tos y significados codificadas en la memoria implícita 
del paciente (Mancia, 2006).

Respecto del abordaje clínico de las secuencias 
implícitas de interacción existen en la actualidad dos 
concepciones básicamente diferentes, aunque también 
pueden ser visualizadas como estrategias complemen-
tarias de intervención. Por un lado, diversos investiga-
dores consideran que lo que resulta terapéuticamente 
útil es la simbolización y traducción de los patrones 
implícitos de vinculación al nivel verbal explícito, un 
procedimiento que facilita la conciencia, diferenciación 
e integración de los significados que contienen (BCPSG, 
1998; Fosshage, 2005a; Knoblauch, 1996, 2005a; Lyons-
Ruth, 1999; Mancia, 2006). Desde este punto de vista, 
Mancia (2006) señala que los fenómenos implícitos re-
quieren de la posibilidad de representación explícita y 
que en consecuencia, una vez percibidas y reconocidas, 
la tarea básica del psicoterapeuta es ponerle palabras 
a las secuencias vinculares implícitas con el objetivo 
de proporcionarles un significado simbólico y ligarlas 
con el pasado relacional del paciente. Para Knoblauch 
(2005a), éste es un desafío paradójico porque la explici-
tación de actividad no simbólica requiere alguna forma 
concreta de representación o simbolización. Knoblauch 
subraya que se trata en este caso de simbolizar la expe-
riencia corporal vivida y no la experiencia ya simboliza-
da en un ir y venir entre ambas dimensiones, un pro-
ceso referencial que busca establecer conexiones entre 
las palabras y la experiencia corporal visceral y que en 
ocasiones se ve facilitado por el empleo de metáforas e 
imágenes (Beebe et al., 2003; Fosshage, 2005a; Lyons-
Ruth, 1999). La elaboración de modalidades explícitas 
de conocimiento a partir de los fenómenos que surgen 
en el nivel implícito puede contribuir de manera signi-

ficativa a la reorganización del conocimiento relacional 
del paciente.

Por otro lado, la relativa autonomía del ámbito 
implícito implica que “la organización del significado 
está implícita en la organización del diálogo relacional 
enactuado [enacted] y no requiere de pensamiento re-
flexivo o verbalización para ser […] conocida” (Lyons-
Ruth, 1999, p. 314), siendo inevitable que una parte 
considerable del trabajo terapéutico de modificar el co-
nocimiento relacional implícito transcurra en la misma 
dimensión a la cual pertenece. Dicho de otro modo, el 
abordaje clínico de los procesos interactivos implícitos 
puede producirse en el mismo nivel implícito, existien-
do situaciones en las cuales el lenguaje verbal explícito 
colapsa la complejidad intrínseca a la interacción no-
verbal y resulta innecesario para generar un cambio du-
radero en la experiencia relacional del paciente (Bass, 
2003; BCPSG, 1998; Beebe et al., 2003; Black, 2003; 
Knoblauch, 1996, 2005a; Lyons-Ruth, 1999). Desde la 
perspectiva de la investigación de infantes, Lyons-Ruth 
(1999) ha argumentado que

la re-transcripción del conocimiento relacional im-
plícito al conocimiento simbólico es trabajosa, no 
es intrínseca al sistema relacional de base afectiva, 
nunca se logra por completo y no corresponde a la 
forma en la que se logra en general el cambio evolu-
tivo del conocimiento relacional implícito (p. 315).

Por lo tanto, la tarea terapéutica central está vin-
culada simultáneamente con posibilitar la desestabi-
lización y deconstrucción de los patrones relacionales 
implícitos existentes y la organización de patrones re-
lacionales implícitos nuevos a partir de la transforma-
ción de las secuencias no-verbales co-construidas de 
interacción y del diálogo somático de acción. En este 
sentido, paciente y psicoterapeuta se ven frente a la 
necesidad de desarrollar en conjunto formas implícitas 
novedosas y más satisfactorias de vinculación con la 
finalidad de enriquecer y ampliar el conocimiento rela-
cional implícito del paciente. Así, las puestas en escena 
más cercanas al nivel implícito constituyen oportuni-
dades más allá del lenguaje para el procesamiento y la 
re-estructuración de un amplio rango de experiencias 
asociadas a las diversas configuraciones vinculares que 
el paciente trae consigo (Bass, 2003).

Cuerpo, vínculo y cambio

En la actualidad, se ha hecho necesario investigar y 
comprender el “algo más” que la interpretación, enten-
dida como hacer consciente lo inconsciente, capaz de 
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dar cuenta de los procesos psicoterapéuticos de cam-
bio (BCPSG, 1998, 2002; Lyons-Ruth, 1999). En este con-
texto, el creciente reconocimiento de que la dimensión 
del lenguaje verbal explícito por sí sola no es suficiente 
para producir transformaciones psíquicas profundas y 
duraderas ha llevado a que las teorías recientes acer-
ca de la acción terapéutica y los factores que generan 
cambio en la psicoterapia se hayan ido encaminando 
progresivamente en la dirección de una mayor valo-
ración de los aspectos relacionales que constituyen 
el encuentro entre paciente y psicoterapeuta (BCPSG, 
1998, 2002; Beebe, 2004; Beebe et al., 2003; Beebe & 
Lachmann, 2002; Fosshage, 2003, 2005a; Knoblauch, 
1996, 2005a; Kohut, 1984; Lyons-Ruth, 1999; Schore, 
2003b, 2005a). De acuerdo a Seligman (2003), los in-
vestigadores contemporáneos suponen la existencia 
de diversas modalidades confluyentes de acción tera-
péutica involucradas a la hora de generar cambios te-
rapéuticos significativos, incluyendo la interpretación y 
la consiguiente aparición de insights, la interrupción de 
patrones relacionales antiguos, contención y holding, 
empatía y elaboración de disrupciones en el lazo tera-
péutico, mejoramiento de la función reflexiva y un con-
junto amplio de concepciones adicionales.

Entre estas numerosas concepciones están tam-
bién los procesos relacionales ligados a la dimensión 
no-verbal y somática implícita de la interacción tera-
péutica:

los analistas contemporáneos han empezado a 
tomar conciencia del grado en el cual la fuerza 
transformadora de la relación psicoanalítica se 
encuentra, en gran medida, entre líneas. Mientras 
que teóricos de todas las orientaciones buscan 
articular la fuente de la acción terapéutica y el 
cambio, la experiencia clínica cotidiana a menudo 
refleja el poderoso efecto de lo que puede locali-
zarse en la experiencia incipiente, la resonancia a 
menudo pre-consciente que se genera en aquella 
dimensión de la experiencia que hemos comenza-
do a considerar como enactuada […] (Bass, 2003, 
pp. 657-658)

De este modo, la psicoterapia exitosa reorganiza 
tanto aspectos centrales de la dimensión explícita como 
aspectos centrales de la dimensión implícita. Esto signi-
fica que en los procesos terapéuticos actúan −aparte 
de los mecanismos verbales y cognitivos explícitos de 
cambio que conocemos− mecanismos implícitos que 
yacen debajo de las palabras y cuyos resultados mu-
tativos se manifiestan con relativa independencia de 
los procesos explícitos de simbolización (Beebe, 2004; 

Knoblauch, 2005a; Lyons-Ruth, 1999; Schore, 2004, 
2005a). Así, la psicoterapia no sólo crea nuevas ideas y 
reformula ideas antiguas sino que a través de los meca-
nismos implícitos además modifica la relación terapéu-
tica implícita compartida y, en consecuencia, los patro-
nes no-verbales corporales de vinculación existentes 
entre paciente y terapeuta. Según Lyons-Ruth (1999), 
podemos considerar que aspectos fundamentales de la 
acción terapéutica transcurren en el nivel vincular im-
plícito sin ser nunca explicitados y verbalizados. Agrega 
que, de hecho, los aprendizajes complejos en la adultez 
tienden a involucrar procesos implícitos. Por lo tanto, 
cambios relevantes en el conocimiento relacional im-
plícito del paciente y de la díada terapéutica pueden 
ocurrir a través de mecanismos diferentes de aquellos 
implicados en cambios de las formas explícitas de co-
nocimiento.

Knoblauch (1996) piensa que estos mecanismos 
implícitos no corresponden al efecto de una interven-
ción clínica en particular sino a una secuencia determi-
nada de momentos interactivos que configura el cam-
po relacional de cierta forma y que es co-construida por 
paciente y terapeuta. Comentando uno de sus casos, 
Knoblauch asevera que “en parte mediante intercam-
bios verbales, pero en mayor medida mediante inter-
cambios no hablados en modalidades no-verbales de 
comunicación, habíamos aprendido a transformar una 
escena antigua en una escena nueva” (p. 327). En este 
sentido, la modificación del conocimiento relacional 
implícito no se produce por medio de procesos como la 
corrección de fallas empáticas pasadas o el manejo de 
déficits afectivos históricos, sino más bien a través de 
la aparición de formas implícitas nuevas de vinculación 
en el seno del campo intersubjetivo co-construido por 
paciente y psicoterapeuta (BCPSG, 1998, 2002; Beebe 
& Lachmann, 2002; Lyons-Ruth, 1999). Desde la pers-
pectiva que hemos desarrollado en este artículo, esto 
significa que en alguna medida se logran transformar 
los patrones relacionales somáticos y los patrones de 
comunicación no-verbal que se establecen entre am-
bos participantes en el trabajo terapéutico −es decir, la 
psicoterapia exitosa modifica los cuerpos relacionales 
de paciente y terapeuta y el diálogo de acción enactua-
do que se configura entre ellos.

Aún queda mucho por entender acerca de cómo 
las modalidades implícitas de relación cambian y, liga-
do a ello, acerca de la participación del psicoterapeuta 
en la relación implícita compartida en calidad de nuevo 
tipo de pareja vincular que posibilita la cristalización de 
conocimiento relacional implícito más complejo y dife-
renciado (Beebe, 2004; Beebe et al., 2003; Lyons-Ruth, 
1999). De hecho, la presentación sistemática de material 
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clínico que ilustre las transformaciones de la dimensión 
implícita de la interacción terapéutica ha sido hasta el 
momento más bien escasa. Lo que sí sabemos respec-
to de los procesos terapéuticos de transformación de 
la dimensión implícita es análogo a las dos posibili-
dades básicas con las que contamos para su abordaje 
psicoterapéutico, discutidas en la sección anterior. Por 
un lado, hay teóricos que consideran que “el elemento 
definitorio de la acción terapéutica en el psicoanálisis 
actual parece ser aquel de transformar simbólicamente 
y poner en palabras las estructuras implícitas tempra-
nas de la mente del paciente” (Mancia, 2006, p. 93). De 
acuerdo a Fosshage (2005a), un foco explícito sobre los 
patrones implícitos en el contexto de la situación tera-
péutica puede interrumpir su activación no-consciente 
automática y, con ello, crear la oportunidad de forma-
ción de patrones implícitos distintos. Sin embargo, este 
proceso referencial de transcripción de lo implícito a lo 
explícito no puede ser visualizado sin más en términos 
del objetivo tradicional de hacer consciente lo incons-
ciente porque, en cuanto los procesos implícitos no son 
inconscientes por estar reprimidos sino por su misma 
naturaleza, su explicitación no se produce por medio 
del levantamiento de la represión (BCPSG, 1998). Esta 
diferencia conceptual puede tener implicancias técni-
cas que merecen mayor atención.

Por otro lado, se encuentran aquellos investiga-
dores que enfatizan la irreductibilidad de los procesos 
implícitos al procesamiento psíquico explícito y, en 
consecuencia, la relativa inutilidad del lenguaje verbal 
para modificar los patrones no-verbales de interacción 
y comunicación. Desde este punto de vista, en términos 
concretos la transformación de la dimensión implícita 
corresponde en esencia a la aparición gradual de diá-
logos de acción cada vez más participativos, inclusivos, 
colaborativos, coherentes y espontáneos entre pacien-
te y terapeuta (Beebe, 2004; Lyons-Ruth, 1999) −un 
proceso general que el Boston Change Process Study 
Group (1998, 2002) liga con el fenómeno interactivo 
más específico del “calce” [fittedness] entre las acciones 
no-verbales o “movidas relacionales” de ambos. Los 
destacados integrantes de este grupo de estudios afir-
man que “el cambio terapéutico involucra un cambio 
en el conocimiento relacional implícito y ese cambio 
ocurre en el flujo en curso de las movidas relacionales 
de cada uno de los participantes […]” (2002, p. 1060). 
Según Lyons-Ruth (1999),

los momentos de reorganización tienen que invo-
lucrar un nuevo tipo de encuentro intersubjetivo 
que ocurre en una nueva “apertura” en el espacio 
interpersonal, permitiendo que ambos participan-

tes se vuelvan agentes uno respecto del otro de 
una manera nueva. Esta “apertura” entre ambos 
[…] permite que nuevas iniciativas y acciones in-
terpersonales espontáneas sean aplicadas hacia la 
construcción (y representación) de un arreglo in-
tersubjetivo nuevo o diferente. No obstante, esta 
nueva organización no es simplemente producto 
del trabajo intrapsíquico del paciente individual, 
sino de la elaboración de nuevas posibilidades 
relacionales con el analista. La participación es-
pecífica del analista como un nuevo tipo de pa-
reja relacional es parte del “algo más” que hace 
posible un cambio afectivo y vincular integrado, 
en conjunto con la comprensión consciente que 
puede o no acompañar la emergencia del nuevo 
orden (p. 343)

Así, el cambio de la organización del conocimiento 
relacional implícito del paciente implica necesariamen-
te una reorganización progresiva de las formas de vin-
culación que constituyen un aspecto fundamental del 
encuentro psicoterapéutico.

Las reflexiones que hemos presentado en este 
trabajo son tentativas en cuanto la comprensión de la 
dimensión relacional y somática implícita del vínculo 
psicoterapéutico es aún incipiente y, en ese sentido, 
las ideas que hemos articulado probablemente arro-
jan muchas más preguntas que las respuestas que 
proporcionan. Por ejemplo, si lo implícito transcurre 
por definición de forma no consciente tanto para los 
pacientes como para los psicoterapeutas, ¿cómo pode-
mos explicar que puede ser intencionalmente utilizado 
en términos clínicos? Dicho de otro modo, si existen 
mecanismos implícitos involucrados en la acción te-
rapéutica, ¿cómo podemos aprender a potenciarlos 
suponiendo que es difícil acceder a la percepción cons-
ciente de los procesos implícitos de interacción? Éstas y 
otras interrogantes, así como el desarrollo de modali-
dades eficaces de trabajo terapéutico con la dimensión 
relacional implícita, son aspectos que el avance de la 
investigación clínica y teórica tendrá que enfrentar. Por 
ahora, el estado de nuestros conocimientos actuales tal 
vez pueda sintetizarse de la mejor manera posible tal 
como lo ha expresado Fosshage (2005b): “la revelación 
explícita de temáticas implícitas y la co-creación de 
aprendizajes implícitos […] nuevos se combinan pode-
rosamente para producir el cambio analítico” (p. 880). 
Desde la perspectiva planteada en este artículo, preci-
saríamos que la revelación explícita de temáticas implí-
citas está vinculada con la toma de conciencia de los 
patrones relacionales corporales de interacción que se 
instalan en el diálogo terapéutico y que la co-creación 
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de aprendizajes implícitos nuevos está ligada a la bús-
queda de formas de comunicación no-verbal somática 
entre paciente y psicoterapeuta que sean más flexibles, 
inclusivas y satisfactorias.
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