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editorial.

Son tiempos revueltos para la gestalt. Hace cuarenta años todo era nuevo, todo 
estaba por hacer, por construir. Como compartía Carmen Gascón en su editorial 
de la revista del 40 aniversario de la AETG, en un contexto de apertura y posi-
bilidades, la gestalt era entonces una nueva psicología, revolucionaria y huma-
nista, una psicología para todos los públicos que llegó a nuestro país para 
quedarse.

Hoy, el contexto y el desafío que tenemos por delante son bien diferentes. 
Quizás, más que construir —aunque a menudo quedan espacios para proyec-
tarse y crecer—, la tarea sea conservar, cuidar lo que se ha logrado crear 
durante estos 40 años, llevar nuestra forma de hacer terapia a otros espacios, 
a otros ambientes que hemos rehuido a conciencia. Uno de estos espacios es, 
sin duda, el del ámbito académico y la investigación científica, donde la pre-
sencia de la gestalt es más bien reducida. De hecho, el fondo sobre el que esta 
revista se hace figura está indudablemente ligado al cuestionamiento del valor 
de la gestalt que se viene produciendo desde hace un tiempo, por parte de 
ciertas instituciones, asociaciones o incluso desde otros profesionales de la 
psicología. Con ello han logrado llamar nuestra atención y llevarnos al con-
tacto, aunque a veces este sea amargo.

Solo nombrar la palabra investigación despierta, a veces, el rechazo de 
muchas personas, quizás porque lo desconocido asusta o porque no podemos 
imaginar cómo la gestalt puede llegar a encajar en el estrecho corsé de los 
métodos empíricos. Y la cosa no es que sea fácil, en realidad, porque somos 
humanistas. Como señalaba Maslow en su libro Motivación y personalidad, 
poner el acento en los medios supone centrarse en los instrumentos, los apa-
ratos y las técnicas científicas, lo cual puede originar una investigación me-
todológicamente sólida pero trivial por lo alejada de la realidad.

Obviamente, el objeto de investigación en gestalt no puede ser reducido 
ni simplificado para ajustarse a los métodos empíricos como si estos fueran 
nuestro lecho de Procusto. Si hiciéramos tal cosa —si solo buscáramos enca-
jar— correríamos el riesgo de quedarnos sin pies o sin cabeza. No obstante, 
frente a la pujanza de una forma de hacer ciencia centrada en las técnicas y 
en la reproducibilidad-predictibilidad como credenciales esenciales del saber 
científico, en las últimas décadas han emergido otras visiones sobre la manera 
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de hacer ciencia y nuevas metodologías de investigación en las que la gestalt 
y otras terapias humanistas pueden encontrar su nicho. Somos conscientes de 
que el reto es enorme, pero contamos con una ventaja: en la esencia de la 
gestalt está la capacidad de integrar aspectos diferentes para crear algo 
nuevo.

Deseamos que esta revista sea prueba de que es posible ser genuinamente 
académicos y científicos si hacemos acopio de creatividad y manejamos los 
límites adecuadamente a fin de hacer las concesiones estrictamente necesa-
rias. Encontraréis en este número entrevistas, artículos teóricos desde dife-
rentes perspectivas, artículos de reflexión e investigaciones empíricas ya 
realizadas o en proyecto de realización, que esperamos sirvan de inspiración 
y modelo para todas aquellas personas con inquietud investigadora. Nos he-
mos reservado la potestad de incluir únicamente artículos relacionados con 
la investigación porque había mucho contenido y no habrá muchas más oca-
siones en las que este tema reciba atención exclusiva.

Agradecemos enormemente a todas las personas que han enviado artícu-
los, por su generosidad, al Consejo Editorial de la AETG por su acompaña-
miento y por la cuidadosa lectura de cada artículo, a la Comisión de Investi-
gación por su apoyo en la sombra y, especialmente, a Lorena Rodríguez, 
Sonia Ramírez y Miguel Jiménez por el trabajo y el cariño para sacar adelante 
el blog de la revista y nutrirlo de contenido.

Marta O ‘Kelly y Raquel Ayala
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Investigar en gestalt sin perder la esencia. 
Entrevista a Pablo Herrera

Marta O ‘Kelly

Desde hace unos años hemos ido coincidiendo contigo, Pablo, en diferentes congresos 
de investigación. Raquel Ayala, compañera que codirige conmigo la revista, te cono-
ció en el IV Congreso de Investigación en gestalt de Santiago de Chile y luego ambas 
coincidimos contigo en el V Congreso de Investigación en Terapia Gestalt de Ham-
burgo y en el Congreso Europeo de Madrid. Conocemos la labor que has realizado 
para llevar a la práctica la investigación en terapia gestalt, y nos parece muy inte-
resante conversar contigo sobre estos dos ámbitos, investigación y gestalt, que hasta 
ahora en España han sido bastante ajenos, pero que de unos años para acá empie-
zan a encontrarse y entenderse, no sin controversia a veces. Pero antes de entrar en 
todo ello quiero hacerte una pregunta: ¿Cómo llegó la terapia gestalt a tu vida?

Pues lo cierto es que la gestalt llegó a mi vida como en tres tandas. Cuando era ado-
lescente, estaba en el colegio todavía y mi papá empezó con un proceso de terapia 
personal y grupal y me habló de la gestalt. Tenía algunos libros entonces. Hizo tera-
pia con Adriana Schnake. No sé si es conocida allá, pero acá es muy conocida.

Sí, cómo no, ella ha sido y es un referente para muchos terapeutas aquí en España. 
En mi caso tuve la fortuna de conocerla y trabajar con ella en Madrid y en Chile 
gracias a que mi terapeuta, que en paz descanse, tuvo una relación muy estrecha 
con ella, y siempre fomentó que pudiéramos conocer su forma de hacer gestalt, ya 
fuese invitándola a venir a Madrid o viajando a Chile.

Qué bueno, pues ahí vi algunos libros y conocí algunas experiencias. En la Univer-
sidad, recuerdo que quería ir a uno de los talleres con Adriana Schnake, y un profesor 
del cual yo era ayudante y que hacía clases de psicoterapia humanista, me dijo: «Ten 
cuidado, porque allá te derriban las defensas y no te las vuelven a armar». Como que 
era peligroso [risas]. Después, hice la formación de tres años en gestalt y mi puerta 
de entrada fue un trabajo de polaridades muy intenso y bueno. Adriana Schnake 
estaba dirigiendo. Nos pidió que nos presentáramos en medio minuto y luego que 
identificáramos cosas que nos molestaban de nuestros compañeros. Basándonos en 
eso, se construyeron personajes con las cosas que no nos gustaban y que nosotros no 
teníamos, y al día siguiente tuvimos que volver caracterizados con este personaje 
que habíamos construido.
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Y más tarde has contribuido a la investigación sobre las polaridades y otros aspec-
tos de la gestalt en colaboración con el Centro de Psicoterapia Gestalt de Chile…

Sí, puede decirse que lo último que he investigado, en el contexto de gestalt pura, ha 
sido el tema de las polaridades.

¿Puedes contarnos un poco más en que ha consistido este trabajo, así como las otras 
investigaciones que has realizado específicamente sobre terapia gestalt?

Lo que pasó fue que queríamos investigar empíricamente el método de la Nana 
Schnake para trabajar enfermedades físicas. Y ese método asume que si se ayuda al 
paciente a integrar los aspectos polares que están rechazados (y que son análogos al 
funcionamiento normal del órgano enfermo), eso puede ayudar a sanar a nivel físico. 
Entonces, nos pareció importante corroborar una hipótesis acerca de la relación entre 
la integración de polaridades y la recuperación de enfermedades, pero no teníamos 
ninguna buena forma de medir la integración de polaridades, y para un estudio em-
pírico es necesario contar con algo así. Entonces, empezamos a estudiar el tema de 
forma teórica y a entrevistar a colegas expertos y fuimos desarrollando un instru-
mento para medir polaridades. El instrumento tiene dos partes: la primera es una 
entrevista estructurada para identificar un conflicto polar central y la segunda es una 
pauta de observación para medir el nivel de integración de un conflicto polar. Lo 
hemos usado para analizar casos de psicoterapia y hemos empezado a usarlo también 

para estudiar el trabajo de enfermedades. Otras 
investigaciones a las que les dedicamos mucho 
tiempo fueron los Estudios de Caso con Aná-
lisis de Series Temporales (SCTS, por sus si-
glas en inglés). Se trataba de una metodología 
relativamente sencilla de aplicar para nosotros, 
que sirvió para evaluar la efectividad de la te-
rapia. Decidimos usarla porque con pocos ca-
sos podíamos presentar evidencia que apoyara 
que la terapia gestalt es efectiva. Además, no 
solo sirve para ese fin instrumental, sino que 
da información muy útil sobre el proceso tera-
péutico y nos ha ayudado en la formación de 
terapeutas.

Toda esta actividad de investigación, enten-
demos que no ha sido académica formal, pues- 
to que todavía no existen convenios entre las 
escuelas de gestalt en Chile y la Universidad. 
¿Crees que sería interesante fortalecer esta 
vía?

Adriana Schnake, una referencia
 en la gestalt
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Es cierto que se ha apoyado en mí como experto en la metodología, aunque yo me 
he desligado bastante y el material que presenté ha quedado para otros. Yo he estado 
para dudas bien puntuales. Un experto en metodología es valioso para el diseño, pero 
no para implementarlo. Los últimos años apenas he participado y se ha seguido ha-
ciendo investigación porque otras personas aprendieron cómo se hacía. Un convenio 
con la Universidad abre más puertas, permite acceder a más fondos y es posible que 
genere más publicaciones, pero también pone en juego algo que tiene que ver con la 
personalidad. Para muchos de nuestros colegas, y para mí, la parte burocrática es 
muy engorrosa. Tiene sus pros y sus contras. Tenemos que hacerlo de una manera 
que resulte compatible con nosotros, e incluso con nuestras neuras y nuestros rasgos 
de personalidad.

Trabajas entonces como investigador, docente y también como psicoterapeuta. 
¿Cómo te surge la necesidad de investigar?

Al principio, cuando recién me había titulado como psicólogo, me interesaba inves-
tigar en general, no concretamente en el marco de la gestalt. Al principio era un te-
rapeuta novato, principiante. Siempre que leía cosas de terapia de los autores que 
admiraba, deseaba llegar a trabajar como ellos, pero sabía que había algo que no 
hacía bien. Me hacía falta información sobre los errores que se cometen al hacer 
terapia. Y sobre la base de esta inquietud mía y de que tenía que hacer una tesis de 
Máster, me decidí a investigar sobre cuáles eran los errores de los terapeutas novatos 
como yo. Mi interés en la investigación en gestalt surgió a raíz de una reunión que 
nos pidió Otto Glanzer, terapeuta gestalt e investigador alemán. Él había llegado a 
Chile por motivos personales y quería contactar con gente de la gestalt. Ahí me contó 
la situación tan dramática que estaba viviendo la terapia gestalt en Alemania y, como 
instinto de supervivencia, vi que era imprescindible investigar. No queremos que 
esto desaparezca, ¿verdad? Por otro lado, creo que la investigación nos permite 
cuestionar los conocimientos que otros nos transmiten, para no creerlos sin más, es 
decir, para no introyectarlos. Este es el sentido de la investigación, para mí, aunque 
el gatillo haya sido la supervivencia.

Claro, fue en Alemania donde la terapia gestalt se vio por primera vez fuertemente 
cuestionada, con consecuencias importantes para la profesión. Hoy, esto se extiende 
hoy a otros países europeos, incluido España. Y cuando empiezas a investigar en 
terapia gestalt, ¿qué conflictos observas a la hora de adaptar a nuestra forma de 
hacer terapia el paradigma de investigación imperante?

Un problema que encontramos es la falta de instrumentos adecuados para medir lo 
que pretendemos estudiar en gestalt. Como comentaba antes, en la investigación 
sobre polaridades basada en el trabajo de Adriana Schnake con la enfermedad tenía-
mos que mirar la integración de polaridades y qué es lo que aportaba para el trabajo 
con un órgano, pero no teníamos instrumentos para medir la integración. Investigué 
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y exploré muchísimos cuestionarios, pero ninguno apuntaba a lo que queríamos 
medir. Necesitábamos explorar una hipótesis teórica e investigar un mecanismo de 
cambio en psicoterapia y tuvimos que crear un instrumento que fuera coherente con 
la teoría, que tuviera un elemento fenomenológico, co-construido. Otras dificultades, 
que al final pudimos sortear, las generaban las metodologías tipo ECA —estudios 
controlados y aleatorizados— que nos presentaban desafíos prácticos (como dónde 
conseguir el número necesario de pacientes a cómo tener un setting terapéutico) y 
otros de principios, como el hecho de manualizar la terapia gestalt o clasificar a las 
personas de forma binaria, a decirles a los pacientes tienes este trastorno o no lo 
tienes. Todo esto quedaba muy alejado de la gestalt. Entonces, buscamos otra meto-
dología con ciertas características: el estudio de casos de series temporales, que no 
nos generaba muchos problemas porque la terapia podía funcionar del modo en que 
lo hacía normalmente y no había que modificar nada ni intervenir en ella. Nos po-
díamos centrar en hacer un seguimiento a los problemas del paciente. Lógicamente, 
había que definir unos problemas de base iniciales, pero vimos que esto no generaba 
problemas sino que, al contrario, los pacientes mantenían un foco con lo que querían 
trabajar. Estaban energizados. Y no hay ningún argumento que diga que esto vaya 
en contra de la terapia gestalt. Bueno, quizás se podría decir que implica seguir la 
figura sin un fondo, pero este argumento es muy cuestionable. Por otro lado, encon-
tramos una vía más acorde al enfoque gestáltico en la investigación cualitativa, que 
no tiene ninguna incompatibilidad con nuestra forma de trabajar. Esa fue otra manera 
de abordar esta tensión.

Entonces, ¿es posible hacer una investigación adaptada a nuestra manera de traba-
jar donde los y las terapeutas podemos tener libertad y no es necesario modificar 
nuestra intervención?

Efectivamente, lo que hacemos más que adaptar la terapia gestalt a la investigación, 
es que la terapia gestalt coexista con la investigación, tratando de no modificar nada. 
La sesión de terapia se mantiene igual, en una total coexistencia. En otros casos, el 
método de investigación y el de terapia incluso son equivalentes, por ejemplo en el 
caso de la entrevista fenomenológica.

El modelo de investigación científico pide que haya una manualización de la te-
rapia para que se pueda evaluar la fidelidad al tratamiento, es decir, para que si 
aplicamos una intervención gestáltica, se pueda demostrar que efectivamente el te-
rapeuta está aplicando gestalt y no otra cosa. Por eso, para cierto tipo de investiga-
ción, centrada en la efectividad del método, este aspecto se hace relevante. Pero no 
es posible manualizar la intervención gestáltica, porque perdería su sentido. De todos 
modos, hay otras formas indirectas de demostrar la fidelidad al tratamiento, como 
por ejemplo, justificando que la persona tiene formación en terapia gestalt y que 
recibe supervisión desde este enfoque o con la Escala de Fidelidad a la Terapia Ges-
talt de Fogarty, que tampoco modifica lo que se hace en terapia. 
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Se trataría entonces de compatibilizar la práctica clínica y la investigación.

Exacto, en mi caso, considero muy estimulante cambiar de actividad durante la se-
mana, no dedicarme solamente a la psicoterapia, sino hacer cosas diferentes. Muchos 
colegas de la Universidad se han dedicado a la investigación durante décadas, pero 
tienen algunos casos, porque es necesario que no pierdan el sentido de la investiga-
ción. Y para la clínica es importante también estar informado de la investigación.

De hecho, un psicoterapeuta gestalt, además de usar su percepción y su presencia 
en el trabajo terapéutico, puede recibir información por la vía de cuestionarios o 
instrumentos validados que pase a sus pacientes sobre cómo ha ido la sesión, la 
sintomatología presente o cómo está funcionando el vínculo terapéutico. Es decir, 
que la investigación también puede aportar a la clínica y no solo al revés.

Efectivamente, establecer mecanismos de feedback constantes, regulares, y una eva-
luación de las sesiones, no tiene por qué justificarse únicamente en el contexto de 
una investigación; también es posible hacerlo con la intención de mejorar la práctica 
clínica. En este sentido, se ha investigado y se ha visto que es útil para mejorar los 
resultados de la psicoterapia, para prevenir que las personas empeoren o para evitar 
que abandonen prematuramente. Los terapeutas tenemos puntos ciegos, y a veces no 
percibimos que los pacientes empeoran. Y, muchas otras veces, los pacientes no 
dicen cosas que les dan problemas, pero estas sí aparecen cuando uno pasa un cues-
tionario fuera de la sesión misma.

Volviendo sobre este asunto de la supervivencia, ¿cuál es la situación de la terapia 
gestalt en Chile?

La situación actual en el ámbito de la psicoterapia no es crítica, porque en Chile te-
nemos un sistema desregulado. Eso sí, este escenario plantea desafíos significativos 
debido a la escasez de controles y la limitada exigencia de certificaciones profesio-
nales. Históricamente, el sistema mostraba mayor robustez, aunque no estuvo exento 
de deficiencias que eventualmente condujeron a su colapso. En este contexto, diver-
sas modalidades terapéuticas coexisten sin las restricciones adecuadas, incluidas 
aquellas cuya práctica podría ser cuestionable. Específicamente, la terapia gestalt y 
la terapia humanista han experimentado una reducción en su visibilidad y presencia 
en el espacio público en comparación con lo que sucedía hace dos décadas. Aunque 
existen múltiples programas de formación en esta disciplina, su impacto y reconoci-
miento social permanecen limitados. En este momento, por ejemplo, no hay ninguna 
formación en terapia gestalt asociada a un máster. Hubo una, hace unos años, pero 
por una serie de temas burocráticos, los colegas que lo llevaban decidieron separarse 
de la Universidad y mantenerlo en forma privada. Ahora tiene cierta oficialidad. En 
la Universidad sí que hay alguna formación que incorpora elementos de gestalt, pero 
el título que otorga no es de gestalt, sino de terapia humanista.
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¿Y ha tenido algún tipo de influencia en este sentido que se haya comenzado a in-
vestigar en Chile sobre la terapia gestalt para demostrar su eficacia? 

El impacto de la investigación aún no es plenamente observable, aunque hay un re-
conocimiento y agradecimiento evidente por parte de aquellos interesados en el cam-
po. La realización de estos estudios me ha brindado la oportunidad de ingresar a la 
Universidad y he tenido el privilegio de capacitar a otros colegas y de contribuir a la 
preservación de la gestalt en el entorno académico. Un aspecto notablemente positi-
vo de esta acción ha sido la creciente aceptación y apertura hacia la investigación en 
gestalt, sobre todo si comparamos el escenario actual con el que existía hace diez o 
veinte años. He observado una mayor disposición para adoptar un enfoque crítico y 
exploratorio, tanto en individuos atraídos por la gestalt como en el ámbito de las 
terapias humanistas en general.

El Centro de Psicoterapia Gestalt de Santiago, la escuela que dirigen ahora Marina 
Schnake y Antonio Martínez, donde te formaste, ha llevado a cabo un proceso im-
portante para incluir la investigación en su formación gestáltica. ¿Cómo fue ese 
proceso? Conocer esta experiencia puede ser muy interesante para las escuelas 
españolas.

Lo que implementamos resultó ser exitoso y fácilmente replicable. El primer paso 
consistió en definir una metodología de investigación adecuada, diseñada para ser 
un recurso y no una carga adicional para los estudiantes que buscaban obtener su 
título. Dado el existente prejuicio hacia la investigación y la limitada capacidad de 
los estudiantes para asumir más responsabilidades, era fundamental que nuestra pro-
puesta no representara un esfuerzo extra para ellos, especialmente considerando su 
falta de experiencia en metodología de investigación. En colaboración con colegas, 
desarrollamos una metodología exhaustiva, incluyendo todos los instrumentos nece-
sarios y un manual de aplicación, para facilitar su implementación en un contexto 
terapéutico. Nuestro objetivo no era enseñarles sobre metodología de investigación 
per se, sino proporcionarles un diseño de investigación concreto. Les ofrecimos la 
opción de realizar una tesis teórica o una basada en investigación práctica. Para 
apoyarlos, creé un diseño de investigación y produje videos explicativos sobre los 
instrumentos a utilizar. Esta opción de investigación atrajo a varios estudiantes, quie-
nes, sorprendentemente, completaron sus tesis incluso antes que aquellos que opta-
ron por la modalidad teórica. Con el tiempo, el número de inscripciones aumentó 
anualmente, impulsado por las positivas experiencias compartidas por los participan-
tes anteriores. Desde la perspectiva de los costes, la inversión por parte del centro de 
formación para implementar esta modalidad de tesis de investigación no superó la 
asociada a las tesis teóricas tradicionales. Se me compensó por el diseño de la inves-
tigación, y esto permitió a los estudiantes completar sus tesis exitosamente. Este 
enfoque resultó ser beneficioso tanto para el centro, interesado en fomentar la inves-
tigación y en que el alumnado finalizara sus proyectos de grado, como para los 
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estudiantes, quienes tuvieron la oportu-
nidad de desarrollar trabajos finales tan-
to interesantes como prácticos. 

¿Crees que el proceso podría reprodu-
cirse en nuestras escuelas?

Efectivamente, el único requisito esen-
cial es contar con el apoyo de una per-
sona que diseñe o que esté familiarizada 
con una metodología de investigación 
específica y que pueda preparar el mate-
rial necesario, además de ofrecer super-
visión en caso de surgir dudas. 

Agradezco profundamente que hayas 
compartido tus pensamientos. Como 
cierre de nuestra conversación, quisiera 
solicitarte un resumen dirigido a quie-
nes no están completamente versados en 
la investigación. Desde tu perspectiva, 
¿cuál es la importancia de investigar y 
validar la efectividad de la terapia ges-
talt? ¿Qué aspectos consideras crucia-
les destacar?

Creo que la eficacia es solo una de las múltiples preguntas de investigación. Para mí, 
hay dos grandes razones fundamentales para hacer investigación en gestalt: por un 
lado, para sobrevivir como comunidad, como modelo teórico y como práctica. Por 
otro lado está la parte ética. Investigamos para saber si lo que hacemos realmente 
ayuda a las personas. Creo que esto es imprescindible como forma de asegurar la 
calidad de nuestro ejercicio profesional.

Pablo Herrera
Psicólogo y psicoterapeuta gestalt acreditado, formado en el Centro de 
Psicoterapia Gestalt de Santiago y Doctor en Investigación en Psicote-
rapia por la Universidad Católica de Chile y la Universidad de Heidel-
berg. Es profesor, supervisor clínico e investigador de la Universidad 
Católica de Chile, sede de Santiago. Sus principales temas de investi-
gación son la terapia gestalt y las polaridades, la adherencia del pa-
ciente a los cambios de estilo de vida, el trabajo con el autosabotaje y 
la resistencia al cambio, y la reconsolidación de la memoria en las se-
siones de psicoterapia.

Taller en el Instituto Esalen, años 70
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El devenir de la investigación en psicoterapia 
gestalt en Europa. 
Entrevista a Rosanna Biasi

Raquel Ayala Romera

La crisis y el cuestionamiento legal como modelo de intervención psicoterapéutica 
que la gestalt ha experimentado en varios países europeos han provocado, más allá 
de una inquietud inicial, un impulso significativo hacia el crecimiento en la comu-
nidad gestáltica. Esta situación, lejos de limitarse a generar incertidumbres y frus-
traciones, ha actuado como un catalizador que ha energizado la comunidad. Ha 
fomentado el diálogo, fortalecido las redes y estimulado la colaboración entre fron-
teras, todo ello orientado hacia un propósito común. Dialogamos con Rosanna Bia-
si, presidenta de la Comisión de Investigación de la EAGT (Asociación Europea de 
Terapias Gestalt), sobre el panorama actual y el futuro de la investigación en gestalt 
en Europa.

¿Cómo ves el contexto de la investigación en terapia gestalt en estos momentos?

El interés en la investigación sobre la psicoterapia gestalt ha ido en aumento recien-
temente, con un número creciente de colegas presentando sus investigaciones en 
congresos especializados. La investigación no solo es esencial para otorgar a la 
psicoterapia gestalt el reconocimiento que merece entre las diversas metodologías 
psicoterapéuticas, sino también como medio para evitar el aislamiento. Nos permite 
interactuar, intercambiar y comparar nuestras experiencias con otros profesionales, 
entender más profundamente nuestra labor con los pacientes y discernir qué elemen-
tos del proceso terapéutico son eficaces. Adoptar una postura investigadora repre-
senta una actitud ética que promueve el diálogo entre teoría y práctica, enriqueciendo 
nuestra perspectiva con una visión más abierta y curiosa.

¿Cuál es la situación de la investigación en psicoterapia gestalt en los países 
europeos?

La situación de la investigación en psicoterapia gestalt en Europa no es homogénea 
y está marcada por diferencias en los requisitos legales para ejercer en cada país y 
por la presencia limitada de psicoterapeutas gestalt en entornos institucionales clave 
para la investigación, como las universidades. Muchos colegas desarrollan sus acti-
vidades de investigación de forma privada y esto conlleva considerables dificultades 
para poder realizar un proyecto. Investigar, de hecho, requiere redes, financiación y 
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tiempo, algo que un solo profesional no puede soportar por sí solo. Un grupo pro-
movido por la Comisión de Investigación de la EAGT comenzó a recopilar informa-
ción sobre la situación en los distintos países, contactando con las organizaciones 
nacionales de psicoterapeutas gestalt representados en la EAGT, y obtuvo algunas 
observaciones sobre el estado del arte de la investigación en psicoterapia gestalt. En 
los países que han respondido hasta la fecha al cuestionario surgen cuestiones críti-
cas, como pocos comités de investigación en psicoterapia gestalt a nivel nacional y 
pocos contactos con universidades, excepto en los casos en los que un psicoterapeuta 
gestalt es también profesor universitario. De este modo, estos países demandan un 
sistema que favorezca la posibilidad de trabajar juntos (mantenerse conectados y 
compartir lo que ha funcionado y lo que ya se ha hecho) y que aliente a las organi-
zaciones nacionales a fundar comités de investigación y de ética que ayuden especí-
ficamente a las personas que quieran hacer investigación a conocer la legislación 
pertinente, a aprobar proyectos y a tener un panorama más claro de quién hace o 
quiere hacer investigación.

¿Cuál es el papel de la investigación dentro de las escuelas de formación en terapia 
gestalt?

La Comisión de Investigación de la EAGT ha realizado un estudio que involucra a 
los Institutos de formación en psicoterapia gestalt. Según los 19 institutos que 

Juntos en la investigación dentro de las escuelas de formación en terapia gestalt



20

respondieron al cuestionario, hacer investigación es útil para la práctica clínica y es 
importante formar a los estudiantes en investigación. También descubrimos que es 
necesario compartir herramientas y resultados obtenidos en áreas específicas de in-
tervención. El 59 % de los institutos entrevistados efectúan actividades de investi-
gación, aunque reportan falta de recursos humanos y económicos. Los institutos de 
formación también esperan la creación de proyectos de investigación conjuntos a 
través de una red de colegas que llevan a cabo investigaciones periódicamente.

En la práctica, ¿en qué países y cómo se ha introducido la investigación en las es-
cuelas de formación de terapia gestalt? ¿Existe algún proyecto en el que las escuelas 
puedan inscribirse?

La enseñanza y la práctica de la investigación constituyen aspectos cruciales que los 
programas de formación en psicoterapia, acreditados por la EAGT, deben incluir. 
Actualmente, existen carencias en programas específicos para instruir en investiga-
ción dentro del campo de la psicoterapia gestalt, una laguna que ha sido ampliamente 
reconocida por la comunidad profesional. Los seminarios web surgieron como una 
iniciativa pionera para abordar esta necesidad, facilitando un espacio de intercambio 
entre colegas sobre las metodologías de investigación enseñadas en diferentes insti-
tutos y cómo se está implementando esta formación.

¿Cómo podríamos obtener una mayor visibilidad y reconocimiento en el panorama 
científico actual? 

Para aumentar la visibilidad de nuestro enfoque, es crucial nuestra participación en 
proyectos de investigación internacionales y la presentación de nuestro trabajo en 
congresos globales, extendiéndonos más allá de los eventos específicos de psicote-
rapia gestalt. También es clave apoyar la publicación en revistas científicas de los 
resultados de las investigaciones realizadas hasta el momento, así como compartir 
entre la comunidad gestáltica el conocimiento sobre cuáles son las revistas científicas 
que están más dispuestas a publicar investigaciones realizadas según nuestro enfo-
que. Finalmente, aunque no menos importante, tener una mayor visibilidad dentro 
de la Asociación Europea de Psicoterapia ayudaría enormemente a nuestra pro- 
yección.

¿Cómo está apoyando la Comisión de Investigación de la EAGT la difusión de la 
investigación existente y la realización de nuevos proyectos?

Los resultados obtenidos de la encuesta realizada a los miembros nacionales de la 
EAGT han confirmado la trayectoria de intervención que la comisión de investiga-
ción EAGT viene siguiendo desde hace años. En cuanto a la puesta en común de los 
resultados obtenidos, se ha creado una base de datos de investigaciones en psicote-
rapia gestalt publicadas hasta la fecha (proyecto también apoyado por la AETG). La 
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base de datos está en constante evolución y es accesible de forma gratuita para todos 
y todas (www.gestaltresearch.org). En el sitio web se encuentran, además de resú-
menes o artículos de investigación en la EAGT, algunas herramientas de investiga-
ción y grabaciones de los seminarios web sobre docencia en investigación realizados 
hasta el momento. Los webinars sobre docencia en investigación surgieron a raíz de 
la necesidad de formar en investigación a futuros psicoterapeutas gestalt, dentro de se- 
siones de formación. En los programas acreditados por la EAGT hay una parte de 
docencia en investigación y la comisión de investigación de la EAGT elaboró un 
documento en mayo de 2021 con el apoyo del comité de Estándares de Formación 
y el comité de Competencias Profesionales y Estándares Cualitativos para definir los 
contenidos que ambos esperan adquirir en la formación, con diferentes niveles de com- 
petencia. Este documento también está disponible en la web de la base de datos.

Por otro lado, hemos intentado responder a la necesidad de conexión e investiga-
ción conjunta creando otra web, www.gestaltresearchnetwork.org, donde es posible 
discutir juntos proyectos de investigación, así como participar en grupos de discu-
sión sobre docencia, investigación u otros temas, siempre relacionados con la inves-
tigación. Lamentablemente, esta herramienta aún no se utiliza mucho, a pesar de que 
tiene un enorme potencial.

¿Hay algún proyecto europeo de investigación en marcha y en el que se pueda 
participar?

La comisión de investigación de la EAGT está desarrollando un proyecto de inves-
tigación con la metodología de Estudio de Caso. El proyecto, denominado «Practi-
tioners Case Study Research Project», está dirigido a todos los miembros de la 

Home page www.gestaltresearchnetwork.org
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EAGT (no es necesario ser investigadores) y tiene como objetivo trabajar en grupos 
(incluso homogéneos, por nacionalidad e idioma, si es útil) con el fin de elaborar un 
estudio de caso que también pueda ser candidato a publicación. Es suficiente con 
escribir a researchcommittee@eagt.org si se quiere participar. Los institutos de for-
mación también están desarrollando un proyecto de investigación cualitativo /cuan-
titativo. Quienes deseen participar en él, pueden escribirle a la presidenta de la Cá-
mara de Institutos de Formación, Margareta Mesic, al correo margareta.mesic@eagt.
org.

Para concluir, ¿qué aspectos destacarías sobre la actualidad de la investigación en 
terapia gestalt?

Por un lado, señalaría que el interés por la investigación ha aumentado considera-
blemente entre los y las terapeutas gestalt. En segundo lugar, es compartido el pen-
samiento de que, para ser reconocidos, es importante documentar la validez de nues-
tro enfoque a nivel internacional con la investigación y que para ello es necesario 
establecer redes, aunar recursos y publicar en revistas científicas. También es fun-
damental formar nuevos psicoterapeutas gestalt apasionados y con aptitudes para la 
investigación, para que el público de personas que pueden apoyar la psicoterapia 
gestalt en el mundo se amplíe cada vez más.

Rosanna Biasi 
Licenciada en psicología clínica y comunitaria, diploma de especiali-
zación en psicoterapia gestalt, maestría en «Neuropsicología de los 
trastornos cognitivos adquiridos» y curso de postgrado «Músico y Mu-
sicoterapia en Neurología». Antigua presidenta de la Sociedad Italiana 
de Psicoterapia Gestalt (SIPG) y presidenta actual del Comité de In-
vestigación de la EAGT. Es ponente en congresos con temas como el 
self, neurociencia, psicopatología, sexualidad y discapacidad, teoría 
del campo o rehabilitación del daño cerebral adquirido. Es autora de 
publicaciones en investigación y rehabilitación neurológica. Trabaja 
como jefa del servicio de psicología en servicios residenciales para 
personas mayores y personas adultas con discapacidad. Trabaja tam-
bién en la práctica privada como psicoterapeuta y es formadora en 
Gestalt Institute HCC–Italia y en programas internacionales en temas 
de trastorno de pánico, ansiedad y experiencias traumáticas.
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Resumen

La formulación de casos es una herramienta terapéutica de uso frecuente que ayuda 
al terapeuta a desarrollar una mejor comprensión de la situación del cliente. Los 
conceptos básicos son estrategias que se aplican a la hora de ordenar la información 
sobre un cliente, la evaluación de la importancia de áreas específicas y la toma de 
medidas adecuadas en el proceso terapéutico. Aunque el área de la formulación de 
casos ha sido explorada en muchos otros enfoques terapéuticos, existe una falta de 
evidencia más profunda sobre su uso en el enfoque gestalt. Este artículo presenta un 
estudio de investigación cualitativa que utiliza la teoría fundamentada para analizar 
entrevistas con once terapeutas gestalt. El modelo de proceso resultante representa 
una conclusión teórica sobre los procedimientos de los terapeutas gestalt1 en la for-
mulación de los casos de los clientes. Los hallazgos de la investigación se discuten 
con los hallazgos existentes sobre el proceso de formulación de casos dentro de la 
terapia gestalt y otros enfoques terapéuticos. El modelo de formulación de casos 
puede ser útil para la práctica, la formación y la supervisión.

Palabras clave: formulación de casos, terapia gestalt, evaluación psicoterapéutica, 
relación terapéutica.

Una imagen holística que apoya el proceso de cambio

La formulación del caso es un proceso terapéutico de recopilación y conexión de 
información sobre el cliente. Esta información se presenta en diversas formas e in-
tensidades y procede de distintas fuentes. Las nuevas aportaciones dan forma a la 

1	 Gestalt Review, Vol.26, No.1,2022, DOI:10.5325/gestaltreview.26.1.0063. Copyright © 2022, 
Universidad Estatal de Pensilvania, University Park, PA
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hipótesis primaria sobre rasgos específicos de la personalidad de los clientes y las 
situaciones en su complejidad (Westmeyer, 2003). La información se clasifica en un 
esquema de conexión que ayuda al terapeuta a captar todo el contexto y a iniciar con 
el cliente un viaje que tenga en cuenta sus necesidades individuales (Sperry, Gude-
man y Blackwell, 2000). La formulación se convierte en un ancla que mantiene 
unidas las piezas de una estructura complicada y ayuda a organizar los factores clave 
y las fuentes causales de las dificultades de los clientes (Bergner, 1998).

Además de clasificar las dificultades de los clientes dentro del modelo psicológi-
co de los trastornos mentales, la formulación de casos se centra en el contexto rela-
cional específico, los acontecimientos vitales, las circunstancias sociales, el signifi-
cado personal y la propia interpretación de los clientes de sus problemas (Johnstone, 
2017). Esto lleva a los clientes a sentirse más competentes, a creer que se sentirán 
mejor y a un optimismo general en relación con el proceso de tratamiento (Berry, 
Barrowclough y Wearden, 2009). En las fases iniciales del tratamiento, la formula-
ción del caso se considera una herramienta útil para crear una relación de alta calidad 
entre el terapeuta y el cliente (Boschen y Oei, 2008). Los propios clientes participan 
en la creación de la formulación coordinando las percepciones y conclusiones de los 
terapeutas. Esto puede reforzar la esperanza del cliente de que sus necesidades más 
vitales sean reveladas por el terapeuta (Rainforthe y Laurenson,2014).

Existe una diferencia significativa entre la formulación de casos y el diagnóstico 
en psicoterapia. El diagnóstico utiliza un sistema preparado de antemano de catego-
rías generales para vincular el tipo particular de sufrimiento de los clientes a un 
procedimiento de tratamiento exitoso. Aunque puede ser un punto de partida útil para 
orientar al terapeuta en la situación terapéutica, el diagnóstico clínico de uso común 
basado, por ejemplo, en los textos del Manual diagnóstico y estadístico de los tras-
tornos mentales, cuarta edición (DSM-IV) y de la Clasificación internacional de 
enfermedades, décima revisión (CIE-10), no se centra en el contexto más profundo 
ni en las causas de los problemas del cliente (Shapiro, 1989). El uso de un diagnós-
tico de este tipo en psicoterapia puede incluso aumentar el riesgo de manualización 
de la psicoterapia y la consiguiente reducción del contacto auténtico entre el cliente 
y el terapeuta (Haynes y Williams, 2003). Por lo tanto, diferentes enfoques psicote-
rapéuticos han desarrollado sus propios sistemas de diagnóstico que se ajustan mejor 
a sus epistemologías específicas y son más sensibles a los microprocesos psicotera-
péuticos. Muchos terapeutas gestalt, por ejemplo, han utilizado el «ciclo de la expe-
riencia» como su modelo de diagnóstico de proceso (Melnick y Nevis, 1998). Para 
reducir los riesgos de generalización y manualización, el diagnóstico se percibe 
como un proceso de nombrar el significado emergente de la situación clínica com-
pleja y cambiante y se mantiene descriptivo, fenomenológico y flexible en la terapia 
gestalt (Roubal, Gecele y Francesetti, 2013).

En este sentido, el diagnóstico y la formulación de casos pueden en parte solapar-
se; sin embargo, el concepto de formulación de casos aporta un importante valor 
añadido. Las tres fases principales de la formulación de un caso se distinguen explí-
citamente entre sí: observación, conceptualización y deducción de pautas. Darse 
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cuenta de las diferencias entre estos tres procesos permite basar las intervenciones 
del terapeuta en una comprensión compleja y profunda, que es al mismo tiempo 
flexible y única para cada situación psicoterapéutica específica. La formulación del 
caso puede considerarse, por tanto, como el vínculo entre un diagnóstico, un proceso 
y la experiencia terapéutica personal. Incluye información sobre los procedimientos 
y los procesos de pensamiento del terapeuta. Aporta los aspectos necesarios de fle-
xibilidad, tiene en cuenta las diferencias individuales de cada cliente (Crowe, Carlyle 
y Farmar, 2008) y basa la comprensión del terapeuta específicamente en lo que se 
escucha o se ve (Roy-Choudry, 2003). Mantener un equilibrio entre las impresiones 
subjetivas del terapeuta y los datos clínicos es fundamental. La ausencia de uno de 
estos elementos resta valor al conjunto, impidiendo la formulación de conclusiones 
significativas y fundamentadas (Sim, Gwee y Bateman, 2005).

Según Johnstone y Dallos (2013), las formulaciones varían en función del enfo-
que psicoterapéutico y del país de origen. Los patrones básicos que distinguen las 
formulaciones son, por ejemplo, la valoración de la importancia de los factores in-
dividuales (sentimientos, pensamientos, comportamiento, etc.); el grado de atención 
que se presta a la reflexividad; la capacidad de los terapeutas para convertirse ellos 
mismos en fuentes de información; la contemplación de los procesos de pensamiento 
(Marsico, Ruggieri, y Salvatore, 2015); o si los terapeutas se encuentran en una po-
sición experta más que colaborativa y priorizan la utilidad de la formulación por 
encima de su veracidad.

He aquí algunos ejemplos. En los enfoques psicodinámicos, la formulación del 
caso explica cómo y por qué se rompió el equilibrio del cliente, cómo se crearon los 
síntomas y los obstáculos, y qué los alimentó. La atención se centra en los contenidos 
inconscientes del cliente (Cabaniss et al., 2013). En la terapia cognitiva, la formula-
ción del caso contiene teorías cognitivas en el trasfondo de las dificultades emocio-
nales. Las áreas importantes en la formulación del caso son la información relevante 
de la infancia del cliente, las introyecciones básicas problemáticas, las suposiciones 
o reglas condicionadas y las estrategias de compensación que el cliente utiliza cuan-
do no tiene éxito en la resolución de problemas (Kuyken et al., 2008). En la terapia 
centrada en la emoción, la formulación identifica los estados emocionales internos 
del cliente que ayudan a identificar las áreas problemáticas y conducen al terapeuta 
a construir la comprensión. Se presta atención a las dificultades emocionales esque-
máticas del cliente (Eells, 2007).

En la terapia gestalt, la formulación del caso proporciona una imagen holística 
significativa y da directrices para apoyar el proceso de cambio. Una formulación de 
caso permite al terapeuta ver la información sobre el cliente y sobre el proceso tera-
péutico organizada en una imagen coherente: una imagen que interconecta de forma 
significativa varios tipos de información y muestra una dirección sugerida para se-
guir trabajando. La información se obtiene de varios recursos: de lo que el cliente 
refiere, de la observación del cliente, de la observación de la experiencia del tera-
peuta con respecto al cliente y de cómo se organiza la relación terapéutica «aquí y 
ahora» en la situación de terapia. La competencia del terapeuta reside en la capacidad 
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de ver el cuadro completo y dejar que las dis-
tintas partes formen un todo significativo. Los 
terapeutas utilizan no sólo su comprensión 
cognitiva, sino también sus percepciones in-
tuitivas y sus metáforas. Corporalmente, sus 
sentidos perciben la información de la expe-
riencia directa de estar con el cliente. Esta vi-
sión holística ofrece la posibilidad de conocer 
a los clientes como personas vivas en su com-
plejidad y singularidad al mismo tiempo que 
ayuda a los terapeutas a ser sensibles a los as-
pectos específicos del proceso del cliente que 
hay que apoyar o cuestionar. Aquí, nos encon-
tramos ante una tensión entre la formulación 
de casos y el enfoque humanístico fenomeno-
lógico de la terapia gestalt. Este enfoque re-

quiere que el terapeuta renuncie a ideas y juicios sobre el cliente y sobre lo que de-
bería o no debería estar ocurriendo en la terapia (Clarkson, 2014). Este punto hace 
que el enfoque de la terapia gestalt y la formulación de casos sean específicos. La 
decisión de dirigir personalmente la situación y determinar su curso está, de manera 
paradójica, influido por un esfuerzo activo para suspender temporalmente las propias 
interpretaciones y preconceptos (Yontef, 1993).

La formulación de un caso muestra una posible dirección para seguir trabajando 
con el cliente. Las directrices se hacen visibles como una forma significativa de 
completar la imagen de la conceptualización del caso y apoyar su desarrollo poste-
rior. Estas directrices informan a los terapeutas sobre qué hacer y cómo estar con el 
cliente. También les informan sobre lo que deben evitar y sobre aquello con lo que 
deben tener cuidado. Las directrices pueden ser de naturaleza paradójica, porque se 
basan en la teoría paradójica del cambio (Beisser, 1970) que presenta un concepto 
básico para la teoría del cambio de la terapia gestalt. Para los terapeutas, significa 
que intentar cambiar al cliente puede arreglar el patrón que llevó a los clientes a la 
terapia. Por otro lado, aceptar a los clientes tal y como son puede apoyar su cambio. 
De este modo, las directrices derivadas de la formulación de un caso pueden infor-
mar al terapeuta no sólo sobre lo que debe hacer, sino también sobre donde no debe 
presionar, donde no debe esforzarse demasiado y cuándo debe limitarse a dar apoyo 
y esperar a que aparezca lo que deba a aparecer. Los terapeutas gestálticos no se 
esfuerzan por ser agentes de cambio, sino que buscan ser agentes de cambio apoyan-
do el proceso de crecimiento natural del cliente (Yontef, 2005). La formulación de 
casos puede ayudar a los terapeutas a ver de forma más diferenciada dónde se nece-
sita ese apoyo y cómo puede introducirse en la relación terapéutica.

Sin embargo, los terapeutas gestalt no adoptan ni utilizan ampliamente el concep-
to de formulación de casos en su práctica. En comparación con la terapia cognitivo-
conductual (TCC) y los enfoques terapéuticos psicodinámicos, existe un número 
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notablemente menor de recursos disponibles para la formulación de casos en los 
enfoques centrados en el ser humano en general. La visión humanista tradicional 
considera a los clientes expertos en sus propias vidas. El terapeuta es visto entonces 
como alguien que crea un espacio seguro para el proceso de curación del cliente y 
no tiene el papel de determinar cómo deben desarrollarse las cosas (Cornelius-White, 
Motschnig-Pitrik, y Lux, 2013). Ver al cliente como un caso puede percibirse como 
una amenaza para la comprensión compleja de las dificultades de este (Kenofer, 
2015). Originalmente, el concepto de formación de casos fue rechazado por los de-
fensores del enfoque gestalt debido al riesgo de colocar al terapeuta en el papel de 
experto y, por lo tanto, de crear desequilibrios en la relación terapéutica (Eells, 
2007). No obstante, por parte de los organismos oficiales y en relación con los as-
pectos éticos del trabajo psicoterapéutico, cada vez se exige más la capacidad de 
formular las dificultades de los clientes de forma precisa y eficaz (Simms, 2011).

En la práctica, los terapeutas gestalt utilizan con frecuencia para conceptualizar 
su trabajo algunos modelos teóricos como los estilos de contacto o el «ciclo de la 
experiencia». El desafío actual de la terapia gestalt es crear procedimientos de con-
ceptualización que tengan en cuenta la singularidad de cada cliente al tiempo que 
ayudan a los terapeutas a crear un esquema de orientación. En comparación con los 
enfoques centrados en el síntoma o en la solución, la terapia gestalt, como enfoque 
centrado en el ser humano, utiliza la relación terapéutica con el cliente, incluyendo 
la propia experiencia del terapeuta, como una rica fuente de información. Desde esta 
perspectiva, la formulación del caso puede ser creada en cooperación formada por 
ambas partes, la del terapeuta y la del cliente (Čevelíček, Hytych y Roubal, 2013).

El presente estudio pretende apoyar la aplicación del concepto de formulación de 
casos en el enfoque actual de la terapia gestalt. El modelo resultante se basa en los 
datos obtenidos de los profesionales de la gestalt. Por lo tanto, no es un modelo 
prescriptivo que describa cómo debería hacerse la formulación de casos en la terapia 
gestalt; más bien, es un modelo descriptivo que capta cómo los terapeutas gestalt ya 
practican la formulación de casos en su trabajo diario.

Estudio de investigación: cómo utilizan los terapeutas gestalt la formulación 
de casos

Este trabajo se basa en un enfoque metodológico cualitativo con el uso del método 
de la teoría fundamentada (GTM). Se entrevistó a psicoterapeutas checos (psicólogos 
y psiquiatras) con formación psicoterapéutica en terapia gestalt mediante una entre-
vista semiestructurada. Participaron un total de once terapeutas gestalt checos, entre 
ellos seis mujeres y cinco hombres. Las edades de los participantes oscilaban entre 
31 y 61 años (M = 44,5 años). La duración de la práctica psicoterapéutica oscilaba 
entre 4 y 32 años (M = 15,3 años).
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Resultados

De todas las fases típicas de determinados terapeutas, se identificaron cinco fases 
clave y comunes. Estas describen el proceso de formulación de casos en terapia 
gestalt a partir de los datos obtenidos. Las categorías resultantes son (1) Recopila-
ción de información, (2) Conceptualización, (3) Formulación, (4) Valoración y (5) 
Tamiz situacional. El final de este proceso es una acción terapéutica que no entra 
dentro del proceso de formulación del caso. Las fases se enumeran en el orden más 
frecuente; sin embargo, este orden no es invariable, y algunas fases pueden ocurrir 
en un orden diferente o —en algunos casos— de forma particular. Las fases indivi-
duales se representan en el modelo de proceso (Figura 1) y están representadas por 
una pregunta característica que los terapeutas pueden formular en un momento 
dado.

Veamos un ejemplo:

[Terapeuta Julián]: «Aquí tengo un cliente que vino a mí diciendo, en su primera 
frase que ha estado teniendo problemas durante mucho tiempo, que se ha estado 
sintiendo mal en el estómago, pero que no se encontró nada en el examen médico, 
por lo que cree que tiene algún tipo de trastorno psicosomático. Esa fue la primera 
frase [Recopilación de información: ¿qué dice el cliente?]. Luego, se fue desarro-
llando todo lo demás. Mi hipótesis en ese momento era que aquel era aparentemen-
te un trastorno psicosomático. Pero ¿cuáles son los aspectos que desempeñan algún 
papel en dicho trastorno?, ¿cómo se relaciona esto con otros aspectos? [Concep-
tualización]. Habla del síntoma, pero no habla mucho de sí mismo [Recopilación 
de información: ¿qué puedo percibir?]. Entonces, ¿cómo experimenta las cosas? 
¿Qué ocurre en su interior? ¿Qué le falta? [Conceptualización, posible influencia 
de los constructos teóricos: principio de integridad]. Lo resolví preguntándome 
qué me ofrecía el cliente y qué me faltaba a mí. Me ofrecía el síntoma, de modo 
que trabajé con el síntoma, que era el dolor de estómago. Me pregunté qué faltaba, 
qué representaba el estómago, qué era tan difícil. Llegué a la siguiente hipótesis: 
¿Qué es tan difícil de digerir? [Conceptualización]. Así que todo era bastante 
abierto, y al final nos encontramos con cosas que ni siquiera sabía que desempe-
ñaban un papel. En realidad, todo apoyaba una forma de trastorno psicosomático. 
A continuación, el cliente habló de la muerte de su padre y de cómo le afectó 
emocionalmente. Que todo empezó ahí, que tenía problemas con la alimentación 
y que todo era difícil [Recopilación de información: ¿qué dice el cliente?]. Y era 
muy visible que intentaba devaluar todo aquello; el estómago era el enemigo nú-
mero uno. Quería deshacerse de él. Probó medicinas, cirugías, curanderos; probó 
de todo, pero nada le ayudó. Aparentemente, intentaba deshacerse de algo que 
llamaba la atención, algo que necesitaba ser visto y digerido [Dando Forma]. Y la 
clave de toda la terapia [Enrutamiento] era que trabajáramos realmente no en di-
solver algo, sino en ser capaces de ver qué había ahí [Acción]».

Este ejemplo representa las fases del proceso de formulación de casos en terapia 
gestalt que se ha identificado mediante el análisis de datos. También podemos ver 



31

una estrecha relación entre la recopilación de información y la fase de conceptuali-
zación. El proceso de retroalimentación entre estas fases es un elemento que sirve 
de puente hacia la tercera fase, la conformación.

Figura 1. El modelo de proceso de formulación de casos en terapia gestalt

Recopilación de información

Los terapeutas afirman que en las primeras fases es tan importante lo que se dice 
[Contenido], como la forma en que se comparten las aportaciones verbales y no 
verbales y el tipo de información que el terapeuta recibe de la comunicación continua 
con el cliente [Experiencia]. Las fuentes de información pueden dividirse en externas 
e internas. Centrarse en el entorno externo es, por ejemplo, escuchar los temas que 
plantea el cliente [¿Qué dice el cliente?] y utilizar los sentidos para trazar un mapa 
más detallado de la situación [¿Qué percibo?], como observar cómo el cliente com-
parte sus contenidos internos, incluyendo preguntas como [Terapeuta Magda]: «¿Hue-
le bien o mal [risas]? ¿Qué aspecto tiene?». Mientras tanto, los terapeutas también se 
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fijan en sus propios procesos internos, que podrían denominarse fuentes internas de 
información. Son conscientes de qué sentimientos, pensamientos o tendencias surgen 
en su interior en presencia del cliente [¿Qué estoy experimentando?].

Un rasgo característico de esta fase es la alternancia de la atención entre las 
fuentes de información del contenido y de la experiencia. 

[Terapeuta Vilem]: «Se trata de una especie de interacción entre cognición y emoción. 
Por un lado, escucho al cliente hablar sobre el contenido del problema y, por otro, por 
supuesto, veo cómo esa persona se relaciona conmigo. Así que, además de lo que dice, 
observo lo que hace».

Los terapeutas describen la recogida de información de distintas fuentes como un 
proceso entrelazado en el que a veces se presta más atención al seguimiento de la 
situación y, en otras ocasiones, al autoconocimiento. Uno de los terapeutas comparó 
este proceso con el principio gestalt de figura y fondo, que expresa la dinámica de 
percepción holística.

Contenido

¿Qué puedo oír? En el proceso de recopilación de información, la comunicación oral 
es una de las herramientas centrales para los terapeutas. Un rasgo característico de 
esta fase es la libertad y el espacio que se da al cliente para describir lo que le resulta 
pesado; es decir, se le da importancia a todo lo que se dice. También se presta aten-
ción a cómo el propio cliente entiende su historia y las hipótesis sobre su propia vida, 
incluida la necesidad explícita expresada («quiero que esto no sea así»). En el ámbito 
de la recopilación de información oral, los terapeutas no sólo trabajan con lo que dice 
el cliente, pues también se fijan en lo que no se dice. [Terapeuta Julián]: «Habla del 
síntoma, pero no habla mucho de sí mismo; entonces, ¿qué experimenta?».

Experiencia

Los terapeutas describieron como elementos esenciales de la observación la forma 
en que el cliente comunica la información verbal y el modo en que se produce el 
contacto entre cliente y terapeuta. [Terapeuta Vilem]: «¿Cómo estamos realmente 
en nuestra conversación?». Hay dos preguntas clave en esta fase: [«¿Qué veo?»], 
[«¿Qué percibo?»]. La categoría [«¿Qué veo?» ] no se limita a la percepción visual, 
sino que se aplica en general a cómo se produce el contacto entre el terapeuta y el 
cliente. Los elementos que pueden controlarse en el ámbito de la comunicación no 
verbal difieren en las entrevistas. Los terapeutas a menudo enfatizan la importancia 
de prestar atención a los aspectos significativos y presentes en un momento dado. 
Dentro de la comunicación no verbal, aspectos como el ritmo y el tono de voz, el 
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contacto visual, la manera de dar la mano, la postura corporal, y las reacciones al 
llegar y al marcharse son considerados cruciales. Como parte de la exploración de 
dinámicas más profundas, los terapeutas gestálticos se enfocan en áreas específicas 
que la teoría de la terapia gestalt destaca, tales como las gestalt fijas, la movilización 
de la energía, y los ciclos de contacto. Además, se observan otras variables en el 
cliente, contribuyendo a una comprensión más completa de su experiencia. 

[Terapeuta Magda]: «Cómo está presente, cómo me percibe, cómo me escucha, 
cómo se permite experimentar sentimientos, si sabe lo que necesita de mí hoy». En 
cuanto a la categoría «¿Qué percibo?», el terapeuta es una rica fuente de información 
sobre el cliente. Los terapeutas ven la importancia de observar sus sentimientos y lo 
que ocurre a nivel del cuerpo y la mente. [Terapeuta Julián]: «Intento relajarme y ver 
qué me llama la atención. El cuerpo, las emociones, los pensamientos. Y quizá algún 
tema. Eso es lo que observo; eso es una pista para mí». [Terapeuta Rudolf]: «Estoy 
observando mi reacción hacia el cliente. ¿Cómo soy en contacto con el cliente cuando 
nos sentamos aquí?» ¿Qué tipos 
de emociones son detectables 
en presencia de un cliente?

Las categorías antes men-
cionadas: [«¿Qué oigo?»], 
[«¿Qué veo?»] y [«¿Qué per- 
cibo?»] pueden complementar-
se, pero también contradecirse. 
La información contradictoria 
procedente de distintas fuentes 
puede motivar al terapeuta a 
prestar más atención o a hacer 
más preguntas. La fase de ob-
servación no tiene lugar por sí 
sola. Los terapeutas analizan la 
información recogida mientras 
reciben otra información de la 
misma fuente o de otras. Este 
ciclo se desarrolla simultánea-
mente en varios niveles, y el 
proceso de recopilación de in-
formación y su continua con-
ceptualización perfeccionan 
gradualmente la comprensión 
emergente. Este proceso suele 
ir acompañado de nuevas inda-
gaciones y de la verificación de 
las conclusiones extraídas con 
el propio cliente.

Terapeuta recopilando información durante una sesión 
de terapia
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Conceptualización

La conceptualización es un proceso que sigue a la recogida de información y que sólo 
implica los procesos cognitivos del terapeuta. Al analizar las entrevistas de la inves-
tigación, se observa que este proceso puede entenderse como un puente entre la in-
formación puramente sensorial y las propias interpretaciones y estrategias de análisis 
de la información que crean entre sí un esquema inicial de comprensión. Los tera-
peutas procesan la información adquirida a partir tanto de fuentes de contenido como 
de la experiencia: lo que oyen, lo que ven, lo que experimentan en presencia del 
cliente y lo que ocurre entre ambos. En otras palabras, aquí surgen las primeras hi-
pótesis. [Terapeuta Nada]: «En realidad, cuando terminamos la sesión o durante esa 
sesión, creo mis hipótesis. Y hago esas hipótesis interpretando la realidad, evaluán-
dola». Los terapeutas describieron algunas de las estrategias cognitivas habituales 
que utilizaban. La pregunta característica de la fase de conceptualización podría ser: 
«¿Cómo suelo procesar la información que he obtenido?». Diversos factores influyen 
en cómo se procesa la información. Los terapeutas mencionaron la duración de su 
experiencia práctica y la teórica, constructos de la terapia gestalt que en cierta medida 
determinan y conforman la percepción que el terapeuta tiene de fenómenos específi-
cos. Los constructos citados con más frecuencia fueron, por ejemplo, la teoría del 
campo, los estilos de contacto y el principio del holismo, cada uno de los cuales 
ayuda específicamente al terapeuta a formar un esquema de comprensión. [Terapeuta 
Zoltan]: «Con este cliente siempre somos listos, seguimos pensando en la “cabeza”, 
y cuando pregunto por el cuerpo no obtengo ninguna respuesta, quizá hambre, sí, 
pero no tengo nada más». En la siguiente fase, la información sobre «lo que falta» 
[terapeuta Julián] se convierte en una guía para rellenar los espacios en blanco de la 
historia (teniendo en cuenta la seguridad de la situación), y se centra en los compo-
nentes que faltan en la experiencia emocional o el comportamiento del cliente. 

La conceptualización de la información puede adoptar diversas formas. Una he-
rramienta muy utilizada para interpretar la información es la metáfora. Dado que en 
esta fase sólo estamos en la «cabeza» del terapeuta, el lenguaje metafórico pretende 
crear interpretaciones imaginativas que faciliten la comprensión de la situación en 
su complejidad. [Terapeuta Nada]: «Cuando me dice algo, imagino una metáfora de 
cómo me afecta, como ‘ella habla como un ratón y yo soy como un gato’. Entonces 
puedo pensar que estoy más en una polaridad de dominación (terapeuta) y sumisión 
(cliente)». Una forma común de conceptualización mencionada en las entrevistas fue 
encontrar causalidad en las dificultades del cliente. [Terapeuta Julián]: «Si un cliente 
se comporta de esa manera, probablemente eso conduzca al problema. El cliente me 
ofrece información, y yo intento ponerla en relación y entender cómo puede estar 
relacionada dicha información con lo que el cliente ha venido a resolver, qué papel 
desempeña y qué tipo de influencia tiene. Luego, trabajo con todo eso, lo exploro 
más de cerca».

Los terapeutas también se refirieron en sus entrevistas a la cantidad de experien-
cia implicada en el proceso de formulación del caso. Señalaron que enfrentarse a 



35

determinados temas crea ciertos esquemas temáticos que pueden activarse en situa-
ciones similares y ser útiles para abordar casos presentes. Sin embargo, también 
hicieron hincapié en las precauciones que se deben tomar a la hora de integrar una 
información previa en una situación terapéutica presente [Terapeuta Milena]: «Es 
necesario preguntar una y otra vez, no pensar que ya lo sé todo, porque puedo equi-
vocarme, por supuesto». Con una mayor conciencia, las situaciones que antes se 
percibían como perturbadoras o amenazadoras se convierten en oportunidades en el 
proceso terapéutico. Los terapeutas señalaron que, además de proporcionar antece-
dentes informativos, la toma de conciencia puede convertirse en un factor importante 
para la percepción de la propia competencia.

Darle forma

Los terapeutas describieron con frecuencia la comprensión inicial como un simple 
esquema o frase que resume cómo perciben un aspecto clave de la historia del cliente 
y por qué consideran clave un determinado aspecto, sea cual sea. Más tarde, al inte-
grar y verificar otra información obtenida, el esquema se somete a una prueba que 
puede apoyar, refutar o dar más forma a la comprensión. He aquí un enfoque para 
verificar las conclusiones con el cliente. [Terapeuta Svatava]: «La circunstancia en 
la que propongo una idea que considero apropiada y, al presentarla al cliente, este 
la rechaza, podría indicar que efectivamente dicha idea no se ajusta a lo que el 
cliente requiere en ese momento, o que no logra percibirla como necesaria». En este 
caso, el proceso vuelve a la recopilación de información complementaria, la concep-
tualización adicional y la validación de nuevas conclusiones. Tras la conceptualiza-
ción de la información recopilada, se da forma a la comprensión. En este contexto, 
el paso de conformación puede entenderse como un requisito previo para identificar 
procedimientos terapéuticos útiles. [Terapeuta Magda]: «En el momento en que sé 
dónde está la fuente de un problema, me resulta mucho más fácil ir a algún sitio con 
el cliente. O bien lo compruebo con el cliente, pruebo cómo responde a algunas de 
mis preguntas, o bien voy directamente por el camino que ha surgido allí».

Enrutamiento

En la fase de enrutamiento, los terapeutas tienen la capacidad de identificar con 
mayor claridad el mejor curso de acción a seguir: determinando qué acciones o pa-
labras son apropiadas o inapropiadas, incluyendo la posibilidad de optar por el silen-
cio cuando sea pertinente. Este proceso implica desarrollar ideas para intervenciones 
que se basen en una comprensión profunda de las circunstancias y dificultades del 
cliente, así como en la creencia de que estas intervenciones pueden facilitar un cam-
bio hacia la satisfacción de las necesidades explícitas o implícitas del cliente. [Tera-
peuta Rudolf]: «Después de un periodo de exploración, si he logrado entender bien 
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al cliente y su situación, empiezo a probar lo que podríamos hacer juntos. Esto es 
posible porque hemos atravesado todo un proceso donde intento comprenderlo y él 
me orienta a través de su historia. Entonces, en algún punto, basándome en lo que 
ya conozco de él, empiezo a considerar qué sería beneficioso explorar o cuál debería 
ser el siguiente paso».

Tamiz situacional

Los terapeutas señalaron que no todas las ideas de intervención son necesariamente 
adecuadas para la práctica en el momento en que surgen. La exposición del cliente 
a determinados aspectos podrían incidir de forma inadecuada en una zona sensible, 
lo que en algunos casos provocaría la resistencia del cliente, o incluso la pérdida de 
confianza. Los terapeutas pueden concebir un plan perfecto, pero antes de implemen-
tarlo con el cliente, es crucial evaluar la idoneidad del contexto. Esto implica consi-
deraciones tanto de seguridad como de la calidad de la relación terapéutica, así como 
determinar si la intervención propuesta resultará lo suficientemente estimulante. 
[Terapeuta Vilem]: «Si le dijera al cliente en la primera reunión que su problema está 
relacionado con cómo se relaciona con la gente o cómo se trata a sí mismo, este po- 
dría decirme: ‘No me importa en absoluto, sólo quiero sentirme bien’». La fase de 
la terapia, el estado de ánimo actual y la configuración general de la personalidad 
del cliente también desempeñan un papel. El tamiz situacional también se aplica por 
parte del cliente, incluso en las primeras fases de la terapia. [Terapeuta Milena]: 
«Creo que en el primer contacto o al principio la gente puede aportar lo que cree que 
es importante, pero también lo que cree que es aceptable para el terapeuta». Los 
clientes revelan temas personales importantes en función del riesgo percibido de 
rechazo por parte del terapeuta.

Debate

La formulación del caso es un proceso diseñado para facilitar a los terapeutas la 
comprensión del cliente y la identificación de sus necesidades, tanto explícitas como 
implícitas. Este proceso permite que los terapeutas se conviertan en guías efectivos 
para el cliente a lo largo de su trayectoria terapéutica. Las fases identificadas a través 
del análisis de datos utilizando la teoría fundamentada incluyen: *Recopilación de 
información*, *Conceptualización*, *Conformación*, *Enrutamiento* y *Tamiz 
situacional*. Lejos de concluir con la intervención, este proceso a menudo regresa a 
su punto de partida, evidenciando su naturaleza cíclica y evolutiva. La mayoría de 
los terapeutas concuerdan en que la formulación de un caso es un proceso dinámico 
que se repite y se adapta continuamente. [Terapeuta Rudolf]: «Lo describiría como 
un círculo que gira una y otra vez. El proceso terapéutico puede cambiar y luego 
vuelve a comenzar; es algo que ocurre en todas partes». Describieron el proceso 
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como una estructura flexible que se modifica a lo largo de la cooperación. [Terapeuta 
Justyna]: «Siempre lo reconstruyo [la formulación del caso, la comprensión] en cada 
sesión. Claro que tengo bases sobre las cuales construir, pero lo recreo cada vez».

En cierta medida, la naturaleza de la formulación del caso depende siempre del 
trasfondo teórico seguido por el terapeuta (Eells y Lombart, 2003), y de lo que esta 
teoría considera como variables clave en el surgimiento de los problemas de los 
clientes (Cabaniss et al., 2013). El enfoque fenomenológico de la terapia gestalt no 
planifica con antelación estrategias detalladas, sino que apoya el ajuste creativo en 
la situación terapéutica actual. Esto no significa que un terapeuta gestalt sea ingenuo 
acerca de las formas en evolución para apoyar tipos específicos de sufrimiento, sino 
más bien que permanece abierto y curioso acerca de la singularidad de la situación 
actual del paciente específico y del camino peculiar e irrepetible de la terapia. Por lo 
general, no existe una definición explícita de objetivos, logros o estrategias terapéu-
ticas específicas. Por otro lado, el enfoque de la TCC, como muchos otros enfoques 
psicoterapéuticos, habla de la necesidad de identificar el problema predominante en 
la formulación del caso lo antes posible, así como los síntomas del cliente (Kenofer, 
2015). El terapeuta asume el papel de experto y pretende eliminar los síntomas del 
cliente mediante la práctica de conductas de aprendizaje, el entrenamiento del cliente 
y el aumento de su autosuficiencia. Los terapeutas gestalt entrevistados, por el con-
trario, señalaron que el no saber es una parte natural del proceso terapéutico, que la 
preconcepción no es necesaria en las fases iniciales. La comprensión se crea paso a 
paso en contacto con el cliente, a un ritmo natural. A diferencia de un enfoque más 
centrado en estrategias orientadas al problema (Nezu, Nezu y Perri, 1989) y en el 
síntoma en sí (Persons, 2008), los terapeutas de nuestra investigación no pretenden 
principalmente eliminar las dificultades, sino integrarlas en el contexto general de la 
vida del cliente y reforzar la conciencia de sus propios problemas. En la mayoría de 
los casos, el cliente determina cómo se desarrollará la terapia y qué tema se abordará. 
El problema se considera una invitación al crecimiento; su «mera» eliminación priva 
al cliente de la oportunidad de cambiar y desarrollarse (Kenofer, 2015). Una vez más, 
la autonomía del cliente se considera importante para participar no solo en el proceso 
de formulación del caso, sino en la situación terapéutica general.

Un terapeuta gestalt cuida de que la dirección terapéutica esté co-creada en el 
encuentro terapéutico. Esto significa que los objetivos pueden ser aceptados, pero 
no tragados por el paciente o el terapeuta: ambos participan en la creación del con-
trato, estableciendo límites y posibilidades. El terapeuta está continuamente contra-
tando con el cliente y ajustando el enfoque a las necesidades reales del cliente y a su 
propia capacidad y recursos. La terapia gestalt está abierta a la integración de ele-
mentos procedentes de otras bases terapéuticas o científicas, a menos que ello su-
ponga una violación de sus principios rectores (Rosenberg y Merete, 2005). Con un 
énfasis en el respeto por la singularidad del cliente y la consideración del contexto 
general, la terapia gestalt proporciona una alternativa de formulación de caso salu-
dable a la objetivación potencialmente dañina del cliente, y ofrece una estructura 
para facilitar el proceso de comprensión.
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La terapeuta ajusta el enfoque del análisis a las necesidades del cliente

Implicaciones para la práctica

Los resultados de este trabajo podrían conducir a reforzar la formación en las habi-
lidades necesarias para la formulación de casos, por ejemplo, en la formación psico-
terapéutica (Ingram, 2006). Añadir la formulación de casos a la formación psicoló-
gica y psicoterapéutica abre un espacio de cooperación, disminuye la incertidumbre 
en los terapeutas emergentes y apoya el uso eficaz de las autorrespuestas y las reac-
ciones a los clientes en el proceso de formulación de casos (Eells et al., 2005). La 
intención formativa aquí es que el terapeuta desarrolle y adquiera su propio sistema 
de formulación, basándolo en sus preferencias personales y terapéuticas. El modelo 
de proceso de formulación de casos muestra las principales áreas en las que los te-
rapeutas centran su atención en contacto con el cliente. Para la formación en terapia 
gestalt, esta información podría ser útil como guía para prestar especial atención a 
estas áreas y vincularlas a la creación de formulaciones de casos.

Además, este trabajo puede aportar un beneficio potencial a la práctica, la educa-
ción y la supervisión de la psicoterapia. Una estructura clara de procesos para orde-
nar la información sobre el cliente puede ser una herramienta útil para aumentar la 
eficacia de la terapia (Eells, 2007). En la práctica, el modelo de formulación puede 
utilizarse como una vía intermedia entre la terapia manual y el pensamiento 
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asociativo y completamente desestructurado sobre los clientes. El modelo también 
puede ser útil para los terapeutas principiantes (y otros terapeutas) como «compañe-
ro» a la hora de dar forma a la presentación de un caso en la supervisión; como se 
ha mencionado anteriormente, puede servir como punto de referencia para reducir 
la incertidumbre.

Conclusiones: pautas para el principio paradójico del cambio

Los fenómenos observados se conceptualizan en un tipo de imagen significativa, 
logrado únicamente a través de un pensamiento intencionado sobre el paciente y el 
proceso terapéutico, preguntándose: «¿Cómo entiendo el fenómeno observado?». El 
terapeuta a menudo percibe esto de manera holística, manifestándose en la observa-
ción del cliente y del proceso terapéutico desde una distancia que permite que los 
detalles se difuminen y emerja la forma principal. Para la conceptualización de los 
fenómenos observados suelen aplicarse tres perspectivas:

a.	 La primera perspectiva se centra en el cliente y su forma de funcionar, y trata de 
captar su manera característica de estar en el mundo. El terapeuta no se esfuerza 
por deducirlo, sino que permanece abierto a la esencia de lo que es. Dicha esencia 
puede expresarse mediante frases que caractericen los patrones fijos del cliente 
como: «Siempre dejo que los demás vayan primero» o «no me doy cuenta de mis 
límites hasta que mi cuerpo me impide seguir». La esencia también puede expre- 
sarse mediante un dibujo o alguna otra práctica artística. Esta perspectiva utiliza el 
método fenomenológico (Yontef, 1993; Crocker ,2005). El terapeuta explora la 
realidad fenomenológica del cliente de una forma «infantil» de preguntarse y des-
cubrir, sin evaluarla.

b.	 La segunda perspectiva se centra en la relación cliente-terapeuta: ¿Dónde nos 
encontramos ahora? Esta perspectiva se basa en la idea de la co-creación dialógi-
ca (Jacobs, 1995; Yontef, 2005): ¿Cómo hemos llegado a este punto de la tera-
pia? ¿Cómo ha contribuido cada uno de nosotros a que nos encontremos de esta 
manera? El terapeuta imagina el proceso terapéutico como un viaje común du-
rante el cual acompaña al cliente.

c.	 La tercera perspectiva se centra en el proceso de cambio en la situación terapéuti-
ca que se basa en la teoría de campo (Roubal, 2019): ¿Qué necesita la situación? 
El terapeuta no se esfuerza por cambiar la situación aquí y ahora, sino que se deja 
llevar por el flujo de la situación. Cada una de las formas de conceptualizar des-
critas ofrece unas pautas concretas.

Una vez más, los terapeutas no se esfuerzan por inventar las pautas, sino que per-
manecen abiertos a las que les parecen un método significativo de realización. La 
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distinción básica implica apoyo y desafío, ambos presentes en el trabajo del tera- 
peuta. En el proceso terapéutico, el apoyo y el desafío desempeñan roles dinámicos, 
pudiendo uno ser más prominente mientras que el otro permanece en segundo plano, 
aunque estas posiciones pueden intercambiarse a lo largo de la terapia. A través de la 
formulación del caso, se proporcionan directrices claras a los terapeutas sobre cuándo 
y dónde ofrecer apoyo y cuándo y dónde presentar desafíos. En la terapia gestalt, el 
aspecto relacional es fundamental para la conceptualización de casos. Al describir los 
patrones de comportamiento de los clientes, los terapeutas se incluyen a sí mismos, 
empleando su propia conciencia como una fuente de información indispensable so-
bre el rol del otro en dichos patrones. Por ejemplo, si el terapeuta describe la forma 
de relacionarse del cliente con la frase: «el cliente siempre espera mi consejo», puede 
preguntarse cómo contribuye él mismo a este patrón relacional: «Y me hace sentir 
bien ser el terapeuta más listo del lugar». Se puede aplicar la siguiente pauta: «¿Qué 
pasaría si yo, como terapeuta, me atreviera a ser un «terapeuta estúpido?».

Las directrices que surgen de la organización significativa de los fenómenos ob-
servados pretenden que los terapeutas sean más sensibles a aspectos específicos de 
su contacto con los clientes. Estas directrices no pretenden ser formas prescritas de 
trabajar. De hecho, una vez que los terapeutas las hacen explícitas para sí mismos, 
las «olvidan» y dejan que pasen a un segundo plano. Después, vuelven al flujo siem-
pre cambiante del «aquí y ahora» del contacto con el cliente; ahora, sin embargo, se 
apoyan en la sensibilidad de fondo desarrollada por las directrices de formulación 
de casos.
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Trastorno de pánico: ¿ataque de miedo o ataque 
agudo de soledad? 
Convergencias entre la perspectiva de la neurociencia 
afectiva y la perspectiva fenomenológico-gestáltica

Gianni Francesetti, Antonio Alcaro, Michele Settani

Resumen

Existe un consenso entre los científicos en considerar los ataques de pánico (AP) 
como una respuesta de miedo exagerado por una activación intensa de la amígdala 
y la red neuronal del miedo. Las directrices actuales para el tratamiento (por ejemplo, 
las del Instituto Nacional para la Excelencia Clínica, NICE, 2011) que están basadas 
en este punto de vista, no consiguen resultados satisfactorios: uno de cada tres pa-
cientes tratados reportan persistentes ataques de pánico (AP) y otros síntomas del 
trastorno de pánico (TP), y muchos metaanálisis reportan la alta probabilidad de 
recaída. En este ensayo revisaremos los hallazgos desde la neurociencia afectiva y 
las ideas desde la perspectiva fenomenológico-gestáltica, cuestionando la relación 
entre el TP y la activación de la red neuronal del miedo. Proponemos una hipótesis 
alternativa sobre la etiología del TP según la cual este está principalmente conectado 
con el sistema del pánico y se activa en situaciones de separación de un apoyo afec-
tivo y una sobreexposición al entorno. Desde nuestro punto de vista, el AP puede ser 
comprendido como un ataque agudo de soledad que no es adecuadamente reconocido 
por el paciente debido a la intervención de un componente disociativo que hace 
imposible integrar todas las respuestas neurofisiológicas activadas por el sistema 
cerebral pánico/ separación en una sensación emocional coherente. Esta perspectiva 
puede explicar muchas evidencias que, de otra manera, se mantienen como elemen-
tos aislados y carentes de un encuadre comprensible: por ejemplo, la asociación con 
la agorafobia, el inicio del ataque durante la adolescencia y la vida del adulto joven, 
la necesidad de ser acompañado, la conexión con la falta de aire y otras anomalías 
respiratorias, la eficacia de los antidepresivos y la falta de activación del eje hipota-
lámico-pituitario-adrenal (HPA). Discutimos los pasos futuros para probar esta hi-
pótesis y las consecuencias de un tratamiento psicoterapéutico.

Palabras clave: trastorno de pánico, neurociencia afectiva, perspectiva fenomeno-
lógico-gestáltica, terapia gestalt.
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Introducción

Según el DSM-V (American Psychological Association –APA–, 2009), el trastorno 
de pánico (TP) se caracteriza por ataques recurrentes de pánico, por la posterior pre-
ocupación en torno a dichos ataques y por una compleja reorganización comporta-
mental en torno a estas preocupaciones. El DSM-V define un ataque de pánico (AP) 
como un período discreto de intenso miedo o malestar que alcanza su clímax 
rápidamente, junto con un incremento paroxístico en una fuerte excitación autonómica. 
Los ataques de pánico son acompañados generalmente por diferentes síntomas 
somáticos como palpitaciones, latidos fuertes, aceleración del latido cardíaco, sensa-
ción de dificultad para respirar, ahogamiento (falta de aire), sudoración, temblores o 
agitación, náuseas, malestar abdominal, sensación de asfixia o dolor en el pecho, 
vértigo, inestabilidad, sensación de mareo y/o desmayos. Además, los AP también 
están acompañados de síntomas psíquicos, como la despersonalización (estar separa-
do de uno mismo), la desrealización (sensaciones de irrealidad), el miedo a morir y 
el miedo a perder el control o a volverse loco. Como consecuencia de estos síntomas, 
el pánico a menudo se caracteriza por una sensación de muerte o catástrofe inminentes 
y por una sensación de urgente necesidad de distanciarse.

La prevalencia de por vida del TP en la población es alto (De Jonge et al., 2016; 
por ejemplo, es de 4,7% en Estados Unidos, 1,9 en Europa del Este) y los pacientes 
con AP típicamente experimentan incapacidad laboral, tasas de desempleo altas, bus-
can tratamiento médico más frecuentemente y tienen más hospitalizaciones que la 
gente sin TP (Markowitz, Weissman, Ouellette, Lish y Klerman, 1989). Las guías 
para el tratamiento por la mayoría de los institutos de salud del mundo entero (NICE, 
2011) están basados en los tratamientos farmacológicos o psicológicos o combinacio-
nes de ambos. Las opciones de tratamientos recomendados tienen una significativa 
base de evidencia: la terapia psicológica, la medicación y la autoayuda han mostrado 
todas ellas que son efectivas. Con respecto al tratamiento farmacológico, las medica-
ciones elegidas son los antidepresivos, incluso cuando la APA propone las benzo-
diacepinas como medicación complementaria en situaciones específicas (APA, 2009). 
En concreto, en numerosos ensayos controlados aleatorios, la APA recomienda el 
empleo de un inhibidor selectivo de la recaptación de la serotonina (ISRS), un anti-
depresivo tricíclico (TCA) o la terapia cognitivo-conductual (TCC) como el trata-
miento inicial para el trastorno de pánico.

Con respecto a los metaanálisis de los enfoques psicológicos, se observa que, 
aunque la TCC muestra una gran base de evidencia, otros enfoques también han 
mostrado efectos positivos significativos a plazo corto (terapias psicodinámicas) 
(APA, 2009; Furukawa, Watanabe y Churchill, 2006).

A pesar de la disponibilidad de las guías que indican la eficacia de los tratamientos 
farmacológicos, psicológicos y combinados, alrededor de uno de cada tres pacientes 
con trastorno de pánico reportan persistentes ataques de pánico y otros síntomas del 
trastorno de pánico después del tratamiento, y muchos metaanálisis están de acuerdo 
en resaltar la alta probabilidad de recaída en pacientes tratados utilizando tanto 
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medicación como a través de intervenciones psicosociales, o con enfoques combina-
dos de medicación y terapia (Betelaan et al., 2017; Nardi et al., 2016). Estos insatis-
factorios resultados con respecto a la estabilidad de los efectos de la terapia indican 
la necesidad de más investigaciones teóricas en la etiología del trastorno, que a su vez 
pudiera llevar al desarrollo de enfoques terapéuticos más eficaces, especialmente a 
largo plazo. Por lo tanto, el objetivo de este estudio es presentar hallazgos convergen-
tes sobre el origen del TP y un tratamiento que proviene de dos campos diferentes, la 
neurociencia afectiva y el enfoque fenomenológico-gestáltico, y proponer una hipó-
tesis alternativa sobre la etiología del TP y un posible tratamiento eficaz.1

La neurociencia afectiva es una disciplina fundada por Jaak Panksepp (1998) que 
actualmente es muy popular entre los psicólogos clínicos y psiquiatras por su com-
prensión de la psicopatología humana y por su desarrollo de nuevas estrategias tera-
péuticas para los trastornos mentales (Panksepp, 2004; Panksepp y Biven, 2012). 
Combinando las investigaciones experimentales de animales y humanos, Panksepp 
y sus colaboradores identificaron la existencia de siete sistemas emocionales básicos 
en el cerebro de los mamíferos que juegan un papel central en la organización de la 
personalidad humana (Davis y Panksepp, 2011; Panksepp y Biven, 2012; Montag et 
al., 2016).

El enfoque fenomenológico de la psicopatología explora cuidadosamente la expe-
riencia subjetiva del paciente, las formas en las que surge y se forma (Jaspers, 1963; 
Minkowski, 1927; Binswanger, 1963; Borgna, 1988; Francesetti, Gecele y Roubal, 
2013; Zahavi, 2018). La psicoterapia gestáltica es un enfoque fenomenológico que 
explora los procesos de las experiencias como surgen en el encuentro terapéutico. Se 
centra en la experiencia subjetiva, tanto del paciente como del terapeuta, y en los pro-
cesos de co-creación en la situación terapéutica. La terapia gestalt es un enfoque expe-
riencial, existencial y relacional que valora los procesos corporizados mutuos de la 
corregulación afectiva entre el paciente y el terapeuta (Perls, Hefferline y Goodman, 
1951; Jacobs y Hycner, 2009; Philippson, 2009; Spagnuolo Lobb, 2013; Robine, 2016; 
Bloom, 2009; Bloom, 2019; Francesetti, 2019a; 2019b; Francesetti y Griffero, 2019). 
Tanto la neurociencia afectiva como el enfoque fenomenológico-gestáltico comparten 
la relevancia dada a la experiencia subjetiva y, más específicamente a las sensaciones 
emocionales, que son consideradas el núcleo fundamental de todos los procesos men-
tales (Alcaro, Carta y Panksepp, 2017). Además, como vamos a mostrar brevemente 
en las páginas siguientes, también comparten un punto de vista común sobre el TP 
que difiere de la perspectiva dominante, dando a la experiencia emocional de ser 
abandonado/dejado solo un papel central en la manifestación y la etiología de los AP.

1	 La primera idea de escribir este artículo surgió en octubre de 2016, durante la Conferencia de la 
FIAP (Federación Italiana de Asociaciones de Psicoterapia). En esa ocasión, Jaak Panksepp y el 
autor discutieron sus perspectivas sobre el trastorno de pánico y decidieron desarrollar más sus 
convergencias. Lamentablemente, Panksepp falleció en abril de 2017, por lo que ya no podíamos 
escribir este artículo juntos, pero la inspiración proviene de ese primer encuentro. Queremos agra-
decer su contribución a este trabajo. y expresarle nuestro agradecimiento. 



46

¿Es el pánico un intenso ataque de miedo?

Los enfoques actuales, habitualmente consideran los ataques de pánico como una 
exagerada e inapropiada respuesta de miedo (Clark, 1986; Casey, Oei y Newcombe, 
2004) desencadenada por una intensa activación de la amígdala y relacionada con la 
red cerebral del miedo2 (McNally, Otto, Yap, Pollack, & Hornig, 1999; Windmann, 
1998; Gorman, Kent, Sullivan, & Coplan, 2000; LeDoux, 2015; Hamm et al., 2016). 
Según esta perspectiva, las intervenciones psicoterapéuticas actuales (especialmente 
la TCC) tienen como objetivo reducir la sensibilidad al miedo (y la ansiedad) del 
paciente, mediante procedimientos de descondicionamiento, corrigiendo pensamien-
tos desadaptativos, mejorando la autoestima, etc. (Barlow, Gorman, Shear & Woods, 
2000; Gallagher et al., 2013; Yang, Kircher y Straube, 2014). 

Sin embargo, aunque los tratamientos psicoterapéuticos que se centran exclusi-
vamente en la desensibilización al miedo son muy efectivos para corregir rápidamen-
te alguna manifestación secundaria del TP, como el aumento en espiral de la ansie-
dad después del primer episodio, no garantizan buenos resultados a largo plazo 
(Bakker, 2001; Durham et al., 2005). Además, desde el trabajo de Donald Klein a 
principios de los años sesenta, es bien sabido que los agentes ansiolíticos de tipo 
benzodiacepínico (Librium, Valium, etc.) tienen poco efecto sobre la incidencia del 
pánico, mientras que los antidepresivos son más efectivos para sofocar dichos ata-
ques (Klein y Fink, 1962). Estas evidencias ponen en tela de juicio la convicción de 
que el pánico sea simplemente una reacción de miedo excesiva e incontrolada.

Otras dudas provienen de la evidencia de que los ataques de pánico difieren de la 
respuesta de emergencia de miedo de Cannon (Cannon, 1920) y del Síndrome de alar-
ma general de Selye (Selye, 1956) en dos aspectos psicofisiológicos importantes.

En primer lugar, el pánico se caracteriza por la prominencia de una intensa falta 
de aire, que rara vez ocurre en un agudo miedo iniciado por un peligro externo 
(Klein, 1993; Preter & Klein, 1998). Además, al contrario del miedo, el pánico se 
acompaña de la falta (posiblemente por supresión) de la activación hipotalámica-
pituitaria-adrenal (HPA). En efecto, la taquicardia y otras formas de activación psi-
cofisiológica durante el pánico se producen por abstinencia vagal (parasimpática) en 
lugar de por excitación simpática (Preter y Klein, 2008).

Según los hallazgos obtenidos a través de un análisis fenomenológico-gestáltico 
(Francesetti, 2007; Francesetti et al., 2013), al explorar la experiencia de los pacien-
tes se observa que, aunque el miedo es un elemento abrumador y dominante en sus 

2	  Siendo el circuito cerebral más estudiado del cerebro de los mamíferos, el sistema del miedo se 
encuentra localizado principalmente en la amígdala central y lateral, el hipotálamo medial y el 
periacueductal dorsal gris, y utiliza el glutamato, la colecistoquinina, factor liberador de la corti-
cotropina y el diazepam inhibidor de la unión como los principales neurotransmisores/neuromo-
duladores de sus red intrínseca (Panksepp y Biven, 2012; LeDoux, 2015). También es bien sabido 
que tanto las intervenciones farmacológicas como las psicoterapéuticas reducen la ansiedad, las 
fobias y otros síntomas dependientes del miedo, reduciendo la excitabilidad neural dentro del 
sistema cerebral del miedo.
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narrativas, no constituye el primer fenómeno en un ataque agudo. En realidad, el 
instante inicial del ataque se caracteriza por una vivencia auténtica de estar muriendo 
o perdiendo la razón, la cual es experimentada como una incomodidad física. Es 
justo después de este momento cuando emerge el miedo a la muerte o el temor a 
enloquecer. Después del primer ataque, estos temores —y el miedo a otros ata-
ques—, se convierten en la narrativa principal. Pero los pacientes dicen que durante 
el ataque la experiencia es en realidad morir o volverse loco, y luego se aterrorizan 
con esto. Como evidencia de esta secuencia, podemos observar que los pacientes 
acuden a la sala de emergencias o al médico general para tratar la sintomatología 
física aguda y no a un psicólogo para buscar ayuda por su miedo. En esta perspectiva, 
el miedo es el mayor evento abrumador en la fenomenología del trastorno de pánico, 
pero es secundario a la experiencia de morir o volverse loco, emergiendo como una 
incomodidad corporal en el ataque de pánico. Esta observación fenomenológica está 
en línea con la literatura que indica que el awareness interoceptivo es central en estos 
pacientes (Craig, 2003): detectan continuamente la variabilidad de cada situación de 
acuerdo con un sistema de orientación centrado en el cuerpo (Lorenzini y Sassaroli, 
1987; Guidano, 1991; Arciero y Bondolfi, 2009). Estos pacientes pueden mentalizar 
el miedo, reconocerlo y expresarlo, pero no pueden mentalizar las señales corporales 
que indican la falta de mediación afectiva en una situación de sobreexposición (Fo-
nagy y Target, 1997). No pueden mentalizar estas señales corporales como sensa-
ciones relacionadas con la necesidad de que otro entre en una co-regulación afectiva 
de este fuerte malestar (Shore, 2003). Estos sentimientos no se mentalizan como 
soledad al principio y surgen solo como tales durante el proceso de la terapia.3 Con-
siderar el trastorno de pánico como una experiencia clínica compleja que implica una 
soledad no mentalizada es la tesis de este artículo, que está respaldado por algunas 
investigaciones y hallazgos clínicos y puede orientar las intervenciones terapéuticas 
con esta población.

El pánico y la experiencia de sobreexponerse sin mediación afectiva

La etimología de «pánico» remite a Pan, el dios mitad hombre y mitad cabra de la 
mitología griega. Según la tradición griega, Pan vive en lugares salvajes y bosques 
y causa terror al viajero solitario. También es responsable de las pesadillas que des-
piertan a los durmientes durante la noche. Su historia es muy interesante: la madre 
de Pan, cuando estaba embarazada, fue sola al bosque para dar a luz a su bebé. Pero 
cuando lo hizo, y estaba a punto de tomarlo en sus brazos, vio que era un monstruo, 
mitad bebé y mitad cabra. Aterrorizada, se escapó y dejó al recién nacido. Pan quedó 

3	 Una investigación fenomenológica requiere una exploración intersubjetiva que no solo pretende 
describir lo que ya está presente como una primera narrativa, sino también apoyar el surgimiento 
de lo que está implícito en la experiencia considerada. De hecho, por definición, un fenómeno es 
lo que aparece cuando nos quedamos, hacemos una pausa y esperamos cerca de él (Giorgi, 2009).
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solo en el bosque, expuesto al mundo sin 
la mediación necesaria de su madre y de 
un refugio (Himno homérico 19 a Pan).

El vínculo que establece la mitología 
entre el terror y la soledad tiene sorpren-
dentes similitudes con la evidencia clínica 
y epidemiológica. En su estudio clínico 
con agorafóbicos hospitalizados, Klein y 
Flink (1962) mostraron que los pacientes 
que padecían TP informaron ansiedad gra-
ve por separación temprana, que a menudo 
impedía la asistencia escolar en la infan-
cia. Este resultado fue replicado por estu-
dios longitudinales específicos de los mis-
mos individuos, que confirmaron la 
relación entre el TP (y la agorafobia) y el 
trastorno de ansiedad por separación in-
fantil (TAS) (Klein 1993, 1995; Kossows-
ky et al., 2013). Además, estudios recien-
tes de gemelos también demostraron una 
diátesis genética común para el trastorno 
de ansiedad por separación infantil y el 

inicio de los ataques de pánico en adultos (Robertson-Nay et al., 2012).
Desde el trabajo de Klein y Fink, la hipótesis de una conexión entre el TP y la 

angustia de separación recibió cierta atención y finalmente fue confirmada por estu-
dios de investigación sucesivos (por ejemplo, Raskin, Peeke, Dickman y Pinsker, 
1982; Rizq, 2002). Los estudios epidemiológicos muestran que el inicio del trastorno 
de pánico tiene lugar desde la adolescencia hasta los 35 años (DSM-V). Esta fase de 
la vida se caracteriza por los procesos de separación de la pertenencia familiar, el 
movimiento hacia el mundo y hacia una autonomía cada vez mayor. Además, el 
inicio del TP en adultos a menudo va precedido de una separación, pérdida, duelo u 
otros acontecimientos que implican una separación emocional o física de una figura 
significativa4 (Roy-Byrne, Geraci y Uhde, 1986; Jacobs et al., 1990; Faravelli y 
Pallanti, 1989; Kaunonen, Paivi, Paunonen y Erjanti, 2000; Klein, 1993; Venturello, 
Barzega, Maina y Bogetto, 2002; Milrod, Leon y Shear, 2004).

La exploración fenomenológico-gestáltica confirma que al comienzo del trastor-
no de pánico generalmente hay un paso significativo de separación, que los pacientes 
generalmente subestiman: «Fui a la universidad y dejé a mi grupo de amigos»; «me 
mudé a trabajar a otra ciudad y mi novia terminó la relación conmigo»; «obtuve un 
nuevo y mejor puesto en la empresa y me fui a vivir solo»; «terminé la universidad, 

4	 También se ha demostrado que la presencia de la ansiedad por separación en adultos influye en la 
severidad de los síntomas de pánico y las alteraciones en la calidad de vida (Pini et al., 2014).

Pan, dios mitad hombre y mitad cabra de la 
mitología griega
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empecé a trabajar y mi hermana se fue a estudiar al extranjero». Cuando se exploran 
estos cambios, encontramos la experiencia de sentirnos más expuestos al mundo, 
fuera del entorno familiar, con menos mediación ofrecida por las pertenencias y 
relaciones anteriores. El duelo parece ser una condición de vulnerabilidad al trastor-
no de pánico cuando la persona perdida ha sido significativa en el proceso de media-
ción entre el paciente y su entorno. Un paciente dice: «Mi abuela murió un año antes 
del primer ataque de pánico. No le presté atención a ese detalle, pues ya estaba vi-
viendo bastante lejos de ella, ella tenía su vida y yo tenía la mía. Pero ahora entiendo 
algo diferente: crecí con ella, ya que mis padres estaban divorciados y estaban ocu-
pados en el trabajo. Ella fue mi protección en mi vida. Ahora puedo sentir el dolor 
y la tristeza, la extraño muchísimo».

La conexión entre el pánico y la soledad de la sobreexposición al entorno da 
sentido a por lo menos a cuatro elementos del trastorno que de otro modo podrían 
ser difíciles de entender: la experiencia de asfixia, la agorafobia, la dificultad de estar 
solo (expresado también por la necesidad de estar acompañado y las limitaciones en 
los movimientos) y el momento del inicio. El primer elemento se discutirá en el si-
guiente párrafo, ya que está directamente conectado con las vías neurológicas impli-
cadas en el pánico. El segundo, la agorafobia (del griego, agorà: cuadrado, y phobia: 
miedo), se asocia muy a menudo con el pánico: estar en medio de un cuadrado es la 
situación icónica de estar sobreexpuesto al mundo sin suficiente mediación. El ter-
cero, la necesidad de estar acompañado, en algún momento es tan fuerte que hace 
que sea imposible salir de casa de forma autónoma, es la expresión de la necesidad 
de una mediación entre el paciente y el mundo para no estar solo y sobreexpuesto. 
El cuarto elemento es el momento de inicio del TP: la adolescencia y la vida adulta. 
Esta fase se caracteriza por un movimiento de separación del contexto familiar más 
seguro hacia el mundo exterior, con el riesgo de sentirse sobreexpuesto al entorno 
(el movimiento de Oikos a Polis, Francesetti, 2007; Francesetti et al., 2013). 

Los modelos cognitivos también han sugerido que el TP está relacionada con un 
conflicto entre dos tendencias opuestas: la necesidad de proximidad afectiva y el 
rechazo a estar limitado dentro de vínculos duraderos (Lorenzini y Sassaroli, 1987; 
Guidano, 1991; Macaurelle, 2003). De acuerdo con esta idea, el inicio del TP a veces 
está relacionado con el comienzo de un matrimonio, lo que indica que un cambio de 
vida tan importante puede activar la ansiedad de estar limitado (Macaurelle, 2003). 
Sin embargo, es plausible que el matrimonio también implique la experiencia de la 
separación de los lazos familiares anteriores, así como de un estilo de vida centrado 
en la autonomía y la libertad individual (véase el párrafo 5). Además, la investiga-
ción fenomenológica revela que la reticencia a limitarse dentro de vínculos duraderos 
suele estar mejor representada en los pensamientos conscientes de los pacientes, 
mientras que la ansiedad de la soledad suele subestimarse o descuidarse por comple-
to (párrafo 5). Esta evidencia indica que los síntomas del TP, especialmente los 
síntomas corporales, pueden representar una forma alternativa (somática) de expre-
sar una experiencia emocional rechazada, que juega un papel central en el conflicto 
subjetivo real.



50

La interpretación del pánico meramente como un episodio de miedo omite varios 
elementos clínicos cruciales. Sería más adecuado describir el trastorno de pánico 
como una complejidad clínica que emerge de la vivencia de estar excesivamente 
expuesto al mundo, careciendo de un soporte relacional adecuado que ofrezca me-
diación. El miedo surge justo después de la experiencia inmediata de sentir que se 
está muriendo o perdiendo la cordura, en un contexto de sobreexposición, y es im-
pulsado principalmente por el temor a la recurrencia del ataque agudo. Las sensacio-
nes de morir o enloquecer representan dos situaciones existenciales de desapego 
radical del sentido de pertenencia a la comunidad humana.

Basándonos en estas reflexiones, sugerimos conceptualizar el trastorno del pánico 
más como una manifestación de ansiedad por separación que como un temor gené-
rico, interpretándolo dentro de este contexto como una expresión aguda de soledad. 
A continuación, exploraremos ciertos hallazgos neurológicos para posteriormente 
vincularlos con experiencias clínicas.

El sistema pánico/separación

Los estudios neuroetológicos de Panksepp han descubierto la existencia de dos sis-
temas de alarma cerebrales diferenciados en mamíferos (Panksepp y Biven, 2012). 
El primero, el Sistema del Miedo, se activa frente a amenazas externas. El segundo, 
el Sistema de Pánico/Separación, se manifiesta intensamente ante la separación de 
figuras de apego o soportes sociales/afectivos significativos, similar a cuando los 
cachorros se distancian de su madre. Esta situación desencadena respuestas activas 
de protesta, que incluyen llanto en humanos y vocalizaciones de angustia en otros 
mamíferos (Nelson y Panksepp, 1988; Panksepp, 1998). La señal de alarma por se-
paración funciona como un mecanismo biológico que incrementa la movilidad del 
infante, quien verifica constantemente la presencia de su madre y experimenta un 
intenso malestar al percibir su ausencia, buscando restablecer la cercanía a través del 
llanto.5. Sin embargo, ante la ausencia prolongada del cuidador, las llamadas de 

5	 Específicamente, se ha sugerido que la llamada de separación, destinada a mantener el contacto 
madre-descendencia, es la forma más antigua de comunicación de los mamíferos (Battaglia, 2015). 
La aparición de un impulso emocional de angustia de Pánico/Malestar de separación, junto con 
Cuidado/ Nutrición y Juego, ha marcado la aparición de los mamíferos a partir de los reptiles si-
milares a los mamíferos, y ha llevado a la evolución de las habilidades sociales y cognitivas com-
plejas, así como a la aparición de estructuras cerebrales distintivamente mamíferas de la corteza 
cingulada y la llamada división tálamo-cingular (MacLean, 1985; Panksepp, 1998). Como señaló 
Battaglia, «el advenimiento de una mayor masa celular cerebral —como la asociada con la apari-
ción del neopallium— permitió a los paleomamíferos alcanzar una mayor plasticidad cerebral y 
ampliar la gama de capacidades de aprendizaje, que a su vez son los ingredientes básicos de la 
variación individual en el comportamiento. Sin embargo, todas las formas de aprendizaje requieren 
tiempo para practicar, ya que la práctica implica errores, y la corrección y consolidación de las 
habilidades recién adquiridas. En un niño en crecimiento, esto genera dependencia del cuidado de 
los padres para garantizar la seguridad, la alimentación y la protección. Por lo tanto, se puede 
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separación comienzan a disminuir gradualmente, y el infante entra en un estado de 
comportamiento inhibitorio caracterizado por el retiro y el aislamiento del entorno 
(Bowlby, 1969). Desde un punto de vista subjetivo, mientras que la primera fase 
(protesta) se asocia con un intenso malestar, la segunda fase (desesperación) se ca-
racteriza por una profunda sensación de tristeza (Bowlby, 1969; Panksepp, 1998). 
El Sistema de Pánico/Separación se caracteriza por tener vías neuroanatómicas y 
neuroquímicas distintas del Sistema de Miedo. Si el Sistema de Miedo se centra en 
la amígdala, el hipotálamo medial y el gris periacueductal dorsal, el Sistema de Pá-
nico se ubica principalmente dentro del cingulado anterior, el núcleo del lecho de la 
estría terminal, el tálamo dorso-medial, el área preóptica y el periacueductal gris.6 
Siendo los neuromoduladores la clave de las interacciones socio-afiliativas, los 
opioides endógenos, la oxitocina y la prolactina son los principales neuroquímicos 
del sistema de pánico (Panksepp y Biven, 2012; Nelson y Panksepp, 1998). En con-
creto, el sistema opioide endógeno parece indicar un papel principal, ya que los es-
tudios en animales han revelado que la administración de opioides es el inhibidor 
más poderoso de las vocalizaciones de malestar provocadas por los cachorros jóve-
nes cuando se han separado de su madre (Nelson y Panksepp, 1988). 

El sistema cerebral de Pánico/Separación controla una serie de respuestas neuro-
fisiológicas y neuroendocrinas que modifican el estado interno del cuerpo, como la 
respiración, los latidos del corazón, la sensibilidad al dolor, etc. Este hecho puede 
explicar por qué los ataques de pánico se caracterizan por tener síntomas físicos, 
agudos e inexplicables que interrumpen la continuidad de la experiencia habitual y 
se experimentan como un acontecimiento catastrófico (morir o perder la cabeza).

De todos los muchos tipos de manifestaciones somáticas que caracterizan a los 
AP, las asociadas con la experiencia de falta de aire y asfixia son probablemente las 
más frecuentes e intensas. Curiosamente, las investigaciones fisiológicas revelaron 
que una característica prominente del ataque de pánico y la ansiedad relacionada con 
el pánico por debajo del umbral es la desregulación respiratoria y la respiración 
caótica, mientras que la falta de aire y los suspiros crónicos fuera del ataque agudo 
son características del pánico (Klein, 1993; Preter y Klein, 2008). Además, los 

esperar que cuanto más amplia sea la variedad y la plasticidad del repertorio conductual en una 
especie, mayor será el tiempo necesario para aprender y practicar, y más prolongada será la de-
pendencia del cuidado parental. […] La extensión progresiva de un período de dependencia del 
cuidado materno que puede atribuirse a un cerebro cada vez más complejo y, por lo tanto, inma-
duro, al nacer, probablemente preparó el terreno para el desarrollo y mantenimiento del SA como 
un elemento de regulación recíproca del vínculo entre la madre y el bebé y un moderador entre los 
ciclos de exploración del entorno, el aprendizaje y el regreso seguro a la madre por parte del niño» 
(de Battaglia, 2015). 

6	 En los circuitos cerebrales del pánico, el análisis de pacientes neurológicos demostró que las per-
sonas con lesiones de la amígdala muestran una marcada ausencia de miedo durante la exposición 
a estímulos que provocan miedo y no condicionan los estímulos aversivos. Sin embargo, muestran 
reacciones de pánico comunes cuando se exponen experimentalmente a condiciones anóxicas, lo 
que sugiere que el sistema de miedo amigdalocéntrico no es necesario para desencadenar un ataque 
de pánico (Feinstein et al., 2013).
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pacientes con trastorno de pánico muestran una reactividad excesiva a las condicio-
nes hipercapnicas y/o hipóxicas ciegas7 (Griez, Colasanti, van Diest, Salamon y 
Schruers 2007; Esquivel, Schruers, Maddock Colasanti y Griez, 2010; Leibold et al., 
2013; Beck, Shipherd, & Read, 1999; Beck, Shipherd, y Ohtake, 2000). Todas esas 
pruebas sugirieron la hipótesis de que los ataques de pánico pueden interpretarse 
como una «señal de alarma de asfixia falsa» y que los pacientes con TP sufren de 
ansiedad por asfixia crónica (Klein, 1993).

La conexión entre el pánico y la asfixia recibió una confirmación importante por 
la evidencia de que una disfunción en el sistema opioide endógeno puede explicar las 

7	 .- De hecho, los estudios experimentales también han demostrado que el ataque de pánico puede 
ser incitado de manera confiable en entornos de laboratorio por desafíos químicos específicos, 
utilizando infusión intravenosa de lactato e inhalación de dióxido de carbono (Liebowitz et al., 
1984, Gorman et al., 1984, Papp, Klein, Gorman, 1993; Klein, 1993). Sin embargo, mientras que 
los controles normales o los pacientes con otros trastornos de ansiedad rara vez muestran tal reac-
tividad (es decir, progresan a un ataque de pánico completo), las concentraciones más altas de CO2 
inhalado son altamente aversivas y pueden producir sintomatología de pánico respiratorio de forma 
dependiente de la dosis (Griez et al., 2007; Esquivel et al., 2010; Leibold et al., 2013). Beck y col. 
(1999; 2000) mostraron que los pacientes de pánico responden con un aumento de los síntomas de 
pánico no solo a la inhalación de CO2, sino también a la hipoxia normocapnia. Esto hace posible 
integrar el trastorno de ansiedad por separación, la hipersensibilidad al CO2 y al lactato, y una 
variedad de fenómenos respiratorios y patología con el trastorno de pánico.

El trastorno de pánico es cada vez más frecuente
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anomalías respiratorias en pacientes con trastorno de pánico8 (Preter y Klein, 2008). 
Además, se ha demostrado que las separaciones y pérdidas (es decir, la muerte de los 
padres, la separación de los padres o el divorcio) afectan la funcionalidad del sistema 
opioide endógeno, y el déficit del sistema opioide puede explicar la ansiedad por 
separación, las anomalías respiratorias y el trastorno de pánico9 (Preter et al., 2011). 

Finalmente, la evidencia que muestra que el sistema opioide endógeno del cerebro 
co-regula la respiración y los comportamientos de Separación/ angustia se ajusta a 
la hipótesis neuroevolutiva formulada por Stephen Porges (2007; 2011), quien su-
brayó que la función de los nervios craneales y los músculos para expresar las voca-
lizaciones de angustia de separación evolucionó a partir de los arcos branquiales 
primitivos que extraen oxígeno del agua (Porges, 2007).

El pánico y la disociación

Si la asfixia y otros síntomas corporales de los ataques de pánico pueden explicarse 
por las respuestas neurofisiológicas inducidas por el sistema cerebral de pánico/se-
paración, queda por explicar por qué los pacientes con TP no reconocen que sufren 
malestar de separación. De hecho, los pacientes con TP generalmente no informan 
sensaciones de malestar social ni afectivo, y no reconocen ninguna causa psicológica 
ni significados para sus ataques.

Para responder a esa pregunta, es importante tener en cuenta que existe una dis-
tinción entre el estado funcional de la emoción («el estado emocional») y su expe-
riencia consciente («la experiencia de la emoción») (Adolphs, 2017). Incluso, aun-
que los estados emocionales, las experiencias y los conceptos emocionales 
generalmente tienen lugar juntos en humanos adultos sanos, también se pueden di-
sociar. En nuestra opinión, este tipo de disociación podría estar presente en pacientes 
con TP, que podrían experimentar malestar de separación como un estado emocional, 

8	 .- De hecho, la infusión de naloxona (que va desde 0.5 mg / kg iniciales hasta un máximo de 2 mg 
/ kg) seguida de lactato (N + L), causó incrementos significativos en el volumen corriente similar 
a los observados durante los ataques de pánico clínicos e inducidos por lactato en 8 de 12 sujetos 
normales, lo que respalda la hipótesis de que la deficiencia opioidérgica podría ser necesaria para 
que el lactato produzca un marcado aumento en el volumen corriente en sujetos normales (Sinha, 
Goetz y Klein, 2007). Además, «los sujetos normales, generalmente relativamente insensibles a 
los efectos del volumen corriente de la infusión de lactato, [...] que recibieron un tratamiento previo 
con antagonistas opioides, desarrollaron incrementos de volumen corriente y frecuencia respira-
toria similares a los que ocurren en los ataques de pánico clínico espontáneo y en los pacientes de 
pánico que entran en pánico. durante las infusiones de lactato» (Preter et al., 2011). 

9	 .- El papel del opioide endógeno en el trastorno de pánico y la alarma de asfixia recibe una confir-
mación en estudios con animales (Moreira et al., 2013). Graeff (2012), al estudiar un modelo 
animal de trastorno de pánico, descubrió que la acción inhibitoria de la serotonina está relacionada 
con la activación de los opioides endógenos en el gris periacueductal (PAG). Schenberg y sus 
colegas (Schimitel et al., 2012) sugieren que «[el PAG] alberga un sistema de alarma de sofocación 
sensible a la anoxia». 
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sin experimentarlo de manera consciente. En línea con este punto de vista, estudios 
experimentales recientes han demostrado que los pacientes con TP a menudo infor-
man experiencias traumáticas infantiles (Zou et al., 2016) que llevan a una forma 
patológica de disociación en la edad adulta (Majohr et al., 2011). Como consecuen-
cia, los pacientes adultos con TP tienden a ser alexitímicos y tienen dificultades para 
darse cuenta, reconocer, discriminar y expresar sensaciones emocionales (Cox, Sw-
inson, Shulman y Bourdeau, 1995; Iancu, Dannon, Poreh, Lepkifker y Grunhaus. 
2001; Marchesi, Fontò, Balista, Cimmino y Maggini, 2005; Cucchi et al., 2012; Izci 
et al., 2014). Además, también tienden a ser menos cooperativos y confiados con 
otras personas (Wachleski et al., 2008; Izci et al., 2014). También relacionado con 
este punto, vale la pena señalar que los hallazgos de la literatura apoyan la conexión 
entre la ansiedad por separación experimentada a temprana edad y el desarrollo de 
dificultades para reconocer (ser conscientes de) los estados afectivos (por ejemplo, 
Mason, Tyson, Jones y Potts, 2005; Joukamaa et al., 2003) y que se ha encontrado 
que los rasgos alexitímicos son más pronunciados en individuos que informaron 
síntomas más graves de ansiedad por separación durante la infancia (Troisi, 
D’Argenio, Peracchio y Petti, 2001).

Conforme a la evidencia científica que tenemos disponible, la práctica clínica 
indica que los pacientes con trastorno de pánico (TP) suelen exhibir un estilo rela-
cional marcadamente autónomo e independiente, mostrando poca disposición para 
solicitar ayuda o confiar en otros, y con limitada capacidad para comunicar sus ne-
cesidades afectivas (Francesetti, 2007; Francesetti et al., 2013). Este patrón de rela-
ción contribuye a aumentar la dificultad del trastorno, dado que el paciente no se 
siente cómodo con la idea de necesitar ayuda y apoyo. Aceptar la necesidad de apoyo 
y proximidad resulta complicado, incluso cuando esta necesidad es intensa, lo que 
lleva a que las personas con trastorno de pánico frecuentemente adopten actitudes 
poco cooperativas.

Los pacientes con trastorno de pánico experimentan una disociación emocional y 
muestran tendencias alexitímicas. La sensación de una muerte inminente o un colapso 
puede interpretarse como la manifestación de una activación somática que supera la 
capacidad de manejo emocional del individuo (Strubbe y Vanheule, 2014), vivencián-
dose en un estado «no mentalizado» y de forma somatomorfa (Busch y Sandberg, 
2014). De hecho, cuando el Sistema de Pánico/Separación desencadena una cascada 
de respuestas neurofisiológicas y neuroendocrinas que alteran la respiración, la fre-
cuencia cardíaca, la sensibilidad al dolor, entre otros, la incapacidad de integrar estos 
cambios en un estado emocional subjetivo coherente y reconocible puede resultar en 
la vivencia de un colapso somático catastrófico e incomprensible.

Alguna evidencia clínica

Como se ha documentado anteriormente, la vivencia durante un ataque de pánico 
trasciende el simple temor a la muerte, constituyendo una percepción concreta de 
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estar enfrentándose a la misma. Dicha sensación genera un miedo profundo a falle-
cer, y las explicaciones médicas suelen recalcar que «es solo un temor, no estás en 
proceso de morir». No obstante, alcanzar la comprensión de que lo experimentado 
es meramente miedo, requiere habitualmente de un periodo de reflexión y ajuste por 
parte del paciente. Es en este instante cuando puede afirmarse: «Soy consciente de 
que no estoy muriendo, es simplemente un ataque de pánico, es temor, estoy seguro 
de ello». La adquisición de esta conciencia, el awareness, suele ocurrir posterior-
mente, proporcionando un significativo alivio clínico (Rovetto, 2003; Francesetti, 
2007).

Volviendo a la terapia y a la exploración, gradualmente surge otra dimensión 
emocional: la sensación emocional de soledad (Meltzer et al., 2013). Por lo general, 
estos sentimientos no son fácilmente accesibles y lleva algún tiempo antes de que 
podamos enfrentarlos. Frecuentemente, y por largos periodos, el paciente no percibe 
la soledad como un sentimiento significativo en su vida, siendo el terapeuta quien 
inicialmente identifica esta sensación de aislamiento sin lograr comprenderla com-
pletamente. La naturaleza de la soledad que el paciente empieza a reconocer de 
manera gradual es peculiarmente específica: se trata de sentirse desamparado y ex-
cesivamente expuesto al mundo, careciendo de una protección adecuada. Un pacien-
te, profundamente impactado al tomar conciencia de esto, expresó: «He descubierto 
que el problema no es que tenga miedo de morir. El verdadero problema es que me 
siento tan solo que podría morir, y que siempre he estado solo en mi vida».

Por lo general, las emociones que surgen junto con el descubrimiento de la so-
ledad son la tristeza y la ira: «Siento una tristeza que no sabía que tenía, no sé por 
qué estoy llorando, no ha pasado nada realmente grave»; «Ahora me doy cuenta de 
que siempre he estado sola, es triste, no sé cómo ha sido posible no sentirlo»; «Aho-
ra recuerdo lo bien que me iba en la escuela. Era una niña pequeña pero nunca lloré 
cuando tuve que dejar a mis padres durante algunos días durante las actividades al 
aire libre. Muchos niños lloraban, pero yo nunca. Para mi maestra, yo era un mo-
delo. Ahora, que recuerdo aquello, estoy llorando, es muy triste»; «¿Por qué tenía 
que ser tan buena? ¿Por qué no podría llorar como los demás? Por supuesto, no 
pude: mi madre habría estado aún más fría de lo normal y me habría humillado, y 
mi padre habría estado de acuerdo con ella. Ahora estoy muy enfadada». Un fenó-
meno crucial es que la aparición de la soledad es un paso difícil, que requiere tiem-
po y apoyo relacional: al principio de la terapia, la soledad no solo no se percibe, 
sino que existe una especie de distancia afectiva o reactividad hacia ella, como si 
fuera un área de experiencia disociada. Solo gradualmente y a través de una explo-
ración terapéutica cuidadosa, el paciente puede sentirla, reconocerla, legitimarla y 
finalmente mentalizarla: «Nunca pensé que podría sentir ningún tipo de soledad, 
siempre he sido un punto de referencia para mis amigos, la persona en quien confiar. 
Hasta el pánico, era autónomo, pero después no podía moverme sin que alguien 
estuviera conmigo, pero aun así todavía no lo entendía. Ahora, finalmente, siento 
que necesito la cercanía y el abrazo de alguien. Me cuesta mucho admitir esto, 
aunque no sé por qué».
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Conclusiones

Sobre la base de la investigación y las exploraciones clínicas, proponemos consi-
derar el TP como una situación clínica compleja que surge de una experiencia de 
soledad disociada y no mentalizada, similar a la angustia de separación y caracte-
rizada por una sobreexposición al mundo sin mediación afectiva. La señal de alarma 
desencadenada por el Sistema de Pánico/Separación no es subjetivamente recono-
cida ni mentalizada por los pacientes con TP y, en consecuencia, se expresa en 
forma somática. Las intervenciones psicoterapéuticas deberían ayudar gradualmen-
te al paciente a aumentar su awareness del impulso emocional oculto expresado por 
los AP y reconocer la importancia de los límites relacionales y afectivos para su 
bienestar mental. Esta perspectiva tiene algunas implicaciones relevantes para la 
psicoterapia:

•	 Aunque el miedo es la emoción abrumadora y deslumbrante en la experiencia del 
paciente, los temas relacionados con la soledad y la sobreexposición al mundo 
deben ser considerados y explorados de forma gradual y cuidadosa. Dado que los 
sentimientos y emociones relacionados con este tema a menudo están disociados, 
el terapeuta puede ser el primero, durante un tiempo considerable, en sentirlos, 
reconocerlos y legitimarlos durante las sesiones.

•	 Aunque el inicio del TP generalmente se experimenta sin ninguna conexión con 
los acontecimientos de la vida, generalmente está conectado a los procesos de 
separación, generalmente un paso de la vida hacia una mayor autonomía (durante 
la adolescencia o la vida de los adultos jóvenes) o la pérdida de alguien relevante 
en la mediación entre el paciente y el mundo.

•	 Aunque los pacientes piden recuperar su autonomía rápidamente, deben recibir 
apoyo para avanzar hacia la experiencia de pertenencia relacional más que, o jun-
to con, un movimiento hacia la independencia. La relación terapéutica puede ser 
una mediación afectiva entre el paciente y el mundo y la pertenencia terapéutica 
puede ser una de las experiencias más curativas para estos pacientes.

Podría sorprendernos que, a pesar de las numerosas evidencias en investigación 
y práctica clínica, el trastorno de pánico haya sido interpretado durante años princi-
palmente como un episodio agudo de miedo, sin reconocer la experiencia de soledad 
que consideramos fundamental en este trastorno. Esta situación probablemente se 
deba a la disociación del paciente, que oculta la percepción de soledad y que igual-
mente puede influir en la percepción del terapeuta durante el encuentro terapéutico 
(Francesetti, 2015; 2019a; 2019c; Roubal, 2019; Stern, 2015). Asimismo, propone-
mos que este fenómeno podría estar relacionado con una disociación más general 
que caracteriza a nuestro entorno social. La soledad parece ser un aspecto central en 
nuestras sociedades occidentales, pero, aunque es un elemento fundamental, no está 
completamente asimilada en nuestra cultura (Lasch, 1978; Bauman, 2002; Cacioppo 
& Patrick, 2008; Rosa, 2010; Bollas, 2018). Frecuentemente, se percibe como una 
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experiencia propia de individuos que no están plenamente integrados en la sociedad, 
considerados como los perdedores.

El curioso olvido de la soledad en el TP podría ser el resultado de una presión 
individual (un sentimiento disociado en la biografía) y de una presión social (una 
necesidad disociada de vínculos íntimos y relacionales), en la que tanto el terapeuta 
como el paciente están profundamente involucrados. 

Esta hipótesis es compatible con las investigaciones interculturales y epidemio-
lógicas que han destacado la presencia de diferencias relevantes en las tasas de 
prevalencia del TP en diferentes países (por ejemplo, Kessler et al., 2007), encon-
trando un vínculo positivo bastante fuerte entre valores sociales como la autonomía 
afectiva y las tasas y el riesgo vitales del TP (Heim, Wegmann y Maercker, 2017). 
El mito de Pan parece proporcionar un marco narrativo a una experiencia que expre-
sa tanto una condición individual como social: una soledad disociada y la necesidad 
de un vínculo relacional. El miedo, en la perspectiva de la que hablamos, puede 
entenderse como la expresión de un ataque agudo de soledad.

Pasos futuros

Para profundizar en la comprensión de las conexiones entre la soledad no mentali-
zada y el trastorno de pánico (TP), se requieren estudios empíricos adicionales. 
Nuestro grupo de investigación se propone examinar la hipótesis de una relación 
causal entre la soledad no mentalizada y el TP, estudiando diversos fenómenos 
interconectados. 

En primer lugar, buscamos determinar si existen diferencias significativas en los 
niveles de autonomía afectiva, conexión social y sentido de pertenencia entre indi-
viduos en distintas etapas del TP, es decir, antes del tratamiento, durante el proceso 
terapéutico y tras concluir la terapia. Además, nos interesa profundizar en el cono-
cimiento sobre los antecedentes inmediatos al inicio del TP. Se sabe que el comienzo 
del TP frecuentemente sigue a eventos vitales como el duelo, la pérdida de una pareja 
o cambios significativos en los roles personales (Klauke, Deckert, Reif, Pauli y 
Domschke, 2010).

Pretendemos validar nuestra hipótesis sobre la conexión entre la soledad no men-
talizada y el TP mediante un enfoque de métodos mixtos, combinando metodologías 
cualitativas y cuantitativas (análisis de encuestas y entrevistas semiestructuradas). 
Anticipamos que los individuos con TP reportarán una mayor incidencia de eventos 
vitales caracterizados por una posible sobreexposición al mundo en los meses o se-
manas previos a sus primeros episodios de pánico.

Considerar el TP ya sea como un episodio de miedo o como una manifestación 
de soledad negada tiene implicaciones significativas para el enfoque terapéutico. 
Esto abre una nueva dimensión en la comprensión del proceso terapéutico y podría 
potenciar la eficacia de la psicoterapia para esta población.
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Eficacia de la terapia gestalt en un caso de abuso 
sexual en la infancia. 
El callar de la infancia

Ana M. Núñez Remesal y Dr. Jesús García

Resumen

• Introducción: Los abusos sexuales en la infancia ocasionan un profundo daño psi-
cológico y manifestaciones sintomáticas vinculadas al trauma. A pesar de que estos 
incidentes son objeto de estudio en la literatura científica, la evidencia sobre cómo 
la terapia gestalt contribuye a la elaboración del trauma es limitada. El propósito de 
este estudio es determinar si el enfoque gestáltico facilita dicha elaboración, evaluan-
do los cambios en la resiliencia, la percepción del trauma, la sintomatología ansioso-
depresiva y el cambio terapéutico. 

Método: Se implementó la terapia gestalt a lo largo de 22 sesiones durante seis me-
ses. Para el análisis cuantitativo, se emplearon dos instrumentos de medida para 
evaluar el efecto del tratamiento en el cambio terapéutico (CORE-SFA), la sintoma-
tología asociada a la triada depresión-ansiedad-estrés (DASS21) y el trauma (PCL-
C), utilizando índices de no solapamiento para verificar el nivel de cambio. El índice 
de cambio fiable de Jacobson y Truax (1991) se utilizó para determinar la signifi-
cancia clínica, administrando escalas para el trauma (HTQ) y para la resiliencia 
(RS-14) antes y después del tratamiento. En cuanto al análisis cualitativo, se elaboró 
la Historia de Vida de McAdams en ambos momentos, analizándola según criterios 
de análisis temático. 

Resultados: Los índices de no solapamiento evidenciaron cambios significativos en 
la sintomatología. El índice de cambio fiable reveló una mejora en la resiliencia. 
Aunque la puntuación general en la escala HTQ superó el umbral establecido, no 
alcanzó el índice de cambio fiable, aunque se observaron mejoras en tres de las di-
mensiones de contenido. 

Discusión: La terapia gestalt demostró ser efectiva en este caso para reducir los 
pensamientos intrusivos relacionados con la experiencia traumática, incrementar la 
conciencia cognitiva y emocional sobre la experiencia de vida y promover una dis-
minución de conductas evitativas y limitantes.
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Introducción

Se presenta el caso de Esperanza, mujer migrante de 17 años que sufrió violencia 
sexual en la infancia y a lo largo de su trayecto migratorio desde África occidental. 
La violencia sexual —según la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2014)— se 
entiende como todo acto sexual, la tentativa de consumarlo, los comentarios, insi-
nuaciones sexuales no deseadas, o las acciones que utilizan la coacción de una per-
sona frente a otra. La violencia sexual está causada por asimetrías de poder en la 
estructura social y constituye, por lo tanto, un problema de derechos humanos. Las 
mujeres son especialmente vulnerables (Kimy Kim,2020) y la mujer migrante, por 
sus características propias, lo es aún más. Estas pueden sufrir violencia sexual tanto 
en su país de origen como durante el tránsito o en el país de destino (Tan y Kusch-
minder, 2022).

El impacto emocional de la violencia sexual en la infancia varía en función del 
momento del desarrollo en el que se da el episodio, la frecuencia, si la persona agre-
sora es conocida o no y la naturaleza de la violencia. Así, cuando la violencia ejer-
cida es muy grave y no existe un adecuado apoyo, la probabilidad de sufrir sintoma-
tología relacionada con el trauma es mayor (Sarasua et al, 2012).
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En las mujeres migrantes, no solo subyace el trauma debido a estos episodios, 
sino que la situación de vulnerabilidad de la que parten —por su propia historia de 
vida, las experiencias traumáticas del propio proceso migratorio, y el riesgo de caer 
en la práctica de sexo transaccional— hacen que puedan desarrollar un trauma com-
plejo, el cual presenta unas características diferente al trauma por estrés postraumá-
tico (Giorgio et al, 2016; Vallejo-Martin et al, 2021).

El trastorno de estrés postraumático complejo se caracteriza por la gravedad y la 
persistencia en los problemas de la regulación del afecto; la creencia de no tener 
valor, sentimientos de vergüenza, culpa o fracaso relacionados con el evento trau-
mático y las dificultades para mantener relaciones y sentirse cerca de los demás. 
Estos síntomas causan un deterioro significativo en la esfera personal, familiar, so-
cial, educativa, ocupacional u otras áreas importantes del funcionamiento, según los 
criterios de la CIE-11 (WHO, 2018). Por tanto, el trauma no es sólo un acontecimien-
to que se produce en algún momento del pasado; también es la huella dejada por esta 
experiencia en la mente, el cerebro y el cuerpo, la cual tiene consecuencias perma-
nentes sobre el modo en que el organismo humano logra sobrevivir en el presente 
(van der Kolk, 2014).

El deterioro en la esfera personal es una de las consecuencias del trastorno de 
estrés postraumático. 

Desde esta óptica, la terapia gestalt (en adelante, TG), se presenta como un modelo 
idóneo de intervención que busca la integración de la experiencia en el conjunto de 
la vivencia de la persona (Yontef, 2009). La intervención se realiza sobre el campo 
relacional creado entre paciente y terapeuta, aumentando la conciencia y facilitando 
la autorregulación organísmica (Fogarty et al, 2016; Francesetti, 2015), desde el 
trabajo con la experiencia inmediata, el «darse cuenta» y la responsabilidad (Peña-
rrubia, 2006).

La experiencia inmediata tiene que ver con el espacio terapéutico, pues es allí 
donde se produce un encuentro íntimo y se ponen en juego las vulnerabilidades, tanto 
del paciente como del terapeuta (Chu, 2017). En este campo fenomenológico, se 
ayuda a la asimilación del evento traumático y se reduce la sintomatología, creando 
un clima de confianza y seguridad que permite sostener la angustia del paciente y 
favorece la expresión espontánea. Entre ambos se produce una relación horizontal, 
pero no simétrica. Existe asimetría en tanto el terapeuta lleva más años trabajando 
su carácter, lo que le dota de capacidad para facilitar el «darse cuenta» del paciente. 
El paciente sabe de su experiencia y el terapeuta ayuda a la toma de conciencia de 
ello, a que se responsabilice ampliando a nuevos registros y capacidades que le ge-
neren bienestar sosteniéndose en lo que hay (Yontef, 2009).

En la TP, la presencia requiere una inmersión total en la relación terapéutica, uti- 
lizando todos nuestros sentidos —ver, escuchar, oler, saborear, sentir nuestro cuerpo 
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y respirar— en el «aquí y ahora» de la sesión terapéutica. Este enfoque promueve la 
activación de la transferencia y contratransferencia, revelando las dificultades para 
establecer contacto. 

La práctica de centrarse en el momento presente, especialmente durante el trabajo 
con traumas, sirve como una herramienta fundamental para el anclaje. El proceso 
implica acompañar al paciente en su relato, proporcionándole un soporte que, even-
tualmente, le permitirá sostenerse por sí mismo y facilitar la integración de sus ex-
periencias. Esto brinda al cliente la posibilidad de conectar con sus episodios trau-
máticos en el presente, beneficiándose de la presencia de un oyente atento, lo cual 
constituye una diferencia crucial. La atención cuidadosa a la sintomatología del 
paciente permite ajustar el ritmo de la terapia adecuadamente. El objetivo es permitir 
que el individuo narre su experiencia sin disociarse, lo cual es esencial para la inte-
gración de la experiencia y para ofrecer una nueva interpretación de esta, a través de 
una toma de conciencia que brinde perspectivas diferentes. Dicha toma de conciencia 
se enfoca en explorar, indagar y aceptar. Es un trabajo fenomenológico mediante el 
que se explora el «ciclo de la experiencia», sus fases y los mecanismos usados en 
cada una de ellas (Peñarrubia, 2006).

En la intervención en trauma, se abordan los distintos mecanismos que interrum-
pen el «ciclo de la experiencia», tales como proyecciones, introyectos y confluen-
cias. Este enfoque busca expandir la conciencia del paciente mediante el diálogo y 
la experimentación creativa. La percepción y asunción de responsabilidad sobre estas 
gestalts es lo que cataliza el cambio. 

El enfoque en la responsabilidad se relaciona directamente con la voluntad y el 
reconocimiento de las consecuencias naturales de nuestros actos, enfatizando la ca-
pacidad de responder a los eventos (Peñarrubia, 2006). A través del apoyo fenome-
nológico brindado por la presencia del terapeuta, el proceso terapéutico evoluciona 
hacia el autoapoyo. Esto se logra proporcionando, sesión tras sesión, un entorno 
seguro que permite al paciente reconstruir la confianza en los demás, en la relación 
terapéutica y, finalmente, en sí mismo. Este camino facilita un espacio donde la 
persona puede enfrentar y procesar sus traumas, promoviendo así una recuperación 
y crecimiento personal significativos.

Con sus peculiaridades teóricas y de método, la propuesta gestáltica del trabajo 
con el trauma va en la misma dirección de integración cognitivo-afectiva o de expe-
riencia vital que se da en otros abordajes, como la terapia narrativa de exposición 
(Robjant et al., 2017) o la terapia de integración del ciclo vital (Rajan et al., 2022).

Objetivos

Se pretende comprobar el efecto de la TG en la intervención sobre la sintomatología 
asociada a la percepción del trauma sufrido y el bienestar subjetivo en un caso de 
violencia sexual en la infancia. Se parte de las siguientes hipótesis: 
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1.	 La sintomatología asociada a la percepción del trauma disminuirá como efecto 
del tratamiento. 

2.	 El aumento en la resiliencia se asociará a un decremento de los síntomas y una 
mayor percepción de bienestar subjetivo y 

3.	 La TG aumentará la resiliencia.

Metodología

Presentación del caso

Esperanza (nombre impostado), de 17 años, procedente de África Occidental, es la 
segunda de cuatro hermanos y hermanas. Durante su infancia y preadolescencia, 
deambuló entre su familia de origen y la familia extensa, abuela paterna y tía materna. 
Durante la parte de su infancia que pasó con su abuela, sufrió tocamientos por parte 
de su abuelo. En el hogar de su tía, fue sometida a maltratos por parte de esta, quien 
le negó afecto y la forzó a asumir las responsabilidades domésticas de forma abusiva, 
privándola además de su derecho a la educación, al impedirle asistir al colegio. Cuan-
do ella tenía nueve años, su padre se fue de casa, dejando a su madre embarazada de 
su hermano. Ella pensaba que se había marchado para buscar una vida mejor para la 
familia, pero nunca volvió a verlo. Con esta edad sufrió una violación por un desco-
nocido mientras volvía de camino a  casa.. Cuando el violador la soltó, una vecina la 
vio y la ayudó a llegar hasta la casa. Estuvo desaparecida desde las doce de la mañana 
hasta las nueve de la noche y al llegar allí, nadie le preguntó qué le había pasado; lo 
que recibió fue una paliza por haberse perdido. «Nadie me buscó, nadie me echó de 
menos», dice Esperanza, quien calla los abusos sexuales, pues no siente el apoyo de 
su madre. Cuando tenía 16 años, su madre decidió iniciar un proyecto migratorio de 
manera irregular para llegar a Francia, donde ya se encontraba su hija mayor. En este 
viaje se lleva a Esperanza y a su hermana pequeña, que entonces tenía ocho años. El 
objetivo era conseguir una vida mejor. Parten en autobús hacia la capital de su país, 
donde pasan unos meses en casa de una tía, y desde allí cogen un avión hasta 
Marruecos y llegan a los campos de Nador. Esperanza pasa allí tres meses, durante 
los cuales sufrió un intento de abuso sexual por parte de un policía. Un abuso que 
finalmente no se llegó a consumar porque otro policía la defendió. A los tres meses, 
consigue salir ella sola en patera para España, pues su madre y su hermana no consi-
guen embarcar. No lleva pasaporte; solo lleva el teléfono móvil con el que después 
se comunicaría con su madre. Llega a España sola, después de seis meses de haber 
iniciado el viaje, y la policía la intercepta en la costa andaluza. Ella manifiesta que es 
menor de edad y la ingresan en un centro para menores migrantes. Esto le impide 
seguir su camino hacia Francia y la lleva a quedarse atrapada aquí, en España. Durante 
su estancia en España pasa de un centro a otro, hasta que finalmente la trasladan a un 
centro de acogida definitiva, en una ciudad de Andalucía.
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La demanda de intervención psicológica parte de la propia institución, que detecta 
que la adolescente se encuentra nerviosa, tiene dificultades para relacionarse y actúa 
de manera exagerada y con miedo ante ruidos fuertes y voces de tono elevado. Du-
rante la primera sesión, no hay una demanda clara de intervención por parte de Es-
peranza. La terapeuta observa niveles altos de ansiedad, confusión, desorientación y 
poca perspectiva de la realidad. Uno de los inconvenientes que aparecen es que la 
mujer no domina el idioma y tiene dificultades para la expresión oral.

Instrumentos de evaluación

Para la evaluación cuantitativa se utilizaron la versión española de la Escala CORE-
SFA, que mide el cambio terapéutico a lo largo de las sesiones con una fiabilidad en 
el alfa de Cronbach (α) entre 0.75 y 0.90 (Feixas et al., 2014); la Escala de Depre-
sión, Ansiedad y estrés DASS21 (Bados et al, 2005) para evaluar sintomatología, 
con valores alfa de Cronbach de 0,90 para la depresión, 0,86 para la ansiedad, 0,88 
para el stress y 0,95 para el total de las tres subescalas; el Cuestionario de síntomas 
para el estrés postraumático (PCL-C) escala Civil (Miles et al, 2008) para evaluar 
estrés postraumático, con una elevada consistencia interna mostrando un α de 0.94, 
0.85 y 0.85 para las subescalas de reexperimentación, evitación e hiperactivación, 
respectivamente y 0.87 para el PCL-C total; la Escala de Resiliencia, con una ade-
cuada consistencia interna de (α= 0.79) para valorar el grado de resiliencia individual 
(RS-14; Sánchez-Teruel y Robles-Bello, 2015) y, por último, la Escala de Trauma 
Harvard (HTQ), que valora la gravedad del daño traumático con una fiabilidad de (α 
= 0.96) para los síntomas traumáticos y que se usa como medida convergente de 
traumatización (Mollica et al., 1992). A nivel cualitativo se utilizó la entrevista de 
historia de vida, (McAdams, 2007), adaptada al español (García-Martínez, 2012), 
como forma de obtener información sobre la experiencia vital de Esperanza. Dicha 
información se categoriza mediante procedimientos de análisis temático en las eva-
luaciones pre y postratamiento (Braun y Clarke, 2006).

Procedimiento de evaluación

Los instrumentos RS-14, HTQ y el análisis temático de la historia de vida se admi-
nistran únicamente en las sesiones pre y postratamiento. Su potencia de cambio se 
valora utilizando criterios de Índice de Cambio Fiable (Jacobson y Truax, 1991). El 
análisis temático permite entender los contenidos cualitativos del cambio terapéutico 
al final del tratamiento.

Las escalas DASS21, PCL-C y CORE-SFA se administran en todas las sesiones, 
incluyendo dos evaluaciones pretratamiento; su potencia de cambio se valora me-
diante los índices de porcentaje de datos no solapados (PND, Scruggs y Mastropieri, 
1998) y el índice de no solapamiento de todos los pares (NAP; Parker y Vannest, 
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2009). Las líneas base se establecen con los resultados de las dos sesiones pretrata-
miento y la sesión 1.

Procedimiento de intervención

Se trata de un estudio de caso, siguiendo un enfoque de evidencia basada en la prác-
tica. Se realizaron 22 sesiones, que fueron grabadas, con intervalos entre siete y 
quince días; tres sesiones de pretratamiento, 16 sesiones de tratamiento y tres de 
seguimiento a los quince días, al mes y a los tres meses de la intervención. Se decide 
terminar el tratamiento de forma consensuada entre terapeuta y paciente por dos 
motivos: a) se observa por ambas partes una mejora en el bienestar psicológico y una 
disminución de sintomatología; b) Esperanza empieza a planificar un traslado de 
país. La sesión de seguimiento del tercer mes se realiza telefónicamente y con inte-
rrupciones en la comunicación por la cobertura telefónica. En los seguimientos se 
administra solo HTQ y RS14.

Formulación del caso y planteamiento terapéutico

La TG plantea que el funcionamiento de una persona se va ajustando de una manera 
creativa a las experiencias que se generan en la interacción con el ambiente. En el caso 
de Esperanza, se trata de una joven que no se sintió capaz de expresar la violación que 
sufrió a los nueve años. El bloqueo de esta expresión se dio al no sentir el apoyo de 
su madre. Lo primero que recibió al llegar a casa después de nueve horas desaparecida 
fue una paliza con una regla, que cerró la expresión de lo ocurrido y la dejó con la 
sensación de que no le importaba a nadie. Calló su angustia, miedo y dolor y realizó 
una retroflexión que la llevó a la culpa. Este callar en la infancia lo sostuvo hasta que 
llegó a terapia, siete años después, y pudo hablar por primera vez sobre la violación. 
La verbalización de lo sucedido comenzó a abrirse tras las primeras indagaciones, que 
se hicieron tomando como punto de partida lo que le ocurría en el presente con ciertas 
situaciones que vivía, como el acoso en el autobús por un hombre y las charlas de 
sexualidad en clase de formación. Esto le hacía sentirse nerviosa e incómoda, y en la 
indagación fenomenológica empezó a emerger la verbalización de los recuerdos trau-
máticos. Desde aquí se continuaron las sesiones con (1) ejercicios de expresión como 
el cambio de roles, juegos con la «silla vacía», expresión de los afectos verbalizando 
el enfado con el agresor, y a través de dibujos donde pudo reflejar la tristeza y confu-
sión; (2) el trabajo con los introyectos en relación a la culpa y mandatos familiares; 
(3) la relación de apoyo que se creó en el proceso terapéutico como contraposición a 
lo vivido en su infancia, a través del abrazo terapéutico que surgió de manera espon-
tánea al final de la sesión 14 y se instauró al finalizar el resto de sesiones, y (4) el uso 
del contacto con la respiración y con el cuerpo para sentir su propio apoyo, lo que le 
llevó a poder acompañar a su niña interior, donde situó la parte emocional dañada por 



71

la violación. Este proceso terapéutico la llevó a expresarles lo que había vivido a su 
hermana y a su madre, a superar el temor a ser culpabilizada y a ser capaz de experi-
mentar el apoyo y aceptación de su familia. Tras una serie de revelaciones, Esperanza 
se liberó de la mochila de la culpa y consiguió recuperar la energía y a disponer de 
ella en las situaciones actuales que estaba viviendo.

A lo largo de las sesiones, se observó cómo Esperanza iba pasando de sentirse 
apoyada en el contexto terapéutico a sentir su autoapoyo, hecho que la llevó a poder 
plantarse en sus pies y expresar lo callado, pasando de la confluencia con los intro-
yectos maternos y culturales a su propia diferenciación.

Resultados del tratamiento

En la Tabla 1 se pueden ver los porcentajes de no solapamiento para los dos criterios 
empleados (PND y NAP) para la totalidad de los cuestionarios administrados en 
todas las sesiones. Se encuentran efectos grandes del tratamiento para CORE-SFA 
y PCL-C.

Tabla 1
Índices de no solapamiento. Porcentaje de pares no solapados

PND NAP

CORE-SFA 93,75*** 94,44***

DASS21-Depresión 61,11* 83,33**

DASS21-Ansiedad
DASS21-Estrés

0
0

65,59**
66,66**

PCL-C 93,75*** 97,22***

Nota. (I) PND, Porcentaje de pares no solapados. NAP No solapamiento de todos los pares
***Efecto grande, **Efecto Medio, *Efecto débil

No obstante, los indicadores clínicos del DASS21 solo dan tamaños del efecto 
medio para el criterio NAP. Cuando se usa el criterio PND el solapamiento es total 
tanto para ansiedad como para estrés, siendo, por tanto, el tratamiento completamen-
te ineficaz. En el caso de la depresión, el criterio PND alcanza un tamaño del efecto 
moderado. El valor moderado o nulo en el caso del criterio PND se debe probable-
mente al efecto espurio de la primera administración en la línea base de estas pruebas 
que dieron valores muy próximos a la normalidad (7, 8 y 7 para depresión, ansiedad 
y estrés, respectivamente), muy alejados de los valores de gravedad clínica de las 
medias segunda y tercera de la línea base (12-18-16 y12-17-18, respectivamente). 
Es posible que no se entendiera la tarea en la primera administración.
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Los resultados del índice de cambio fiable para HTQ y RS14 en el postratamiento 
y en el seguimiento a los tres meses se encuentran en la tabla 2. Aunque hay una 
recuperación en el caso de RS14, no aparecen cambios significativos en HTQ. No 
obstante, cuando se estudian las variaciones de los distintos tipos de síntomas que lo 
componen, aparecen variaciones cuantitativamente importantes hacia la mejora en 
pensamientos intrusivos, evitación y alteraciones cognitivo-emocionales. Al no ha-
ber una factorización adecuada de esta prueba con muestras españolas, no es posible 
someter las variaciones de los tipos de síntomas a criterios de cambio fiable.

Tabla 2
Índices de cambio fiable para HTQ y RS14

Post Pre Post-Pre ICF ICF Punto 
de corte

HTQ 2,05 2,42 -0,37 No supera Supera

I 1.87 2,75

E 1,33 2

CE 1,86 2,36

R 2,57 2,71

D 2 2

RS14 74 66 8 Supera Supera

Nota. (I) Intrusismo, (E) Excitación, (CE) Alteración cognitivo-emocional, (R) Reactividad, (D) 
Despersonalización. Para el HTQ, ICF = 0,48 / PC = 2,56, para el RS14 ICF = 2,20, PC = 4,89

Creative Thinking, por Sergey Nivens
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En la evaluación cualitativa mediante análisis temático de las historias de vida pre 
y post tratamiento, se identificaron mejoras significativas en tres áreas clave: a) in-
cremento en la conciencia del propio campo experiencial, evidenciado por una tran-
sición de descripciones emocionales simples a expresiones más complejas y detalla-
das en la historia de vida (HV) post tratamiento; b) mayor conciencia del espacio vital, 
incluyendo el contexto histórico y cultural. Esto se refleja en el cuestionamiento de 
introyectos familiares y culturales previamente aceptados sin crítica, con un notable 
contraste entre la ausencia de interrogantes en la historia pre tratamiento y la emer-
gencia de cuestionamientos post tratamiento, particularmente en relación con prácti-
cas como el matrimonio forzado en su país; y c) un incremento en la responsabilidad 
personal hacia los propios objetivos de vida y la toma de decisiones frente a adversi-
dades. La Tabla 3 ofrece ejemplos específicos de estos hallazgos.

Tabla 3
Análisis temático de las historias de vida pre y postratamiento

Darse cuenta del 
estado emocional

Toma de conciencia 
de introyectos Responsabilidad

HV pre «eso me da risa», 
«me ha dado mucho 

miedo», suspiros 
como manifestación 

emocional

No se dan 
cuestionamientos 

respecto a los 
introyectos familiares.

Su mejor futuro posible 
es: «con mi padre, con 

mi madre, mis hermanos, 
con la familia, es».

Respecto al episodio de 
la violación, no quiere 
nombrarlo. «Eso ya lo 

sabes tú».

HV post «Terminó 
discutiéndose, y yo 
estaba allí. Tenía 

mucho miedo así que 
corrí hasta él», «…

muy mal triste, porque 
siempre veía a mi 

padre discutir con mi 
madre». «Y yo estaba 
tan contenta de ir con 
ella, pero esa fue peor 
decisión de mi vida … 

siempre me 
pegaba…» «…Pero 
quería vengarme de 

su bebé… pobre bebé. 
Me da mucha pena 

hacer eso. Pero 
bueno, eso fue mi 

venganza».

«Siempre he pensado, 
…. a mi madre le 

gusta mi padre o a 
ella le gustó o cómo 

se encontraron». 
«¿Puedo preguntarle 
a mi madre si a ella le 

gustaba mi padre o 
como se encontraron 

o si fue un 
matrimonio como, 
arreglado o algo 
así?». «Mi abuelo 

tenía dos mujeres», 
«yo creo que mi tía 
no quería casarse».

«Mi mejor futuro posible 
es: mi vida, pues, mi 

familia, mi trabajo, mi 
casa, los estudios». «una 
familia perfecta… que no 
haya discusión que todos 
sean felices». «Trabajar 

y estudiar».
Respecto al episodio de 

la violación: «Ah, pues la 
violación es donde 

cambió todo».
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Discusión

Como muestran los valores de los índices de no solapamiento, la sintomatología 
relacionada con el trauma se ve reducida de forma significativa en el caso de Espe-
ranza, lo que sugiere un adecuado funcionamiento de la TG como reductora de la 
sintomatología traumática (Cohen, 2003).

Se observó un aumento en los niveles de resiliencia después del tratamiento, lo 
cual se alinea con la teoría de Connor (2006) que sugiere que la resiliencia puede ser 
un resultado de la recuperación de experiencias traumáticas. Esta mejora en la resi-
liencia, junto con la reducción de síntomas, indica que se lograron los objetivos es-
tablecidos y evidencia la eficacia de la terapia gestalt en la recuperación del trauma 
en este caso específico. Esta conclusión respalda las ideas de Cohen (2003) acerca 
del enfoque gestáltico en el tratamiento de traumas.

Sin embargo, las dos medidas utilizadas para evaluar el trauma (HTQ y PCL-C) 
no produjeron resultados consistentes, lo que complica la interpretación de los ha-
llazgos. Es posible que la HTQ no sea la herramienta más apropiada para evaluar el 
trauma sexual, ya que fue diseñada principalmente para contextos de conflictos mi-
litares o tortura. La violencia sexual implica consideraciones culturales específicas 
que también deben ser tomadas en cuenta en su evaluación. Se han realizado esfuer-
zos para adaptar las herramientas de evaluación a estas especificidades, como lo 
demuestran los estudios de Patel et al. (2022).

Los cambios cualitativos reflejan un aumento en la conciencia del campo expe-
riencial y contextual, lo cual está en consonancia con diversas terapias enfocadas en 
la integración en casos de trauma (Rajan et al., 2022; Robjant et al., 2017). Este 
aumento podría considerarse un elemento común a todos los enfoques terapéuticos 

Manifestación contra el abuso sexual en Madrid. Foto: Isabel Infantes
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en este campo (Sewell, 2003) y se alinea con los descubrimientos de Foa et al. (1995) 
sobre la reducción de la fragmentación narrativa y los índices de sintomatología tras 
una terapia de exposición.

Un enfoque experiencial y humanista, como el que propone la terapia gestalt (TG) 
para el tratamiento del trauma, puede ser particularmente apropiado. Existe evidencia 
que sugiere que la verbalización no facilita en igual medida la recuperación de vícti-
mas de violencia sexual, ya que los factores socioculturales vinculados a este tipo de 
violencia pueden obstaculizar una expresión puramente verbal (Delker et al., 2020).

Limitaciones y prospectiva

Aunque la TG se muestra efectiva en este caso, se necesitan más estudios empíricos 
en esta línea para demostrar que este enfoque es efectivo en los casos de trastorno 
de estrés postraumático complejo debido a situaciones de abusos sexuales, incluyen-
do la posibilidad de un estudio comparativo aleatorio que contraste la eficacia de la 
TG con otros tratamientos de tipo expositivo, que parecen ser los más utilizados en 
casos de estrés postraumático (Rothbaum y Schwartz, 2002).

Igualmente, se necesita mayor evidencia en el análisis de datos cualitativos de 
cambio y contenido narrativo para poder evaluar si la intervención terapéutica ha 
generado cambios externos de tipo conductual o narrativo independientes de las 
pruebas psicométricas. A este respecto, sería conveniente introducir categorías ya 
probadas en la investigación narrativa con el trauma, como son la «redención-con-
taminación» y la fragmentación (Delker et al, 2020; Foa et al, 1995), así como 
evaluar los contenidos narrativos de todas las sesiones y no solo los de inicio y final 
del tratamiento.

Asimismo, también se valorará en un futuro la adherencia de la intervención a los 
criterios de la TG utilizando la Escala de Fogarty, (Fogarty et al, 2019) y la asocia-
ción con mejoras y fracasos en la intervención.
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Resumen

La pandemia de COVID-19 ha afectado dramáticamente al campo de la salud mental 
y, desde una perspectiva gestáltica, emerge como figura que lo cambia todo. La ca-
pacidad de la persona terapeuta en esta nueva situación experiencial de estar en 
contacto con su vivencia personal y mantener un estado de presencia con el fin de 
que las personas acompañadas se sientan seguras, confiadas y en disposición para el 
trabajo a través de un entorno online, provoca la necesidad de conocer cómo se ex-
perimenta la presencia terapéutica en línea ante el contexto pandémico y durante el 
primer confinamiento, teniendo en cuenta sus características sociodemográficas, 
situacionales y disposicionales, siendo este el objetivo de esta investigación. A partir 
de una encuesta, realizada a 353 psicoterapeutas gestalt de España, los principales 
resultados del análisis descriptivo muestran que se ha producido una reducción me-
dia de la presencia de la persona terapeuta de un 21,6%.

Palabras clave: presencia terapéutica, terapia online, COVID-19, confinamiento, 
características sociodemográficas, factores situacionales, elementos disposicionales.

Introducción

Las raíces de la presencia en la relación terapéutica se remontan a los primeros días 
de la psicoterapia (Geller, 2017b). Los aspectos de la presencia se destacaron en 
diferentes enfoques terapéuticos, como la atención flotante de Freud, el contacto de 
Perls (1969) y la relación Yo/Tú de Buber (1966), que ayudan a informar sobre la 
comprensión actual. May (1983) compartió esta perspectiva, señalando que el cons-
tructo de la presencia «se encuentra en terapeutas de diversas escuelas y diferentes 
creencias» (p.158).
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Desde la perspectiva de la psicoterapia gestalt, la noción de presencia ocupa un 
lugar central tanto en la teoría como en la práctica clínica de los profesionales cua-
lificados. Según Chidiac y Denham-Vaughan (2018), la capacidad de los terapeutas 
para estar completamente con sus pacientes, participando en un intercambio recípro-
co de dar y recibir, encapsula el espíritu de la terapia. Esta presencia terapéutica no 
solo es fundamental para la práctica, sino que también es el catalizador desde el cual 
emerge el desarrollo de la presencia, como sostienen autores como Fogel (1993), 
Frank (2016), Stern (2003) y Spagnuolo-Lobb (2016). El enfocarse en la experiencia 
del momento presente, como señala Ramírez (2011), es crucial para este proceso. 
Perls et al., (1951, 1954) subrayan que la calidad de la experiencia terapéutica de-
pende de la habilidad de permanecer presente en el límite de contacto con el entorno, 
enfatizando el «aquí y ahora» como un indicador esencial de salud.

Para Laura Perls (1994), es esencial la presencia activa del terapeuta para propor-
cionar el apoyo necesario que permita a las personas movilizar sus emociones y 
explorar nuevas posibilidades de contacto, con el fin de reorganizar y redirigir su 
energía para hacer la vida más aceptable. Este proceso es tanto activo como recepti-
vo, facilitando el descubrimiento, el crecimiento y el cambio en la experiencia vital 
(Perls, Hefferline & Goodman, 1951, 1972). Aquí, la interpretación no encuentra 
lugar, ya que el terapeuta, desde su presencia, enfoca en la expresión de lo que ocurre 
en el «aquí y ahora» (Naranjo, 1970), agudizando la conciencia, intensificando la 
atención y realzando el significado. Esta presencia añade una dimensión interperso-
nal al proceso, señalando las dificultades, corrigiendo errores de atención y distrac-
ciones (Fagan & Shepherd, 2014).

Poco a poco, se va desarrollando la Teoría paradójica del cambio (Beisser, 2014), 
que sugiere que el cambio ocurre cuando uno se acepta a sí mismo tal como es, y no 
al intentar convertirse en algo que no es. Este proceso se ve facilitado por momentos 
específicos en los que, en la persona acompañada, se produce una unión entre con-
ciencia intensificada y expresión, lo que resulta en sentimientos profundos de pre-
sencia, claridad en la percepción, resonancia con la experiencia interior y la integri-
dad de la personalidad (Polster, 2014).

 Durante los inicios de la cuarentena por coronavirus, los terapeutas experimen-
taron una disminución significativa en el sentido de presencia, debido al cambio 
abrupto de las sesiones presenciales a las online, lo que les llevó a enfrentar presiones 
y ansiedades no solo por adaptarse al ámbito de trabajo virtual sino también por el 
contexto general (Frank, 2020). Esta situación contextual única subrayó la necesidad 
de entender mejor los procesos diádicos (Atzil-Slomin y Tschacher, 2020), incluyen-
do la influencia mutua y la co-regulación emocional entre el terapeuta y el cliente, 
durante un periodo caracterizado por un trauma global y colectivo (Spagnuolo, 2020; 
Taylor, 2020).

El objetivo de esta investigación es profundizar en la comprensión de la experien-
cia de presencia terapéutica por parte de la persona que acompaña, ante el contexto 
determinante de la relación, pandémico y de primer confinamiento, teniendo en 
cuenta sus características sociodemográficas, situacionales y disposicionales.
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Método

La investigación se ha planteado 
dentro del período de confina-
miento por la pandemia de CO-
VID-19 en España que decretó el 
gobierno español para limitar los 
contagios. El estado de alarma se 
produjo entre el 15 de marzo y el 
21 de junio de 2020. El 22 de 
mayo, se procede al envío de una 
carta de presentación de la inves-
tigación a la Secretaría de la 
AETG, invitando a las personas 
asociadas a que cubran el cuestio-
nario online.

Se diseña un estudio de tipo 
cuantitativo dado el interés en 
comprender el fenómeno presen-
cia desde el punto de vista objeti-
vo de observadores científicos 
mediante medidas controladas, 
buscando datos sólidos, fiables, 
comparables y repetibles, a través 
de la recogida de datos mediante 
cuestionario online, y aplicando, 
por una parte, el inventario de 
presencia terapéutica del terapeu-
ta (TPI-T: Therapeutic Presence 
Inventory) validado por Geller, 
Greenberg, & Watson (2010), 

que está compuesto de 21 ítems y se evalúa mediante una escala tipo Likert de 7 
puntos.

Por otra parte, se tienen en cuenta las características sociodemográficas siguien-
tes: edad, género, nivel de estudios, lugar de residencia, años de profesión, ámbito 
profesional de intervención y de carácter, siguiendo tanto el sistema de clasificación 
del eneagrama (en Naranjo, 2012) como la bioenergética de Reich y Lowen (en 
Albert, 2014). También se recogió información sobre el número de sesiones terapéu-
ticas realizadas por los participantes y si estas han sido complementadas con apoyo 
terapéutico y de supervisión.

Finalmente, se analizan factores situacionales y disposicionales vinculados a la 
situación pandémica y de confinamiento a nivel familiar y de convivencia. Entre 
otras características, se establece el tipo de vivienda, el número de personas con las 

El psiquiatra y gestaltista Arnold Beisser tuvo que 
lidiar con una enfermedad que lo dejó paralizado
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que se convive, el disponer o no de un lugar tranquilo para realizar las sesiones, si 
se han producido pérdidas de personas significativas por la enfermedad, si se ha 
estado enfermo de COVID-19, si se ha tenido miedo a la muerte y si se ha temido 
por la reducción de la cartera de pacientes o del futuro económico de familiares.

Desde un enfoque descriptivo y teniendo en cuenta el objetivo principal de esta 
investigación, se plantea la siguiente hipótesis (H1): La presencia terapéutica de las 
personas terapeutas es significativamente diferente tras el comienzo de la 
pandemia.

Tal como se recoge en la Tabla 1, el proceso de recogida de datos comenzó el 22 
de mayo y finalizó el 30 de junio, obteniéndose 353 encuestas. Se reclutaron profe-
sionales de la Psicoterapia y de la Psicología a través de la AETG y a través de 
contactos telefónicos y de correo electrónico de compañeras de dichas personas 
asociadas. No se ofreció ningún incentivo y todas las personas participantes comple-
taron todas las encuestas. Por tanto, el muestreo es no probabilístico de conveniencia 
siendo el universo poblacional los profesionales de la Psicología, Psicoterapia y 
Terapeutas Gestalt de España.

Tabla 1
Ficha técnica del estudio

Características Encuesta

Universo Psicólogos, psicoterapeutas y terapeutas 
gestalt

Ámbito geográfico España

Tamaño muestral 353 encuestas válidas

Diseño muestral Muestreo no probabilístico de 
conveniencia 

Método recogida info Encuesta online

Fecha del trabajo de campo 22 de mayo al 30 de junio de 2020

Resultados

Inicialmente, se realiza un análisis descriptivo de la información obtenida de las tres 
áreas o bloques de la encuesta mediante el software para análisis estadístico SPSS 
versión 23,0. 

En cuanto a las principales características sociodemográficas de las personas par-
ticipantes, encontramos que son personas que proporcionan servicios de apoyo men-
tal y que han completado la formación en terapia gestalt ejerciendo sus funciones 
como psicólogos, psicoterapeutas o terapeutas en España. Con el ánimo de definir 
el perfil de las personas encuestadas, se recoge en la Tabla 2 que, del total de 
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individuos (n=353), un 71,1% eran mujeres. La edad media ha sido de 49 años, te-
niendo la persona más joven 27 años y la más mayor 70. De éstos, la mayor parte 
cuenta con algún tipo de estudios, fundamentalmente estudios universitarios (88,1%). 
En cuanto al lugar de residencia, principalmente viven en Cataluña (26,3%), en la 
Comunidad de Madrid (22,9%) y en Andalucía (17,3%). 

La media de los años de profesión ha sido de 12,5 años, oscilando entre un año y 
43. Los principales ámbitos de intervención en los que trabajan son: clínico (68,3%), 
social (33,4%) y educación (25,8%). Esta variable es de respuesta múltiple. El nú-
mero medio de sesiones realizadas durante el confinamiento ha sido de 49. Y más 
de la mitad de la muestra son supervisados (53,8%) y están en proceso terapéutico 
(51%).

Tabla 2
Descripción de los participantes según características sociodemográficas

Variables (%)

Edad 49

Género
Mujer
Hombre
Otros

71,1%
28,3%
0,6%

Educación
Sin estudios
Estudios primarios
Estudios secundarios
Estudios universitarios

4,0%
0,6%
7,4%
88,1%

Lugar de residencia
Andalucía
Aragón
Cantabria
Castilla-La Mancha
Castilla y León
Cataluña
Comunidad de Madrid
Comunidad Valenciana
Extremadura
Galicia
Islas Baleares
Islas Canarias
Comunidad Foral de Navarra
País Vasco
Región de Murcia
Otros

17,3%
3,4%
1,4%
   1,1%
1,1%
26,3%
22,9%
 6,2%
1,1%
7,4%
3,7%
 0,3%
1,1%
3,7%
2,3%
 0,6%

Años de profesión  12,5
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Ámbito profesional de intervención
Clínico
Educación
Social
Empresa
Artístico
Investigación
Supervisión
Otros

68,3%
25,8%
33,4%
9,6%
11,0%
 5,7%
14,2%
19,3%

Número de sesiones realizadas 49

El terapeuta en terapia 51,0%

El terapeuta en supervisión 53,8%

Carácter desde el Eneagrama
E1
E2
E3
E4
E5
E6
E7
E8
E9
NS/NC

4 5%
19,8%
11,6%
14,7%
4.5%
11,0%
11,0%
2,0%
10,2%
10,5%

Instinto
Conservación
Sexual
Social
NS/NC

22,9%
18,4%
20,7%
38,0%

Carácter desde la bioenergética
Esquizoide
Oral
Masoquista
Psicopático
Rígido
NS/NC

4,5%
14,7%
9,9%
22,7%
37,4%
10,8%

Con respecto a las características situacionales y disposicionales, tal como se 
puede observar en la Tabla 3, en cuanto al tipo de vivienda, las personas encuestadas, 
mayoritariamente, residen en un piso (71,1%), siendo este de un tamaño superior a 
70m2 (47%). Esencialmente, conviven con otra persona (34,3%), aunque un 17.8% 
de las participantes no han convivido con nadie durante este período. Un 95.5% ha 
dispuesto de un lugar tranquilo para realizar las sesiones y, algo menos de la mitad 
de las encuestadas (46,2%) ya realizaba terapia online antes de este contexto 
pandémico. 
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Cabe resaltar, que casi un 12% de las participantes han sufrido pérdidas de per-
sonas significativas por el COVID-19. Tan sólo un 4,8% han estado enfermas de 
COVID-19 y un 21% han tenido algún síntoma. El 31,7% ha tenido miedo a la 
muerte, un 61,8% han temido por la reducción de la cartera de pacientes y casi un 
40% teme por el futuro económico de sus familiares.

Tabla 3
Descripción de los participantes según características situacionales y 

disposicionales

Variables (%)

Tipo de vivienda
 Piso < 70m2

 Piso > 70m2

 Casa unifamiliar
 Chalet adosado
 Otros

24,1%
47,0%
15,3%
8,8%
4,8%

Número de convivientes
 Solo 
 Con 1
 Con 2
 Con 3
 Con 4

17,8%
34,3%
17,8%
17,0%
10,5%

1.8

Lugar tranquilo para sesiones
 Sí
 No

95,5%
4,5%

Sesiones online previas al 
confinamiento
 Sí
 No

46,2%
53,8%

Pérdida significativa 
 Sí
 No

11,6%
88,4%

Enfermo de COVID-19
 Sí
 No

4,8%
95,2%

Síntomas de COVID-19
 Sí
 No

21,0%
79,0%

Miedo a la muerte
 Sí
 No

31,7%
68,3%
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Reducción clientes
 Sí
 No

61,8%
38,2%

Miedo futuro económico
 Sí
 No

39,7%
60,3%

Finalmente, se procede al análisis inicial de la escala de medición de la presencia 
terapéutica (TPI-T). La Tabla 4 recoge los principales estadísticos descriptivos: me-
dia, moda y desviación típica, y se puede observar, como en general, los valores 
asignados a los distintos ítems alcanzan valores elevados, superiores a cinco o muy 
próximos. Hay que resaltar que los valores más utilizados han sido los más positivos, 
ya que la moda de casi todos los ítems es de 6 o 7 puntos, siendo la moda el valor 
del conjunto de datos que tiene una mayor frecuencia absoluta, es decir, el valor que 
más se repite de dicho conjunto. Las variables con medias y moda más altas son: 

•	 Me sentí sinceramente interesado/a por la experiencia de mis clientes (media 
5,99, moda 7)

•	 Sentí un profundo reconocimiento y respeto por mis clientes como persona (me-
dia 5,83, moda 7)

•	 He sido consciente de experimentar mi propio flujo interno, autoobservándome 
(media 5,81, moda 6)

La consistencia interna de la escala medida por el Alfa de Cronbach es elevada 
(0,793), situándose por encima de los valores recomendados de referencia. Este 
coeficiente mide la fiabilidad, es decir, si las preguntas de la escala o test están rela-
cionadas entre sí.

Un balcón de Madrid en tiempos de pandemia. Foto de Jairo Vargas
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Tabla 4
Presencia terapéutica (análisis descriptivo)

También se deduce que se ha producido una reducción media de la presencia de 
los terapeutas de un 21,6%, dato significativo (ver Tabla 5), pues indica una merma 
en la capacidad del terapeuta para llevar todo su ser al encuentro con el cliente y 
permanecer completamente en el momento presente. A pesar de ello, un 22,9% de 
las participantes considera que su presencia terapéutica no se ha visto alterada por el 
contexto pandémico, y este porcentaje aumenta hasta el 32,9% para aquellos que han 
sufrido una reducción del 5% o menos, lo que supone un tercio de las personas en-
cuestadas. Más aún, el 65,7% de las personas participantes —dos tercios de la mues-
tra— indican que su presencia terapéutica tan solo se ha visto reducida, como máxi-
mo, en un 20%, lo que les permite continuar con el servicio terapéutico online a pesar 
de las dificultades contextuales. Sin embargo, el 90,3% de la totalidad de los psico-
terapeutas ha sentido que su presencia se reducía a menos de la mitad. Por todo ello, 
se acepta parcialmente la Hipótesis 1 (H1).
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Tabla 5
Reducción de la presencia (análisis descriptivo)

Variables (%) % acumulado

Reducción experiencia de 
presencia
 0%

Ø	0% a 5%
 10%-20%
 25%-50%

Ø	50%

22,9

10,0
32,8
24,6

 9,7

22,9

32,9
65,7
90,3

100,0

21.6

H1 La presencia terapéutica de los terapeutas es 
significativamente diferente tras el comienzo de la 
pandemia

Se acepta 
parcialmente

Discusión

La revisión teórica revela que la presencia terapéutica constituye un fenómeno fun-
damental y transteórico, esencial en la provisión de una psicoterapia efectiva (Colo-
simo y Pos, 2015). Dicho fenómeno, al ser un factor común a todos los modelos 
teóricos, se considera necesario para fomentar la seguridad, fortalecer la alianza te-
rapéutica y aumentar la eficacia terapéutica (Dunn et al., 2013; Geller, 2017a, 2017b; 
Geller & Greenberg, 2012; Geller et al., 2010; Geller y Porges, 2014; Hayes & 
Vinca, 2011, 2017; Pos et al., 2011; Rogers, 1980). Por ende, se sugiere que poten-
ciar la presencia terapéutica contribuye a mejorar la calidad de los servicios de apoyo 
psicológico (Bouchard et al., 2007).

En la psicoterapia gestalt, la presencia es considerada un elemento central de su 
teoría, ya que se ha sostenido por largo tiempo que los organismos se conectan y 
diferencian del entorno en el límite de contacto y que la calidad de nuestra experien-
cia está determinada por cómo se realiza ese contacto. En otras palabras, la calidad 
de la experiencia depende de la plenitud con la que uno se encuentra presente en el 
límite de contacto con el medio ambiente (Perls, Hefferline & Goodman, 1951). 
Además, en el límite de contacto se reconoce la existencia del otro, implicando una 
conciencia de las diferencias entre uno mismo y aquel otro. Esta es la vivencia del 
límite entre «yo y el otro», tal como lo describe Laura Perls (1994).

Los resultados de la investigación empírica sobre 353 terapeutas participantes 
indican una diferencia significativa en su presencia terapéutica tras el inicio de la 
pandemia, evidenciando una reducción media del 21,6% en su nivel de presencia. 
Los ítems con mejores puntuaciones en la escala de presencia, cuya consistencia 
interna ha sido validada, incluyen: (1) sentirse sinceramente interesado por la 
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experiencia de los clientes durante la sesión; (2) tener un profundo reconocimiento 
y respeto por los clientes como personas; y (3) ser consciente de experimentar el 
propio flujo interno y autoobservación.

Desde el punto de vista sociodemográfico, la mayoría de personas participantes 
son mujeres (71,1%), con una edad media de 49 años y nivel universitario (88,1%), 
principalmente residentes en Cataluña (26,3%) y Comunidad de Madrid (22,9%). En 
promedio, tienen 12,5 años de experiencia laboral, con una dedicación predominante 
al ámbito clínico (68,3%). Han realizado un promedio de 49 sesiones, y más de la 
mitad supervisa y participa en procesos terapéuticos. Casi una quinta parte pertenece 
al eneatipo E2, siendo el carácter rígido el más común, y la distribución por instinto 
es bastante homogénea.

En relación con los factores situacionales y disposicionales, es común que vivan 
en apartamentos (71,1%) de más de 70m² (47%) y, principalmente, convivan con 
otra persona (34,3%). La mayoría disponía de un espacio tranquilo para realizar las 
sesiones, y casi la mitad tenía experiencia previa en terapia online antes de la pan-
demia. Cerca del 12% ha experimentado pérdidas de personas significativas, apro-
ximadamente un 5% ha padecido COVID-19, y un 20% ha tenido síntomas sin de-
sarrollar la enfermedad. Casi un tercio ha sentido miedo a la muerte, dos tercios han 
temido por la disminución de su cartera de pacientes/clientes, y casi la mitad ha es-
tado preocupada por el futuro económico de sus familiares.

Una de las conclusiones clave de nuestro estudio es la importancia de enfocar los 
programas de formación en psicoterapia gestalt en fortalecer la capacidad de presen-
cia del terapeuta, la cual se encarna y se transmite a lo largo del proceso terapéutico. 
Es crucial que los terapeutas aprendan a mantenerse en esta actitud de presencia en 
el límite de contacto, ya sea este físico, emocional, cognitivo, relacional, espiritual, 
o una integración de todos estos aspectos. Esto invita al cliente a adentrarse más 
profundamente en la experiencia y el encuentro relacional, lo cual favorece un au-
mento del darse cuenta, expande la conciencia y promueve la sanación a través de la 
relación.

Se identifican varias limitaciones en el presente estudio. En primer lugar, el au-
toinforme tiene limitaciones para captar la profundidad y complejidad de las expe-
riencias internas sutiles y co-creadas, dado que es una técnica de tipo cuantitativo. 
Habría sido interesante aplicar técnicas de tipo cualitativo como las entrevistas en 
profundidad online y/o el focus group online, con el fin de completar el objeto de 
estudio. Segundo, la utilización de un muestreo de conveniencia limita la capacidad 
de generalizar los resultados debido a la falta de aleatoriedad en la selección de par-
ticipantes. A pesar de los esfuerzos por lograr una muestra geográfica y profesional-
mente representativa a través del envío de encuestas personalizadas por correo elec-
trónico a escuelas y profesionales de distintos ámbitos, esta limitación persiste. En 
tercer lugar, no se ha establecido un momento concreto en el que recoger los datos 
y se han cubierto de manera telemática, pudiendo producirse diferentes sesgos en la 
recogida de estos. Finalmente, no se ha tenido en cuenta la percepción del cliente y 
esto sería, algo para tener en cuenta como futura línea de investigación, dado que 
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existe el inventario (TPI-C: Therapeutic Presence Inventory-Client), siendo aconse-
jable también, el validar, tanto el cuestionario TPI-T, como el TPI-C, en población 
española. También se podría analizar la influencia del estilo personal del terapeuta 
en la presencia y/o conocer cómo evoluciona la actitud de presencia a través del 
proceso terapéutico en función de la alianza.
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Acompañando la pérdida. 
Evaluación de una intervención psicoterapéutica con 
enfoque gestalt para la elaboración del duelo

Marta O ‘Kelly Rasco

Resumen

El duelo es motivo habitual de demanda de atención psicológica en la población 
general. Este artículo presenta una parte de los resultados obtenidos en un estudio 
dirigido a examinar los efectos de una intervención psicoterapéutica humanista sobre 
una muestra de 26 dolientes. La intervención se enfoca principalmente sobre los 
aspectos emocionales que interfieren en la resolución del duelo. Se realizan medi-
ciones pre y post tratamiento en relación con las conductas y sentimientos de la 
persona doliente. Los resultados arrojan mejoras clínica y estadísticamente signifi-
cativas en las conductas y sentimientos del paciente, sugiriendo la posible eficacia 
de la intervención y la necesidad de desarrollar nuevas investigaciones que corrobo-
ren estos resultados.

Palabras clave: duelo, pérdida, duelo complicado, tratamiento duelo, psicoterapia 
duelo, psicoterapia humanista duelo.

Introducción

El duelo es un proceso natural y necesario en la aceptación de la pérdida de un ser 
querido, que generalmente se resuelve de manera natural y sin intervención alguna 
por parte del profesional sanitario. Sin embargo, existe un representativo porcentaje 
de casos en los que esta sintomatología se alarga en el tiempo o se ve agravada por 
otro tipo de trastorno de la salud mental, con la consiguiente deriva hacia un duelo 
complicado que puede implicar efectos adversos para la salud. Por otro lado, existe 
un número nada desdeñable de duelos que no pueden catalogarse como complicados 
y en los que los dolientes —principalmente las dolientes mujeres— buscan ayuda 
para superar de manera proactiva la pérdida de un ser querido. Aunque en estos casos 
se considera que el profesional de salud no debe intervenir motu proprio, el apoyo 
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psicológico se suele prestar a petición de la persona o los familiares (García-Cam-
payo, 2012) con efectos muy positivos según algunas investigaciones. No obstante, 
las revisiones sistemáticas consultadas acerca de las intervenciones de acompaña-
miento al duelo muestran resultados contradictorios y en cualquier caso no definiti-
vos a la hora de valorar sus efectos y determinar qué tipo de intervención es más 
eficaz (Efstathiou et al., 2019). Por ello, distintos autores expresan la importancia de 
seguir aportando información relevante que permita desarrollar intervenciones efi-
caces, tanto para el tratamiento como para la prevención del duelo complicado (Ro-
mero, 2013), y que permitan dar respuesta a la demanda de las personas dolientes 
que acuden al sistema sanitario público o privado en busca de ayuda y acompaña-
miento psicoterapéutico.

Los enfoques humanistas de acompañamiento al duelo

La ausencia de evidencia científica, especialmente en el ámbito de los enfoques 
humanistas de la psicoterapia, acrecienta más aún la necesidad de investigar en este 
campo. Dentro de esta corriente encontramos diferentes metodologías específicas 
para la elaboración del duelo. Así, podemos referirnos a la desarrollada por Zurita y 
Chías (2014) y por Odriozola (1999), cuya propuesta ha servido de fundamento para 
este estudio.

En gestalt, se conceptualiza la pérdida como un desequilibrio en la autorregula-
ción del campo organismo-entorno y el duelo como el camino hacia la restauración 
de dicho equilibrio. Como todo tiene un principio y un final, una apertura y un cierre, 
la persona sana se pone en contacto con el entorno para poder satisfacer una necesi-
dad, tras lo cual puede retirarse. Sin embargo, en el caso del proceso de duelo no se 
produce una retirada natural, porque es la vida la que suele arrebatar al ser querido 
sin preguntar, produciéndose una situación de privación que genera normalmente 
frustración, dolor, tensión y desequilibrio personal (Vázquez, 2020).

Desde esta perspectiva, la conceptualización del duelo sostiene que las personas 
a menudo enfrentan situaciones dolorosas o frustrantes mediante el bloqueo o la 
represión de sus emociones y sentimientos, lo que las lleva a dejar de sentir. Este 
proceso de desconexión no solo aleja a las personas de sus emociones y sentimientos, 
sino también de las necesidades subyacentes. Como resultado, estas experiencias 
quedan codificadas en la memoria como asuntos inconclusos o no resueltos (Perls, 
1951). Si la persona doliente no atraviesa las distintas fases del duelo, este puede 
quedar enquistado en forma de una situación inconclusa que tarde o temprano se 
abrirá paso para ser atendida. En cambio, si la persona realiza un proceso de elabo-
ración del dolor por la pérdida, se facilita la resolución del conflicto que esta implica 
y se produce un crecimiento personal (Vázquez, 2020). 

Greenberg y colaboradores (1996) destacan que los asuntos no resueltos suelen 
obstaculizar la capacidad de una persona para separarse y cerrar una relación. Esto 
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se debe a la acumulación de emociones no expresadas, tales como resentimientos, 
reproches del pasado, impotencia, frustraciones, culpa, dolor, y también sentimientos 
positivos como aprecio y amor. Esta acumulación de emociones crea un enganche 
emocional con la relación, incluso cuando la otra persona ya no está presente. Por 
tanto, la despedida se convierte en un elemento crucial para la resolución del duelo, 
ya que permite a la persona cerrar internamente la relación emocional (Magaña et 
al., 2022; Greenberg et al., 1996).

Según Greenberg et al. (1996), el resentimiento y la culpa son emociones común-
mente asociadas con el duelo y son indicativos de asuntos no resueltos. Estos asuntos 
inconclusos, relacionados con una persona significativa, quedan almacenados como 
recuerdos esquemáticos emocionales. Estos recuerdos se reactivan en situaciones 
que los evocan, por ejemplo, al pensar o imaginar a dicha persona. Para facilitar la 
resolución del duelo, es crucial que la persona en duelo pueda reexperimentar estos 
asuntos inconclusos con la persona que ya no está, permitiendo así la expresión de 
las emociones reprimidas y, consecuentemente, la realización de acciones que satis-
fagan sus necesidades emocionales pendientes.

Dentro de la perspectiva humanista, la culpa es vista como una emoción que 
emerge al actuar de manera contraria a nuestros valores fundamentales o al infligir 
daño a otra persona, lo que conduce al sentimiento de arrepentimiento (Yontef, 2005; 
Stroebe et al., 2014). Esta experiencia engloba reflexiones y emociones afligidas 

La técnica de la silla vacía ofrece a la persona doliente la posibilidad de resolver aquellos 
asuntos pendientes que impiden cerrar la relación  
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sobre comportamientos pasados hacia una persona importante, los cuales violan los 
principios morales del individuo. Esto se vincula con la presencia de asuntos incon-
clusos en la relación y con la idea de que se podrían haber elegido diferentes accio-
nes. La habilidad de reconocer, sentir y verbalizar tanto el daño sufrido por parte de 
otros como el daño causado a ellos, y enfrentar estas realidades sin emitir juicio, 
promueve que el individuo que está lidiando con el dolor pueda asumir la libertad, 
responsabilidad y capacidad de perdonar a otros y de perdonarse a sí mismo, abrien-
do la puerta a la reconciliación y al crecimiento personal (Gabriel, 2015; Odriozola, 
1999; Yontef, 2005).

En los enfoques humanistas, como la terapia gestalt, se utiliza la técnica de la 
«silla vacía» para explorar y abordar aspectos emocionales complejos. Peñarrubia 
(1998) señala que la «silla vacía» va más allá de ser simplemente una técnica, con-
virtiéndose en un espacio para la conciencia y la vivencia, y sirve como un lugar 
simbólico que representa a otra persona involucrada, lo que permite trabajar sobre 
conflictos no resueltos en la relación. El diálogo con este otro significativo, simbo-
lizado por la «silla vacía», promueve un proceso de desbloqueo y expresión de emo-
ciones reprimidas. Esto facilita el acceso a información que antes no estaba disponi-
ble, permite la reestructuración de esquemas mentales y conduce al alivio y la 
recuperación del bienestar emocional (Greenberg et al., 1996).

Método

Diseño

Se ha seguido un diseño cuantitativo, cuasiexperimental, de un solo grupo con pre-
test y pos-test, es decir un único grupo muestral al que se le ha aplicado una medida 
antes y después de recibir la misma intervención, con objeto de estudiar sus efectos 
sobre los sentimientos actuales de la persona doliente respecto a la persona querida 
y ver si se producían (H1 hipótesis alternativa) o no (hipótesis nula H0) diferencias 
significativas en dichas puntuaciones. 

Participantes

La población de estudio ha incluido personas mayores de 18 años que han vivido la 
pérdida de un ser querido. El tamaño de la muestra se ha establecido en 26 (N=26), 
y las personas participantes han sido identificadas dentro de la población general 
mediante muestreo no probabilístico de conveniencia accidental, a través de difusión 
por redes sociales, colegas de la profesión y asociaciones de profesionales. Se tuvie-
ron en cuenta los criterios de inclusión y exclusión detallados en la tabla 1.
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La muestra fue distribuida en dos grupos para recibir la intervención en función 
de su disponibilidad de asistencia, mañana o tarde, descartándose otros criterios (tipo 
de pérdida por ejemplo), para que estas características quedaran distribuidas al azar 
entre los dos grupos.

Instrumentos

Se ha creado un cuestionario ad hoc de datos sociodemográficos y características de 
la pérdida, con el propósito de recoger algunas variables sobre las personas dolientes 
incluidas en la muestra, así como otras representativas sobre el tipo de pérdida. Se 
detallan en la Tabla 2.

Para la medida de los efectos de la intervención, se ha utilizado la versión adap-
tada al castellano por García-García et al. (2005) del Texas Revised Inventory of 
Grief de Faschingbauer (1981), en adelante ITRD, que cuenta con dos variables re-
flejadas en sus dos escalas: la primera referida a la conducta y los sentimientos de la 
persona doliente en los momentos posteriores cercanos a la pérdida (8 ítems con 
puntuación entre 8 y 40 puntos), y la segunda referida a los sentimientos actuales (13 
ítems con puntuación entre 13 y 65 puntos). 

Esta segunda escala es la que se ha tomado como referencia para valorar los efec-
tos de la intervención y observar si tras la misma se producían o no variaciones sig-
nificativas en las puntuaciones, es decir, si estas aumentaban o disminuían. El formato 
de respuesta del cuestionario es tipo Likert, con cinco opciones valoradas del 1 al 5 
que abarcan desde «completamente falsa» hasta «completamente verdadera». 

Otra utilidad que presenta este cuestionario es que al sumar la puntuación de cada 
ítem, se pueden calcular los totales de cada una de las dos escalas y clasificar a las 
personas participantes en función de cuatro tipos de duelo: duelo resuelto, duelo 
agudo, duelo inhibido y duelo prolongado. En el caso de duelo por ruptura de pareja 
— y puesto que no existe una versión no fallecimiento de este— se ha utilizado una 
pauta ad hoc de este cuestionario. El Inventario Texas Revisado de Duelo (ITRD) 
presenta una fiabilidad consistente para la muestra seleccionada con un Alfa de 
Cronbach=919.
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Los instrumentos de medida se han aplicado de forma online mediante formula-
rios de Googleform que se entregaron antes y después de la intervención. Antes de 
la administración de los citados cuestionarios, todas las personas dolientes partici-
pantes en la investigación firmaron un consentimiento informado, al igual que la 
autora del presente trabajo ha firmado también un documento de confidencialidad. 
La investigación ha contado con la aprobación del Comité de Ética de la Universidad 
Internacional de La Rioja (UNIR), pues fue presentada en el marco del Máster de 
Psicología General Sanitaria.

Intervención de acompañamiento al duelo

La intervención humanista de acompañamiento al duelo, objeto del presente estudio, 
se ha fundamentado en lo expuesto en la introducción y ha consistido en tres sesiones 
presenciales grupales de cuatro horas de duración cada una. La tabla 3 resume los 
objetivos y las principales técnicas de la intervención utilizadas durante el pro- 
cedimiento. 
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La intervención se ha complementado con trabajos realizados en casa previa y 
posteriormente a todas las sesiones, que han servido para reforzar los objetivos pre-
vistos en cada una de ellas y fortalecer la implicación activa de la persona en el 
proceso de elaboración del duelo. 

Análisis de datos

El análisis de los datos se ha realizado a través del programa SPSS 20. Se ha aplicado 
la prueba de normalidad para muestras inferiores a N=50 para estudiar la distribución 
de los datos (prueba de Shapiro-Wilks), obteniéndose que la distribución de la mues-
tra es normal. Por tanto, para evaluar si existen diferencias estadísticamente signifi-
cativas entre la media de las puntuaciones pre y post intervención, se ha utilizado la 
prueba t de Student para muestras relacionadas, y se establecido un valor de signifi-
cación estadística en función del cual se ha aceptado (p≤0,05) o rechazado (p>0,05) 
la hipótesis nula. En los casos en que se ha producido un cambio estadísticamente 
significativo, se ha estimado la magnitud de dicho cambio mediante el cálculo del 
tamaño del efecto.
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Resultados

Veintiséis dolientes han participado en esta investigación, 84,6% mujeres (n=22) y 
15,4% hombres (n=4), con una edad media de 49,78 años (DE 12,95) y la mayoría con 
nivel de estudios de Grado/Licenciatura (57,7%, n=15) y estado civil soltero/a (42,3%, 
n=11). En la tabla 4 se detallan las características relacionadas con la pérdida.

En relación con la clasificación del duelo, como se mencionó previamente, el 
Índice de Respuesta al Duelo Traumático (IRDT) nos permite categorizar a cada 
individuo según su tipo de duelo, basándonos en las puntuaciones totales obtenidas 
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en sus dos escalas y empleando como referencia la mediana. Aquellos individuos 
que muestran bajos niveles de sintomatología tras la pérdida son identificados como 
personas que experimentan un duelo resuelto si mantienen bajos niveles de sintoma-
tología en el momento presente, y como duelo inhibido si, por el contrario, exhiben 
altos niveles de sintomatología. En contraste, si una persona evidencia alta sintoma-
tología en el momento de la pérdida, será clasificada como en duelo prolongado si 
persiste la alta sintomatología en el presente, o como duelo agudo si los niveles de 
sintomatología son bajos actualmente. Los datos referentes a estas clasificaciones se 
exponen en la tabla 5. Esta misma tabla también revela que, tras una intervención, 
se reduce de manera significativa la cantidad de personas en estado de duelo prolon-
gado, mientras que aumenta el número de aquellos que logran superar el duelo.

Por otra parte, al comparar los resultados antes y después de la intervención, se 
observa que la terapia humanista reduce la sintomatología en los dolientes en el 
momento actual, pero la intensifica cuando estos se remontan al periodo de la pérdi-
da. Esto significa que, después de la intervención, los individuos experimentan una 
mejora en su estado actual, mientras que la percepción de la pérdida se vuelve más 
traumática al evocar el instante del fallecimiento.

En la siguiente tabla se muestran los resultados de aplicar la prueba t de Student 
para comparar las medias de las puntuaciones antes y después de la intervención en 
las conductas y sentimientos del doliente. en el momento de la pérdida, en el mo-
mento de la prueba y en ambas conjuntamente.
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Estos resultados muestran diferencias estadísticamente significativas entre las 
medias pre/post en la escala de conductas y sentimientos de la persona doliente en 
el momento de la pérdida [t (25)=-2,087, p<0,05, con un tamaño del efecto pequeño, 
d=0,409], en la escala de conductas y sentimientos del doliente en el momento actual 
[t (25)=4,321, p<0,001, con un tamaño del efecto elevado, d=0,84] y en la compara-
tiva entre las medias pre/post de ambas escalas [t (25)=2,827, p<0,05, con un tamaño 
del efecto medio d=0,554]. El signo negativo de t en la escala de conductas y senti-
mientos en el momento de la pérdida nos indica que la media de la intensidad de la 
sintomatología es mayor después de la intervención [M=23,96, SD=5,53 vs M=25,69, 
SD=5,90], mientras que la sintomatología se reduce tras recibir la intervención 
[M=45,5, SD=10,45 vs M=37,96, SD=11,93] tanto respecto a las conductas y senti-
mientos en el momento actual como a nivel global.

Discusión

La vivencia de un duelo significativo es una experiencia que suele transformar nues-
tro mundo externo e interno. Aunque las personas contamos con recursos para afron-
tar las pérdidas, la posibilidad de recibir un acompañamiento, una escucha y una 
ayuda que nos ayuden a elaborar todos los sentimientos, emociones y pensamientos 
que se generan durante el proceso de duelo contribuye no sólo a superar el dolor por 
la ausencia de la persona (o las personas) que han dejado de ser parte de nuestra vida 
(y a aprender de la pérdida), sino también a integrar los recuerdos de manera más 
profunda y consistente. En una sociedad tanatofóbica como la nuestra, donde existe 
rechazo al dolor, la muerte, la enfermedad o las rupturas, es necesario ofrecer espa-
cios terapéuticos de escucha y acompañamiento a las personas dolientes que les 
permitan legitimar su sentir y realizar una buena despedida.

Los resultados presentados en el apartado anterior indican que la intervención 
psicoterapéutica grupal de acompañamiento al duelo con enfoque gestalt ha sido 
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eficaz para reducir la sintomatología relacionada con el duelo en el presente. Aunque 
en la evidencia científica hay datos contradictorios, estos resultados están en conso-
nancia con lo que se plantea desde investigaciones que muestran que cuando las 
personas en duelo buscan acompañamiento psicoterapéutico la intervención puede 
facilitar una mejor adaptación a la pérdida (Schut, 2010, citado en Navarro, 2020) y 
corrobora lo demostrado en estudios anteriores, en los que intervenciones grupales 
con personas en duelo muestran resultados positivos (Quinney y Fouts, 2008; Vuka-
lovich y Caltabiano, 2008; Raya et al., 2013; Najjari et al., 2017; Nameni et al., 
2017; Saadati et al., 2017, citados en Navarro, 2020). Estos hallazgos, en cambio, se 
distancian de ciertas revisiones sobre la eficacia de las intervenciones en duelo, que 
no muestran que estas tengan efectos significativos (Allumbaugh yHoyt, 1999; Gon-
zález et al., 2001; Currier et al., 2008; Forte et al., 2004; Kato y Mann, 1999; Nei-
meyer y Currier, 2009; Wimpenny et al., 2006; Wittouck et al., 2011; Woof y Carter, 
1997, citados en García et al., 2014).

Es destacable el aumento que se produce en las puntuaciones de la escala que 
mide los sentimientos y conductas de la persona doliente en el momento de la pér-
dida, tras recibir la intervención. Este incremento se registra en estudios similares y 
podría tener que ver con el trabajo psicoterapéutico, de forma que más que indicar 
un empeoramiento del proceso puede ser signo de que se está asimilando el duelo 
(Espinosa, et al., 2015). 

Limitaciones

Es preciso tener en cuenta que el presente estudio adolece de limitaciones importan-
tes que afectan a su validez externa y nos obligan a ser prudentes a la hora de extra-
polar sus resultados a una población con características similares. Una de las más 
importantes tiene que ver con el tamaño de la muestra y el procedimiento de selec-
ción. El número de participantes de este estudio no es demasiado amplio (n=26), hay 
ausencia de aleatorización, y no se cuenta con un grupo control con quien comparar 
los resultados. La muestra no se ha reclutado entre la población diagnosticada con 
duelo complicado sino que se ha nutrido de personas que se percibían a sí mismas 
en un proceso de duelo y han decidido participar motu proprio al conocer la infor-
mación sobre el estudio. Esto implica que el cambio acontecido tras la intervención 
podría atribuirse a la buena disposición de los y las participantes, que en su mayoría 
presentaban gran interés por mejorar y avanzar en su proceso de duelo. Por otro lado, 
parte de la muestra se encontraba recibiendo psicoterapia en el momento de la inter-
vención, por lo que es muy posible que el trabajo terapéutico haya tenido alguna 
influencia en el trabajo de duelo. 

Otra limitación importante del estudio tiene que ver con uno de los instrumentos 
utilizados. El Inventario de Texas Revisado de Duelo no cuenta con una versión 
validada y adaptada al castellano para los duelos por ruptura de pareja y, por tanto, 
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hemos tenido que utilizar una pauta ad hoc de este cuestionario para aplicarla en el 
caso de este tipo de duelo. Por otro lado, este instrumento, si bien ha sido validado 
para la población española, no se fundamenta de forma específica en la manera de 
entender el duelo en la psicoterapia humanista, con lo cual no ha facilitado la posi-
bilidad de explorar el efecto de ciertos aspectos significativos de nuestro modelo de 
la intervención.

Prospectiva

El presente estudio arroja resultados que sugieren reflexiones sobre la posible efica-
cia de la intervención grupal objeto de investigación. Los estudios sobre este tipo de 
intervenciones en duelo con enfoque humanista son escasos y, como hemos descrito 
anteriormente, existen variables metodológicas que limitan la generalización de los 
datos. Aun siendo prudentes a la hora de interpretar estos resultados, estamos ante 
una intervención de acompañamiento al duelo de carácter grupal, que facilita la 
implicación activa de la persona en su proceso y que en tres sesiones genera ciertos 
efectos positivos. Nos encontramos, por tanto, ante una intervención con una eficien-
cia razonable que sería necesario continuar estudiando con investigaciones metodo-
lógicamente más consistentes, con diseño experimental, grupo de control y muestras 

Los grupos de duelo se han convertido en un recurso terapéutico habitual
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más amplias que permitan hacer inferencias y generalizaciones a la población gene-
ral y un seguimiento a medio plazo que permita establecer si los cambios se mantie-
nen más allá de la intervención (Navarro, 2020).

En cuanto a otras vías de investigación, contemplamos muy necesario observar 
los efectos de la intervención en aspectos específicos del duelo como, por ejemplo, 
la evolución del sentimiento de culpa de la persona doliente o el sentimiento de 
agradecimiento, utilizando o desarrollando nuevos cuestionarios que partan de una 
conceptualización interrelacional de estos sentimientos y que se ajusten mejor a la 
conceptualización del duelo propia de la psicoterapia gestalt. Finalmente, conside-
ramos de interés para el futuro llevar a cabo estudios cualitativos que permitan rea-
lizar un análisis no sólo de la eficacia de la intervención sino también de cómo y en 
qué medida sus distintos elementos contribuyen a la resolución del proceso de 
duelo.

Conclusiones

La vivencia de un duelo por la pérdida de una persona significativa es uno de los 
motivos por los que las personas buscan apoyo y acompañamiento psicoterapéutico 
en el sistema sanitario público o privado. A pesar de la existencia de un amplio con-
junto de dispositivos de escucha y atención al duelo, estos servicios son insuficientes, 
suelen estar saturados y funcionan con lista de espera. La comunidad científica tiene 
ante sí, por tanto, el reto de desarrollar intervenciones, no solamente eficaces sino 
también costo-efectivas, para el tratamiento y la prevención del duelo complicado. 
Hasta el momento, los resultados en este ámbito son contradictorios y poco defini-
tivos. Aunque existen algunas evidencias a favor de ciertas intervenciones de orien-
tación psicodinámica o cognitivo-conductual, estas no son concluyentes. Por otro 
lado, dentro de los enfoques humanistas de la psicoterapia, la escasez de evidencia 
científica acrecienta aún más la necesidad de investigar en este campo.

Los resultados del presente estudio indican que la intervención psicoterapéutica 
grupal de acompañamiento al duelo con enfoque gestalt ha sido efectiva para redu-
cir la sintomatología relacionada con el duelo. Aun siendo prudentes a la hora de 
interpretar estos resultados, nos hallamos ante una intervención de acompañamiento 
al duelo de carácter grupal, relativamente corta en el tiempo, que facilita la impli-
cación activa de la persona en su proceso de elaboración del duelo y genera ciertos 
efectos positivos. Para conocer el alcance real de esta intervención —y sus conse-
cuencias— es imprescindible continuar desarrollando nuevas investigaciones, me-
todológicamente más consistentes, que permitan hacer inferencias y generalizacio-
nes a la población general, así como determinar la estabilidad de los cambios más 
allá de la intervención.
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Alianza terapéutica y estilo personal  
del terapeuta en terapia gestalt

Sonia Ramírez Reinoso

Resumen

El presente estudio se centra en el estilo del terapeuta y la alianza terapéutica, es 
decir, en la relación entre terapeuta y paciente. Evalúa, en concreto, el estilo personal 
del terapeuta de enfoque gestalt, así como la alianza, mediante cuestionarios efec-
tuados durante las primeras cinco sesiones del proceso terapéutico. El objetivo prin-
cipal es analizar la relación entre el establecimiento de la alianza y el estilo del tera-
peuta en terapia gestalt. El objetivo específico es estudiar la existencia de 
características del estilo que correlacionan con el establecimiento de la alianza. Para 
ello, se concretan varias hipótesis. La investigación es cuantitativa, diseño no expe-
rimental longitudinal, de tipo correlacional. El método de muestreo es no probabi-
lístico tipo intencional, conformado por 33 pacientes y 6 terapeutas. Los resultados 
confirman la existencia de características del estilo personal del terapeuta que corre-
lacionan con el establecimiento de la alianza en terapia gestalt, en concreto, la fun-
ción expresiva.

Palabras clave: alianza terapéutica, alianza de trabajo, estilo personal del terapeuta, 
relación terapéutica y gestalt.

Introducción

La presente investigación aborda un tema esencial en el terreno de la terapia, la 
alianza terapéutica (AT, en adelante), poniendo el foco en el estilo personal del te-
rapeuta de enfoque gestalt. Distintas revisiones coinciden en destacar la relevancia 
de la AT, la cual resulta ser un buen predictor de los resultados psicoterapéuticos 
(Flückiger et al., 2018). Por otro lado, la investigación empírica ha puesto en evi-
dencia la importancia de las características del terapeuta en la determinación de los 
procesos y resultados de la psicoterapia, cuestionando incluso si este puede influir 
aún más que el mismo tratamiento (Vides-Porras et al., 2012; Wampold, 2007). La 
AT en el resultado final de la psicoterapia es considerada de relevancia en el proceso 
psicoterapéutico, debido a que el gran porcentaje de clientes que acuden a terapia 
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están afectados o limitados en sus relaciones interpersonales (Horowitz, 1979). La 
relación que se desarrolla en el espacio terapéutico entre el paciente y el terapeuta 
permite al cliente realizar mejoras que posteriormente transmitirá a otros vínculos 
de su vida (Safran y Muran, 2006).

Con este estudio, a nivel práctico, se pretende comenzar a sentar las bases que 
definirán qué aspectos influyen en la relación terapéutica gestáltica. Por otro lado, a 
nivel teórico, el presente estudio realiza una aportación necesaria en el ámbito de la 
investigación en terapia gestalt, cuya eficacia ha estado en cuestionamiento debido 
a su débil recorrido en estudios científicos (Ayala-Romera, 2021).

En terapia gestalt (TG, en adelante), se dice que el terapeuta es su propio instru-
mento (Polster y Polster, 1991). Por esta importancia puesta en el terapeuta, el estu-
dio del estilo personal del terapeuta y la alianza terapéutica cobra más relevancia en 
este enfoque terapéutico. La AT es especialmente importante en la TG porque per-
mite al terapeuta ayudar al paciente a ver sus patrones de comportamiento y a realizar 
cambios (Yontef, 2014). Perls et al. (2002) analizan la importancia de la «relación 
terapeuta-cliente» en la terapia gestalt y argumentan que la relación entre terapeuta 
y cliente es un organismo vivo y que el terapeuta debe poder estar presente con el 
cliente en el «aquí y ahora» para ayudarle a tomar conciencia de su propia experien-
cia y a realizar cambios en su vida.

Bordin (1979), por otro lado, define la alianza terapéutica como una elaboración 
entre el terapeuta y el cliente en la que estos trabajan juntos para lograr los objetivos 
terapéuticos. Su estudio se forma en el contexto del psicoanálisis y ya en este estudio 
se señala la importancia de probar la aplicabilidad de sus ideas a todas las variedades 
de terapia. Bordin identifica tres componentes principales en la AT: un acuerdo sobre 
objetivos, una asignación de tareas y el desarrollo de vínculos. En resumen, Bordin 
sostiene que la alianza terapéutica es un factor crucial en el proceso de cambio tera-
péutico. Afirma que una alianza sólida y positiva entre el terapeuta y el cliente faci-
lita la colaboración, la comunicación abierta y la exploración profunda de los pro-
blemas. Esto, a su vez, aumenta la eficacia de la terapia y promueve resultados 
positivos.

En cuanto al estilo terapéutico, desde una perspectiva histórica, este concepto se 
ha desarrollado desde la década de los noventa principalmente por Beutler (1994) y 
Orlinsky (1999). Fernández Álvarez y García (1998) declararon un concepto dife-
rente pero relacionado al anterior, llamado estilo personal del terapeuta (EPT, en 
adelante), que lo describe como el aspecto más distintivo de un profesional, vincu-
lado a formas únicas de comunicación a través de una serie de roles que aportan una 
marca personal durante la práctica. Según Fernández-Álvarez et al. (2003), el EPT 
se compone de cinco funciones que fluctúan entre los siguientes polos de un conti-
nuo: atencional (amplio–focalizado), operativa (espontáneo–pautado), instruccional 
(flexibilidad–rigidez), expresiva (distancia–cercanía) y de involucración (menor gra-
do–mayor grado).

En cuanto a estas dimensiones y en relación con el enfoque gestalt, la función 
atencional del EPT es fundamental para establecer una conexión y comprensión 
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profunda con el cliente. La habilidad de escuchar atenta y presente, hacer preguntas 
relevantes y dirigir la atención de manera activa hacia la experiencia del cliente fa-
vorece la creación de un espacio terapéutico seguro. Además, los terapeutas gestalt 
están entrenados en habilidades para percibir y comprender los aspectos somáticos 
y corporales de sus clientes y les pueden ayudar a generar una mayor exploración de 
las emociones y experiencias en el momento presente. El terapeuta de enfoque ges-
talt establece un marco y unos límites necesarios para el proceso terapéutico, lo cual 
se conecta con la función instruccional. La definición de un encuadre terapéutico 
proporciona una estructura que brinda seguridad y establece las bases para una AT 
sólida, si bien es cierto que en la terapia gestalt los terapeutas se muestran más bien 
flexibles y pueden ajustar su enfoque y estilo terapéutico según las circunstancias y 
los requisitos del cliente en el momento presente. En relación con la función expre-
siva, hay que decir que el terapeuta utiliza su propia expresión emocional de manera 
auténtica y genuina, para facilitar la conexión y el entendimiento empático con el 
cliente. Al mostrar una expresión emocional adecuada y sensible, se crea un ambien-
te seguro, donde el cliente se siente comprendido y validado, lo cual es esencial para 
el establecimiento de una AT efectiva. La empatía es un aspecto clave de este enfo-
que, pues la capacidad de comprender y experimentar emocionalmente el mundo 
interno del cliente es esencial en la terapia gestalt. La capacidad de expresar adecua-
damente las propias emociones, cuando es relevante y terapéutico, también puede 
contribuir a establecer una conexión más profunda y auténtica con el cliente. La 
función operativa en terapeutas gestalt destaca la importancia de una elevada auto-
conciencia y la disposición para explorar y procesar sus propias cuestiones persona-
les. Esto les permite diferenciar sus experiencias y prejuicios de las experiencias del 
cliente y brindar un espacio exento de juicio y crítica. Finalmente, la función de in-
volucración refleja la autenticidad y genuinidad del terapeuta gestalt, propiciando 
una conexión sólida y significativa. Es importante reconocer que cada terapeuta tiene 
un estilo personal único y que la combinación de estas funciones varía según las 
características individuales del terapeuta.

Objetivos

El objetivo principal de esta investigación es analizar la relación entre el estableci-
miento de la alianza terapéutica (AT) y el estilo personal del terapeuta (EPT) en te-
rapia gestalt (TG). El objetivo específico es estudiar la existencia de características 
en el EPT que correlacionan con el establecimiento de la AT y se concreta en: (1) 
analizar si el EPT varía en el tiempo y en función del terapeuta, (2) analizar si la AT 
varía en el tiempo y en función del terapeuta y (3) qué factores del EPT predicen 
mejor la AT.

Para dar respuesta al objetivo principal de la investigación se operativiza en las 
siguientes hipótesis:
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Hipótesis 1A = El EPT varía en el tiempo.
Hipótesis 1B = El EPT varía en función del terapeuta.
Hipótesis 2A = La AT varía en el tiempo.
Hipótesis 2 B= La AT varía en función del terapeuta.
Hipótesis 3 = Las funciones atencional, instruccional y expresiva predicen la 
AT con más fuerza que las funciones operativa e involucrativa.

Marco metodológico

El estudio se basa en la recopilación y análisis de datos mediante cuestionarios de 
autorreporte y técnicas de análisis estadísticos. Se utiliza un diseño no experimental 
de corte longitudinal y se recopilan datos en diferentes momentos a lo largo del 
tiempo. La medida en las primeras sesiones es un mejor predictor del resultado final 
de la terapia que cuando es evaluada en la fase intermedia o final (Horvath y Lubors-
ky, 1993; Horvath y Symonds, 1991). Por este motivo, el procedimiento metodoló-
gico que se sigue en el estudio responde a la recogida de los datos a través de cues-
tionarios que se presentan durante las cinco primeras sesiones de inicio del proceso 
terapéutico.

El método de muestreo es no probabilístico, tipo intencional. Los participantes 
no se benefician directamente de este estudio y no existe riesgo esperado derivado 
de la participación.

Los sujetos siguen estos criterios de inclusión y exclusión concretos:

1.	 Pacientes que inician proceso terapéutico, con edades comprendidas entre 21 y 
80 años, mujeres y hombres.

2.	 Psicólogos/as con habilitación sanitaria o clínica, que trabajen en consulta priva-
da propia y tengan experiencia en el enfoque gestalt e inician terapia con nuevos 
pacientes que deseen participar en la investigación.

En el estudio participan un total de seis terapeutas de enfoque gestalt y 33 pacien-
tes que inician proceso terapéutico con ellos. De la muestra de pacientes, 26 son 
mujeres y 7 son hombres, con una edad media de 35.1 años (DE = 10.5). En cuanto 
a los terapeutas, 4 son mujeres y 2 hombres, con una media de edad de 40.7 años 
(DE = 10.7). La media de años de experiencia terapéutica en terapia gestalt es de 
8.17 años (DE = 1,72). Esta investigación cuenta con la aprobación del Comité Ético 
de la Universidad Internacional de la Rioja, a fecha del 19 de abril de 2023, enten-
diendo que el estudio se ajusta a las normas éticas esenciales y criterios 
deontológicos.

A continuación, en la tabla 1, se indica la cronografía de cómo se administran los 
cuestionarios.
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Tabla 1. 
Cronografía de los cuestionarios

Se evalúa con los siguientes instrumentos:
Datos sociodemográficos del paciente y terapeuta: El cuestionario para el perfil 

de la muestra es de elaboración propia y recopila información básica sobre el pacien-
te y el terapeuta.

Medida de la AT: WATOCI es el cuestionario que usa este estudio para la medida 
de la AT. La versión española del WAI-S fue elaborada y validada por Botella y 
Corbella (2004) a partir de una muestra de 102 pacientes (Working Alliance Theory 
of Change Inventory) [WATOCI]. Para saber más, Botella et al. 2011, analizan las 
características psicométricas del WATOCI. El WATOCI, utiliza una escala de 17 
ítems de calificación tipo Likert (1 = nunca, 7 = siempre). El WATOCI proporciona 
una puntuación global de la calidad de alianza y tres puntuaciones sumadas de 3 
subescalas de la versión corta del Working Alliance Inventory [WAI] (12 ítems, 4 
ítems por cada subescala), desarrollado por Horvath y Greenberg (1989), y 5 ítems 
sobre el acuerdo de la Teoría del Cambio, que Duncan y Miller (1999) agregaron a 
la versión reducida del WAI, que es el WAI Short Version, [WAI-S], elaborada por 
Tracey y Koko-tovic (1989).

Medida del EPT: Para la medida del EPT se utiliza la versión adaptada y validada 
en España del Cuestionario de Estilo Personal del Terapeuta de Fernández-Álvarez 
et al., (2003) por Prado et al. (2019), en adelante EPT-C. El cuestionario presenta 
unas propiedades psicométricas adecuadas y consta de 20 ítems agrupados en cinco 
funciones: Atencional (búsqueda de información), Operativa (intervenciones tera-
péuticas), Instruccional (establecimiento del encuadre terapéutico), Expresiva (grado 
de expresividad emocional) y de Involucración (compromiso).

Para el análisis de los datos se usa un programa de hoja de cálculos Excel. Se lleva 
a cabo una depuración de los datos para verificar posibles errores. Una vez revisados 
los datos, se recopilan y se analizan mediante el programa Jamovi, utilizando esta-
dísticos descriptivos y correlacionales. Para el análisis de los resultados obtenidos, 
primero se realiza un análisis de fiabilidad para cada dimensión en cada uno de los 
tiempos estudiados y, después, un análisis de varianza para verificar las hipótesis H1 
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y H2. Se da importancia al tiempo 3 en el análisis de los datos, porque en el inicio 
del estudio exploratorios se muestra la evolución de la AT siendo más alta al alcanzar 
esta sesión. Por último, se realiza un análisis de regresión para la hipótesis H3, don-
de, se establece la Variable Dependiente como la AT en el tiempo 3 y las Variables 
Predictoras como las funciones del EPT en el tiempo 3.

Resultados

En el análisis de fiabilidad para cada dimensión, en cada uno de los tiempos estudia-
dos, se obtienen resultados que muestran índices de fiabilidad con α de Cronbach 
adecuados para todas las dimensiones.

Tabla 2. 
Índices de Fiabilidad de cada factor por tiempo

Para la hipótesis que dice que el estilo personal del terapeuta varía en el tiempo, 
se hace la prueba ANOVA de un factor con la variable creada EPT en todos los 
tiempos. Los resultados devuelven que la variable es significativa, con un valor 
p<.001, es decir, existe evidencia de variabilidad en las medias. Para la hipótesis que 
dice que el EPT varía en función del terapeuta, a través de la prueba post hoc, los 
resultados son que el EPT, en general, no muestra diferencias significativas en fun-
ción de los terapeutas, al no obtener ningún valor p significativo en ninguna de las 
comparaciones. Además, teniendo en cuenta las dimensiones del EPT en el tiempo, 
los datos muestran los resultados del ANOVA para cada factor del EPT en el tiempo 
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3 (sesión 5), y resultan todos con una p<.001, lo que indica que hay diferencias sig-
nificativas en el EPT en todos los factores.

Tabla 3. 
ANOVA - factores del EPT en tiempo 3

Por último, se afianzan estos resultados con los análisis descriptivos por grupo 
del EPT-C mediante la prueba t para muestras apareadas de W de Wilcoxon, para 
comparar las medias de dos grupos de datos cuando los datos se presentan como 
pares de valores. Es una prueba no paramétrica, lo que significa que no hace ninguna 
suposición sobre la distribución de los datos. Esto hace que la prueba sea más robusta 
que las pruebas paramétricas, que pueden ser sensibles a violaciones de las suposi-
ciones. Los resultados indican que no hay variación significativa del EPT en el 
tiempo.

Figura 1. 
EPT y tiempo
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Para probar la hipótesis que dice que la AT varía en el tiempo, se hizo una prueba 
de Welch porque las varianzas no eran homogéneas. Muestra como resultado un F 
de Welch de p=0,011. Es decir que la AT es significativa y existe evidencia de que 
las medias son diferentes. Para continuar con los resultados, la hipótesis que dice que 
la AT varía en función del terapeuta, se hizo la prueba post hoc. Los resultados de 
este análisis arrojan que existe diferencias en la AT general, en función de los tera-
peutas, en concreto entre el terapeuta 1 y el 6.

Tabla 4. 
Prueba post hoc de Games-Howell – AT

También, se obtienen los resultados que indican cuándo es más fuerte la AT, 
mostrando que hay diferencias significativas en la AT en todos los factores, menos 
en «tarea».

Tabla 5. 
ANOVA - factores de la AT en tiempo 3
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Las descriptivas de los factores del WATOCI por grupo, mediante la prueba t para 
muestras apareadas, muestran que aumenta claramente la AT en el tiempo y en fun-
ción de los terapeutas, a pesar de que en el 6 no cambia tanto en contraste con el resto 
y, además, hay diferencias entre unos terapeutas y otros.

Figura 2. 
AT y tiempo

Para finalizar, en el análisis de regresión para la Hipótesis 3 los resultados muestran 
que, cumpliendo los supuestos de autocorrección, colinealidad y homocedasticidad, la 
F arroja un modelo significativo, F (5,27)= 5,14, p=0,002. El porcentaje de varianza 
explicado es de 39,3 %. En cuanto a los coeficientes del modelo, los que resultan sig-
nificativos de los valores que predicen la AT es la función expresiva la única.

Tabla 6. 
Coeficientes modelo de regresión
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Discusión

En relación con la hipótesis H1, el principal descubrimiento es que el EPT no varía 
en el tiempo ni en función del terapeuta. Que se mantengan sus estilos en el tiempo 
sin cambiar puede hablar de un claro estilo terapéutico en los enfoques que siguen 
los terapeutas gestalt. Esto último coincide con el estudio de Lozano-Martínez et al. 
(2018), donde se señalan acciones concretas vinculadas a la metodología gestalt. 
Esto puede hablar de un estilo terapéutico concreto y de algunas de las habilidades 
que se consideran fundamentales para el proceso terapéutico y son reconocidas como 
facilitadoras de la relación terapéutica.

En cuanto a la hipótesis H2, el principal resultado es que la AT varía en el tiempo 
y en función del terapeuta. Estos resultados demuestran la importancia que revisten 
las primeras sesiones en los tratamientos psicoterapéuticos gestálticos de cara a la 
construcción y consolidación de un vínculo terapéutico seguro y productivo. Con la 
comprobación de diferencias significativas en el tiempo sesión 1 y sesión 5, en cada 
uno de los factores de la AT se puede observar cómo la AT aumenta con las sesiones 
y en función del terapeuta. En las pruebas post hoc de alianza, la única diferencia 
significativa se da entre dos terapeutas (el 1 y el 6). Este resultado, remitiendo a los 
datos recogidos en el cuestionario del perfil del terapeuta, podría deberse a la dife-
rencia en los años de experiencia de cada terapeuta, siendo nueve años de experiencia 
en el terapeuta 1 y cinco años en el 6. Además, los resultados son coherentes siendo 
mayor la alianza en el terapeuta más experimentado, comparando entre estos dos.

En tercer lugar, el principal descubrimiento para la hipótesis H3, es que la función 
expresiva es la única que predice, en este estudio, la AT. En el enfoque gestalt, la 
empatía es un aspecto clave, la capacidad de comprender y experimentar emocional-
mente el mundo interno del cliente. Esto responde a que sea especialmente signifi-
cativa en estos resultados. No se cumple la hipótesis para las funciones operativa e 
involucrativa, puesto que los resultados muestran que no predicen la AT. Es curioso 
el resultado sobre la no predicción de la función instruccional en la AT, puesto que 
existen estudios previos como el de Corbella et al. en 2009, que destacan en sus 
resultados que esta función es especialmente relevante para la AT. Esto lleva a poner 
el foco al estudio de si estas funciones pueden ser predictoras en función del enfoque 
terapéutico o de las características de los pacientes que llegan a este enfoque y no 
solo del terapeuta en sí. Reflexionando sobre la definición de la función instruccional 
—cómo el terapeuta establece el marco terapéutico y su actitud respecto a los límites 
de la terapia— y considerando la naturaleza del enfoque gestalt, desde una perspec-
tiva humanista, la adaptación al cliente y a sus necesidades individuales es funda-
mental. Esto lleva a que los terapeutas gestálticos muestren flexibilidad y adaptabi-
lidad, ajustando su enfoque y estilo terapéutico según las circunstancias y necesidades 
del cliente, en lugar de seguir un encuadre estructurado rígido, como podría sugerir 
la definición de la función instruccional. Esto podría diferir en otras corrientes tera-
péuticas que, por su metodología o enfoque teórico, se alinean más estrechamente 
con esta definición.
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Las limitaciones de este estudio son las comunes a los diseños correlacionales no 
experimentales. Se tiene un menor conocimiento y control de las variables extrañas. 
Además, es importante mencionar que, aunque se puede estudiar la covariación, no 
se podrá demostrar causalidad con este tipo de diseño lo que limita el alcance de los 
resultados obtenidos. Sería positivo buscar maneras de aportar evidencias más sólidas 
acerca de la relación entre las variables observadas. Una alternativa cuasiexperimental 
podría aumentar la validez interna sin los compromisos éticos y de tiempo que supon-
dría un diseño experimental. La muestra es limitada, aumentarla podría mejorar la 
calidad del estudio y la precisión de los resultados, así como aumentar la generaliza-
ción de estos. También se debe considerar que un muestreo con múltiples fuentes de 
datos y la introducción de más variables sociodemográficas ayudaría a observar con 
más detalle un grupo más grande y heterogéneo de pacientes y terapeutas.

Algunos estudios interesantes que se están realizando a raíz de esta investigación 
son, entre otros, el estudio de la AT en relación con el abandono de la terapia gestalt, 
la influencia del número/frecuencia de sesiones en la AT en terapia gestalt y el estu-
dio del impacto de la modalidad presencial u online en el establecimiento de la AT. 
Otro estudio interesante podría surgir si se tuviera en cuenta la Escala de Habilida-
des Psicoterapéuticas Humanistas [EHPH] para estudiar la alianza y la posible re-
lación entre este cuestionario y el cuestionario EPT-C.

Conclusiones

Es crucial mantener el interés científico en la terapia gestalt para promover la gene-
ración de estudios que respalden este enfoque terapéutico humanista. La investiga-
ción actual, junto con otras en curso, incentiva el desarrollo de nuevas investigacio-
nes en esta dirección. Este estudio específico confirma la existencia de características 
en el Estilo Personal del Terapeuta (EPT) que se correlacionan con el establecimien-
to de una alianza terapéutica (AT) efectiva, destacando especialmente la función de 
expresividad, es decir, el grado en el que el terapeuta manifiesta la expresión de sus 
propias emociones y facilita la expresión emocional del paciente.

Para continuar enriqueciendo el corpus de evidencia científica en este ámbito, 
sería beneficioso replicar estudios similares, ampliando el número de sesiones eva-
luadas y explorando la relación entre la AT y la mejora sintomática percibida por el 
paciente.
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Validación interteórica de la terapia gestalt. 
Explorando los aportes del enfoque enactivo  
de la cognición

Enara García Otero, PhD.

Resumen

Este artículo aborda la cuestión de la validación científica en el contexto de la terapia 
gestalt, destacando la importancia de establecer coherencia interteórica y conexiones 
con las ciencias cognitivas contemporáneas. Se enfatiza la necesidad de validar los 
mecanismos subyacentes a las intervenciones terapéuticas gestálticas y se propone 
que el «enfoque enactivo» puede proporcionar un marco teórico sólido para este 
propósito. Para ello, en primer lugar, se explora la relación histórica entre la terapia 
gestalt y el enfoque enactivo de la cognición. En segundo lugar, se establecen las 
similitudes conceptuales, incluyendo la importancia de la circularidad percepción-
acción, el acople organismo-entorno, el papel central del cuerpo y la perspectiva 
intersubjetiva. En conjunto, este artículo ofrece una perspectiva breve pero integral 
sobre cómo el enfoque enactivo puede contribuir al proceso de validación científica 
de la terapia gestalt.

Palabras clave: validación interteórica, terapia gestalt, cognición enactiva, investi-
gación, embodiment

Introducción

La cuestión de la validación científica de las intervenciones terapéuticas ha adquirido 
gran relevancia para la comunidad gestáltica. La decisión de incluir o no determinadas 
terapias en la categoría de pseudoterapias no debe subestimarse, ya que repercute 
directamente en el estatus científico, social y económico de la escuela terapéutica. A 
pesar de los esfuerzos continuos por parte de la psicología para distanciarse de com-
promisos metafísicos y antropológicos y abrazar, en cambio, métodos y principios 
alineados con las ciencias biomédicas, nos encontramos con la intrincada dificultad 
de verificar los mecanismos psíquicos que fundamentan las intervenciones clínicas.

Este proceso de validación se ve atravesado por dos problemas tradicionales de 
la filosofía de la ciencia: el problema de la demarcación, cuyo propósito es establecer 
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los criterios que permitan discernir entre prácticas científicas y no científicas o pseu-
docientíficas (Hermida, 2020), y el problema de la integración, que busca la posibi-
lidad de una integración interteórica entre las teorías científicas y las prácticas tera-
péuticas (Fernández-Álvarez et al., 2016; Norcross y Goldfried, 2005). Asimismo, 
es importante subrayar que la psicoterapia basada en la evidencia requiere de dos 
ejes de validación parcialmente independientes (David & Montgomery, 2011). Por 
un lado, se requiere la validación teórica que explica los mecanismos subyacentes al 
cambio psicológico, y por otro lado, se necesita la validación de la intervención te-
rapéutica derivada de dicha teoría.

Para ilustrar esta última distinción, Marino Pérez Alvarez (2021) analiza el ejem-
plo de la terapia de reprocesamiento y desensibilización a través del movimiento 
ocular (EMDR, por sus siglas en inglés), la cual ha demostrado ser efectiva para el 
trastorno de estrés postraumático (Bisson et al., 2007; Rodenburg et al., 2009). No 
obstante, los mecanismos subyacentes al funcionamiento del EMDR —incluyendo 
el papel de los movimientos oculares y el modelo de procesamiento de información 
adaptativa (Shapiro, 2007)— continúan siendo objeto de controversia (Herbert et 
al., 2000). Esto resalta que, a menudo, resulta más sencillo determinar si una inter-
vención es efectiva que explicar por qué lo es.

En relación con la validación de las intervenciones terapéuticas, de acuerdo con 
las directrices establecidas por la Asociación Americana de Psicología (APA), los 
estudios controlados y aleatorizados (ECA) se han convertido —junto con los estu-
dios de caso— en el estándar de validación científica.1 Respecto a la terapia gestalt, 
una reciente revisión sistemática de ECA pone de manifiesto que en la actualidad 
existe una escasa, aunque presente, evidencia acerca de la eficacia específica de las 
intervenciones gestálticas (Ayala, 2021). A esta evidencia se añaden los proyectos 
de investigación en curso de la EAGT y la IAAGT que buscan sistematizar una serie 
de estudios de caso para cumplir con los requisitos de la APA.

En cuanto a la validación de la teoría subyacente, existen diversas estrategias, 
desde el diseño de experimentos para determinar mecanismos causales subyacentes 
al cambio terapéutico, hasta la generación de modelos computacionales. Sin embar-
go, una estrategia fundamental consiste en la contrastación interteórica, es decir, la 
demostración de la coherencia de una determinada teoría con otras teorías científi-
camente aceptadas, para demostrar que está en línea con los consensos científicos y 
visiones antropológicas vigentes. En la empresa de la validación de la terapia gestalt, 
por lo tanto, será imprescindible determinar las relaciones que tiene con corrientes 
actuales en psicología, ciencias cognitivas y neurociencias.

El presente artículo se propone abordar el desafío de la validez interteórica en el 
contexto de la terapia gestalt, destacando las correspondencias existentes entre la 
terapia gestalt y el enfoque enactivo en ciencias cognitivas. Poniendo el foco en los 
antecedentes y vínculos históricos entre ambas teorías, se mostrarán sus relaciones 
conceptuales, entre ellas la visión organizacional de la vida, el self como «fenómeno 

1	 Para examinar controversias, ver Norcross & Wampold, 2019 o Freire, 2006.
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de campo organismo-entorno», el rol fundamental del cuerpo en lo mental y la pers-
pectiva relacional, con el objetivo de mostrar cómo el enfoque enactivo de la cogni-
ción puede servir de fundamento heurístico para determinar los mecanismos de cam-
bio terapéutico en terapia gestalt.

De la gestalt a la enacción. Una breve introducción histórica

Toda práctica terapéutica se sustenta en ciertos presupuestos sobre el funcionamiento 
de la mente humana. La terapia cognitivo-conductual tiene sus orígenes en la revo-
lución cognitiva de los años noventa y el conductismo de Wundt; la terapia existen-
cial, en la fenomenología existencial de Buber, Heidegger y Sartre; la terapia sisté-
mica y familiar; en la cibernética y la teoría de sistemas de Watzlawick y Bateson 
(Figura 1). Conocer este origen teórico es relevante para entender los presupuestos 
antropológicos sobre los cuales se fundamentan los mecanismos de cambio 
terapéutico.

Figura 1. 
Desarrollo histórico de corrientes terapéuticas y sus orígenes en distintos enfoques 

de la cognición humana
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Como bien es sabido, la terapia gestalt tiene su origen en la psicología de la ges-
talt, escuela de Frankfurt liderada por Wertheimer, Koller y Kofka, quienes introdu-
jeron el pensamiento holista en el estudio de la percepción (Wulf, 1996). Sin embar-
go, desde sus orígenes, surge una controversia considerable en torno a la relación 
entre la terapia gestalt y la psicología de la gestalt, ya que ambas hicieron esfuerzos 
activos por distanciarse entre sí. Los psicólogos gestálticos rechazaron la inclusión 
de los terapeutas, alegando que Fritz y Laura Perls carecían de la formación adecuada 
y que tenían demasiada tendencia antiepistemológica y psicoanalítica. Por su parte, 
los terapeutas criticaron a los psicólogos gestálticos por estar aislados en laborato-
rios, por su énfasis excesivamente empirista y por su orientación excesivamente 
académica. En esta división entre teoría y práctica reside el origen del aislamiento 
actual de la terapia gestalt del ámbito académico y de la investigación.

A pesar de que algunos teóricos han argumentado que la utilización del término 
gestalt dentro del contexto de la terapia gestalt es meramente un incidente histórico 
(Henle, 1978), existen numerosos conceptos fundamentales compartidos (Barlow, 
1981). Entre estos conceptos se incluyen la interacción dinámica figura-fondo, la 
noción de homeostasis y regulación organísmica, la ley de Pragnanz o principio de 
la simplicidad en la gestalt, el concepto de cierre y la tendencia de la figura incom-
pleta hacia su completitud, la atención dirigida a la conciencia presente, y la concep-
ción del awareness. Por otro lado, tanto Fritz como Laura Perls estudiaron en 
Frankfurt bajo la tutela de Kurt Goldstein, psicólogo de la gestalt que comenzó a 
desarrollar el pensamiento organicista, la teoría de la regulación de las necesidades 
y la noción de la relación organismo-entorno como un locus de la neurosis, concep-
tos que serán incorporados en los fundamentos de la terapia gestalt. Además, es 
importante destacar que ciertos conceptos, como el Gestaltkreis («el ciclo de la 
gestalt», en alemán), ya eran empleados por neurólogos como Viktor von Weizsäc-
ker para explicar la circularidad existente entre la percepción y la acción en la regu-
lación del organismo (De Luca Picione, 2023), lo cual puede considerarse como 
precursor del ciclo de la experiencia gestáltica tal como se entiende en la actualidad 
(Augustyn, 2023). Esta continuidad evidencia que la discrepancia entre la psicología 
y la terapia gestalt no se halla en diferencias filosóficas o conceptuales, sino más bien 
en los contextos de aplicación específicos, véase, la investigación básica y el ámbito 
clínico, que imponen demandas diversas. Por lo tanto, aunque la psicología de la 
gestalt no abarca las perspicacias de la actitud terapéutica, representó un paso crucial 
en la evolución de esta escuela terapéutica y en el desarrollo de su teoría de cambio 
terapéutico (Emerson & Smith, 1974).

No obstante, en los años cincuenta, la psicología de la gestalt experimentó una 
disminución en su prestigio como corriente central en psicología debido a su carácter 
más descriptivo que explicativo. En este contexto, la revolución computacional con-
dujo al surgimiento de la cibernética como un intento de operacionalizar y formalizar 
algunos de los principios de la gestálticos, como la ley de Pragnanz o la ley del 
cierre, a través de dos conceptos fundamentales: información y retroalimentación 
(Leupnitz & Tulkin, 1980; Schneider, 2011). La cibernética, a su vez, dio origen a 
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tres disciplinas subsiguientes (Figura 1). En primer lugar, la teoría de sistemas desa-
rrollada en la década de 1960 por Bateson y Watzlawick, que posteriormente con-
dujo al desarrollo de la terapia familiar y sistémica. En segundo lugar, el surgimiento 
del cognitivismo y el enfoque computacional, que allanaron el camino para la terapia 
cognitivo-conductual. Por último, la teoría autopoiética de Maturana y Varela y el 
enfoque corporeizado y enactivo subsiguiente, los cuales emergieron como revitali-
zación del enfoque organísmico de la mente.

Este breve análisis histórico resalta la continuidad de la terapia gestalt con la 
psicología de la gestalt y sus conexiones con el desarrollo posterior de diversas co-
rrientes en ciencias cognitivas, especialmente con el enfoque enactivo. Este vínculo 
histórico conlleva grandes similitudes entre ambas teorías, las cuales analizaremos 
con más detalle a continuación.

La cognición enactiva y la terapia gestalt

El enfoque enactivo se fundamenta en diversas fuentes teóricas, que van desde la 
perspectiva organizacional en biología hasta la fenomenología, al mismo tiempo que 
utiliza herramientas formales de la teoría de sistemas dinámicos y los sistemas com-
plejos (Varela et al., 1991/2017). Se inscribe en el marco de las llamadas ciencias 
cognitivas 4E (embodied, embedded, extended, enacted, Newen et al., 2018) y surge 
como respuesta a ciertos presupuestos de la psicología cognitiva y computacional 
(como la metáfora computacional, el representacionalismo y el individualismo) y 
aboga por una visión más holística, integradora y centrada en la agencia del indivi-
duo (Di Paolo & Thompson, 2014).

El enfoque enactivo define la cognición como sense-making, véase, como inte-
racción dinámica y evaluativa entre el organismo vivo y su entorno que genera un 
mundo con significado. La cognición no se limita al procesamiento de información 
abstracta o a la simple representación interna del entorno exterior, sino que se trata 
de un proceso emergente de la interacción corporeizada del individuo con su entorno. 
Se trata, por lo tanto, de un proceso evaluativo, afectivo y corporeizado que responde 
a las necesidades organísmicas y a la regulación de la interacción organismo-entor-
no, salvaguardando así, la autonomía del individuo.

Un principio heurístico enactivo es la tesis de la continuidad vida-mente, que 
postula que los mismos principios dinámicos que constituyen los sistemas vivos 
(como la autopoiesis, adaptibidad, clausura operacional o precariedad) pueden apli-
carse sistemáticamente al estudio de la cognición (Thompson, 2010). De esta mane-
ra, se vuelve a las perspectivas organísmicas de Goldstein o Jonas —que ponen el 
foco en la interacción adaptativa del organismo vivo con su entorno— y se promueve 
una perspectiva naturalizada pero no reduccionista de la mente. Este enfoque rela-
cional comprende el campo organismo-entorno como una unidad de análisis donde 
el cuerpo y las emociones juegan un papel fundamental en la cognición.
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Interacción adaptativa del organismo vivo con su entorno

En esta línea, la adaptabilidad del organismo no es un mero ajuste a un entorno 
preestablecido, sino que implica una manipulación activa del entorno, es decir, una 
regulación activa de la interacción (Di Paolo, 2005). En otras palabras, contempla 
tanto la actividad como la pasividad en el campo organismo-entorno, aunque en 
relación asimétrica, salvaguardando, así, la agencialidad del individuo (Barandiaran 
et al., 2009). Esta concepción del organismo adaptativo puede verse como operacio-
nalización del ajuste creativo gestáltico y funda las bases para una concepción del 
self como fenómeno de contacto (Perls et al., 1951), es decir, como un proceso au-
topoiético, dinámico, interactivo e integrador. El self se describe como un proceso 
emergente que opera a nivel relacional e interactivo, como integrador de los actos 
regulativos del organismo (Varela, 1991). Lo que la teoría enactiva proporciona es 
un modelo en el cual podemos operacionalizar estos procesos, es decir, una forma 
de describir formalmente la actividad y el comportamiento del organismo de manera 
que se alinea con ciertos principios gestálticos (Portele, 1989).

Otro aspecto central en el enfoque enactivo es la circularidad entre percepción y 
acción (Di Paolo et al., 2017). Superando el modelo lineal tradicional de la cogni-
ción, se postula que la cognición se lleva a cabo a través de una interacción dinámica 
y recíproca entre la percepción y la acción. Esta perspectiva nos permite comprender 
la noción de Gestaltum, que se refiere a la formación de configuraciones o patrones 
significativos en la conciencia, como una reorientación fundamental en la relación 
entre el organismo y su entorno (Perls et al., 1951). Además, en el enfoque enactivo, 
se reconoce la importancia fundamental del cuerpo en la comprensión de la mente 
(Gallagher & Bower, 2014). Esto no solo se debe a la consideración de la naturaleza 
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afectiva de la cognición, sino también al énfasis en que no es posible comprender el 
pensamiento de manera adecuada sin tomar en cuenta la experiencia del cuerpo vi-
vido. Así mismo, el cuerpo se concibe como un proceso continuo y abierto de equi-
libración de patrones de comportamiento y esquemas sensoriomotores. En este pro-
ceso, se integran tanto las necesidades de regulación orgánica como los patrones de 
relaciones interpersonales.

Una distinción relevante para la terapia gestalt es la que se establece entre el 
esquema y la imagen corporales (Gallagher, 1986). El término «esquema corporal» 
hace referencia a la sensación prerreflexiva del cuerpo en movimiento, lo que in-
cluye la percepción de la postura y la propiocepción. En contraste, la «imagen 
corporal» se refiere a la representación interna y reflexiva del cuerpo; aquella, por 
ejemplo, que surge cuando, durante una meditación, evocamos mentalmente las 
diferentes partes del cuerpo. Esta distinción se manifiesta en diferentes enfoques 
del trabajo corporal dentro del marco de la terapia gestalt, específicamente en la 
distinción entre el enfoque orgánico y el enfoque sistémico (Carbajal, 2011; Peña-
rrubia, 1998).

Por un lado, el enfoque sistémico se caracteriza por su énfasis en una perspectiva 
físico-simbólica del cuerpo, es decir, en la imagen corporal. Pone atención a aspectos 
caracterológicos del cuerpo y la relación parte-todo, partiendo del supuesto de que 
cada parte del cuerpo guarda una relación establecida con el organismo en su totali-
dad (Carbajal, 2011). En este enfoque, el cuerpo se concibe como un objeto proyec-
tivo desde el cual se puede desarrollar la experiencia del paciente. Un ejemplo ilus-
trativo es el trabajo terapéutico de diálogo con los órganos corporales realizado por 
Adriana Schnake (1995).

Por otro lado, el enfoque orgánico se centra en la vivencia del cuerpo, especial-
mente en la «conciencia prerreflexiva» del cuerpo, es decir, en el esquema corporal. 
En este enfoque, se presta atención a la capacidad del cuerpo como agente en el 
proceso de energización del ciclo de contacto, tal como lo propone Kepner (2011). 
Además, se consideran los patrones sensoriomotores adquiridos desde la infancia en 
relación con los cuidadores, como ha señalado Ruella Frank (2013). La autora des-
cribe cómo construimos nuestro yo a partir de los movimientos fundamentales y las 
tendencias de movimiento que los seres humanos adquirimos durante el primer año 
de vida, en relación con las figuras parentales. Estos movimientos fundamentales 
sirven como mecanismos de autorregulación que regulan las relaciones interperso-
nales a lo largo de la vida.

La perspectiva sensorimotora enactiva y su concepción de la mente encarnada 
proporcionan un fundamento teórico para explicar los mecanismos de cambio tera-
péutico del trabajo corporal gestáltico (García, 2022; Maiese, 2022). Los hábitos 
sensorimotores constituyen la estructura fundamental metaestable que facilita la or-
ganización flexible del comportamiento, en respuesta a circunstancias cambiantes y 
la adquisición de nuevas capacidades (Di Paolo et al., 2017). El cuerpo sensoriomo-
tor se define como un proceso en curso y abierto de equilibración de patrones de 
comportamiento, proporcionando una explicación de cómo los procesos de desa- 
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rrollo de la equilibración piagetiana estabilizan ciertos patrones relacionales habi-
tuales en el individuo.

En relación con los patrones relacionales, otro aspecto relevante del enfoque 
enactivo de la cognición es su constitución relacional e intersubjetiva, la cual nos 
permite articular la perspectiva relacional gestáltica. La perspectiva relacional (o de 
campo) en la terapia gestalt entiende el comportamiento de un individuo como cons-
tituido por la situación más amplia a la que pertenece (Francesetti & Roubal, 2020; 
Jacobs & Hycner, 2010; Parlett, 1997). Basándose en la teoría de campo de Lewin 
(1951), se postula que existe una influencia mutua entre el comportamiento de los 
individuos y el campo relacional que generan, siendo así el comportamiento indivi-
dual el resultado de la interacción dinámica de factores interrelacionados. Según la 
perspectiva del campo, el sufrimiento mental tiene un componente marcadamente 
relacional (Francesetti et al., 2013). En un sentido amplio, los problemas se entien-
den como dificultades propias de un determinado campo, mientras que las soluciones 
son respuestas emanadas de ese mismo ámbito. En el contexto de la terapia gestalt, 
este campo se concibe como un espacio fenomenológico, el cual se explora y expe-
rimenta mediante un conocimiento relacional estético. Esto implica una resonancia 
prerreflexiva e interafectiva con la situación (Spagnuolo Lobb, 2018). En la teoría 
enactiva, la formación del campo relacional se describe como un proceso de creación 
de sentido participativo (participatory sense-making; De Jaegher & Di Paolo, 2007). 
Esta teoría describe cómo las personas coordinan sus actividades intencionales y no 
intencionales en su interacción, lo que les permite construir conjuntamente un sen-
tido del entorno y de los demás. Esto genera una dimensión relacional autónoma que 
no está determinada por las intenciones individuales y puede adquirir cierta autono-
mía. Las autonomías individuales y relacionales no deben verse como polos opues-
tos, sino más bien como interpenetrantes y, en cierto sentido, mutuamente constitu-
yentes. Según el enfoque enactivo, la tensión entre las normatividades interactivas e 
individuales es constitutiva de la naturaleza intersubjetiva de los seres humanos (Di 
Paolo et al., 2018).

Lo relevante aquí es que estas dinámicas relacionales son medibles y empírica-
mente estudiables y han demostrado tener gran repercusión en psicoterapia (Prasz-
kier & Nowak, 2023). El entorno terapéutico puede entenderse como un «sistema 
diádico» en el cual el cliente y el terapeuta se modulan mutuamente en niveles tanto 
reflexivos como prerreflexivos (García, 2021). De hecho, la búsqueda de sentido 
participativa ha sido operacionalizada en términos de la coordinación intencional 
(movimientos, miradas y habla) así como de la coordinación de variables fisiológicas 
(pulso, actividad electrodérmica y patrones de respiración) (García et al., 2022). Esta 
coordinación interpersonal se modula momento a momento, dando lugar a un con-
tacto empático implícito e intuitivo que sienta las bases de la alianza terapéutica 
(Koole & Tschacher, 2016). Como consecuencia, la coordinación de estas variables 
entre cliente y terapeuta se correlaciona con la efectividad del proceso terapéutico 
(Ramseyer & Tschacher, 2011) y puede servir para operacionalizar fenómenos de 
campo en procesos gestálticos.
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Conclusión

El mensaje fundamental que deseo transmitir es la importancia de establecer una 
coherencia interteórica y de conectar la terapia gestalt con tradiciones de investiga-
ción actuales. Es fundamental retomar la cuestión de la validación de los mecanis-
mos y buscar en las teorías contemporáneas de la cognición evidencias de la validez 
de los presupuestos teóricos de la práctica gestáltica. El enfoque enactivo puede 
servir de soporte teórico a este respecto, ya que comparten principios como la rela-
ción organismo-entorno, el self como fenómeno de la frontera contacto, el énfasis 
en la importancia del cuerpo y el enfoque relacional, entre otras. Así mismo, es 
importante reconocer que no se trata de subsumir una teoría en otra, sino de estable-
cer conexiones significativas.

Por último, este acercamiento a la heurística enactiva puede tener ciertas impli-
caciones en el desarrollo de metodologías de investigación propias. En primer lugar, 
el estudio de la experiencia subjetiva toma un papel fundamental en el estudio de la 
cognición enactiva, abogando por métodos cualitativos y neurofenomenológicos, 
donde la descripción de mecanismos cognitivos y la experiencia subjetiva se infor-
man mutuamente. Además, en el ámbito del estudio de la psicoterapia, se aboga por 
diseños de análisis en segunda persona, donde se contemplan los procesos sistémicos 
que dan lugar entre cliente, terapeuta e investigador/a. Esta heurística es afín a los 
principios gestálticos y puede servir en un futuro para desarrollar diseños de inves-
tigación propios que vayan más allá de las metodologías de validación propuestas 
por la APA y que proporcionen un marco teórico sólido para la investigación 
gestáltica.
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La sabiduría de los sueños a través de la terapia 
gestalt

Irene Poza Rodríguez

Resumen

En la década de los sesenta del siglo xx nació la corriente psicoterapéutica gestáltica 
dentro de lo que se denomina la psicología humanista. Dicha línea fue creada por el 
médico alemán Friedrich Salomon Perls (Fritz Perls), quien dedicó su trayectoria 
profesional a la difusión de esta terapia. En este artículo, se analizará una de las 
técnicas gestálticas características en la terapia gestalt: el trabajo con los sueños. En 
este contexto, el trabajo con los sueños supone un material para el proceso terapéu-
tico en diversas situaciones relevantes que el paciente aborda en terapia. El objetivo 
de esta técnica consiste en clarificar el mensaje existencial que el sueño tiene en 
forma metafórica, con el objetivo de comprender e integrar el significado que apor-
tan los diferentes elementos que aparecen en los sueños, atendiendo a la toma de 
conciencia por parte del paciente. En este artículo se desarrollan la historia y la 
técnica del trabajo con los sueños, así como su procedimiento y sus aplicaciones.

Palabras clave: psicoterapia gestalt, trabajo con sueños, mensaje existencial, metá-
fora terapéutica

Introducción

Dentro del ámbito de la terapia gestalt, los sueños son un recurso valioso para el 
trabajo terapéutico, pues ofrecen una vía para explorar áreas de conflicto y conductas 
disruptivas que afectan el funcionamiento óptimo del individuo. La naturaleza es-
pontánea del material onírico lo convierte en un medio particularmente revelador de 
las circunstancias actuales y específicas a las que se enfrenta el individuo (Martín, 
2009). En este contexto, Ayala y Rodríguez-Naranjo (2020) destacan las contribu-
ciones de Claudio Naranjo. Al referirse a la metodología terapéutica y la postura de 
Fritz Perls, Naranjo subraya la importancia de considerar el panorama completo, 
prestando atención tanto al contexto como a los elementos que emergen. Estos as-
pectos son cruciales para la interpretación de sueños en la terapia gestalt.
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La modalidad terapéutica gestáltica se basa en un enfoque integrador y no analí-
tico, en el que cualquier tipo de interpretación podría ser contraproducente. Según 
la perspectiva de Perls, el sueño se interpreta como una extensión de la persona, 
abarcando vacíos, necesidades no atendidas, aspectos rechazados y dilemas sin re-
solver (Quiroz y Yano, 2004). Antes de proceder al trabajo terapéutico con sueños, 
resulta esencial proporcionar una descripción general de la naturaleza de los sueños 
y de su significado histórico, además de exponer sus implicaciones clínicas.

Antecedentes históricos de la interpretación de los sueños

La historia de la interpretación onírica se remonta a unos tres mil años atrás. Con fines 
didácticos, se acostumbra a clasificarla en «no psicológica» y «psicológica». Dentro 
de la primera categoría se incluyen todas las teorías que consideran el sueño como un 
mensaje, revelación de hechos y de fuerzas a quien sueña, que es el caso que en este 
trabajo nos ocupa. Las interpretaciones psicológicas se inician con Hipócrates, quien 
hace referencia en su tratado médico a la relación existente entre los sueños y las 
enfermedades, tema al que le dedica un capítulo completo (Castanedo, 2008).

Los sueños han despertado un gran interés entre chamanes, brujos, hechiceros, 
etc. La fascinación ancestral por los sueños y su uso en prácticas de curación y pro-
fecía subraya la búsqueda constante de la humanidad por entender el subconsciente 
y la necesidad de explorar la conexión entre el mundo onírico y la realidad espiritual 
o física. Desde tiempos inmemoriales, el significado de los sueños ha capturado la 
curiosidad humana, siendo inicialmente percibidos como mensajes divinos. Este 
interés se remonta al menos al siglo xviii a.C., con registros en la tradición china que 
destacan cómo Confucio extraía sabiduría de los sueños (Ginger y Ginger, 1993). 
Durante la era helénica, la práctica de la incubación en 420 templos evidenciaba el 
papel esencial de los sueños en la curación y el autoconocimiento. El rito consistía 
en dormir sobre pieles de animales sacrificados dentro de templos decorados con 
serpientes y pétalos de flores, buscando inducir sueños curativos o proféticos. Este 
enfoque terapéutico no era exclusivo de Grecia, sino que también se encontraba en 
Egipto, Asiria, Mesopotamia y entre los judíos, lo que muestra un patrón cultural 
transhistórico en el que los sueños se consideraban una ventana hacia el autocono-
cimiento y la divinidad (Santana y Yano, 2014). 

En épocas más recientes, el psicoanálisis utilizó los sueños como parte de su pro-
ceso de tratamiento psicoanalítico. Freud comenzó su investigación utilizando sus 
sueños propios, arriesgándose a que toda la comunidad científica lo tachara de loco 
(Castanedo, 2008). Para Freud, el sueño ya no es un mensaje transcendente que llega 
de lo alto, sino un mensaje inmanente que proviene del inconsciente. Su descubri-
miento del mecanismo de los sueños en un restaurante de Viena le pareció tan impor-
tante que hasta pensó en poner una placa conmemorativa con esta inscripción: «En 
esta casa le fue revelado al doctor Sigmund Freud el secreto de los sueños el 24 de 
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julio de 1895». Sin embargo, los seiscientos 
ejemplares de la primera edición de su obra 
fundamental La interpretación de los sueños, 
simbólicamente editada a principios de siglo, 
en el año 1900 (y, actualmente, traducida a la 
mayor parte de las lenguas) tardaron ocho 
años en venderse (Ginger y Ginger, 1993).

Fue a finales del decenio 1959-69 cuando 
resurgió el interés por el estudio de la con-
ciencia y, en especial, por los estados altera-
dos de la misma que provocan los sueños, 
meditación (budismo, zen, yoga), hipnosis, e 
incluso drogas como el LSD. Durante el día, 
estamos sometidos a una desbordante per-
cepción de información que al dormir pode-
mos integrar, asimilar y sintetizar gracias al 
sueño. Los sueños y las pesadillas recurren-
tes y repetitivas —ser perseguidos, no apro-
bar una asignatura, caer al vacío— represen-
tan conflictos actuales que la persona no ha 
resuelto, asuntos inconclusos. Desde luego, 
no representan copia exacta de aconteci-
mientos traumáticos, sino que repiten un 
tema traumático de forma metafórica (Cas-
tanedo, 2008).

Breves aspectos clínicos de los sueños

En la persona se diferencian tres estados: vigilia, sueño profundo y sueño. El sueño 
está marcado por una intensa actividad cortico frontal derecha (los dos tercios de 
neuronas de la corteza derecha se ponen en movimiento, mientras que la comunica-
ción callosa con el hemisferio izquierdo está muy reducida, casi bloqueada) bajo el 
control del sistema límbico (el cual administra principalmente las emociones y la 
memoria) y el hipotálamo. Los globos oculares están animados por un movimiento 
rápido permanente durante el sueño (ese es también su signo de reconocimiento 
clásico en el electroencefalograma o EEG). Se ha demostrado que la mirada bajo los 
párpados sigue la escena del sueño que se está desarrollando (Picat, 1984). 

Ginger y Ginger (1993) afirman que todos soñamos, incluidos los fetos desde el 
séptimo mes de gestación, es decir, antes de poder almacenar percepciones visuales. 
Soñamos aproximadamente 100 minutos al día, repartidos en cuatro o cinco períodos 
de duración creciente a lo largo de la noche. El acto de soñar parece ser indispensable 

Cubierta de la edición original en alemán 
de La interpretación de los sueños, de 

Sigmund Freud
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para la supervivencia, incluso más que el sueño profundo, aunque no todos soñamos 
durante tanto tiempo.

Los sueños están frecuentemente vinculados con la psicopatología, y no existe 
ninguna patología asociada específicamente con la incapacidad de soñar o recordar 
sueños (Castanedo, 2008; Ginger y Ginger, 1993). Las personas deprimidas suelen 
tener sueños con contenidos masoquistas, una necesidad de dependencia y pensa-
mientos e ideas de autoderrota. Aquellas con depresión endógena experimentan sue-
ños más frecuentes e intensos. Los sueños de personas con esquizofrenia reflejan 
sentimientos de soledad, falta de contacto humano, peligro, incompetencia y deses-
peranza (Dement, 1955). En periodos de crisis, dado que durante el día ya han expe-
rimentado mucho delirio (etimológicamente, «sueño» significa «delirio» o «vaga-
bundeo»), sus sueños tienden a normalizarse y reducirse en cantidad. Los sueños de 
individuos histriónicos se caracterizan por una baja inhibición de impulsos, exhibi-
cionismo y comportamiento agresivo sexual. Las personas que padecen psicosis 
depresiva sueñan con tristeza y pérdida de autoestima. Los sujetos paranoicos sueñan 
con ser víctimas de abusos injustificados y planifican contraataques. Los psicópatas 
sueñan con participar en actividades sociales prohibidas (Langs, 1966). Las personas 
con adicción al alcohol, en su fase aguda, pueden llegar a suprimir el sueño a tal 
punto que, para compensar su déficit de sueños, experimentan crisis de delirium 
tremens. Muchos de estos sueños, en forma de pesadillas, están expresando partes 
de nuestra personalidad y aspectos de nosotros mismos que nos resultan desagrada-
bles. Las pesadillas reflejan situaciones y sentimientos de momentos coyunturales y 
de encrucijadas existenciales en la vida del soñador (Martín, 2009).

Siguiendo a Vela-Bueno (1991), el sueño presenta las siguientes funciones:

•	 Restauración del cerebro y otros mecanismos corporales.
•	 Protección del organismo.
•	 Conservación de la energía.
•	 Adaptación y supervivencia.
•	 Estimulación del sistema nervioso.
•	 Satisfacción de un instinto.
•	 Reprogramación de la información.
•	 Fijación de los aprendizajes.
•	 Regulación de la motivación.
•	 Restauración de las energías.

Los trastornos de sueño constituyen uno de los problemas más relevantes en las 
sociedades occidentales. La importancia de una buena calidad del sueño no solamen-
te es un factor determinante para la salud, sino que es propiciadora de una buena 
calidad de vida. En un estudio llevado a cabo sobre la calidad subjetiva del sueño, 
sobre una muestra de 716 estudiantes universitarios (584 mujeres y 132 varones) de 
la Facultad de Psicología de Granada por medio del Índice de Calidad del Sueño de 
Pittsburg, se evaluaron los efectos del consumo de alcohol, cafeína y tabaco sobre la 
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calidad del sueño. El índice de Calidad del Sueño de Pittsburg proporciona una 
puntuación global en la calidad subjetiva del sueño, latencia del sueño, alteraciones 
del sueño, duración del sueño, eficiencia habitual del sueño y alteraciones del sueño. 
Los resultados encontrados muestran que aproximadamente un 30% de la muestra 
presenta una mala calidad del sueño, una excesiva latencia y una pobre eficacia del 
sueño; no se encontraron diferencias entre hombres y mujeres en ningún componen-
te, a excepción del consumo de hipnóticos, donde las mujeres presentaron una mayor 
puntuación. La ausencia de diferencias en la calidad del sueño entre hombres y 
mujeres podría estar relacionada con la amplia franja de edad de la muestra, que 
abarca de los 20 a los 93 años. En las mujeres, se observa que la calidad del sueño 
disminuye con el avance de la edad (Sierra, Jiménez-Navarro y Martín-Ortiz, 2002).

El trabajo con los sueños en terapia gestalt

Según Perls (1974), el sueño es una representación de nuestra existencia en el mo-
mento en que se manifiesta, constituido por partes de la personalidad del soñador 
que deben, si no lo están, ponerse en contacto a través de la terapia. Primero, se re-

quiere devolver a la imaginación el sueño 
con toda su realidad vital, utilizando com-
pletamente el tiempo presente. Luego, se 
escenifica el sueño y el paciente se iden-
tifica con todas sus partes para integrar los 
conflictos y hacer propias aquellas carac-
terísticas que por considerarlas negativas 
tienden a ser proyectadas al exterior. Re-
tomando el trabajo terapéutico con los 
sueños en el contexto de la terapia gestalt, 
se aprecia que Perls se dedicó en sus últi-
mos años de vida a trabajar más con los 
sueños que con ningún otro proceso psi-
cológico del individuo. En 1974, dicho 
autor escribió su libro Sueños y Existen-
cia, en el que presentó el material de ca-
setes de sus talleres sobre sueños, graba-
dos durante el tiempo en que residió en 
California (Castanedo, 2008).

El sueño constituye una entidad com-
pleta en sí misma, donde conviven tanto el 
mensaje como las evitaciones a compren-
der dicho mensaje. Una característica dis-
tintiva de la gestalt es este flujo constante 

Sueños y existencia, de Fritz Perls. 
Edición de Cuatro Vientos (2012)
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y permanente entre el cuerpo y los pensamientos; entre la realidad inmediata del «aquí 
y ahora» y las fantasías que surgen al revivir «situaciones inacabadas» o bloqueos 
provocados por diversos mecanismos. Se observa que el psicoanálisis se enfoca prin-
cipalmente en el dominio de la fantasía generada por el cliente, la cual raramente se 
confronta con la realidad; en contraste, el conductismo se centra en los síntomas 
manifestados en la vida cotidiana. La gestalt, por su parte, navega entre estos dos 
extremos, facilitando el tránsito hacia lo imaginario (sueño, sueño dirigido, ensueño, 
metáfora o creatividad), buscando constantemente puntos de conexión con la realidad 
social concreta que compartimos y en la que estamos inmersos.

Todos los elementos diferenciados del sueño son fragmentos de la personalidad 
y, dado que nuestro objetivo es convertirnos en personas integradas y sanas, es esen-
cial reunir estos fragmentos del sueño. Por ello, es necesario reasumir la posesión de 
estos elementos proyectados y fragmentados de nuestra personalidad para recuperar 
así el potencial oculto del sueño.

En terapia gestalt, no interpretamos los sueños. En lugar de analizar, de hacer una 
autopsia del sueño, queremos traerlo a la vida. La manera de llegar a eso es revivir 
el sueño como si se estuviera produciendo en el momento presente. En lugar de 
contarlo como si fuera una historia pasada, se trata de ponerlo en acción, de inter-
pretarlo en el presente, para que se convierta en una parte de nosotros mismos, para 
que se esté verdaderamente implicado. La mayor parte de las técnicas tradicionales 
de la gestalt pueden aplicarse al trabajo de un sueño: trabajo de polaridades, toma de 
responsabilidad, experimentación del contacto-retirada, etc. Y, desde luego, el tera-
peuta debe señalar —como de costumbre— los mecanismos de evitación o de rup-
tura del contacto (Peñarrubia, 1998).

Siguiendo a Schnake (2001): «Si admitimos que todo lo que ocurre en nuestros 
sueños tiene que ver con nosotros y que los personajes, objetos, sonidos o colores 
son aspectos de nosotros mismos no reconocidos y con honestidad tratamos de en-
frentarnos a ellos, descubriremos mucho de nosotros mismos» (p. 142).

Sueños recurrentes

Los sueños son el espejo de nuestra vida en estado de vigilia. Desde la época de 
Freud, quien creía que los sueños revelaban deseos reprimidos, hasta las perspectivas 
contemporáneas que ven en los sueños una ventana para descubrir los conflictos del 
soñante en su vida diaria, comprendemos que los sueños reflejan nuestras experien-
cias despiertas. Independientemente de la orientación terapéutica, trabajar con los 
sueños en terapia ayuda a las personas a comprender y dar sentido a los eventos 
diarios, aprendiendo de patrones y pensamientos recurrentes que se desarrollan a lo 
largo de sus historias de vida. Observamos que los sueños perturbadores o pesadillas 
suelen estar vinculados con situaciones estresantes o desconcertantes experimentadas 
durante el día.
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A través de los sueños, nos conectamos con experiencias sensoriales intensa-
mente emocionales. La visión es el sentido predominante en la mayoría de los 
sueños, seguido por experiencias auditivas, táctiles, olfativas y gustativas en me-
nor medida. Las emociones son memorables en los sueños porque pueden abarcar 
desde la ira y el miedo hasta el dolor y el placer, y su intensidad puede incluso 
despertarnos. 

Los sueños siguen las mismas leyes y principios que rigen la terapia gestalt. 
Este tipo de trabajo le enseña a la persona a enfrentar situaciones existenciales 
que se le presentan como emergentes. y de esa experiencia que provoca en su 
momento actual en su «aquí y ahora» se busca que pueda integrar esos hechos en 
su vida. En los sueños, al igual que en la vigilia, nos damos de bruces una y otra 
vez con aquellas partes de la personalidad que rechazamos, con aquellos conflic-
tos que evitamos, etc. Mediante el trabajo de revivir los sueños en terapia en 
momento presente, podemos observar cada parte de los sueños como partes de la 
personalidad que, al ser conscientes de ellas, podemos comenzar a manejar. Bas-
tide (1972) lamenta que al igual que existen tantas biografías del hombre diurno, 
no existan biografías del hombre nocturno.

Ceballos (2019) reconoce que las explicaciones que encontramos sobre el 
sueño en la terapia gestalt no han evolucionado más allá de los pensamientos del 
propio Perls, quien confirió a los sueños las siguientes cualidades, de las cuales 
deducimos que el organismo recurrentemente tiene la necesidad de hacer tales 
ajustes. 

•	 Compensatoria y/o adaptativa.
•	  Resolución de problemas.
•	  Comunicativa.

Y ahora, adentrándonos un paso más en la explicación que la terapia gestalt les 
otorga a los sueños recurrentes, Perls utilizó la explicación científica mediante el 
efecto Zeigárnik, que propone el principio o factor de cierre promulgado por Wer-
theimer y que postula que las personas recuerdan mejor las tareas incompletas que 
las tareas completas, lo que alude a las situaciones inconclusas (Montealegre, 2003). 
El padre de la terapia gestalt encontró en esta ley la explicación que resuelve la fun-
ción de la necesidad de resolver aspectos en los sueños, además de utilizar este 
concepto para justificar la repetición de los sueños recurrentes. Estas son las palabras 
que nos dejó Perls (1973-1981) al respecto:

Los sueños [recurrentes son los] más importantes y aquí adopto una postura comple-
tamente diferente de Freud. Freud vio la repetición compulsiva, tener que repetir algo 
una y otra vez, y concluyó que esta era la función del instinto de muerte. Creo que 
estos sueños repetitivos son un intento de llegar a una solución, de llegar a un cierre. 
Tenemos que eliminar el obstáculo para que la persona pueda terminar la situación, 
cerrar la gestalt y luego continuar con el desarrollo. Y puedes estar seguro de que, si 
hay un sueño repetitivo, un tema existencial muy importante está en juego (p. 186).
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Aunque en terapia gestalt se trabaja con todo tipo de sueños, Perls proponía que 
detrás de pesadillas y sueños repetitivos estaba el intento de cierre de una gestalt en 
la vida de una persona.

Crocker (2014) sugiere que, en los sueños repetitivos y en ciertos casos, estos 
apuntan a la asimilación de situaciones complejas no resueltas que persisten en la 
vida del individuo como situaciones inconclusas. En dichas escenas, también pueden 
darse procesos de empatía, donde se produce una identificación con elementos pre-
sentes en los sueños. Estos procesos permiten vislumbrar determinados introyectos 
del soñante (Olmedo y Montes, 2009). 

Martín (2009) nos ilustra acerca de los pasos a seguir en el trabajo con sueños: 

1.	 En primer lugar, se pide a la persona que relate el sueño en primera persona y en 
tiempo presente y que distribuya en la sala de trabajo las escenas y elementos que 
aparecen en él.

2.	 Una vez que el soñante ha elegido los elementos más significativos, se le pide 
que represente con todo su cuerpo uno de los elementos que nos parezca relevan-
te. Esta localización de los elementos en el cuerpo nos aporta información muy 
valiosa, ya que se refiere a proyecciones de partes de su personalidad. Es un mo-
delo en el que queda implicado todo el cuerpo a través de las sensaciones que se 
producen a medida que va cambiando por los diferentes objetos o de un rol a otro. 
Forma parte del conjunto de los procesos de la persona, permitiendo estos cam-
bios que la persona se dé cuenta al entrar en lo emocional y desvincularse de lo 
intelectual.

3.	 Después de representados varios elementos, se escoge el más indicativo y se con-
tinúa el trabajo mediante la silla vacía, donde el trabajo con polaridades puede 
ser de gran ayuda para que la persona se dé cuenta de las creencias que le estén 
ocasionando conflicto.

4.	 Podemos seguir escogiendo otros elementos y seguir trabajándolos.
5.	 A partir de aquí, el soñante puede comenzar a construir una escena a través de los 

diferentes diálogos que ha vivenciado. También se indica finalizar el sueño si lo 
dejó inconcluso al despertar.

6.-	Frecuentemente, los sueños traen a la conciencia asuntos pendientes que el so-
ñante no es capaz de afrontar y que, casi siempre, son emociones de amor y odio 
entrelazados y no expresados. Una vez que el soñante ha expresado todos esos 
sentimientos negativos pueden aflorar los sentimientos positivos.

7.	 Una vez puestas palabras a todos los sentimientos y a lo que quedó pendiente le 
pedimos al soñante que se despida de ese personaje o de esos elementos y los deje 
ir. Con esto se concluye el trabajo, que está bien hecho en la medida de que el 
soñante no deje por decir nada de lo que ha sentido.

Del trabajo personal con los sueños se observan diferentes características y po-
demos obtener múltiples beneficios (Martín, 2006).
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•	 Respecto a algunas características de los sueños: 
•	 Se recuerdan mejor cuando aún no estamos muy despiertos.
•	 El significado está en función de las características y del momento vital del 

soñante.
•	 Se sueña entre cuatro y cinco veces cada noche. La falta de recuerdo se debe 

a la falta de atención o a la ausencia de conflictos emergentes significativos.
•	 En los sueños predominan las impresiones visuales.
•	 Los sueños aparecen en colores, pero en algunas personas con menor sensibi-

lidad visual pueden aparecer en blanco y negro.
•	 Los sueños recurrentes son el síntoma de un asunto pendiente.
•	 Las pesadillas suelen aparecer en momentos de crisis.
•	 Los sueños aparecen en el feto antes del nacimiento.
•	 Hay personas que pueden influir en la producción de sus sueños, agregando o 

eliminando elementos.
•	 Los sueños son la parte más simbólica que aparece en el ser humano.
•	 Si privamos de soñar a una persona despertándola, aparecerán perturbaciones 

emocionales.
•	 Entre gemelos univitelinos se dan casos de tener el mismo sueño a la vez.

Respecto a los beneficios de soñar

•	 Nos muestra una nueva visión de lo que hacemos o vivimos.
•	 Nos recuerdan nuestras necesidades.
•	 Nos avisan cuando comenzamos a tener conflictos.
•	 Nos comunican de manera interna el valor que tienen para nosotros determi-

nadas personas o situaciones.
•	 A veces, nos indican una forma de actuar más coherente que la que estamos 

actuando.

De lo expuesto, podemos inferir que los sueños, en cuya intervención no está pre-
sente la conciencia, son elementos que nos aportan mucha información sobre nosotros 
mismos y que dicha información es actual y perteneciente al presente. Los sueños son 
las proyecciones de nuestras vivencias, de nuestra personalidad y de nuestros asuntos 
no resueltos. La comprensión de los sueños mediante el trabajo terapéutico nos per-
mite conocernos mejor y caminar hacia la solución de asuntos pendientes así como 
de las propias necesidades para una vida saludable (Martín, 2009).

De Casso relata que su primer encuentro con los sueños fue a través del psicoa-
nálisis junguiano en la década de los 70, experimentándolo como parte de su proceso 
personal. Destaca la importancia que esta terapia otorga a lo simbólico y a lo arque-
típico, elementos centrales en el libro de Jung Energética psíquica y esencia del 
sueño (1928), obra de vital relevancia en el estudio de los sueños.



143

El trabajo con los sueños es siempre sorprendente y solo requiere estar presente 
(de Casso, 2003): «los sueños son el camino real de los aspectos alienados o de los 
agujeros de la personalidad» (p. 399). Se entiende por «agujero de personalidad» 
aquella parte o faceta de la persona que está difuminada y que no se ha desarrollado. 
Hablamos, por ejemplo, de la confianza para validar lo que uno siente como real y 
fiarse de las propias sensaciones; un proceso que es tan natural en los niños y que 
como adultos a menudo perdemos.

Perls (1974) afirmó:

«El sueño es una excelente oportunidad para encontrar los huecos en la personalidad. 
Aparecen como vacíos, como espacios huecos, y al acercarse surge la confusión y el 
nerviosismo. La experiencia aterradora, la anticipación: si me acerco a esto, habrá una 
catástrofe, seré una nada. Ya he hablado acerca de la filosofía de la nada. Este es el 
impasse, donde evitamos, donde surge la fobia. De repente, se sienten somnolientos o 
recuerdan que tienen algo muy importante que hacer. Si trabajan en sus sueños, es 
mejor hacerlo con alguien que pueda señalarles dónde están evitando. Entender un 
sueño significa darse cuenta de cuándo están evitando lo obvio. El único peligro es que 
la otra persona pueda intervenir demasiado pronto y decirles qué les está ocurriendo, 
en lugar de darles la oportunidad de descubrirlo por sí mismos» (p. 82).

La particularidad en su enfoque, a diferencia de otros gestaltistas, fue que de 
Casso utilizaba fragmentos de varios sueños. Esto concuerda con la idea de que 
detrás de los sueños está la manera de funcionar de la persona y su aprendizaje a 
partir de ellos. Por tanto, solicitar varios sueños es similar a complementar para 
ilustrar. Perls no exploraba los sueños hasta sus últimas consecuencias; a menudo, 
introducía como innovación en su trabajo la pregunta: «¿Y dónde aprendió esto que 
experimenta en el sueño?». Perls no seguía la técnica de rastrear el síntoma hasta 
encontrar la gestalt oculta.

Pedro de Casso (2003), tras un profundo estudio de la obra de Perls, intuyó que 
en sus últimos años se centraba más en demostrar la utilidad de la gestalt que en 
hacer terapia. Sabemos que Perls ya trabajaba con sueños en los años cincuenta, 
cuando vivía con su esposa en Nueva York, incorporando elementos del psicodrama 
de Moreno. Perls adquirió un conocimiento derivado de su trabajo en talleres, que 
iba más allá de las interpretaciones psicoanalíticas que había aprendido.

Por definición, el trabajo con sueños se construye sobre la marcha. Siguiendo el 
procedimiento descrito por Perls (1974), no significa que al escuchar el relato de un 
sueño, uno se sienta orientado desde el inicio; más bien, al principio se experimenta 
desconcierto. Sin embargo, luego viene la segunda fase: revivir el sueño y escenifi-
carlo. Es crucial hacerle entender a la persona que en ese momento no está narrando 
el sueño, sino reviviéndolo. Es común que entonces surjan matices y nuevos elemen-
tos, que permiten formular alguna hipótesis sobre cómo trabajar el sueño, como 
podría ser la elección de contraponer dos personajes, la personificación de elementos 
presentes en el sueño como una casa o un muro.
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En el caso de pesadillas o sueños angustiosos, tales como ser perseguido por una 
entidad amenazante o caer por un abismo, en los que la persona se despierta antes 
de que ocurra lo temido, dos técnicas resultan reveladoras: una es continuar el sueño, 
permitiéndose impactar contra el fondo en la caída o ser alcanzado por la figura 
amenazante. Casi siempre descubro que lo temido se disuelve; es decir, no ocurre la 
catástrofe temida, no se recibe daño, y la sensación de peligro desaparece. La otra 
técnica, especialmente útil en pesadillas de persecución, consiste en personificar al 
personaje amenazante. Esto lleva a vivir la situación desde la otra polaridad, descu-
briendo que, por lo general, el personaje amenazante no tiene intenciones negativas 
hacia el soñante, no busca hacerle daño o simplemente era parte de un juego. Ade-
más, incorporar la fuerza de esa figura percibida como peligrosa libera a la persona 
de sentirse una víctima amenazada.

De Casso (2003), en su trabajo, avanza más allá de Perls. Este autor explora es-
cenas de la infancia almacenadas en la memoria del soñante que pueden abordarse 
como si fuesen sueños, particularmente en lo que respecta a la relación con los pa-
dres. Esto permite al soñante revivir estas escenas, pero cambiando la perspectiva 
con la que quedaron impresas en su memoria. Adoptar el papel de su padre o su 
madre hacia sí mismo, comprendiendo sus verdaderas motivaciones, es decir, expe-
rimentarlas desde la perspectiva del otro.

La actitud terapéutica en el trabajo con sueños implica estar plenamente presente 
y en sintonía con lo que acontece, confiando en las impresiones que surgen, sin so-
meterlas a ningún tipo de interpretación interna. Sin embargo, esto no significa que 
todos los sueños sean susceptibles de ser trabajados.

Freud (1900) fue pionero en la investigación científica del mundo de los sueños, 
recopilando material que reflejaba el anhelo intemporal de comprender los sueños. 
Intentó encontrar paralelismos con los símbolos, contemplando esta posibilidad sin 
descartarla por completo, pero insistiendo en que los sueños están relacionados con 
la personalidad del soñador, aspecto en el que verdaderamente innovó. Freud fue el 
primero en establecer leyes en el análisis de los sueños, que comenzó estudiando en 
sus propias experiencias oníricas. Su enfoque era interpretativo y analítico, acercán-
dose a la decodificación de los sueños a través de las asociaciones y estableciendo 
principios como la condensación y el desplazamiento. Otro concepto significativo 
en su teoría es el de la censura, refiriéndose a la supresión de elementos de la vida 
considerados muy amenazantes (Quiroz y Yano, 2004). Para Freud, los sueños son 
fundamentalmente realizaciones de deseos. Sin embargo, él mismo reconoció que 
esta teoría no siempre era aplicable, especialmente en el caso de las pesadillas, de-
bido a su enfoque científico, causal y lineal.

De acuerdo con De Casso (2003), Jung relata en su autobiografía varias historias 
sobre una paciente con la que Freud tuvo una relación compleja, marcada por un 
fuerte rechazo hacia algo que, no obstante, representaba un deseo para él: el mundo 
de lo misterioso. Jung, interesado en la alquimia, estudió culturas y rituales primiti-
vos, así como la creación de mandalas como herramientas para la concentración 
interna. A diferencia de Freud, Jung se enfocó en el proceso de individuación de la 
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persona, es decir, en el proceso mediante el cual la persona se distingue «energética, 
psíquica y esencialmente del sueño». En la primera parte de su obra, Jung desarrolla 
la teoría de la libido, concebida como una fuerza independiente y más amplia que la 
libido sexual de la teoría freudiana, viéndola como la energía vital. Más adelante, 
Jung sugiere que las distintas partes del sueño pueden estar vinculadas a la persona-
lidad del soñante.

Así, en el trabajo con sueños emergen numerosos datos psicobiográficos del con-
sultante, similar a lo que ocurre con otras técnicas gestálticas. Estas sirven como 
fuente de autoconocimiento y de identificación de barreras al desarrollo personal 
(Poza, Calés y Escarbajal, 2023). Sansinenea (2001) describe dos maneras de caer 
en la trampa con los padres: replicar su comportamiento o hacer lo contrario. En 
ambos casos, el referente interno no se encuentra en uno mismo. Al trabajar con 
escenas oníricas relacionadas con los padres, el objetivo es reconectar con la refe-
rencia interna propia.

Para concluir, Fromm sostiene que el lenguaje oculto de los sueños es compren-
sible para toda la humanidad, pues se basa en el lenguaje universal de los símbolos, 
dominado inconscientemente por todos. Los sueños, por tanto, nos permiten hablar 
de aquello que en ocasiones no podemos expresar, desvelando e incluso revelando 
aspectos de nuestra propia existencia (Quiroz y Yano, 2004).

Conclusión 

A lo largo de estas páginas he expuesto y analizado los antecedentes del mundo de 
los sueños en psicoterapia y la contribución de Perls sobre el uso terapéutico de los 
sueños en la práctica de la terapia gestalt. Cabe destacar que el estilo perlsiano su-
braya las relaciones entre los distintos elementos que emergen en el sueño y que la 
indagación fenomenológica se ha convertido en su metodología hasta la actualidad. 
Así, podemos señalar que el sueño es una actualización metafórica que el soñante 
guarda de sus diversas situaciones y vivencias. En el trabajo, tanto terapeuta como 
paciente adquieren la consciencia del significado existencial del sueño que trae el 
consultante. De lo cual se desprende que dicho material resulta de ayuda en el trabajo 
terapéutico.
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Armonías del self: 
Una mirada sobre la interocepción en la terapia gestalt

Iván Moyano

Resumen

Este artículo se centra en la importancia de la interocepción dentro de la terapia 
gestalt y destaca su papel en la autorregulación emocional y la formación del self. 
La interocepción, definida como la percepción consciente de señales fisiológicas 
internas, se identifica como un aspecto subestimado en la literatura gestáltica. Este 
trabajo propone que la interocepción es esencial para enriquecer tanto la compren-
sión como la práctica de la terapia gestalt. 

Además, se investiga cómo la interocepción influye en los procesos emocionales 
y su función en la teoría gestáltica del self. El análisis ofrece una nueva perspectiva 
para integrar la interocepción en el marco teórico y práctico de la terapia gestalt, 
sugiriendo un camino prometedor para futuras investigaciones y aplicaciones 
clínicas.

Palabras clave: terapia gestalt, interocepción, autorregulación emocional, teoría del 
self, percepción fisiológica, procesos emocionales, ajuste creativo.

Introducción

Desde su fundación en la década de 1940 por Fritz Perls, Laura Perls y Paul Good-
man, la terapia gestalt ha experimentado una evolución significativa en múltiples 
dimensiones: teóricas, prácticas y empíricas (Bowman y Nevis, 2014). Su relevancia 
inicial se consolidó con la publicación de Ego, Hunger, and Aggression de Fritz Perls 
en 1947. 

Posteriormente, en la década de 1950, la terapia se institucionalizó a través de la 
creación de los primeros centros de formación especializados en este enfoque. Su 
consolidación se fortaleció aún más con la aparición del libro Gestalt Therapy: Ex-
citement and Growth in the Human Personality, que ha servido como un manual 
seminal para la práctica de esta modalidad terapéutica hasta la actualidad.

Durante las décadas de 1960 y 1970, la terapia gestalt experimentó una notable 
expansión y diversificación, demostrando una capacidad única para integrarse con 
otros enfoques terapéuticos, como la terapia cognitivo-conductual y la terapia de 
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aceptación y compromiso.1 Esta versatilidad ha ampliado su aplicabilidad en diver-
sos contextos clínicos. En el ámbito de la investigación empírica, estudios recientes 
han corroborado la eficacia de la terapia gestalt en el tratamiento de trastornos psi-
cológicos como la ansiedad (Herrera, Mstibovskyi, Roubal y Brownell, 2018) y la 
depresión2 (Ali y Cerkez, 2020; Shariat et al., 2020) fortaleciendo así su posición en 
la comunidad científica.

No obstante, a pesar de su creciente reconocimiento, la terapia gestalt sigue 
siendo un campo relativamente joven y, por ende, ofrece un terreno fértil para la 
exploración académica y la innovación clínica. Este artículo tiene como objetivo 
fomentar un diálogo académico en torno a aspectos teóricos menos explorados en 
la literatura en español sobre terapia gestalt, tales como la teoría del self, la inte-
rocepción y la sensibilidad interoceptiva. A pesar de la riqueza conceptual de estos 
temas, la literatura académica en español sigue siendo notablemente escasa.

Al focalizar nuestra atención en estas áreas, aspiramos a enriquecer la base 
teórica de la terapia gestalt y a abrir nuevas vías de investigación que mejoren la 
práctica terapéutica. Si la terapia gestalt es un método basado en la experiencia, 
conceptos como la propiocepción e interocepción deberían ser incluidos y estu-
diados en su teoría y práctica.

¿Qué es la interocepción?

La interocepción es un concepto que ha ganado prominencia en la literatura científica 
y clínica en los últimos años, y su relevancia en el contexto de la terapia gestalt no 
puede ser subestimada. Desde la biología y según el modelo Insula Hierarchical 
Modular Adaptive Interoception Control (IMAC) propuesto por Alan S. R. Fermin, 
Karl Friston y Shigeto Yamawaki, la interocepción se define como el proceso me-
diante el cual el cuerpo envía información visceral a través de estructuras cerebrales 
profundas hacia la corteza cerebral, específicamente a la corteza insular (Fermin, 
Friston y Yamawaki, 2021). Este enfoque biológico se alinea con el trabajo de Craig 
(2002), quien detalla un sistema neural aferente en primates y humanos que repre-
senta todos los aspectos de la condición fisiológica del cuerpo físico, proporcionando 
así una base para las emociones subjetivas y la autoconciencia. Esta corteza, organi-
zada en módulos jerárquicos, es la principal región cortical que recibe aferencias 
interoceptivas y contiene mapas topográficos viscerales. Los módulos de la ínsula 
están especializados para representaciones interoceptivas de orden superior, que se 
reclutan de manera dependiente del contexto para apoyar el comportamiento adap-
tativo (Fermin, Friston y Yamawaki, 2021).

1	 Podemos ver los factores de convergencia entre la terapia de aceptación y compromiso y la terapia 
gestalt en Ayala y Rodríguez (2020).

2	 Ansiedad y depresión y estrés.
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Además de esta perspectiva biológica, es crucial reconocer la complejidad inhe-
rente de la interocepción. Como señalan Suksasilp y Garfinkel (2022), la interocep-
ción puede evaluarse en múltiples dimensiones, tanto dentro de un solo eje corporal 
(como el cardíaco) como en varios ejes (como el gastrointestinal). Esta perspectiva 
multidimensional añade una capa adicional de complejidad a nuestra comprensión 
de la interocepción y su papel en la terapia gestalt.

Desde una perspectiva más psicológica, la interocepción también ha sido objeto 
de un estudio detallado. Según Price y Hooven (2018), la interocepción se refiere a 
la percepción de sensaciones provenientes del interior del cuerpo. Esto incluye las 
relacionadas con el funcionamiento de órganos internos como el ritmo cardíaco, la 
respiración y la saciedad, así como la actividad del sistema nervioso autónomo rela-
cionada con las emociones. Es importante destacar que gran parte de estas percep-
ciones permanecen inconscientes; lo que llega a la conciencia interoceptiva implica 
el procesamiento de estas sensaciones internas para que estén disponibles para la 
conciencia consciente (Price & Hooven, 2018).

Además, Price y Hooven (2018) argumentan que la interocepción puede consi-
derarse como un precursor e incluso un modelo para la respuesta emocional. Las 
sensaciones del cuerpo subyacen en la mayoría de nuestras emociones, especial-
mente aquellas que son más intensas y fundamentales para la supervivencia. La 
interocepción tiene un papel en la supervivencia, apoyando una respuesta regulada 
a sensaciones relacionadas con la integridad corporal (por ejemplo, sensaciones de 
hambre, temperatura y dolor) así como a sensaciones emocionales dirigidas a la 
integración social (por ejemplo, la «emoción positiva», afecto e intimidad) y la 
supervivencia física (por ejemplo, miedo y enojo/agresión). La conciencia intero-
ceptiva, definida como la capacidad de identificar, acceder, comprender y responder 
adecuadamente a los patrones de sensaciones internas, es crucial en este contexto 
(Price & Hooven, 2018).

Es interesante ver cómo se desarrollan nuevas metodologías terapéuticas que 
aplican la conciencia interoceptiva, como el MABT (Mindful Awareness in Body-
Oriented Therapy (MABT)3 (Price, Thomson y Hooven, 2019) basado en conceptos 
que la terapia gestalt incluye desde sus orígenes.

La interocepción como pilar fundamental en la terapia gestalt

En el marco de la terapia gestalt, la interocepción se convierte en un pilar fundamental 
para entender cómo las personas se conectan con su experiencia interna y, por ende, 
cómo se relacionan con el mundo que les rodea. La conciencia interoceptiva permite 
a las personas reconocer y entender sus propias necesidades, emociones y respuestas 

3	 https://journals.sagepub.com/doi/abs/10.1080/08897077.2018.1488335 https://www.sciencedirect.
com/science/article/abs/pii/S0376871619300894
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fisiológicas, lo que a su vez facilita una 
mayor autenticidad y congruencia en 
su interacción con el entorno. Al igual 
que la terapia gestalt pone un fuerte én-
fasis en la conciencia del «aquí y 
ahora», la interocepción ofrece una 
ventana hacia la comprensión de la ex-
periencia inmediata desde una perspec-
tiva biológica y emocional.

Para entender de qué forma caben 
la interocepción y la conciencia intero-
ceptiva dentro de la teoría de la terapia 
gestalt, analizaremos cómo influyen 
esos términos en el concepto de «ajuste 
creativo». El proceso de ajuste creati-
vo en la terapia gestalt es un fenómeno 
multifacético que abarca una secuen-
cia de etapas, desde el pre-contacto, 
donde el individuo se prepara para la 
interacción con su entorno; hasta el 
post-contacto, que implica la asimila-
ción y crecimiento posterior a la inte-
racción. Según Gestalt Therapy: Exci-
tement and Growth in the Human 
Personality, este proceso es una inte-
racción dinámica entre el organismo y 
su entorno, donde las estructuras par-
ciales del self (como el yo, el ello y la 

personalidad) desempeñan un papel crucial en la adaptación y formación del indivi-
duo. Estas estructuras facilitan la identificación y alienación de las posibilidades 
durante el contacto, limitando y potenciando la interacción en curso. Por lo tanto, la 
interocepción y la conciencia interoceptiva no son meramente procesos sensoriales; 
también son componentes vitales que facilitan una autorregulación emocional más 
consciente y adaptativa durante el ajuste creativo.

Contacto y frontera

Todo comienza en la frontera de contacto entre el organismo y su entorno, un espacio 
no sólo de interacción sino también de ajuste creativo. Siguiendo a F. Perls et al., 
«todo contacto es un ajuste creativo del organismo y el entorno» (1951). Aquí es 
donde se experimentan las emociones, en una estructura unificada que involucra 
tanto al organismo como al entorno en un proceso de adaptación continua. Este 

Cubierta en inglés del célebre Gestalt Therapy: 
Excitement and Growth in the Human 

Personality. Edición de Souvenir Press (2005)
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concepto amplía nuestra comprensión de la interocepción al destacar cómo la fron-
tera de contacto sirve como un espacio dinámico para la interacción emocional.

Figura y fondo

En este paso, la emoción emerge como una figura contra un fondo, que es el campo 
organismo/entorno, en un proceso continuo que se conoce como el ciclo de forma-
ción de la gestalt. Este ciclo requiere un ajuste creativo, donde la figura es la emoción 
misma y el fondo podría incluir otros factores como pensamientos, otras emociones 
y el entorno físico. Este mecanismo de figura/fondo es crucial para entender cómo 
las emociones se forman y se experimentan en el contexto de la interocepción.

Excitación y realidad

La formación de esta figura/fondo es un proceso emocionante y lleno de preocupa-
ción, que se equilibra mediante un ajuste creativo. Lo que no es preocupante o pre-
sente para uno, no es psicológicamente real. Las personas viven sólo en relación y 
deben equilibrar la adaptación a las demandas de la situación con la creación de algo 
nuevo según sus propios intereses individuales. Por lo tanto, la emoción se convierte 
en una parte integral de la realidad del individuo. Este aspecto resalta la importancia 
de la conciencia emocional en la construcción de nuestra realidad psicológica.

Tensiones fisiológicas

Las emociones unifican ciertas tensiones fisiológicas con situaciones ambientales. 
Estas tensiones podrían incluir cambios en la frecuencia cardíaca, la respiración y 
otros indicadores fisiológicos. La interocepción, por lo tanto, no sólo es un proceso 
cognitivo sino también un fenómeno fisiológico que tiene implicaciones directas en 
cómo experimentamos nuestras emociones.

Conciencia y acción

Finalmente, la emoción culmina en una conciencia que puede llevar a la acción, un 
proceso que también requiere un ajuste creativo. Esta acción es una respuesta a las 
necesidades del organismo en relación con su entorno. El ajuste creativo refleja un 
equilibrio entre cambiar el entorno y adaptarse a las condiciones actuales, lo que 
implica una negociación continua y recíproca entre el yo y el entorno. Aquí, la inte-
rocepción y la acción se entrelazan, mostrando cómo nuestra conciencia emocional 
puede llevar a respuestas adaptativas o desadaptativas dependiendo de la situación.
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La interocepción como función del self

El self, el sistema de contactos, siempre integra funciones perceptivo-propioceptivas, 
funciones motoras-musculares y necesidades orgánicas. Está consciente y orienta, 
agrede y manipula, y siente emocionalmente la adecuación del entorno y el organismo. 
(Perls et al.,1951).

Tras abordar la importancia de la interocepción en el self dentro del marco de la 
terapia gestalt, este apartado se centra en cómo el self es protagonista en la experien-
cia subjetiva.

En el contexto de la terapia gestalt, el concepto de self se define como un sistema 
integrado por contactos que unen funciones perceptivas y propioceptivas, capacida-
des motoras y musculares, y necesidades biológicas (Perls et al., 1951). Esta con-
cepción nos invita a profundizar en el entendimiento de las funciones perceptivas y 
propioceptivas, así como a examinar detalladamente cómo estas contribuyen al fun-
cionamiento del self. Dicho enfoque holístico enfatiza el papel crucial de la propio-
cepción y la interocepción como elementos esenciales en el desarrollo y operación 
del self.

Esta conceptualización implica que el self trasciende el rol de un simple receptor 
pasivo de experiencias, actuando en su lugar como un agente activo y creativo en la 
formación de la experiencia subjetiva. Este papel activo se manifiesta en dos formas 
clave: la identificación y la alienación de las posibilidades que emergen en el campo 
de la experiencia.

Identificación interoceptiva

La identificación, en el contexto del self, se refiere al proceso mediante el cual este 
reconoce y se apropia de ciertas posibilidades, integrándolas en su estructura de 
significado y acción. En términos de interocepción, esto podría manifestarse como 
la capacidad del self para reconocer y responder a señales internas del cuerpo, como 
el hambre, el dolor o las emociones. Esta «identificación interoceptiva» permite al 
self tomar decisiones más informadas y adaptativas en respuesta a sus necesidades 
y estados internos.

Alienación interoceptiva

Por otro lado, la alienación implica un distanciamiento o exclusión de ciertas posi-
bilidades que se consideran irrelevantes o contraproducentes para el objetivo o esta-
do actual del self. En el ámbito de la interocepción, esto podría traducirse en la ca-
pacidad del self para ignorar o minimizar ciertas señales internas que no son 
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pertinentes o que podrían ser perjudiciales en un momento dado. Por ejemplo, la 
capacidad para ignorar el dolor durante una situación de emergencia.

Explorando el self relacional

Para enriquecer nuestra comprensión de la interocepción en la terapia gestalt, es 
crucial considerar perspectivas adicionales sobre el self. Ruella Frank y Labarre 
(2011) nos ofrecen una visión fenomenológica del self como un proceso dinámico 
en constante ajuste creativo. Destacan la importancia de la cenestesia —la conciencia 
sensorial de nuestros movimientos— en este ajuste (Labarre & Frank, 2011). Intro-
ducen también el concepto de resonancia cenestésica, que podría verse como una 
forma de interocepción compartida (Labarre & Frank, 2011). Este enfoque sugiere 
que la interocepción no es solo intrínseca al self individual, sino también fundamen-
tal en la intersubjetividad. Así, la interocepción y la cenestesia forman un continuo 
que abarca desde la percepción interna del cuerpo hasta la percepción compartida en 
un contexto relacional. Esta visión nos permite ver la interocepción como una fun-
ción multifacética del self que trasciende la mera percepción interna del cuerpo 
(Labarre & Frank, 2011).

El rol de la interocepción en la autorregulación emocional

Imaginemos que nuestro cuerpo es como una orquesta, donde cada instrumento re-
presenta un sistema sensorial diferente. La interocepción sería en este modelo el 
director de la orquesta que coordina y sintoniza cada instrumento para crear una 
melodía emocional coherente. La conciencia interoceptiva actuaría como el compo-
sitor, que no solo crea la partitura, sino que también está atento a cada detalle, desde 
el tono hasta el ritmo, asegurando que la música fluya de manera armoniosa. El self, 
en este escenario, sería el público para el cual se realiza la música. Este self no es un 
espectador pasivo; más bien, es un oyente activo que experimenta la música, la in-
terpreta y, en última instancia, la integra en su propia narrativa emocional aplaudien-
do con más o menos intensidad, levantándose de su asiento o cruzándose de brazos. 
Este acto de integración y experiencia es lo que la teoría de la gestalt describe al self 
como un sistema de contactos presentes y un agente de crecimiento.

Este proceso de coordinación y sintonización es análogo al ajuste creativo de la 
teoría de la gestalt, un acto de integración que involucra múltiples dimensiones de 
la conciencia y la percepción.

Para comprender más profundamente cómo la interocepción y la conciencia in-
teroceptiva actúan como mediadores en la relación entre el organismo y su entorno, 
podemos recurrir a investigaciones recientes en neurofisiología y filosofía de la men-
te. Según un artículo que explora el concepto de Merleau-Ponty sobre el inconsciente 
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en la percepción, la interocepción 
es fundamental para la autorregu-
lación y la neurofisiología del 
cuerpo humano (Fogel, 2013).

En este sentido, la interocep-
ción no solo actúa como un me-
diador, sino que también es una 
parte integral de la autoconcien-
cia y la autorregulación del orga- 
nismo. 

Este enfoque multidimensio-
nal de la conciencia interoceptiva 
añade una capa de complejidad a 
la teoría de la gestalt, sugiriendo 
que el ajuste creativo es un acto 
de integración que involucra múl-
tiples dimensiones de la concien-
cia y la percepción.

Cómo la interocepción y la conciencia interoceptiva contribuyen 
específicamente a la autorregulación emocional

Hemos explorado la interocepción y la conciencia interoceptiva como conceptos 
fundamentales para la terapia gestalt, especialmente en su relación con el self. El 
objetivo de este capítulo es profundizar en cómo estos dos conceptos contribuyen 
específicamente a la autorregulación emocional.

La autorregulación emocional es un proceso mediante el cual las personas 
modulan sus respuestas emocionales, lo cual les permite interactuar de manera 
efectiva con su entorno. En el contexto de la terapia gestalt, este proceso es cru-
cial para el ajuste creativo del individuo. La autorregulación emocional no es un 
proceso aislado, sino que está intrínsecamente vinculada con la interocepción y 
la conciencia interoceptiva. Estos conceptos no solo actúan como precursores de 
la respuesta emocional, sino que también ofrecen una vía para la autorregulación 
emocional más efectiva y consciente (Price & Hooven, 2018). 

A continuación, exploraremos cómo la interocepción y la conciencia intero-
ceptiva se entrelazan con la autorregulación emocional en un ciclo continuo de 
ajuste creativo.

La terapia gestalt postula que la autorregulación emocional es un subproducto 
de un sistema más amplio de ajuste creativo, que es la capacidad de la persona 
para adaptarse de manera flexible a las demandas cambiantes del entorno (Perls 

La interocepción es el octavo sentido que nos ofrece 
información sobre el estado interno de nuestro cuerpo
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et al., 1951). En este marco, la interocepción actúa como un sistema de alerta 
temprana, proporcionando datos sensoriales crudos que informan sobre el estado 
interno del cuerpo. Estos datos son luego procesados por la conciencia interocep-
tiva, que los traduce en emociones y sensaciones que pueden ser entendidas y 
actuadas (Price & Hooven, 2018).

A continuación, enunciaremos los pasos del proceso de interocepción:

Paso 1: Interocepción como punto de partida
La primera etapa en la generación de una emoción es la interocepción, que se define 
como la percepción de las señales internas del cuerpo, como el ritmo cardíaco y la 
respiración (Price & Hooven, 2018). Este proceso es fundamental para el self, ya que 
permite un contacto más consciente y adaptativo con el entorno.

Paso 2: Conciencia interoceptiva
La conciencia interoceptiva es el siguiente paso y se refiere a la «capacidad de identifi-
car, acceder, comprender y responder adecuadamente a los patrones de sensaciones in-
ternas» (Price & Hooven, 2018). Aquí, el self actúa como un agente activo, reconociendo 
y respondiendo a estas señales internas.

Paso 3: El rol del self en la identificación y alienación
El self no es un mero receptor pasivo de experiencias. Actúa como un agente activo 
y creativo, identificando y alienando ciertas posibilidades que emergen en el campo 
de la experiencia. Este papel activo del self es crucial para la generación de 
emociones.

Paso 4: Interrupciones neuróticas
Es importante tener en cuenta que el self también está sujeto a mecanismos neuróti-
cos de interrupción como la confluencia, la introyección, la proyección y la retro-
flexión (Perls et al., 1951). Estas interrupciones pueden afectar la generación y ex-
presión de emociones.

Paso 5: Emoción como resultado
Finalmente, la emoción emerge como un resultado de este complejo interjuego entre 
la interocepción, la conciencia interoceptiva y el self. En este sentido, la emoción no 
es un evento aislado, sino un proceso dinámico que involucra múltiples aspectos del 
self.

Conclusiones

Este artículo ha explorado la interocepción como un concepto clave en la terapia 
gestalt, destacando su papel en la autorregulación emocional y en la construcción del 
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self. La interacción dinámica entre el organismo y su entorno, un pilar de la gestalt, 
se ve enriquecida por una comprensión más profunda de la interocepción, que actúa 
como precursor de la respuesta emocional.

Es imprescindible resaltar la necesidad de generar más teoría y contenido acadé-
mico sobre la terapia gestalt en español. A medida que esta crece, es crucial que la 
base teórica se amplíe para los nuevos estudiantes e investigadores en el ámbito 
hispanohablante. Esto no sólo contribuirá al enriquecimiento académico sino que 
también facilitará la accesibilidad de esta modalidad terapéutica en contextos edu-
cativos y clínicos.

El diálogo entre la terapia gestalt y la neurociencia ofrece un terreno fértil para la 
investigación y la validación científica. Por ejemplo, estudios recientes (Cole, 2018; 
Stoica y Depue, 2020) en neurociencia han examinado cómo la actividad neuronal 
se correlaciona con la conciencia interoceptiva, lo cual podría ser un complemento 
invaluable para las prácticas de terapia gestalt. Este tipo de colaboraciones interdis-
ciplinarias no solo enriquecen la base teórica de la terapia gestalt sino que también 
le confieren un mayor reconocimiento académico y científico.

Al acercarnos a disciplinas científicas como la neurociencia, se abren posibilida-
des para el desarrollo de instrumentos de medición que pueden ayudarnos a desen-
trañar los misterios de la generación de «la experiencia humana». Estos instrumentos 
podrían incluir desde escalas de autoinforme hasta técnicas de neuroimagen, que 
permitirían una evaluación más objetiva de los procesos terapéuticos y de los cam-
bios en la conciencia interoceptiva.
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Clase social y psicoterapia

Jose Luis Gil

Resumen

El propósito del presente artículo es indagar cómo el origen y la clase social influyen 
en la psicoterapia, particularmente dentro del ámbito de la gestalt. Partimos de la 
idea de que una conciencia de clase nos da una visión global más realista de lo que 
pasa en la sociedad, aportándonos una experiencia propia que se abre a la visión 
crítica, uno de los medios necesarios para fomentar y ser motor de cambio, en el 
contexto psicoterapéutico. Para ello presentamos este artículo científico, a modo de 
revisión sistemática de bibliografía que aborda esta temática, para poder culminar 
en una serie de conclusiones sobre la importancia que puede tener trabajar desde una 
perspectiva que aborde la conciencia de clase social dentro de la psicoterapia 
gestalt.

Palabras clave: revisión sistemática bibliográfica, conciencia de clase social, psi-
coterapia gestalt.

Introducción

La salud mental es el equivalente social de los ritos mágicos para la persona autóno-
ma en el contexto actual de la posmodernidad (Ehrenberg, 2017). En la actualidad, 
la aplicación de la psicoterapia va más allá de la psicopatología clásica, y cada vez 
son más numerosos los temas que aparecen en ella y que tienen relación con el tipo 
de sociedad en la que vivimos y en torno a factores como la precariedad laboral, la 
insatisfacción vital, el individualismo, la competitividad, el consumo, el abuso o la 
carencia de emociones, etc. (Morgan, 2019). Por otra parte, el espacio de la psicote-
rapia, de manera institucional, sigue estando destinado a un grupo poblacional muy 
concreto y con un estatus socioeconómico determinado (Paquin et al., 2019). 

Delimitando nuestro objeto de estudio en torno a las variables psicoterapia y 
clase social, formulamos la siguiente pregunta de investigación (o hipótesis): ¿Cómo 
la indagación sobre la clase social influye positivamente en el proceso psicotera- 
péutico? Concretamente, reforzando la alianza terapéutica, observando ciertos ma-
lestares individuales que pueden ser causa de malestares sociales y fomentando una 
visión crítica sobre la realidad personal y social que promueva un cambio en la per- 
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sona, tres aspectos que resultan de gran importancia para el proceso psicoterapéutico. 
Cuando hablamos de indagación sobre la clase social, entendemos que debe de ser 
mutua, tanto para el/la terapeuta como para el/la paciente. Desde un espacio relacio-
nal, dicha indagación tiene que estar motivada primeramente por parte de quien 
ejerce como terapeuta. Para ello nos vamos a basar en una investigación cualitativa 
de revisión sistemática, a través de bibliografía científica sobre la temática.

El abordaje del análisis de la clase social dentro de la psicoterapia gestalt resulta 
de suma importancia, pues asume una perspectiva que transversalmente está presente 
en todas y cada una de las personas, y especialmente se pone en juego en la relación 
terapeuta-paciente, desde una fenomenología propia del ser, teniendo en cuenta que 
el contexto terapéutico es un entorno de encuentro desde lo genuino del ser (Ryan, 
2018).

El origen social o de clase social (en el presente texto emplearé ambos conceptos 
como sinónimos) y su relación con la psicoterapia ha sido estudiado desde una pers-
pectiva crítica hacia la sociedad occidental, como podemos ver ya en los escritos de 
Freud (1971), que desarrolló el concepto de «malestar en la cultura». Entre otros 
grandes psicoanalistas, Fromm (2011) refleja, en uno de sus primeros artículos, 
cómo el malestar económico de la persona se puede convertir en una motivación 
ideológica que pasa a la acción social a través de movimientos sociales, sindicales o 
cualquier otro grupo con características comunes de aspecto solidario entre sus par-
ticipantes. Otro de los psicoanalistas importantes para el contexto humanista, Wil-
helm Reich, en su obra Psicología de las masas del fascismo (1933), hace una crítica 
directa a la psicología norteamericana y europea de su época, calificándola como 
burguesa, teniendo en cuenta el lugar que ocupa el saber de los psicoterapéutico 
(hombres de clase social media-alta) y observando cómo ciertas conductas sociales 
reivindicativas (manifestaciones, huelgas, protestas sociales, etc.) pueden ser anali-
zadas por la psicología de masas y desde la óptica de quienes ocupan ese poder como 
actos viscerales, impulsivos e improductivos. Posteriormente, en la escuela de 
Frankfurt, autores como Marcuse en Eros y Civilización (1955) reflejan cómo nues-
tra identidad o autoconcepto se construye en base a deseos mediatizados por la so-
ciedad y por el sistema de consumo en torno a estándares idealizados que, en caso 
de no ser alcanzados, devienen en un estigma.

Una vez revisados, a nivel muy general, los orígenes bibliográficos y autorías 
relacionadas con la psicoterapia y la clase social o la influencia de la sociedad sobre 
la clase social, vamos a pasar a definir el concepto de clase social.

Originalmente, este concepto surge de la tradición marxista. Marx, basándose en 
su interpretación dialéctica de Hegel (que distingue entre personas oprimidas y opre-
soras, reflejando la polaridad hegeliana), desarrolló el concepto de clase social. Rea-
lizó un análisis de cómo la economía y el poder han influenciado diversas sociedades 
a lo largo de la historia, demostrando cómo la estructura económica determina y es- 
tratifica las clases y las relaciones sociales (Cammack, 2020). Sin embargo, más allá 
de esta visión histórico-estructural ampliamente reconocida, nos centraremos en la di- 
mensión filosófica del marxismo, donde Marx explora la ontología del ser humano y 



160

examina el impacto del trabajo en nuestras vidas en términos de autorrealización, 
identidad y autoestima, tanto a nivel personal como comunitario o social (Feenberg, 
2014). Este enfoque ha sido adoptado por diversas autoridades psicoanalíticas de 
orientación marxista (Laclau & Reiter-McIntosh, 1987; Hochschild, 1998; Dowling, 
2020; Garlitz & Zompetti, 2023).

El claro carácter individualista que se imprime a la identidad en la era posmoder-
na occidental fomenta la desaparición de la conciencia de clase de manera objetiva 
(si lo medimos por parámetros económicos)e identitaria, surgiendo otras nuevas 
perspectivas de conciencia de clase subjetiva que van más allá de cuestiones econó-
micas o materiales y nombradas desde otros aspectos más concretos, como el estilo 
de vida, la forma de vestir, de hablar, el tipo de ocio, la educación recibida, el lugar 
o tipo de residencia y el tipo de consumo realizado. Nos identificamos como clase 
de consumo incluso antes que como clase social, ya que nos gusta más mostrar nues-
tro estilo de vida que nuestro origen de vida (Gil, 2018). Esto hace que el propio 
consumo y la tenencia de ciertos objetos materiales se inscriban como parte de una 
identidad benefactora de nuestra autoestima en la construcción del self psicológico 
(Isaksen & Roper, 2012; Consiglio & van Osselaer, 2022). Por otra parte, las redes 
sociales van tomando cada vez más protagonismo en la vida de las personas, estimu-
lando la comparación y exponiendo a las personas consumidoras (entendiendo como 
personas consumidoras desde un posible uso de redes sociales que asume un coste 
para la obtención de un beneficio) mostrándonos para que nos vean en línea facetas 
de nuestra identidad deseables, o simplemente lo bien que nos va en la vida (Gonza-
les & Hancock, 2011; Gil, 2020; Goor et al.,2020). Con la llegada de la psicología 
positiva, y los continuos mensajes de «por muy mal que te vaya todo es un aprendi-
zaje o tienes que sonreír», sacrificamos nuestras últimas esperanzas de liberación 
(Gil, 2020) detrás de una fachada irracional que ahoga nuestro malestar colectivo 
(Han, 2017, 2020).

La práctica de la psicoterapia en la sociedad actual, en muchos de sus aspectos, 
se desvincula del concepto de clase social, adaptándose a las características del sis-
tema económico neoliberal (McEvoy et al., 2021). Esto se refleja en su naturaleza 
de profesión liberal, donde los psicoterapeutas actúan como profesionales indepen-
dientes, gestionando sus propios horarios y tarifas, operando individualmente desde 
espacios privados y formando relaciones profesionales a través del intercambio eco-
nómico. Otros factores que influyen son la orientación política, el contexto patriarcal 
dominante, y por supuesto una serie de factores subjetivos sobre los cuales pueden 
influir más o menos toda una serie de prácticas y discursos de la sociedad dominante 
(Foucault, 1970).

Nos planteamos la siguiente hipótesis de partida o pregunta de investigación: ¿la 
indagación de la clase social por parte del terapeuta, en la relación terapéutica, mejora 
el proceso de psicoterapia? Teniendo en cuenta que nos estamos refiriendo a un con-
texto gestáltico y entendiendo la mejora en el proceso de psicoterapia como un con-
cepto complejo totalmente subjetivo, donde añadiremos una serie de variables depen-
dientes (ver Figura 1), como la alianza terapéutica, la despatologización de muchas 
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situaciones que nos encontramos en consulta y la posibilidad de incentivar el cambio 
en el proceso en la relación paciente terapeuta. La elección de estos componentes 
que influyen dentro del proceso terapéutico y concepto de mejora, son aspectos sobre 
los cuales se indagará en las lecturas que realizaremos en el presente artículo.

Figura 1
Hipótesis y variables del estudio

Metodología

Cuando pensamos en una investigación en el área de la salud, humanidades o en 
ciencias sociales, solemos pensar en el contraste de datos estadísticos respecto a un 
colectivo o población concreta. En este caso, rompemos los tópicos presentando una 
investigación de carácter cualitativo en torno a un estado de la cuestión de un aspecto 
concreto, por medio de una revisión sistemática. Una revisión sistemática consiste 
en una búsqueda y revisión bibliográfica, que de manera explícita, emplee una serie 
de pasos, sistematizados, con el fin de sintetizar y recopilar hallazgos aparecidos en 
investigaciones y estudios anteriores relacionados con la materia, que abordan el 
tema o la pregunta que se está investigando. A diferencia de una revisión bibliográ-
fica, la revisión sistemática sigue una metodología concreta, siendo más precisa y 
específica en la temática que aborda (Higgins, et al., 2019).

Tomando la guía PRISMA actualizada a 2020 (Page, et al., 2021), documento de 
carácter internacional elaborado para establecer las bases y procedimientos de ela-
boración de estudios científicos de revisión sistemática y metaanálisis en materia de 
salud (Urrútia&Bonfill, 2010), se realizó una revisión sistemática relativa a nuestro 
ámbito de estudio.

Se emplearon las siguientes bases de datos: Google académico, Scopus, The Ges-
talt Psychotherapy Research Database, Crossref, Mendelely, Elicit y Physiotherapy 
Evidence Database, empleando la siguiente ecuación de búsqueda: «social class 
psychotherapy or psychology» («clase social, psicoterapia o psicología») y/o «so-
ciety problems and psychotherapy or psychology («problemática social, psicoterapia 
o psicología»), en castellano, francés, portugués e inglés. También se usaron los 
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siguientes mapas de redes: Connecterpapers, ResearchRabit y LitMaps para relacio-
nar artículos científicos con la temática. Tanto los buscadores de referencias como 
los mapas de redes nos permitieron seleccionar aquellas fuentes secundarias de ma-
yor relevancia (siguiendo como criterios de relevancia el impacto de publicación en 
revista científica y el número de citaciones de dichas fuentes).

Una vez seleccionados los artículos, se procedió al registro del título y resumen, 
solamente en el caso de aquellos que abordaban nuestro tema de estudio se procedía 
a su lectura crítica y extracción de datos, de los cuales se seleccionaron finalmente 
20 artículos, que hacían referencia al tema concreto que estábamos buscando, con-
cretamente el criterio de elegibilidad correspondió a si abordaba o no el aspecto de 
la clase social en la psicoterapia desde la perspectiva de la/del terapeuta, en torno a 
las tres variables seleccionadas con anterioridad (ver Figura 1).

El análisis de texto y de discurso cualitativo de los textos, se realiza a través del 
software libre ATLAS.ti, herramienta informática que facilitó la comparación de 
textos, a través de palabras clave y desarrollo de las ideas o aspectos clave comunes 
abordados respecto a nuestra temática.

Resultados y discusión

Considerando la estructura del apartado de resultados y discusión, donde el primero 
presenta los hallazgos de la investigación y el segundo los compara con estudios 
previos, se opta por integrar ambas secciones. De esta manera, se resaltan los aspec-
tos más significativos de los artículos revisados y se ofrece una síntesis de estos 
(Vera, 2009). A continuación, se presentan los descubrimientos agrupados por temas. 
Para organizar de manera eficaz el trabajo realizado, se utiliza un diagrama de flujo 
que muestra las temáticas identificadas, así como sus interconexiones. Además, se 
ha llevado un registro del número de casos o referencias en los que se menciona cada 
tema clave (n=), tal como se muestra en la figura 2.

La psicología de la clase social forma parte de los contenidos de la psicología 
social, haciendo referencia a la comprensión de cómo la clase social afecta a la per-
sona, en su emoción, cognición y comportamiento (Argyle,1994; Manstead, 2018), 
estando relacionado con estudios de personalidad e identidad, motivación, trauma y 
satisfacción vital, entre otros (Kraus & Stephens, 2012; Muldoon, et al., 2019; Bel-
mi, et al., 2020), siendo complicado encontrar fuentes bibliográficas relacionadas 
con la psicoterapia (Liu, 2002; Liu, et al., 2004).

En la actualidad se entiende la psicoterapia asumiendo la influencia bidireccional 
entre psicoterapia y sociedad (Woolfolk & Murphy,2004). Desde este posiciona-
miento, un aspecto muy común encontrado es la relación entre la clase social y la 
salud mental, en el sentido de que muchos problemas que repercuten en la salud 
mental están interrelacionados con la clase social (Srole et al., 1963; Wender et al., 
1974; Starfield et al., 2002; Liu, 2002; Liu, et al., 2004).
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La poca investigación encontrada en la revisión sistemática en relación con la 
psicoterapia y la clase social proviene mayoritariamente del ámbito anglosajón. Por 
otra parte, la tendencia a investigar sobre clase social ha sido tradicionalmente de 
corte psicoanalítica, y desde una visión neomarxista (Layton, 2020).

En muchas ocasiones, ha sido analizada junto otros aspectos identitarios, como 
puede ser el género, raza, sexo, edad, etc. (Abel, 2018; Joiner et al., 2022). Desde 
esta perspectiva interseccional, la clase social puede ser estudiada, en el contexto 
actual, llamado de lentes múltiples, donde las diferentes características de una per-
sona forman agrupaciones de diferentes miradas como objeto de estudio (Liu, 2002).

La mayor parte de las investigaciones encontradas en este trabajo tienen que ver 
con la clase social del/ la paciente en relación con su proceso psicoterapéutico (e.g. 
Delgadillo, 2018), así como con los orígenes de los colectivos en situación de inclu-
sión social, siendo estas investigaciones mayormente de carácter cualitativo (Trott 
& Reeves, 2018). La Asociación Americana de Psicología (APA) reconoce que las 
personas con un nivel socioeconómico más bajo pueden tener una mayor prevalencia 
de trastornos mentales, siendo menos probable que reciban tratamiento y que puedan 
continuar el mismo en caso de comenzarlo (Saegert, et al., 2007). 

En las sociedades occidentales actuales, se observa una creciente disminución en 
la atención que se presta a la salud mental de la población desde el ámbito de las 
políticas públicas de salud. Esta situación se convierte en una cuestión de clase so-
cial, donde solo aquellos que pueden costearse el tratamiento tienen acceso al 

Figura 2
Diagrama de flujo con las temáticas trabajadas
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espacio terapéutico. De manera general, la atención terapéutica queda reservada para 
la población que puede permitírselo de manera privada, mientras que la asistencia a 
la ciudadanía con menos recursos adopta un enfoque asistencialista. Este enfoque 
prioriza las necesidades materiales sobre el bienestar mental (Kugelmass, 2016). 
Quizás, podríamos inferir una falta de conciencia política en la psicoterapia (Kear-
ney, 1996), o incluso el riesgo de que aquellos que hemos experimentado una movi-
lidad social ascendente olvidemos mirar hacia atrás. Esto último implica reconocer 
nuestros orígenes y una parte esencial de nuestra identidad.

La importancia de esta revisión sistemática de bibliografía reside en nuestra hi-
pótesis de partida, que es que la indagación de la clase social por parte del/a terapeu-
ta, en la relación terapéutica, mejora el proceso de psicoterapia. Analizaremos la 
llamada mejora en el proceso de psicoterapia atendiendo a tres variables que forman 
parte de nuestra hipótesis: la alianza terapéutica, la despatologización de muchas 
situaciones que nos encontramos en consulta (y que aunque aparentemente son temas 
individuales, terminan siendo cuestiones de malestar social o contextual motivados 
por la propia clase social) y la conciencia de clase como visión identitaria crítica de 
motor de cambio y motivación personal para nuestros pacientes.

En la figura 3, aparecen las relaciones entre la bibliografía encontrada sobre clase 
social y psicoterapia. A modo de esferas, se muestran las autorías sobre el tema, 
siendo las esferas de mayor tamaño las que reciben más citaciones en su conjunto.

Figura 3
Relación de referencias más relevantes sobre psicoterapia y clase social
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Wolgast et al. (2021) nos muestran en un artículo muy reciente cómo el conoci-
miento de la clase social en la relación terapeuta-paciente produce una mejora en la 
alianza y proceso terapéutico, siendo primeramente la autoindagación en el conoci-
miento sobre la clase social por parte del/a terapeuta y posteriormente trabajando la 
sobre dicho conocimiento de clase sobre el/la paciente, una manera muy genuina de 
construir el vínculo terapéutico (Kearney, 1996; McLeod, 2003). De hecho, se han 
encontrado estudios que hablan de una peor alianza terapéutica cuanto más difiere 
el estatus socioeconómico entre paciente y terapeuta (Behn et al., 2018).

Si tenemos en cuenta la perspectiva de la clase social en psicoterapia, observare-
mos cómo muchos males y malestares culturales se experimentan desde los propios 
contextos socioculturales donde nos movemos. 

Como apunta Han (2017), somos nosotros y nosotras mismas las que cada vez 
nos imponemos ideales del logro y la exigencia idealizados, más allá de la mirada 
de un otro jerárquicamente superior, reformulando el paradigma panóptico foucaul-
tiano, donde no hay nadie que me vigila ni somete, sino que soy yo quien me encargo 
de hacerlo desde mi autoexigencia (Gil, 2020). 

En el día a día, muchos de los asuntos que se tratan en terapia están relacionados 
con este tipo de malestares sociales, y muchos contextos de estos malestares se ge-
neran en espacios productivos donde el sistema neocapitalista aporta mayoritaria-
mente las normas del juego. Nivel de competitividad, expectativas, logro, motiva-
ción, exigencia, éxito, etc., son aspectos que juegan directamente con el estatus o la 
clase social (Smail, 2018). 

El estudio de la clase social es una da las claves para trabajar la despatologiza-
ción de muchos malestares estructurales de la sociedad, que parecen ser causas 
personales llevadas a terapia (Trott & Reeves, 2018). Cuando una persona critica o 
señala problemas en el sistema, este a menudo responde marcándola con estigmas 
de exclusión y no adecuación, castigando así a quienes no se ajustan a sus normas 
predeterminadas. 

No obstante, el problema real podría residir en que el sistema o la sociedad no 
están diseñados para apoyar un estilo de vida saludable y adecuado para el bienestar 
de las personas.

Un trabajo terapéutico que contempla la clase social no solamente fomenta una 
mayor visión crítica sobre la sociedad y alienta al cambio social de muchas situa-
ciones estructurales de desigualdad (Trott & Reeves, 2018) sino que parte también 
promueve una mayor responsabilidad y efectividad en el proceso terapéutico (Pil-
grim, 1997, 2006; Ballinger & Wright, 2007, McEvoy et al., 2021), tanto del pa-
ciente como de la persona que toma el papel de terapeuta (Bromley, 1983; Skeggs, 
1997, 2004). 

De esta manera, se da mayor coherencia y ética al proceso, así como una com-
prensión más completa y plena de la realidad y del entorno, humanizando la socie-
dad y democratizando en cierta medida la psicoterapia (Liu, 2002; Proctor, 2002; 
Spong & Hollanders, 2003; Ballinger & Wright, 2007; Wolgast et al., 2021; McE-
voy et al., 2021).
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Conclusiones

El estudio de la clase social en psicología, y en particular en psicoterapia, tiene sus 
raíces en el psicoanálisis bajo una perspectiva marxista o crítica. Este enfoque fue 
luego adoptado y desarrollado por la psicología social. Desde mediados de los años 
noventa, se observa un creciente interés en este tema, con referencias que han ido 
aumentando con el tiempo. Hoy en día, la tendencia en el estudio de la clase social 
se observa principalmente en contextos psicoterapéuticos cognitivos conductuales 
y, de forma progresiva, en otros enfoques que han evolucionado a partir de plantea-
mientos clásicos, como los sistémicos, contextuales, de tercera generación o nuevos 
enfoques psicodinámicos. Sin embargo, no se encuentran referentes específicos den-
tro de la psicoterapia gestalt que aborden directamente la clase social.

Respecto al contenido de las fuentes consultadas, la mayor parte tiene que ver con 
la clase social del/a paciente en un contexto con la relación de ayuda, así como los 
orígenes de los colectivos en situación de inclusión social, siendo estas fuentes de 
carácter cualitativo, correspondiendo a un enfoque multidisciplinar, dentro de con-
textos de carácter psicosocial, donde los profesionales mayoritariamente son del 
ámbito del trabajo y o educación social.

Por una parte, hemos visto la importancia para nuestra propia identidad que tiene 
el conocimiento de nuestra clase social, como seres pertenecientes a un contexto, en 
este caso neoliberal, fruto de las sociedades actuales posmodernas. Por otra parte, la 
importancia respecto a nuestros orígenes familiares, geográficos y vinculares, que 
nos definen en el «aquí y ahora».

Retomando nuestra pregunta de investigación sobre si la indagación de la clase 
social por parte del/a terapeuta, en la relación terapéutica, mejora el proceso de psi-
coterapia, encontramos contradicciones y debilidades metodológicas respecto a lo 
que se refiere el concepto de mejoría en el proceso de psicoterapia, ya que no existe 
un concepto de mejoría objetiva y medible cuantitativamente, ni se ha estructurado 
un proceso metodológico cualitativo, como sería el caso para establecer qué es la 
mejora en el proceso psicoterapéutico, a través del estudio de casos u opiniones 
expertas en la materia, como podríamos hacer en futuras líneas de investigación en 
el ámbito de la gestalt.

A través de la revisión y análisis de la literatura, hemos confirmado cómo el es-
tudio de la clase social influye significativamente en los aspectos señalados en nues-
tra hipótesis, los cuales son cruciales para un proceso terapéutico efectivo. Asimis-
mo, el enfoque gestáltico se enriquece tanto en contenido como en forma al abordar 
temas tan fundamentales como la clase social, así como los orígenes familiares y 
personales. Incorporar la perspectiva de clase social en la terapia mejora la alianza 
terapéutica y fomenta una mayor conciencia personal. Esta conciencia permite iden-
tificar malestares de índole social, estructuralmente arraigados, que a menudo asu-
mimos como propios o por los que nos sentimos indebidamente responsables, faci-
litando así un proceso de despatologización sin eludir la responsabilidad sobre estos 
asuntos. Al reconocer que estas cuestiones sociales no son meramente individuales, 
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se promueve un cambio hacia una perspectiva social y comunitaria respecto a los 
malestares globales. Esto contribuye a una mayor responsabilidad personal y 
colectiva.
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¿Y tú, cómo lo piensas? 
Teoría del self para dummies, frikis y otros

Carmen Vázquez Bandín

La Humanidad no es solamente, para cada uno de nosotros, el tallo que sostiene, une, 
conserva… es la «flecha» que corona las cimas del porvenir. Es necesario que el Hom-
bre crea en la Humanidad más que en sí mismo.

P. Teilhard de Chardin

Resumen

La teoría del self de nuestra teoría de la terapia gestalt es, a mi modo de ver, revolu-
cionaria y muy actual ya que, aunque fue propuesta por nuestros fundadores en 1951, 
sus planteamientos son acordes con los principales descubrimientos científicos que 
indican que no somos individuos aislados, que la vida siempre está formada por el 
binomio «yo-mundo» y que debemos contar, no solo con el individuo, con lo social 
para poder entender las formas de sufrimiento humano y para poder ayudar a paliar 
este sufrimiento.

Mi propósito, en este artículo, es explicar que la vida y la experiencia tiene lugar 
en el «entre» (del individuo y su entorno), que en terapia gestalt llamamos «proceso-
de-contacto» desde una perspectiva distinta, como una metáfora. Y que es en este 
«entre» del psicoterapeuta y el paciente donde se evidencia el sufrimiento y donde 
tiene lugar la transformación, la salud y el crecimiento. Cada individuo es único, y 
vivir supone, de manera holística, celebrar la Vida. Uniendo nuestras experiencias 
individuales, tenemos el potencial de crear una melodía excepcional que podría 
transformar nuestro mundo y el planeta en el que vivimos.

Introducción

Quienes me conocen, saben que cuando descubrí y me tomé en serio nuestro libro 
fundador, Terapia Gestalt: excitación y crecimiento de la personalidad humana 
(PHG, a partir de ahora), me fascinó de tal manera lo que encontré en él que no solo 
lo traduje al español sino que me volví una entusiasta defensora de nuestra teoría, 
que estimuló mi forma de pensar y de hacer psicoterapia, me impulsó la necesidad 
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de escribir sobre nuestro enfoque, y que sigue estimulándome a entender y desentra-
ñar cada una de las frases y de sus propuestas para aprender a llevarlas a la práctica 
terapéutica.

También leo, oigo y traduzco las propuestas de muchos colegas sobre la teoría y 
aplicación de nuestro método y, a veces, me vienen a la cabeza dos reflexiones. Una 
es sobre una de las frases del libro de Perls, Heferline y Goodman que considero la 
más fundamental de todo el libro, que citaré inmediatamente, y en base a la cual, en 
mi opinión, está desarrollada en el resto de sus páginas. La frase es la siguiente: 
«Hablamos del organismo en contacto con su entorno, pero el contacto es la realidad 
más simple e inmediata». La segunda frase tiene que ver con el concepto holístico 
de nuestro enfoque; en el cual el PHG se refiere a las «dicotomías neuróticas» que 
hacen que hayamos perdido, a nivel social e individual, la idea de que somos seres 
holísticos. Sobre estos conceptos y algunos otros relacionados con la teoría del self, 
ya he escrito en otras ocasiones desde una perspectiva psicológica. A esos artículos 
remito al lector si es la primera vez que se acerca a mi manera de entender la teoría 
del self de la terapia gestalt.

Mi propósito en este artículo es explicar mi punto de vista desde una perspectiva 
distinta, tomando siempre como base la teoría propuesta en nuestro libro seminal 
que, después de todo, es nuestra brújula para orientarnos sobre cómo pensar y llevar 
a la práctica la terapia gestalt propuesta por sus fundadores. Aunque ya advierto que 
los planteamientos, esta vez, van a ser peculiares y contarán con un punto de partida 
poco usual en nuestros escritos gestálticos.

En cualquier caso, este artículo se puede tomar como una metáfora, como un 
relato de la «nueva era» sobre el proceso-de-contacto y la teoría gestáltica, sin tratar 
de valorar su veracidad científica (aunque la tiene).

Para hacer más sencillo el entendimiento de lo que busco compartir, en este artí-
culo me centraré en ejemplos que provienen de la psicoterapia o, de manera más 
amplia, de interacciones humanas. En otras palabras, tanto al «organismo» como al 

Somos seres holísticos
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«entorno» los abordaré como seres humanos, con el «paciente» identificado como 
«O» y el «terapeuta» como «E», o a una persona A como «O» y a una persona B 
como «E». Aunque los puntos que quiero discutir son igualmente válidos para casos 
de grupos, o incluso cuando consideramos a «E» como el conjunto de objetos inani-
mados, mi enfoque se mantendrá en las interacciones entre personas para evitar 
complejidades innecesarias.

De lo universal a lo particular: el universo y la energía

El teorema de Bell demuestra que cualquier modelo de realidad, ya sea ordinario o 
contextual, debe estar conectado con influencias que no respetan el límite de la velo-
cidad óptica. Si el teorema de Bell es válido, vivimos en una realidad superluminal 
(que rebasa la velocidad de la luz). El descubrimiento de Bell de la necesaria no-loca-
lización de la realidad profunda es el logro más importante en la investigación de la 
realidad desde la formulación de la teoría cuántica.

Nick Herbert, Reality Quantum

En los estudios recientes de neuropsicólogos y neurocientíficos, parece cada vez 
más claro que el cerebro humano es el que construye la realidad y los objetos mate-
riales. Esto parece estar en consonancia con los planteamientos de algunos físicos 
cuánticos y filósofos de la ciencia, que hacen afirmaciones y demuestran realidades 
hasta hace poco impensables, como que el universo es energía y que esta energía es 
consciente y amorosa (E. Laszlo, 1990); que el universo es un holograma (D. Bohm, 
1970); que nuestro cerebro construye matemáticamente la realidad1 (K.H. Pribram, 
1966); que existe una «resonancia mórfica» gracias a los campos morfogenéticos (R. 
Sheldrake, 1981) y que la realidad es un «proceso creativo e interconectado»2 (F. 
Capra, 1966). Podría seguir nombrando a otros muchos científicos para poner de 
relieve que, en este siglo xxi, parece que la metafísica y la ciencia están llegando a 
puntos coincidentes y que la psicología y la psicoterapia necesitan incluir en sus 
paradigmas estos nuevos descubrimientos.

En las últimas décadas, también, la teoría de cuerdas ha aparecido como uno de 
los candidatos más prometedores para ser una teoría microscópica de la realidad y es 
infinitamente más ambiciosa que todas las demás, pues pretende ser una descripción 

1	 Nuestro cerebro construye matemáticamente la realidad interpretando frecuencias que vienen de 
otra dimensión, dominio de realidad significante, primariamente arquetípica, que trasciende el 
tiempo y el espacio. El cerebro es un holograma interpretando un universo holográfico.

2	 Postula la necesidad de alcanzar una nueva comprensión del universo que nos rodea como un todo 
en el que, para comprender sus partes, es necesario estudiar su interrelación con el resto de los 
fenómenos, pues su visión está basada en que la naturaleza de la realidad es un proceso creativo e 
interconectado.
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Figura 1. Ejemplo de imagen «normal» y en código binario1

1	 Agradezco a Sonsoles Lázaro todos los gráficos de este artículo.

completa, unificada y consistente de la estructura fundamental de nuestro universo. 
(Por esta razón, ocasionalmente se le otorga el arrogante título de la «teoría de todo»).

La idea esencial de la teoría de cuerdas es la siguiente: todas las diversas partícu-
las «fundamentales» del modelo estándar del universo son, en realidad, solo mani-
festaciones diferentes de un objeto básico: una cuerda. ¿Cómo puede ser esto? Según 
la física newtoniana, podríamos imaginarnos que un electrón, por ejemplo, es un 
«puntito» sin estructura interna alguna. Un punto no puede hacer nada más que mo-
verse. Pero, si la teoría de cuerdas fuera correcta, utilizando un «microscopio» muy 
potente nos daríamos cuenta de que el electrón no es en realidad un punto sino un 
pequeño lazo, una cuerdita. Una cuerda puede hacer algo, además de moverse: puede 
oscilar de diferentes maneras. Si oscila de cierta manera, entonces, desde lejos, in-
capaces de discernir que se trata realmente de una cuerda, vemos un electrón, un 
puntito. Pero si oscila de otra manera, entonces vemos un fotón, o un quark, o cual-
quier otra de las partículas del modelo estándar. De manera que, si la teoría de cuer-
das es correcta, ¡el mundo entero está hecho solo de cuerdas! Y estas cuerdas son 
energía en movimiento y vibración constante, que es información.

Sin hablar de todas las consecuencias que este descubrimiento implica, como los 
mundos paralelos, la «teoría del doble», etc., podríamos decir, con Pribram y Bohm, 
que el universo es un océano fluyente y caleidoscópico de energía, vibración e in-
formación. Esto nos llevaría a hablar de un «orden implicado» y de un «orden expli-
cado». En el orden implicado, la información se encuentra en forma de ondas de 
interferencia (energía que vibra), y se puede manifestar en un orden explicado en 
forma de partícula (materia). El cerebro vendría a ser la interfaz entre ambos. La 
información le llega a través de la percepción de los sentidos y es traducida por el 
cerebro. Dicho en términos más coloquiales: al cerebro nos llega un código binario, 
que es el «lenguaje» de la energía. Luego, nuestro cerebro lo «traduce» en objetos 
materiales (incluidos los seres vivos).
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Volviendo a la teoría de la terapia gestalt: el contacto como objeto de nuestra 
atención

El mundo del «entre-dos» existe en la estrecha cresta donde el tú y el yo se encuentran, 
más allá de la subjetividad y de la objetividad.

M. Buber

Cuando Perls y Goodman sostienen que el contacto «es la realidad más simple e 
inmediata», están haciendo, en mi opinión, una declaración de principios sobre el 
objeto de nuestro enfoque. Hablan del organismo y de su entorno, pero es el contac-
to, como la interacción entre O y E, lo que debería llamar nuestra atención y en 
donde deberían centrarse nuestras reflexiones y aplicaciones. Este contacto, aunque 
no está muy especificado en esta frase, parece, por lo tanto, el resultado final de la 
interacción entre organismo y entorno y podríamos identificarlo como el «contacto 
final» u objetivo del proceso de contacto o contacting, que es a lo que atendemos en 
la psicoterapia gestáltica. Es el proceso-de-contacto, la frontera-contacto, el «entre» 
que conecta el organismo y su entorno, el self-en-acción, el objetivo de la terapia 
gestalt, y como esto no es observable directamente a través de los sentidos (orden 
implícito), vemos cómo trabaja el self, vemos cómo va afectando a O y a E este 
proceso que culmina con una sintonización entre ambos. No tiene sentido, por lo 
tanto, hablar de organismo o paciente, ni de entorno o terapeuta como entidades 
separadas. Ni tiene sentido ningún tipo de diagnóstico individualista asignando una 
etiqueta psicopatológica atribuida, exclusivamente, al paciente. En todo caso, y siem-
pre de forma temporal, ya que una de las formas de pensar la psicopatología en tér-
minos de terapia gestalt es la rigidez y la falta de flexibilidad, tendríamos que decir 
que, durante la sesión, hay momentos obsesivos, o depresivos, psicóticos, etc. y que 
si se mantienen a lo largo de una sesión o sesión tras sesión es la dificultad que tiene 
un terapeuta determinado con un paciente determinado para apoyar que el proceso 
de contacto fluya y tenga lugar un ajuste creativo que disuelva la rigidez del momen-
to. Y esto es nuestro concepto de ética intrínseca. Lo que atendemos en una sesión, 
sesión tras sesión, repito, es al «entre» (PHG, 2002; Bin Kimura, 2000; Robine, J.M, 
1999; Spagnuolo Lobb, 2000, 2013; Francesetti, 2013; Vázquez Bandín, 2008, 
2010).3 lo que está ocurriendo entre el paciente y el terapeuta. Esto es, el objeto de 
nuestro enfoque y de nuestra forma de hacer terapia es el proceso-de-contacto, cómo 
está teniendo lugar la experiencia en el aquí-y-ahora, momento-a-momento. Nuestra 
labor como terapeutas es estar con los cinco sentidos, presentes, creando junto con 
el paciente y de un modo improvisado, espontáneo y natural (voz media), cada mo-
mento de nuestro encuentro y apoyar cada momento para que el proceso de contacto 

3	 Ver Vázquez Bandín, C. (2013):«A la vez quieto y en marcha. Los criterios estéticos de la tera-
pia gestalt o la ética emergente», en Cuadernos Gestalt nº5, 2014 y Sin ti no puedo ser yo. Pen- 
sando según la Terapia Gestalt, Madrid, Ed. Asociación cultural Los Libros del CTP, 2014, 
capítulo 15.
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tenga lugar. El terapeuta apoya el proceso-de-contacto atendiendo a dicho proceso 
y a sus posibles interrupciones, que pueden provenir tanto del paciente como del 
terapeuta, en un ir-y-venir de la atención, de un modo fenomenológico, de uno mis-
mo al paciente y viceversa, ocupándose de que la excitación (que también podríamos 
llamar vibración) reverbere con nitidez, brillo, fuerza, gracia, intensidad, etc. (nues-
tros criterios estéticos para el diagnóstico intrínseco) en uno y en otro para la co-
creación de la figura.4 Podríamos decir, por lo tanto, que nuestro método es una fe-
nomenología aplicada al «entre», al proceso-de-contacto que no les corresponde ni 
solo al paciente ni solamente al terapeuta, sino al «entre» vibracional» que se da entre 
ambos en la construcción de la experiencia de cada aquí-y-ahora. A través del orden 
explícito atendemos al orden implícito. Si estamos hablando de atender al «entre 
vibracional» que es lo que produce reacciones y resonancias de sintonización entre 
O y E, que es lo que podemos observar, esto hace que este concepto central de nues-
tra teoría no solo pueda basarse en la psicología de la gestalt, en la filosofía fenome-
nológica, en el pragmatismo americano y en la teoría de las neuronas espejo, sino 
también en la física cuántica como he dicho en algunas ocasiones.5

Ampliando la perspectiva de nuestra concepción

Matrix nos rodea, está por todas partes. Incluso ahora, en esta misma habitación.
Puedes verla si miras por la ventana, o al encender la televisión.
Puedes sentirla cuando vas a trabajar, […] Es el mundo que ha sido puesto ante tusojos 
para ocultarte la verdad.

Matrix, 1996

Los fundamentos de nuestra teoría del self podrían expandirse para ser considerados 
desde una perspectiva más amplia que la meramente terapéutica, alineándose siem-
pre con nuestro marco de referencia principal, la terapia gestalt: excitación y creci-
miento de la personalidad humana. Esto implica extender nuestra visión antropoló-
gica para abarcar aspectos más generales de la humanidad. Esta aproximación no se 
origina en el individuo, la relación o el contacto, sino que explora lo que precede a 
estos conceptos. Las cuestiones que plantea son de naturaleza más audaz y filosófica: 
¿cómo adquiere el individuo, el ser humano, conciencia de su propia individualidad? 
La respuesta inicial parece directa: a través del proceso-de-contacto. No obstante, la 
pregunta subsiguiente presenta mayor complejidad: ¿Qué existía antes de la 

4	 VerVázquez Bandín, C.(2013): Ibid; Bloom, D. (2009); Spagnuolo Lobb, M. (2013); Francesetti, 
G.(2013): «El diagnóstico y la psicopatología», en Cuadernos Gestalt nº 4, 2014.

5	 Vázquez Bandín, C.: «El self, ¿onda o partícula?», en Borradores para la vida, Madrid, Ed. So-
ciedad de cultura Valle-Inclán, colección Los Libros del CTP, 2008, capítulo15.
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individualidad del ser?6 La respuesta sugiere que lo que precede a la individualidad 
es un «átomo» que forma parte de la humanidad y energía del universo. Individuo, 
fragmento de una matriz llamada humanidad y energía del universo al mismo 
tiempo.

En mi opinión, el proceso-de-contacto explica cómo se forma la realidad y la 
individualidad y son el resultado, no el a priori, del proceso-de-contacto. Recorde-
mos que «en el principio era el ello de la situación», la confluencia de fondo, la 
niebla, el no ser, el caos, la indiferenciación. El orden implícito de la energía 
vibrante. 

Tenemos, así, tres momentos o posibilidades del mismo fenómeno llamado «in-
dividuo» o «ser humano»: energía vibrante que compone el universo, parte integran-
te de algo más global llamado humanidad y, finalmente, ser humano específico.

Si consideramos la premisa de que el tiempo no existe en un sentido absoluto, es 
posible admitir la simultaneidad de las tres posibilidades mencionadas. Para facilitar 
su comprensión, las abordaré de manera secuencial, hablando de un antes y un des-
pués, comenzando por la dimensión más etérea hasta llegar a la más tangible. Iniciaré 
con la idea de que somos energía que vibra. A continuación, avanzaré hacia una 
dimensión más específica, la de los «campos morfogénicos», que se refiere a la ma-
triz humana. Finalmente, concluiré con la explicación más concreta, la del indi- 
viduo.

En el principio la confluencia del fondo, el Uno

Si quieres hacer un pastel de manzana desde el principio, entonces tienes que crear el 
Universo.

C. Sagan

Según los principios de la física newtoniana o el entendimiento común predominan-
te, solemos concebir la realidad material como una colección de objetos separados 
entre sí. No obstante, la física moderna está revolucionando nuestra percepción con-
ceptual del universo físico, promoviendo la visión de un todo interconectado. Este 
cambio paradigmático, impulsado por los avances en la teoría cuántica, está empe-
zando a forjar una nueva comprensión de la realidad en la que la separación aparente 
entre los objetos materiales es una ilusión; en esencia, nada existe en aislamiento del 
resto. Este conocimiento emergente revela que, aunque la experiencia de separación 
entre objetos materiales pueda sentirse auténtica, en última instancia, no refleja la 
verdadera naturaleza del universo.

6	 Antes es un adverbio que hace referencia al tiempo y lo secuencializa. En realidad es «al mismo
tiempo», simultáneamente como parte del orden implícito y explícito.
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Considera, por un momento, lo que estás observando realmente cuando percibes 
un objeto físico. Considera. Por ejemplo, este artículo que están leyendo y las pala-
bras que tus ojos ven en la página. Lo que estás viendo desde el exterior no es lo que 
existe directamente ni está donde parece. Estás percibiendo un borrón holográfico 
de patrones de frecuencias que están siendo traducidos a un patrón de estimulación 
neural que, a su vez, es experimentado como el objeto externo. De hecho, el proceso 
de determinar que el objeto existe exteriormente solo se produce en la interpretación 
que hace la mente de la estimulación neural, como hemos visto antes. ¿No se parece 
esta descripción a la descripción del proceso-de-contacto de nuestra teoría? Cuando 
miramos hacia las estrellas, se ve la luz que fue emitida hace millones o quizás miles 
de millones de años. No estamos viendo directamente lo que está ahí, sino un patrón 
de estimulación neural creado por nuestra interpretación de la luz. Lo mismo se 
aplica a todos los sentidos físicos.7

En definitiva, lo que ves, oyes, degustas, tocas y hueles son patrones de estimu-
lación neuronal que se corresponden en cierto modo con lo que está ahí, pero que 
siguen sin ser realmente eso. Las frecuencias que se traducen en estimulación neural 
carecen, por dentro y por fuera, de color, gusto o textura. Las cualidades que expe-
rimentamos a través de la percepción sensorial son creadas por la mente y represen-
tan un orden explícito o realidad secundaria. Pero ¿nosotros y nuestro cerebro no 
serán también una co-creación simultánea cuando cocreamos la realidad material? 
Nuestra realidad material no es más que una versión filtrada de la unidad final que 
lo conecta todo. Esta versión filtrada crea separación porque solo perciben secuen-
cias de bits y fragmentos del conjunto. Si nos fuese posible eliminar ese filtro, expe-
rimentaríamos la realidad directamente como un patrón de interferencia en el que 
toda la información estaría distribuida de manera no localizada. Reiteramos que no 
hay que olvidar que nosotros somos ese patrón. Tus manos, este artículo, los árboles 
que se ven por la ventana, nuestro sistema solar, todo el universo; todo es una apa-
rente extensión de todo lo demás, sin solución de continuidad. Todo es una sola cosa. 
Si esto es cierto, no puede existir la realidad objetiva, porque el observador, el pro-
ceso de observar y lo observado se convierten en la misma cosa.

¿Cómo aplicamos todo esto al ser humano? ¿No es este el estado del que hablan 
los místicos, el estado que tratan de buscar quienes meditan? ¿No hablan de la diso-
lución en el Uno, en lo absoluto? Esta búsqueda de unidad refleja la idea de que 
existen distintos estados o niveles de conciencia que, de manera hipotética, podría-
mos describir en términos de «frecuencias vibratorias». Así, el primer estado —lo 
invisible— sería concebido como energía vibrando a 1000 ciclos por segundo; un 
reino de pura potencialidad y conexión. El segundo estado, correspondiente a los 
campos morfogenéticos, representa una energía más densificada, vibrando a 500 
ciclos por segundo, que actúa como matriz organizativa para la materia. Finalmente, 
el estado de la materia, el mundo tangible de objetos e individuos se manifestaría 

7	 Ver más adelante el punto 3 del libro de R. Sheldrake: La presencia del pasado. Resonancia mór-
fica y hábitos de la Naturaleza, Barcelona, Editorial Kairós, 1990.
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con esta misma energía aún más condensada, vibrando a 100 ciclos por segundo. 
Nuestra teoría del self sugiere que es el proceso-de-contacto el que facilita la transi-
ción del segundo al tercer estado, destacando la interacción entre los campos mor-
fogenéticos y la manifestación material. (Por el momento no tengo una explicación 
para el paso del primer estado al segundo; pienso que deberíamos de recuperar la 
consciencia de humanidad para poder ser conscientes de este paso).

El paso de la energía del Uno a la matriz relacional llamada humanidad

¿Qué es «real»? ¿De qué modo definirías lo «real»? Si te refieres a lo que puedes 
sentir, a lo que puedes oler, a lo que puedes saborear y ver, entonces el término «real» 
son señales eléctricas interpretadas por tú cerebro. Este es el mundo que tú conoces.

 Matrix, 1996

Existen en la naturaleza campos morfogenéticos a los que Sheldrake define como 
«estructuras organizativas invisibles que moldean o dan forma a tales cosas como 
los cristales, las plantas y los animales y que también tienen un efecto organizador 
en la conducta». Estos campos podríamos también llamarlos matrices, es decir, fre-
cuencias vibratorias que determinarían unas características específicas a determina-
dos conjuntos. Creo que todos podemos recordar las presentaciones de las tres pelí-
culas Matrix y sus columnas de unos y ceros verdes bajando por la pantalla. Cada 
una de estas series forma un conjunto diferente.

Siguiendo esta línea de pensamien-
to, podríamos concebir que los seres 
humanos emergen como una densifi-
cación vibratoria —fruto de un des-
censo en la frecuencia vibratoria has-
ta los 500 ciclos por segundo— desde 
la unidad del Uno hacia la conforma-
ción de un campo morfogenético es-
pecífico, al que denominamos Hu-
manidad. Este campo se presenta 
como una matriz relacional, diversi-
ficándose desde el Uno en múltiples 
y variados campos o matrices más 
específicas, tales como los campos 
morfogenéticos de la flora y la fau-
na, entre los cuales se encuentra el 
correspondiente a la Humanidad. 
Anterior a la individualidad de cada 
ser humano se sitúa el tejido relacio- Figura 2. Ejemplo de una formación de moléculas
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nal que enlaza y configura la Huma-
nidad, la cual es simultáneamente 
creada por y creadora de los seres 
humanos.

Si Dios —o un observador extra-
terrestre— examinase el planeta Tie-
rra desde esta perspectiva ampliada, 
lo primero que captaría sería la pre-
sencia de una matriz vibracional per-
teneciente a un campo morfogenéti-
co denominado humanidad. Esta 
visión no diferiría demasiado de la 
apariencia que presenta una molécu-
la bajo el microscopio, sugiriendo 
una estructura intrincada y unificada 
a la vez. Las figuras 4 y 5 ilustran 
ejemplos de cómo se verían dichas 
moléculas, ofreciendo una represen-
tación visual de cómo la complejidad 
y la interconexión definen no solo la estructura física a nivel microscópico, sino 
también la organización y relación entre seres vivos a una escala mucho mayor.8

La diferencia con estas representaciones radica en que la matriz humana estaría 
constituida por millones y millones de «bolitas» o átomos, cada uno de ellos inter-
conectado a su vez con incontables otros. Esta configuración se traduciría en una 
figura tridimensional compuesta por infinitas bolitas interconectadas entre sí. A cada 
una de estas «bolitas/átomos» podríamos considerarla como un ser humano indivi-
dual. De manera similar a cómo un cuerpo humano está compuesto por millones de 
células interconectadas. Esta matriz humana es un campo en el que sus fuerzas están 
en continuo movimiento creando, constante y temporalmente, infinitas formas debi-
do a sus infinitas constantes interacciones.

En términos ideales, lo que vería, oiría, sentiría, tocaría nuestro extraterrestre, 
nuestro Dios, sería un cuadro de infinita belleza y armonía, una sinfonía perfecta-
mente orquestada, un tapiz lleno de matices, un juego de luces intenso y siempre 
cambiante que respondería al brillo, fuerza, intensidad de la vibración, luz, sonido, 
gracia, armonía, etc. de cada una de estas bolitas o seres humanos, intercambiando 
sus peculiaridades y singularidades; cada una de las bolitas es única. A pesar de que 
cada «bolita» es única e irrepetible, todas comparten ciertas cualidades comunes, 
inherentes a su condición humana. Estas características comunes derivan de su 
«equipamiento de serie» como seres humanos, incluyendo:

8	 Agradezco a Susana Fernández que no solo me descubrió estas imágenes cuando yo trataba de 
explicar la matriz relacional humana según mi forma de entender la terapia gestalt sino que ha 
hecho todas las «figuras moleculares» de este artículo.

Figura 3. Otro ejemplo de una formación 
de moléculas
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•	 Cada una tiene un color único y específico
•	 Cada una de ellas tiene una forma peculiar y única
•	 Cada una de ellas emite una vibración o sonido único y específico
•	 Cada una de ellas posee una luz y un brillo únicos y específicos
•	 Cada una de ellas está interconectada, por un tubito o proceso-de-contacto 

a todas con las que se relaciona temporal y constantemente
•	 Cada una de ellas tiene una gracia y armonía especial y única, etc.

¿Qué es lo que contemplaría Dios o el extraterrestre? Un mosaico constantemente 
lleno de vida, luz, color, intensidad, brillo, fuerza, gracia que deleitaría sus sentidos 
(si los tuviera) y que en terapia gestalt llamamos criterios estéticos.

Sin embargo, en el contexto actual, surge la pregunta: ¿Dios o el observador ex-
traterrestre disfrutarían realmente de este espectáculo, o se entristecerían al contem-
plar una matriz parcialmente opacada, carente de colores vivos, sin formas definidas, 
y desprovista de una vibración armoniosa, entre otras posibles alteraciones? Esta 
situación podría equipararse, en términos de la terapia gestalt, a lo que se denomina 
neurosis: una interrupción en la interconexión constante y dinámica, esencial para la 
vida emocional de los seres humanos.

La interrupción de una sola de las bolitas en cualquiera de sus posibles iteraciones 
afectaría a la totalidad de la matriz, y la fuerza y armonía de una sola de las bolitas 
afectaría también, a su vez, a la totalidad de la matriz.

Esta es la propuesta en forma de metáfora (no tan metafórica) que hacen nuestros 
fundadores cuando explican la teoría del self y nos dan las claves del proceso de 
contacto y su concepto de la naturaleza del ser humano así como sus criterios de 
salud y enfermedad. Lo importante para el crecimiento y bienestar no solamente de 
cada uno de los individuos sino para la humanidad entera, son las interconexiones o 
procesos de contacto en cada «aquí y ahora» de nuestras vidas.

El análisis de estas interconexiones, del entre, nos lleva a acercarnos a un nivel 
menos sutil de la energía al proceso de contacto o self en acción, que no podemos 
ver salvo por sus repercusiones en los organismos humanos. Esto hace que la terapia 
gestalt sea una terapia de lo fenomenológico: de cómo afecta O (organismo) a su 
entorno E, y viceversa, ya que se afectan mutuamente, en un proceso de intercambio 
de vibraciones y resonancias.

El «entre» que nos co-crea y crea nuestra realidad y nuestra individualidad

Lo semejante influye a lo semejante, y viceversa.
R. Sheldrake

Si nos enfocamos en este «entre» vibracional, en este proceso, podríamos notar que 
no ocurre de manera lineal, sino que sigue una secuencia con etapas específicas, 
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donde las dos características princi-
pales son la «resonancia» vibracio-
nal que incrementa su frecuencia a 
medida que se produce una sincroni-
zación de la energía entre O y E (me 
limitaré a un ejemplo de solo dos 
personas, pero, como ya mencioné, 
esto se puede aplicar a cualquier pro-
ceso de contacto) hasta alcanzar una 
sincronización total que, en terapia 
gestalt, llamamos contacto final. 
Esto es reconocido por neurocientífi-
cos (Rizzolatti, 1996; Gallese, 2003), además de filósofos como Buber, la psiquiatría 
fenomenológica, y otros, indicando que existe una «resonancia» entre individuos. 
Esto se debe entender como un binomio indisoluble de O/E donde hay un intercam-
bio progresivo y continuo de vibraciones y resonancias que sintoniza tanto a O como 
a E hasta la completa sincronización o encuentro total. Es decir, A percibe a B, que 
resuena y «responde» a su vez. A vibra «respondiendo» a B, y así sucesivamente, en 
un proceso de sintonización mutua y espontánea, en voz media. Este enfoque resalta 
la importancia de la conexión y la interacción en el desarrollo de las relaciones hu-
manas y en la terapia, mostrando cómo las personas pueden influenciarse y resonar 
mutuamente de formas que fomentan la comprensión mutua y la armonía. La terapia 
gestalt, al enfocarse en este proceso de contacto y resonancia, proporciona un marco 
para indagar y enriquecer la calidad de nuestras relaciones y nuestro bienestar 
emocional.

Si dibujamos este despliegue en una curva de Gauss y entendiendo que se refiere 
siempre a una interacción entre O y E en el que reverberan, la curva sería como 
sigue:

Figura 5. Curva de resonancia entre O y E en su despliegue que da la sensación de ser «un» 
individuo

Figura 4. En el encuentro auténtico, la energía  
de cada uno va aumentando la intensidad de 

frecuencia resonando y sincronizándose entre sí 
hasta la sincronización plena
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En este proceso, la excitación, energía o vibración a causa de la resonancia con 
el otro va ganando intensidad y, por lo tanto el organismo, humano va aumentando 
su vibración y su sutileza gracias al proceso del self en acción con el otro. Este pro-
ceso transforma al animal humano en ser humano e individuo que pertenece a la 
matriz humana. Le eleva de la tierra y le convierte en un «animal especial» entre los 
animales. Le hace cocreador de su realidad, del mundo y del planeta. Gracias a este 
proceso, el animal humano amplía su awarenes9 que comparte con todos los seres 
vivos en consciousness;10 le da la habilidad de poder contemplarse a sí mismo como 
si fuera un otro; nos permite concebir y crear el concepto de tiempo; nos hace filó-
sofos y científicos. Este proceso se inicia con la intencionalidad de contacto que 
habita a cada organismo humano para transformarse en ser humano. Y pasa, como 
sabemos, por el pre-contacto, la toma de contacto, hasta llegar al contacto final que 
es la meta de este proceso para terminar con el post-contacto que, en esta separación 
posterior o despedida, después de la vivencia del nosotros, nos brinda la posibilidad 
de la individualidad. Y esta individualidad vuelve a tener diferentes tramos o fenó-
menos, que desembocan en diferentes planos del individuo rompiendo aún más su 
sensación de unidad y de holismo, y que nos ha llevado social y culturalmente a las 
«dicotomías neuróticas»11 como falsas divisiones dentro de un ser humano.

Siempre y en todas partes, resonando: la intencionalidad

En su esencia, la consciencia es relacional, y solo puede surgir allí donde se encuen-
tren, por lo menos, dos personas. 

D. Zohar, 1990

No es este el sitio ni el momento para hacer un exhaustivo estudio histórico de la 
«intencionalidad», concepto que en los recientes avances de la teoría de la terapia 
gestalt se ha convertido en una característica incuestionable del contacto (Robine, J. 
M., 2013; Spagnuolo-Lobb, M., 2013; Francesetti, G., 2012).

Es interesante decir que la palabra viene del latín in-tendere, «tender hacia». Desde 
un punto de vista fenomenológico, se puede decir que gracias a la intencionalidad, un 
sujeto es capaz de conocer el entorno que lo circunda y, por lo tanto, el mundo, y que 
además tiende naturalmente hacia ella y, al mismo tiempo, al propio yo, no como 
objeto sino en cuanto sujeto, como una parte activa e implicada en dicho proceso.

Este tema ha sido tratado de manera muy distinta en diversas épocas y ámbitos 
filosóficos, desde la antigua Grecia. Sin embargo, como tema de estudio, la 

9	 Conocimiento inmediato e implícito del campo.
10	 Conocimiento reflexivo y lógico. «Loque se llama consciousness parece ser un tipo especial de 

Awareness» (PHG, pág.8).
11	 PHGII, 2, 5, pág.22-25.
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intencionalidad es un concepto moderno. Brentano, Husserl, Heidegger, Stein y 
Merleau-Ponty son filósofos que pueden ampliarnos el concepto y los matices de la 
intencionalidad cuando queremos comprenderla y utilizarla en nuestra teoría de la 
terapia gestalt. Pero en este apartado mi interés se centra en buscar su correlación 
con la física cuántica y con el reciente descubrimiento de las neuronas espejo. Sí 
podemos resumir diciendo que, en condiciones óptimas, el contacto tiende siempre 
hacia el otro de forma espontánea.

Pero podemos seguir explicándolo en términos energéticos, apelando a otro as-
pecto de las hipótesis de Sheldrake: su concepto de resonancia morfogenética que 
postula que estructuras similares pueden estar en comunicación a través del tiempo 
y del espacio a través de los campos morfogenéticos. Sheldrake habla no solo de que 
la información pasaría de una generación a otra de individuos (que no es el aspecto 
de su teoría de la que hablaríamos en este apartado), sino de que esto ocurre también 
el presente, entre individuos. Sin ir tan lejos como nos propone este científico, la 
resonancia morfogenética coincide con la intencionalidad que tiende inevitablemente 
al contacto. El mismo Sheldrake, en una entrevista concedida a R. A. Wilson, dice:

Admito que mi teoría es similar a ciertas cosas en la tradición hermética, pero no veo 
nada malo en ello. El concepto de Newton de la gravedad como acción a distancia, se 
asemeja mucho a la tradición astrológica hermética; sabemos que leyó tratados hermé-
ticos acerca de la influencia de la luna y los planetas en la Tierra y que esto lo animó 
a pensar acerca del campo invisible al que llamó gravedad. Puede haber eslabones 
similares entre el hermetismo y lo que yo estoy diciendo acerca de los campos morfo-
genéticos, pero cuando digo que «lo semejante influye en lo semejante» no quiero 
decir algo tan barroco como eso. Estoy hablando de cosas que en verdad son semejan-
tes como ratas que se influyen entre sí (como en los experimentos ya mencionados), o 
como cristales influyéndose entre sí. Lo que llamamos las leyes de la naturaleza pue-
den ser solamente un hábito, un automatismo. La idea radical de mi obra es que todo 
no está fijado y fijo por leyes eternas. De hecho, los campos morfogenéticos reciben 
un continuo feedback (retroalimentación), de manera que estos campos están siendo 
continuamente modificados. No es un proceso en una sola dirección desde formas fijas 
hasta los fenómenos, sino un proceso en dos direcciones (ida y vuelta) de cambio 
constante y en desarrollo.12

La teoría de Sheldrake implica un proceso en voz media, ni activo ni pasivo, y 
espontáneo en el que, a través de la resonancia morfogenética, el campo Humanidad 
crearía a los seres humanos y estos a su vez, en un baile constante de figuras y fon-
dos, crearían la matriz humana.

12	 En http://www.seif-filosofos.com/cunanuevaciencia.html
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Del «entre» de la intencionalidad a la individualidad: la unidad cuerpo-
mente-el otro

La relación es mutua. Mi Tú me afecta como Yo le afecto a él. 
M. Buber, 1923

En este apartado nos vamos a centrar en el despliegue del plano «individuo». A saber 
cómo un ser humano tiene consciencia de sí mismo y de sus diferentes planos (o 
niveles) como «animal humano social», siempre gracias a la existencia del otro.

En primer lugar, necesitaríamos tener en cuenta el cuerpo (Leib) como organismo 
vivo y holístico. Como las cuerdas de un violín, una guitarra o un piano, sin que 
nadie las toque, cada ser humano vibraría en el vacío. Y eso significaría no-ser. Ya 
hemos visto que antes de la individualidad, la intencionalidad nos «conecta» con los 
otros, con el mundo. Y hemos visto cómo tiene lugar esto. Pero además de «vibrar» 
y «resonar».13 Gracias a un otro, necesitamos «sonar». Para resonar hace falta sonar, 
hacer que el sonido se oiga. Hacer vibrar una cuerda es una de las formas más anti-
guas de producir un tono musical. Pero una cuerda que vibra por sí sola, no «suena». 
Necesita una caja de resonancia —o caja armónica— que transmita esas vibraciones, 
que las amplifique (esta función la hace nuestro cuerpo). Eso significa resonar: re-
forzar o prolongar un sonido por vibración sincrónica. Cuanto más resonante el 
instrumento, más nítido, claro y sostenido el sonido, y menor el ruido. Como las 
cuerdas, cuando dos o más personas sienten que están presentes el uno para el otro, 
«suenan» y «resuenan» (proceso de contacto), y el efecto positivo se sostiene, per-
manece (función personalidad). Cuanto más resonantes son las personas, más fuerte 
es el efecto. Porque el adhesivo que une a la gente y compromete entre sí y con la 
organización, es la intencionalidad de contacto y el proceso de contacto. Y la forma 
en que los individuos se usan en el proceso de contacto unos con otros contribuye a 
crear lo que ya hemos nombrado como la «realidad colectiva llamada Humanidad», 
una enorme caja de resonancia que creamos y que nos crea constantemente. Después 
de eso tiene lugar el paso de lo fisiológico a lo psicológico.14

La mención del trabajo de William James en el libro de Perls, Hefferline y Good-
man (PHG) subraya su rol crucial en la formación del concepto de proceso de con-
tacto en la terapia gestalt. Es la psicología de James la que proporciona el marco 
teórico para explorar la noción del ser humano como un «individuo en contacto». 
Durante mi formación en psicología, conceptos como motivación, consciencia y 
percepción parecían temas aislados, repartidos en diferentes capítulos o áreas de 

13	 Resonancia: Cuando un objeto empieza a vibrar por la influencia de otro, decimos que han entrado 
en resonancia. Una forma de poner de manifiesto este fenómeno consiste en tomar dos diapasones 
capaces de emitir un sonido de la misma frecuencia y colocados próximos el uno del otro, cuando 
hacemos vibrar uno, el otro emite, de manera espontánea, el mismo sonido, debido a que las ondas 
sonoras generadas por el primero presionan a través del aire al segundo.

14	 PHG,2002.
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estudio. Sin embargo, con el tiempo y a través del enfoque del PHG y la terapia 
gestalt, he llegado a la comprensión de que estos conceptos no están separados, sino 
que forman parte de una secuencia dentro de un único proceso, el cual se caracteriza 
por un constante nivel de conciencia (awareness) y de excitación o vibración.

Los avances propuestos por Tegmark (2013) refuerzan mi teoría de que todo es 
energía, excitación y vibración. Así, el ser humano se presenta como un ente holís-
tico, unificado, aunque con distintos niveles de vibración que crean la ilusión de estar 
compuesto por diversos elementos, variando estos según el nivel de conciencia del 
individuo.

Partiendo de los postulados de W. James y de nuestra teoría base, propongo que 
es posible identificar en el individuo diferentes dimensiones o «estados de la mate-
ria» (o de vibración), así como procesos (es decir, incrementos progresivos de exci-
tación) que se corresponden con los distintos estadios del proceso de contacto entre 
el organismo (O) y el entorno (E). Estos estadios, aunque enmarcados en términos 
psicológicos, deberían ser entendidos también como procesos de vibración progre-
siva, los cuales son:

Percepción -> Micro/macro movimientos 
-> Sensación -> Emoción 
-> Sentimiento (atributo funcional) 
-> Significado -> Carencia 
-> Necesidad -> Figura 
-> Movimiento hacia 
-> Orientación -> Manipulación 
-> Cierre

¿Qué quiere decir esto? Que para que tenga lugar la percepción de sensaciones, 
la excitación, el nivel de vibración y resonancia tiene que haber pasado por una 
frecuencia menor, que es la que hace percibir los micro y macro movimientos. Y 
para ser conscientes de lo que sentimos (sentimiento), la excitación en aumento ha 
tenido que ser previamente micro/macro movimientos, sensación y emoción. El 
awareness está en donde se encuentra el nivel vibracional mayor que, en un proceso 
de contacto, va progresivamente subiendo, siempre en resonancia y simultaneidad 
con E.

Aparentemente, cada nivel vibracional va a ser percibido como «separado» y 
diferente al siguiente, y también separado de E con quien, necesariamente, entra en 
resonancia. Esto hace que cada aparente nivel tenga necesidades diferentes. La parte 
que va a ser vivida como «organismo» físico, necesitará cuidados materiales como 
comer, cuidar la piel, los músculos, ser tocado, acariciado, la salud física en 
general.

Del mismo modo que el ser humano, en su parte material (esto es, en su cuerpo) 
necesita alimentarse de comida y satisfacer otras necesidades, en su parte psicológica 
necesita alimentarse, nutrirse de contactos.
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Volviendo a nuestra teoría gestáltica

Una teoría de campo

La complejidad de la relación/orden/desorden/organización surge cuando se constata 
empíricamente que los fenómenos desordenados son necesarios, en ciertos casos, para 
la producción de fenómenos organizados, los cuales contribuyen al incremento del 
orden.

E. Morin, 2003

Podríamos decir «en el principio era el campo», aunque con Jean-Marie Robine po-
dríamos ir más allá y decir «en el principio era el ello de la situación» y este «ello 
situacional» crea, temporalmente, el/un campo organismo/entorno en el que tiene 
lugar el contacto y, por lo tanto, la experiencia y la realidad. Un grupo de individuos 
o solamente dos pueden estar «a sus cosas», en el autobús, en su casa, en la sala de 
terapia, etc. En un momento dado (o no) «algo» hace que se miren, que destaquen del 
resto del grupo (o puede pasar entre todos los miembros del grupo). Ese «algo» ines-
pecífico, al que podríamos llamar el «ello de la situación», ha creado un campo entre 
los individuos implicados, atraídos por ese algo. A través de la percepción se pone en 
marcha lo que conocemos en terapia gestalt como el proceso de contacto, el self-en-
acción que crea y cocrea la realidad y, por ende, la matriz a la que podríamos llamar 
humanidad. Y a esta «atracción» la podemos llamar intencionalidad de contacto.15

El holismo relacional del binomio organismo/entorno

La consciencia es un estado de la materia, como lo sólido, lo líquido y lo gaseoso.
M. Tegmark, 2013

Buber dice en su conocido libro Yo y Tú:
16

 «Las palabras fundamentales del lenguaje 
no son vocablos aislados, sino pares de vocablos. Una de estas palabras primordiales 

15	 Aunque podríamos dar varias definiciones de la palabra matriz, podemos ceñirnos a la que se 
emplea en informática y que hizo famosa la película Matrix. Según Wikipedia, «en programación, 
una matriz o vector es una zona de almacenamiento continuo, que contiene una serie de elementos 
del mismo tipo, los elementos de la matriz. Desde el punto de vista lógico una matriz se puede ver 
como un conjunto de elementos ordenados en fila (o filas y columnas si tuviera dos dimensiones). 
En principio, se puede considerar que todas las matrices son de una dimensión, la dimensión prin-
cipal, pero los elementos de dicha fila pueden ser a su vez matrices (un proceso que puede ser 
recursivo), lo que nos permite hablar de la existencia de matrices multidimensionales».

16	 Buber, M. :Yo y Tú, Buenos Aires, Ed. Nueva Visión, 1994, pág. 7.
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es el par de vocablos Yo-Tú. [...] Las palabras primordiales no significan cosas, sino 
que indican relaciones. [...] Cuando se dice Tú, se dice al mismo tiempo Yo del par 
verbal Yo-Tú».

Por lo tanto, del «ello de la situación» que crea «el campo organismo/entorno» 
podemos deducir, como paso siguiente de la construcción de la realidad, la frontera-
contacto, el «entre» que es el lugar de la experiencia, el sitio en el que se cocrea la 
realidad. Este «entre» es anterior a la individualidad, al Yo-Tú que finaliza con la 
individuación Yo aparentemente separado de un Tú.

Si no podemos, por lo tanto, separar un Yo de un Tú ya que es un binomio implí-
cito, el despliegue de este concepto fundamental se puede realizar en dos planos que 
van a crear la realidad. Uno de los planos alude al individuo y sea O, sea E; a este 
plano podríamos llamarle «indi-». El otro plano se refiere al proceso de contacto, y 
podríamos llamarle «inter». El primero crea la experiencia de individuo humano, el 
segundo crea la experiencia de la «pertenencia», del «entre». Y ambos se crean y 
co-crean recíprocamente.

El proceso-de-contacto

En la espera hay una vertiginosa aceleración y una enigmática anticipación del futuro 
que quema el presente y convierte en insignificantes sus momentos, porque toda la 
atención y la tensión se desplazan hacia adelante, febrilmente concentradas.

Galimberti, 2009

Si en el ejemplo de las moléculas tomáramos la representación de una molécula 
diatómica, nos podría servir para explicar el proceso-de-contacto y su utilidad.

Imaginemos que en nuestra molécula diatómica, uno de los átomos es de color 
amarillo y el otro de color azul, representando al paciente y al terapeuta en el con-
texto organismo/entorno de una sesión de psicoterapia. Llamaremos «Amarillo» al 
paciente y «Azul» al terapeuta. Al formar un campo conjunto, por la intención de 

Figura 6. Ejemplo de una molécula diatómica transformada en ejemplo de proceso-de-contacto



188

establecer contacto, sus vibraciones, o sea, sus movimientos tanto micro como ma-
cro, comienzan un proceso de sincronización ascendente. El fin y resultado de esta 
sincronización es la co-creación de una experiencia que, en términos cromáticos, 
resultaría en el color verde. Cada paso hacia esta sincronización es lo que en terapia 
gestalt denominamos proceso de contacto. Si consideramos que cada ser humano es 
único y especial, en términos de color, significaría que cada uno posee un color único 
y especial. En nuestro ejemplo, esto equivaldría a que este paciente específico posee 
un tono único de amarillo y el terapeuta un tono único de azul. Por lo tanto, mediante 
su sintonización o sincronización en el contacto final, pueden percibirse como verde. 
Es solo a través de este proceso de contacto específico en el «aquí y ahora» que 
pueden vivenciarse como verde, necesitándose mutuamente, y no a otro, para ser esa 
experiencia verde. Esta intencionalidad busca el encuentro y la sintonía, contribu-
yendo a crear armonía en la matriz vibracional denominada Humanidad y, al hacerlo, 
experimentar bienestar y plenitud (función de la personalidad) como resultado del 
encuentro. Siguiendo esta metáfora, la secuencia del proceso de contacto podría 
describirse de la siguiente manera:

•	 En el pre-contacto, o preparación para el contacto, la luz se activaría como si po-
seyéramos un sensor de «presencia»; y durante el pre-contacto esta luz, como si 
de un alógeno se tratara, va a ganar intensidad ante la presencia y las vibraciones 
del otro. Cuando dichos alógenos se encuentran, en ambos simultáneamente, ya 
que cada uno «estimula» el contacto en sí mismo y en el otro (a través de la exci-
tación), tiene lugar la segunda etapa o toma de contacto. En esta etapa o fase de la 
secuencia somos conscientes a través del awareness de los micro y macro movi-
mientos y, en la máxima intensidad de la luz, de las sensaciones. Es una etapa en 
la que estamos atentos a los aspectos corporales.

•	 En la toma de contacto, hay un paso de lo fisiológico a lo psicológico. El aware-
ness atiende a las emociones y a los sentimientos. En términos de luz, tanto el 
amarillo como el azul empiezan a salir del individuo como si fuera un haz de luz, 
uno hacia el otro, en un interés genuino por alcanzarse.

En el momento en el que se encuentran tiene lugar el objeto, la meta de este des-
pliegue: el contacto final o contacto pleno. Ambos haces de luz se encuentran en un 
equilibrio, sincronicidad, simultaneidad y singularidad, mezclándose en un nuevo y 
único color que nutre y enriquece a ambos individuos. En esta sintonía y gracias al 
sentimiento que tiene un atributo funcional, la búsqueda de significado, el awareness 
se ralentiza dando lugar al consciousness que nos hace comprender la necesidad, el 
significado de ese encuentro (la figura). A esta unión temporal la llamamos expe-
riencia y es el «sitio» en el que tiene lugar la realidad. Es en este encuentro pleno en 
el que nos sentimos plenamente humanos, Nutridos y «reales», tiene lugar el tiempo 
del «adiós», de la despedida, del post-contacto. Cada haz de luz, verde, vuelve al 
individuo u organismo, pleno y enriquecido por la experiencia para «guardar» esta 
(la mezcla de los colores) en la función personalidad.
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Esto que estoy explicando de manera un tanto metafórica es lo que han puesto de 
relieve, como he dicho antes, en los últimos años, los neurocientíficos al hablar de 
las neuronas espejo y sus funciones.

Al respecto de esto, dice Margherita Spagnuolo:

Gallese (2003), desde una óptica neurocientífica, identifica en la base de una relación 
empática un proceso de «simulación encarnada», un mecanismo de naturaleza esen-
cialmente motora, muy antiguo desde el punto de vista de la evolución humana, carac-
terizado por neuronas que se activarían simultáneamente entre los dos sujetos impli-
cados en la relación y que actuarían inmediatamente antes de cada elaboración más 
estrictamente cognitiva. Lo que «reside» en nuestro cerebro es la capacidad de adap-
tarse creativamente al otro/entorno, intuyendo el movimiento relacional. Por lo tanto, 
no es solo una modalidad perceptiva subjetiva (como en el estudio de los psicólogos 
de la gestalt) la que está confirmada por el sistema espejo y por la teoría de la simula-
ción encarnada, sino una habilidad adaptativa que debe, necesariamente, incluir al otro, 
el movimiento del otro, mediante un proceso espontáneo de ajuste creativo, un flujo 
continuo de movimientos adaptativos que para nosotros corresponden al hacerse del 
self en el contacto (cfr. Spagnuolo Lobb, 2013b, p. 90).

Y podemos encontrar otras muchas declaraciones similares a esta, que confirman 
el carácter vibracional e intencional del ser humano cuya necesidad de establecer 
contactos (desde el punto de vista gestáltico) es intrínseco a su naturaleza.

Las interrupciones del proceso-de-contacto: los ajustes creativos (creadores)

Si el sentido común es un conocimiento común, el individuo debería adquirirlo después 
de haber aprendido otras cosas para armonizar sus relaciones interpersonales. Se trata, 
por decirlo así, de la misma sensibilidad instintiva que el sentido común necesario en 
cada músico que quiere armonizar su ejecución con el conjunto de la orquesta durante 
un concierto.

B. Kimura,1988

Podríamos decir que nuestra realidad es algo que creamos en cada aquí-y-ahora de 
nuestra vida. En el presente está incluida toda nuestra vida anterior y el interés de la 
terapia gestalt no está en el pasado sino en el next, en el paso inmediatamente pos-
terior al aquí-y-ahora, ya que es lo que va a conformar nuestro futuro. Como diría 
Perls: «No importa lo que han hecho de nosotros en el pasado sino lo que hacemos 
nosotros en el presente con lo que han hecho de nosotros en el pasado. Lo que im-
porta es el ‘aquí y ahora’ para lo siguiente».

Esto no quiere decir que el pasado no esté afectando nuestro presente, ya que el 
presente es el conjunto de nuestro pasado en el que variables orgánicas y sociales, 
culturales y familiares han determinado nuestro modo de contacto en cada momento. 
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Como dice nuestro libro fundacional: «La relación entre organismo y entorno huma-
no es, por supuesto, no sólo física sino también social y cultural».17

Cada uno de nosotros somos nuestra línea del tiempo y la línea del tiempo de la 
Humanidad. Cada paso que damos crea el futuro, la dirección hacia la que nos vamos 
a mover. Esto es lo que queremos decir cuando hablamos de «ajustes creativos» o 
creadores. Cada paso tiene un componente «ajustado» a nuestras potencialidades 
como humanos, y otra parte que va a «crear» literalmente quiénes somos y en quién 
nos estamos convirtiendo. Pero si todos los humanos nos dejáramos fluir en esta 
sintonización de vibraciones, el mundo sería el paraíso. Goodman nos recuerda: 

Las oportunidades no necesitan ser tales que satisfagan a un hombre y le hagan feliz, 
pues ello sería el paraíso; las obligaciones no han de ser tales que el hombre no pue-
da cumplir con ellas, pues entonces sería el infierno. Basta con que el individuo 
tenga los medios simplemente factibles para su actividad y la consecución de sus 
objetivos, con lo cual pueda reconocer que el mundo es un mundo para él, a su medi-
da, si es honesto.18

Entendida esta situación idílica, la realidad fenomenológica nos muestra otra 
cosa: el sufrimiento humano. Los miles de ajustes creativos que hemos hecho y que 
hacemos, en cada momento de nuestras vidas, para ajustarnos de la mejor manera a 
unos campos llenos de dificultades y «excentricidades».19.Esto se marca, especial-
mente, en los doce primeros años de vida en los que la repetición de los ajustes 
creativos «adaptativos» acaba convirtiéndolos en automatismos rígidos, fuera de la 
consciencia, que dan lugar a patrones o estilos de contacto que nos producen sufri-
miento pues transformamos el aquí-y-ahora de cada situación presente en viejas si-
tuaciones para aplicar sin consciencia la vieja y obsoleta actuación.

Desde que nacemos, habilidades del self que nos permiten el proceso-de-contacto, 
como la confluencia de fondo, la confluencia de figura, la introyección, la proyec-
ción, la retroflexión y el egotismo, se convierten en herramientas para alterar el flujo 
de nuestras resonancias y vibraciones con el otro produciendo «cortocircuitos» y 
obstrucciones en el intercambio de energía y en la sincronización. 

En nuestro modelo de la molécula diatómica, ilustrado en la figura 6, cada habi-
lidad del self que se transforma en interrupción ocupa un lugar específico y cumple 
una función determinada. Si concebimos el proceso de contacto como una curva de 

17	  Perls, F.S., Hefferline, R. y Goodman, P. (1954): Terapia gestalt: excitación y crecimiento de la 
personalidad humana, Ferrol/Madrid, Ed. Sociedad Cultural Valle-Inclán, colección Los Libros del 
CTP, 2002, pág. 7.

18	  Goodman, P. (1956): Problemas de la juventud en la sociedad organizada, Barcelona, Ed. 
Península, 1971, pág. 155.

19	  Cuando hablo de excentricidades no me estoy refiriendo a un comportamiento extraño o in-
usual de un individuo sino a que me estoy refiriendo más al concepto matemático que se re-
fiere a un parámetro que determina la desviación de un elemento con respecto a su 
referencia.
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vibración que incrementa su intensidad a medida que la resonancia se va sincroni-
zando, cada interrupción es causada por una habilidad que logra detener o alterar 
dicho proceso. No resulta práctico intentar detener el flujo de un río caudaloso utili-
zando un tronco de árbol, ya que este será llevado por la corriente; sin embargo, ese 
mismo tronco puede ser eficaz para obstruir una carretera. De esta manera, en la 
molécula diatómica, las interrupciones funcionan de la siguiente forma:

•	 En la primera parte del pre-contacto (0%-25% de excitación), la confluencia de 
fondo estaría representada por la no activación del sensor que «enciende» la luz 
del proceso. La excitación se mantendría a mínimos y los micro y macro movi-
mientos estarían amortiguados de modo que no resonarían en el otro. Los «senso-
res» de O y E no se activarían. La niebla, la confusión, la apatía, el sopor estarían 
en el «entre».

•	 En la segunda parte del pre-contacto (26%-50% de excitación), la consciencia de 
las sensaciones se podría anestesiar con la confluencia de figura. Las consignas, 
mandatos y recomendaciones de un tercero serían las que entrarían en juego por 
parte de «O» o de «E». No habría un diálogo genuino entre O y E. La luz halóge-
na no ganaría intensidad en ninguno de los dos.

•	 En la primera fase de la toma de contacto (51%-75%), los introyectos vendrían a 
hacer vibrar a quien los atendiera internamente impidiendo la genuina vibración 
ante el otro que conocemos con el nombre de emoción; produciendo un cierto 
«desconcierto» en el «entre». La luz no saldría, no emprendería el camino hacia 
el otro.

•	 En la segunda fase de la toma de contacto (76%-96% de excitación), la proyec-
ción, la luz, se pararía a mitad de su camino ya que una de las partes achacaría a la 
otra estar «manejando» la situación y ser el «responsable único» de lo que está 
ocurriendo. El sentimiento genuino que está naciendo no se haría consciente con 
lo que se perdería el significado de lo que está ocurriendo en el campo.

•	 Un poco antes de llegar al contacto final (97%-98% de excitación), aquellos dos 
rayos de luz se mezclaran, O o E «replegarían» su color impidiendo la mezcla y, 
por lo tanto, el contacto final. Hay miedo y frustración en el «entre».

•	 Justo antes de llegar al contacto final (98%-99% de excitación), con los haces de 
luz todavía sin mezclar, O o E se saldrían del proceso de contacto para «hacerlo 
racionalmente», podríamos decir de «forma manual», en lugar de confiar en la 
espontaneidad del proceso, en lugar de dejarse llevar. No habría mezcla, es como 
si se sustituye el haz de luz por pintura. La frontera de contacto sería una ilusión 
óptica, no real, con lo que no «nutriría» a ninguno de los dos.

Es evidente que todas las interrupciones ocurren antes del contacto final, dado 
que el propósito del proceso de contacto es la co-creación de la experiencia, o lo que 
podría visualizarse como la mezcla de colores. Si la excitación en ambos participan-
tes posee la fuerza, potencia y espontaneidad necesarias, nada podrá impedir o dete-
ner que el proceso llegue a su culminación.
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En la representación de una curva de Gauss, esto se manifestaría de cierta manera, 
recordando siempre que, independientemente de quién genere la interrupción (sea el 
paciente o el terapeuta), lo que se ve interrumpido es el proceso de contacto en sí.

Figura 7. Las interrupciones en el proceso-de-contacto en porcentajes de intensidad de la 
excitación o vibración

La teoría de la terapia gestalt nos aporta una visión clara de cómo somos los 
seres humanos, aspecto que resaltan nuestros fundadores cuando dicen: «Cree-
mos que el punto de vista gestáltico es el enfoque original, natural y sin distorsión 
de la vida; es decir, del pensamiento, de las acciones, de la sensibilidad del 
hombre»20,también nos muestran cómo enfermamos y sufrimos pero, junto con 
todo esto, nos dan las herramientas y las técnicas para que vayamos más allá de 
la teoría y apoyemos la vida y la plenitud.

De vuelta a la Humanidad

No debemos perder la fe en la humanidad que es como el océano: No se ensucia por-
que algunas de sus gotas estén sucias.

Gandhi

Me gustaría ahora volver casi al principio y pedirte que imagines de nuevo la metá-
fora de la matriz relacional llamada Humanidad. ¿Cómo te la imaginas? ¿Con todos 
sus átomos, llamados seres humanos, brillando plenamente, resonando armónica-
mente, con un ritmo sincronizado, intercambiando y mezclando colores entre sus 
«enlaces», etc. de una manera única, intensa, bella e impactante? O, por el contrario, 

20	  PHG,2002.pág. xl.
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¿te la imaginas con discontinuidades, falta de 
armonía, zonas apagadas, ritmos disarmóni-
cos, etc.?

Como terapeutas gestálticos, nuestra res-
ponsabilidad se extiende más allá de colabo-
rar en el restablecimiento de la salud emocio-
nal de nuestros pacientes; buscamos también 
trabajar para restaurar la integridad de la ma-
triz original. El trabajo individual que reali-
zamos y cada momento compartido con otro 
tienen el potencial de contribuir a que la ma-
triz relacional recupere su brillo original. 
Nuestra misión, fundamentada en nuestra teo-
ría y práctica, consiste en vivir nuestra vida 
de la forma más fluida y genuinamente huma-
na posible, tanto dentro como fuera de las se-
siones de terapia. Laura Perls nos lo recorda-
ba con sus palabras: «Si queremos ayudar a nuestros pacientes a realizarse como 
seres verdaderamente humanos, nosotros también debemos tener el coraje suficiente 
para enfrentarnos a los riesgos de ser humanos»21. Esa es también nuestra tarea y 
obligación como seres humanos. Como dicen I. From y M. V. Miller en su prólogo 
a la edición de Gestalt Journal Press22 del libro de Perls, Hefferline y Goodman:

La terapia gestalt, tomada con seriedad, no ofrece curación a todos los problemas que 
hacen presa en los humanos por el simple hecho de que esto es inherente a la condición 
humana. No ofrece un camino para volver a las puertas del Edén. Pero, como el psi-
coanálisis prometió una vez, puede ayudar a vivir mejor en un mundo caído.

Puede que no esté en nuestra naturaleza poder llegar a «las puertas del Edén» pero 
¿no es esa nuestra tendencia? ¿No es algo que está profundamente arraigado en 
nuestra naturaleza? Los terapeutas gestálticos tenemos la obligación y la necesidad 
de desarrollar nuestro modelo y también de compartirlo buscando el modo de apoyar 
activamente la transformación de nuestro mundo. Pero además, el verdadero espíritu 
científico nunca descarta un dato o una idea por descabellados que estos puedan 
parecer. ¿Por qué menospreciar la llegada de nuevas aportaciones científicas junto 
con el de las tradiciones antiguas que, en gran parte, se corroboran unas a otras y 
apoyan nuestra teoría fundamental?

21	  Perls, L. (1970): Viviendo en los límites, Valencia, Ed. Promolibro,1994, pág.117.
22	  From, I. y Miller, M. V. (1994): «Introducción a la edición de Gestalt Journal Press», en Perls, F. 

S., Hefferline, R. y Goodman, P. (1951): Terapia gestalt: excitación y crecimiento de la persona-
lidad humana, Ferrol/Madrid, Ed. Sociedad de Cultura Valle-Inclán, colección Los Libros del CTP, 
2002; pág. xxxvi.

Figura 8. Representación de la matriz 
humana llamada Humanidad
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Según loa etnia Cree de Norteamérica: «Solo cuando el último árbol sea talado, 
el último pez pescado y el último río envenenado, nos daremos cuenta de que no 
podemos comer el dinero». «Llegará un día en que la codicia del hombre hará que 
los peces mueran, las aves caigan de los cielos, las aguas ennegrezcan y los árboles 
no puedan mantenerse en pie. Y la Humanidad que conocemos dejará de existir. 
Llegará un día en que la Tierra caiga enferma. Pero cuando no queden apenas espe-
ranzas, algunas personas despertarán de su letargo para forjar un mundo nuevo». ¿No 
es esto parte de nuestra obligación?
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La psicología científica

José García Lozano

Resumen

La psicología y la psicoterapia, desde sus inicios, han sufrido en su seno intensos 
conflictos acerca de su validez científica, lo cual ha creado fuertes disputas internas 
entre sus diferentes enfoques. La esencia de este conflicto ha estado, y aún está, en 
la disociación entre las manifestaciones objetivas y subjetivas de lo psíquico. En su 
intento de acercarse a los métodos de las ciencias naturales aspirando legítimamente 
a una mayor validez científica, la psicología positivista ha rechazado la mitad de sí 
misma, la subjetividad que todo individuo manifiesta ineludiblemente, adentrándose 
así en un problema irresoluble por el cual, pretendiendo ser científica, se ha conde-
nado a no serlo en parte, porque no ha respetado su objeto de estudio al completo. 
En el presente artículo expondremos que la ciencia en general, más allá de la ciencia 
positivista en particular, no excluye per se ninguna de las diversas manifestaciones 
de lo psíquico, sino que puede disponer de los métodos necesarios para su estudio e 
integración.

Palabras clave: psicología científica, objetividad, subjetividad, método científico, 
integración de lo psíquico.

Introducción

La ciencia, a pesar de sus errores, existe para contrarrestar la ignorancia, la supers-
tición, las falacias, los prejuicios y la charlatanería. Máxima expresión del conoci-
miento basado en el pensamiento racional, lógico, analítico o secundario aspira a 
aprehender la realidad desde la observación y la experimentación con el mayor rea-
lismo posible. El pensamiento científico trasciende los pensamientos primarios pre-
vios de tipo instintivo, mágico y mítico, típicos de las culturas primitivas, la infancia 
o los trastornos mentales. Pero trascender no es negar ni destruir, sino incluir e ir más 
allá, puesto que los pensamientos primarios previos, una vez activados, ya no se 
desactivarán jamás. Los publicistas y los políticos saben muy bien de qué hablamos, 
puesto que el objetivo de sus millonarias campañas apunta al instinto y a la emoción 
más que al respeto por las normas de un buen razonamiento, la rigurosidad en los 
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datos y la honradez ante las posibilidades de acción. Ni siquiera el científico más 
honesto puede zafarse de su propia influencia en lo que estudia y concluye, pero es 
obvio que se acerca mucho más a las leyes del mundo que a sus egocéntricos 
intereses.

Históricamente la ciencia nació para trascender el empacho interesado o ignorante 
de pensamiento mágico que campó a sus anchas en el milenio medieval, donde las 
creencias iban y venían sin límites, dando por verdadero y real lo que tan solo eran 
ocurrencias imaginarias, tomando por objetivo lo que tan solo era subjetivo. Pero 
veremos cómo, en su búsqueda de objetividad, el pensamiento científico positivista 
llegó a despreciar con auténtica aversión todo atisbo de subjetividad.

Las fases del método científico son: observación, planteamiento de un problema 
a resolver, establecimiento de una hipótesis a confirmar o descartar, medición, ex-
perimentación, análisis de los resultados y comunicación de las conclusiones al resto 
de la comunidad científica. Será entonces cuando entren en juego la reproductibili-
dad (posibilidad de repetir dicho experimento) y la falsabilidad (posibilidad de refu-
tar sus conclusiones). Un conocido chiste plantea que si mezclamos agua con gine-
bra, con whisky, con ron o con vodka y bebemos una buena cantidad nos 
emborracharemos. Puesto que la variable que hemos mantenido constante es el agua, 
concluiremos que el agua emborracha. Parece ser lógico. Hasta podríamos decir que, 
de entrada, es científico. Bebamos ginebra, whisky, ron y vodka por separado y sin 
agua, y comprobaremos que nos emborrachamos; bebamos solo agua y comproba-
remos que no. Descubriremos así que nuestra conclusión era falsa. De modo que la 
siguiente hipótesis podría ser qué hay de común en esas cuatro bebidas que embo-
rracha (y que no es el agua) y tendremos que seguir investigando.

Existen numerosos conceptos científicos tales como verificación, validez, fiabi-
lidad, doble ciego, etc. ¿Cómo puedo recoger los datos que necesito? ¿Cómo verifico 
que los datos que recojo son los que busco y no otros? ¿Cómo los mido? ¿Estoy 
midiendo lo que pretendo medir o, por error, podría estar midiendo otra cosa? ¿He 
eliminado todos los posibles errores? ¿Son fiables estos resultados, o mañana varia-
rán? ¿Los efectos a los que llego son realmente resultado de las causas que propon-
go? ¿Las relaciones entre los datos son realmente las que creo? No ha sido raro en 
la historia científica que se establecieran relaciones de causa-efecto que resultaran 
ser engañosas, como cuando se consideró que la esquizofrenia se curaba al cambiar 
por completo la sangre a un paciente.

El suspenso en mi examen, ¿fue debido a que olvidé realizar un ritual? ¿Fue por 
no estudiar lo suficiente? ¿Qué criterios establecen que se ha estudiado lo suficiente? 
Sería tautológico considerar que se ha estudiado lo suficiente porque se aprueba, y 
que se aprueba porque se ha estudiado lo suficiente. ¿Y los que aprueban sin estudiar, 
copiando? ¿Suspendí porque el examen era muy difícil? ¿O porque ese día me en-
contraba algo embotado? ¿Y qué significa exactamente que algo sea difícil? ¿Qué 
es estar embotado? ¿Cómo puedo medir la dificultad y el embotamiento? ¿Cuál fue 
el porcentaje de aprobados entre los compañeros? ¿Habría obtenido una nota distinta 
si me hubieran preguntado sobre otros temas? ¿Esto descartaría el embotamiento 
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como causa? Y, si mi nota depende de los temas que elige el profesor, ¿queda des-
cartada la dificultad del examen? ¿Cuántas variables hay en juego? Con este ejem-
plo, tan aparentemente simple, bien podemos hacernos una idea de lo complicado 
que puede llegar a ser establecer una relación causal; más aún si se trata de una re-
lación multicausal. Si pensamos en la terapia gestalt, podemos extrapolar lo dicho a 
conceptos como el darse cuenta, la priorización de necesidades, la polaridad contac-
to-retirada, autoapoyo-heteroapoyo, la responsabilidad existencial, etc.

La psicología en general y la gestalt en particular han sufrido y sufren los envites 
de los científicos serios (lo cual agradezco) y de algunos otros charlatanes presunta-
mente defensores de la psicología científica que son en realidad pseudocientíficos 
dueños de vehementes discursos que incurren en los errores que critican. No obstan-
te, siempre nos vendrá más que bien una mayor dosis de ciencia en nuestro trabajo 
como psicoterapeutas. Y aquí aflora el primer problema, puesto que la psicología 
que se autodenomina científica sabe que a veces no ha sido honesta en su procedi-
miento, por no decir que ha sido temeraria y autodestructiva. Ha corrido despavorida 
para subirse al tren de la ciencia positiva y compartir vagón con los adalides de la 
objetividad, es decir, los científicos positivistas: físicos, químicos, biólogos o mate-
máticos. Y tengamos en cuenta que los matemáticos de alto nivel trabajan más con 
lo abstracto que con lo concreto, más con letras que con números, e incluso con 
entidades que no pueden observarse en la 
naturaleza, como los números negativos o el 
concepto de infinito.

Lo primero es saber qué me propongo 
investigar y, para ello, qué datos debo obte-
ner, amén de cómo obtenerlos, cómo medir-
los, etc. Y es aquí donde muchos investiga-
dores de la psicología, empujados por 
acallar su complejo de inferioridad científi-
ca, pasaron por encima las características 
del objeto de estudio que nos corresponde.

Ken Wilber expuso de forma brillante y 
sencilla en su clásica obra Los tres ojos del 
conocimiento (1983) que no podemos utili-
zar el mismo método para obtener informa-
ción del mundo físico externo y objetivo 
(«ojo de la carne»), del mundo de la mente, 
la lógica y lo subjetivo («ojo de la razón»), 
y del mundo de la espiritualidad y la tras-
cendencia («ojo de la contemplación»). En 
el trabajo que nos ocupa nos centraremos en 
los dos primeros aspectos, pero no está de 
más recordar al tercero. Ya Immanuel Kant, 
hace casi 250 años, en su obra cumbre, 

Primera edición del libro Crítica de la 
razón pura (1781) de Immanuel Kant
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Crítica de la razón pura (1781), dejó claro que lo trascendental no se podrá explicar 
nunca con la razón. Del mismo modo, podríamos decir que lo subjetivo, tan propia-
mente humano, no se podrá explicar nunca si solo tomamos datos que puedan gra-
barse con una cámara de video o reflejarse en un microscopio. Si bien estos datos 
son necesarios, no por ello son suficientes.

Miles de libros han hablado en las últimas décadas de esta controversia científica. 
Nunca puede considerarse negativo que la psicología quiera ser científica, porque 
nunca ha sido ese el verdadero problema. A decir verdad, no creo haber conocido 
nunca un solo psicoterapeuta que no haya querido realizar un trabajo científicamente 
validado, pero si obviamos la cuestión del objeto de estudio considerando que solo 
lo visible con el ojo de la carne puede ser científico, habremos traicionado a la psi-
cología condenándola a no poder ser científica nunca, por mucho que se quiera de-
mostrar que es posible. Si de todos los componentes de la experiencia humana ape-
nas dejamos los visibles, ¿qué objeto de estudio le quedaría a la psicología? ¿Tan 
solo la conducta? ¿Y eso sería una buena representación de la extraordinaria riqueza 
de la experiencia psicológica humana? Ya lo intentaron los conductistas, mostrando 
auténtica aversión a todo lo subjetivo. Sólo aceptaban lo observable, y esto provocó 
una tormentosa lluvia de críticas de simplismo, de que solo servía para adiestrar 
niños o animales de circo, o para meros hábitos comportamentales, dejando fuera 
toda la riqueza de la subjetividad y la experiencia tan característicamente humanas. 
De hecho, el conductismo inicial, que lo resumía todo a estímulos y respuestas (E-R), 
quedó relegado por su simplicidad y evolucionó al neoconductismo, la psicología 
cognitiva y a la actual psicología cognitivo-conductual. Entendieron que la conducta 
o respuesta (R) no era algo tan objetivo y visible como pudiera parecer a partir de un 
estímulo (E). Las teorías conductistas se habían obtenido a partir de estudios con 
animales en cuanto a la formación de hábitos que, como por cierto señaló Piaget 
(1969), un referente cognitivo, no requerían inteligencia. Se comprobó que los acon-
tecimientos (E) dependían fundamentalmente de la significación que tuvieran para 
el individuo, de cómo se le representaran a este, de modo que añadieron un factor de 
subjetividad (O) entre el estímulo y la respuesta (E-O-R), es decir, variables internas 
moduladoras de la conducta final, hasta el punto de que una conducta que no sea 
coherente con el yo (factor subjetivo), será poco duradera, es decir: lo subjetivo 
prima sobre la objetividad de los refuerzos que se suministren a las conductas. A 
pesar del auge de los primeros tiempos del conductismo, donde parecía que el deve-
nir de toda la complejidad humana se reduciría fácilmente a refuerzos positivos o 
negativos, hoy por fortuna cuesta imaginar que la psicología haya siquiera llegado a 
concebir que no haga falta ningún factor interno para entender nuestros comporta-
mientos, ninguna introspección, ninguna conciencia, como si fuéramos seres pasivos 
y huecos que solo necesitan ser moldeados por agentes externos, como robots.

Volviendo a Wilber (1983), lo intencional refleja el interior, la vivencia, lo sub-
jetivo, la conciencia misma, mientras que lo conductual, refleja lo observable, lo 
medible, lo objetivo, lo que se muestra desde fuera. Así, un manual de psicofisiología 
hablará del sistema límbico (zona interna del cerebro que rige, entre otras, las 
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emociones) añadiendo quizás imágenes de microscopio, pero no describirá, por 
ejemplo, cómo experimenta una persona su tristeza, su enfado, su miedo o sus de-
seos. De eso se encargarán las novelas y las películas que nos conmueven y enseñan, 
pero lamentablemente la psicología no tendrá nada que decir. Obviamente, la intros-
pección no es algo que interese a un geólogo investigando las rocas metamórficas.

La psicología no puede ser una copia de las denominadas ciencias naturales, 
porque los metales, las ondas, la raíz cuadrada de n o la gravedad, que se sepa, no 
tienen experiencias, y no hay modo empírico ni objetivo de acceder a las vivencias 
a través de unos métodos basados en los sentidos o en sus extensiones técnicas. Por 
mucho que un neurofisiólogo analice todo sobre mi cerebro (manifestación objetiva 
de la realidad psicológica), no llegará a descubrir mis pensamientos (manifestación 
subjetiva de esa misma realidad). Del mismo modo, por mucho que con el mejor 
microscopio lleguemos a ver las partículas subatómicas de un reproductor de mp3, 
no podremos escuchar la música que contiene. Decir que la verdadera causa de las 
obsesiones o el enamoramiento no tiene nada que ver con vivencias subjetivas, sino 
sólo con la química cerebral y los neurotransmisores, es dejar fuera la mitad de la 
realidad. El asunto es que las obsesiones o el enamoramiento, por ejemplo, se mani-
fiestan tanto a nivel físico, observable (pulsaciones cardíacas, dilatación de las pu-
pilas, neurotransmisores, etc.), como a nivel subjetivo (interpretable). Por mucho que 
biológicamente haya algunos valores similares, es bastante diferente sentirse obse-
sionado o enamorado.

La observación del mundo objetivo se basa en la percepción, y la aprehensión de 
la experiencia subjetiva requiere interpretación. No puede ser de otra manera: lo 
objetivo ha de ser percibido y lo subjetivo ha de ser interpretado. En psicología, en 
concreto, lo subjetivo ha de ser interpretado y comunicado por el propio paciente, y 
también interpretado por el psicoterapeuta. La ciencia nunca podrá utilizar el mismo 
método para estudiar una roca o una depresión, ni para escudriñar los entresijos de 
un hormiguero o de la autoestima. Lo objetivo responde a su apariencia y su función, 
y lo subjetivo a su interpretación y su significado, un significado que, además, de-
pende del contexto. Y decir que una realidad subjetiva es interpretable no ha de 
provocar temblores en las piernas de los psicólogos científicos, puesto que hay bue-
nas y malas interpretaciones, y en cada disciplina hay criterios para interpretar lo 
mejor posible. Decir que algo es subjetivo y, por tanto, interpretable, no equivale a 
convocar incondicionalmente a toda la charlatanería de los alrededores. No negare-
mos que lo subjetivo es escurridizo, pero el cambio de paradigma que conllevó la 
física cuántica a la física anterior newtoniana supuso un auténtico torpedo en la línea 
de flotación de todo lo que se había creído hasta ese momento respecto a la materia, 
y no por ello la física desapareció.

No se trata de romper la psicología en dos y tirar la mitad subjetiva al olvido para 
que cuadre con los métodos de estudio de las ciencias naturales, sino de encontrar 
los métodos científicos que se adecúen a las características de la psicología como 
objeto de estudio. Y es sorprendente la ferocidad destructiva que existe entre algunos 
psicólogos, que descalifican los enfoques de otros colegas como auténticas patrañas, 
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aunque estén sostenidos por décadas de experiencia clínica, decenas de miles de 
profesionales inteligentes y bien formados, y muchos más pacientes que han mante-
nido sus tratamientos porque obviamente les servían. No conozco otra ciencia en la 
que ocurra un exceso semejante. Muchas son las ciencias en las que hay conflictos 
internos entre los enfoques más objetivos y subjetivos, como la historia, la economía 
o la sociología, e incluso entre la física experimental y la teórica. Pero asegurar en 
revistas, ponencias o en algunas aulas universitarias que todo lo que dicen otros 
enfoques psicológicos es totalmente arbitrario, absurdo e inútil, es ir demasiado lejos 
hasta el punto de resultar sospechoso.

¿Cómo abrazar e integrar entonces las manifestaciones objetivas y subjetivas de 
una misma realidad psicológica? Según describe magistralmente el neurocientífico 
Gazzaniga (2018), neurólogos, psiquiatras, psicólogos, biólogos, psicofisiólogos, 
filósofos y un largo etcétera de profesionales llevan siglos y especialmente décadas 
intentando abordar una cuestión presente desde hace milenios: ¿lo real es lo que nos 
aporta la conciencia o lo que nos aportan los sentidos? Si dejamos a un lado los ra-
dicales de cualquier punto de vista, contaremos con aquellos que reconocen que hay 
que entrar al asunto por todos sus costados. Pero sigue siendo un enigma neurocien-
tífico hoy en día cómo de un cerebro físico objetivo surge lo que experimentamos 
como conciencia, y cómo la experiencia subjetiva de la conciencia influye en su 
soporte físico. ¿Cuál es el puente que une a ambos? ¿Cuál es el eslabón perdido entre 
estructura y experiencia, biología y mente, mecanicismo y fenomenología, biología 
y filosofía? Quizás, aunque llegue un día en que sepamos exactamente qué circuitos 
neuronales se activan en una persona cuando desea un helado, o cuando se imagina 
un unicornio blanco, o al pasar del miedo a la osadía, ¿eso significaría que conoce-
mos el puente que une ambas manifestaciones de la realidad? Probablemente no haya 
modo empírico ni objetivo de acceder al espacio interno vivencial subjetivo a través 
de los sentidos y, por supuesto, no hay modo subjetivo de acceder a un espacio físico 
como el cerebro más allá de la imaginación. Pero esto no implica que neguemos 
ninguna de estas dos manifestaciones de la realidad. Los neurocientíficos, hoy en 
día, tampoco han descubierto ese puente. Gazzaniga (2019) nos recuerda que Joseph 
Levine denominó a esta contingencia entre lo físico y lo mental brecha explicativa 
y, dicho esto, asume que lo físico no explica lo mental y viceversa, pero no hace falta 
que eso nos quite el sueño.

La ciencia tiene diferentes métodos para diferentes objetos de estudio. No pode-
mos investigar con los mismos métodos científicos la aceleración de un objeto al 
caer, las reacciones al mezclar sustancias, la inflación económica, los movimientos 
migratorios, el nacimiento de las religiones, la muerte de las estrellas, la interacción 
de los órganos del sistema digestivo, las derivaciones de las lenguas indoeuropeas, 
los componentes de un microchip, los factores geológicos que influyen en un terre-
moto o la resistencia al calor de una tostadora. De otro lado, todos los especialistas 
en pintura reconocerán la genialidad de Picasso, aunque un lego en la materia pueda 
decir que pintaba igual que su sobrino de cuatro años. Esta es sin duda una mala 
interpretación a ojos de cualquier experto.
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En adaptación al objeto de estudio, los métodos pueden ser deductivos, inducti-
vos, analíticos, sintéticos, mixtos y, según autores, muchos más, como los estadísti-
cos, clasificatorios, empíricos, definitorios, axiomáticos, históricos, etc. A veces será 
imposible la repetición(reproductibilidad), como en la investigación de los aconte-
cimientos históricos. A veces lo será la experimentación, como en las conclusiones 
matemáticas establecidas por convenio, en la física teórica o en la astronomía. Así, 
prácticamente cada disciplina del saber requerirá un método científico personalizado. 
¿No tiene derecho la psicología a tener su propio método? ¿Hemos de amoldarnos a 
los a veces inadecuados métodos de otras disciplinas? En suma, ¿debe el objeto de 
estudio adaptarse al método, o más bien el método al objeto de estudio?

La psicología, como otras ciencias, ofrece datos objetivos y subjetivos. Estos 
últimos deberán ser interpretados por el paciente y comunicados al psicoterapeuta, 
que a su vez contará con su propia interpretación a partir de lo que el paciente diga 
y de lo que él mismo vea y sienta. Y esto es lo que da miedo a la ciencia positivista: 
que el observador no esté fuera del campo de estudio y, por si fuera poco, que inter-
prete y sienta, pero la realidad es que no se puede evitar. Si una conducta, una frase 
o una determinada activación cerebral observables y objetivas son interpretables, 
imaginémonos la necesidad de interpretación que requiere una vivencia, una emo-
ción, un sentimiento o una convicción basada en la propia historia vital. Hagámonos 
una idea de lo interpretable que es algo que no es consciente. Recuerdo a un colega 
del campo de las adicciones referir que, si se preguntaba a chavales un sábado de 

Psicoterapeuta en conversación con su paciente
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madrugada a las afueras de una discoteca con un considerable consumo si tenían 
problemas con las drogas, decían que no, pero si se preguntaba en centros de trata-
miento, donde estaban abstinentes, decían que sí tenían problemas con las drogas, y 
bastantes.

El psicoterapeuta no puede dejar de tener su propia interpretación, su ojo clínico 
basado en su experiencia, y además necesitará inexcusablemente conocer las inter-
pretaciones de su paciente sin dar por hecho las propias, es decir, ¿qué le significa lo 
que me cuenta? ¿Qué le significa sentirse enfadado, que le hayan despedido del tra-
bajo, haber sido infiel o ser padre? ¿Qué le significa sentir alivio ante la muerte de un 
ser querido largo tiempo enfermo? ¿Y no alegrarse sinceramente de que a su mejor 
amigo le toque la lotería? ¿Y sentir culpa por algo a lo que cree tener todo el derecho? 
¿Y compararse siempre a menos? ¿Y no saber por qué siente lo que siente?

Los enfoques que se atreven a trabajar con la subjetividad, como los psicodiná-
micos y los humanistas, requieren a sus profesionales que antes hayan realizado un 
mínimo de horas de psicoterapia como pacientes, lo cual es totalmente coherente con 
estos modelos, ya que solamente interpretándose a sí mismos lo mejor posible po-
drán interpretar lo mejor posible a sus pacientes al entrar en su subjetividad. Por su 
parte, los enfoques que mayoritariamente se basan en la información objetiva no 
piden a sus técnicos que hagan psicoterapia, puesto que su observación monológica 
se dirige a lo externo. En cualquier caso, ¿es mínimamente posible eliminar la sub-
jetividad de la psicología? ¿Y sería lícito siquiera pasar por alto las interpretaciones 
que el sujeto hace de sí mismo? ¿Acaso vamos a imponerle las nuestras o las esta-
dísticamente mayoritarias?

La ciencia psicológica ha hecho numerosos progresos en las últimas décadas 
respecto a lo observable. Desarrollemos más los métodos para trabajar con lo subje-
tivo, con lo vivencial, con lo interpretativo, con lo emocional y con lo existencial, 
para trabajar con la necesidad de sentido, de autorrealización, con el vacío, la cons-
ciencia y la inconsciencia, con la autoestima, con la sensación de libertad y de vul-
nerabilidad. Al fin y al cabo, el factor subjetivo es inevitable en la investigación 
psicológica, aunque los científicos radicales jueguen a que no está.

Recuerdo, de los tiempos de mi formación académica, una clase en la que se nos 
pretendía enseñar a valorar el riesgo de suicidio en un paciente. Con esta finalidad, 
había que pasarle un cuestionario que mencionaba una buena variedad de aconteci-
mientos externos, que sumaban puntos. Así, la suma de unas cuantas circunstancias 
tales como enfermedades, familiares con trastornos mentales, duelos, abusos, des-
empleo, discriminación, etc., podrían aumentar las posibilidades de suicidio del pa-
ciente. Y no dudo que estadísticamente fuera así, ni que este cuestionario ofreciera 
una información conveniente, pero ahora me sorprende que en ningún momento se 
nos instara a mirar a los ojos al paciente y preguntarle si pensaba en quitarse la vida, 
y por qué. Mucho menos aún se hubiera concebido que los propios profesionales que 
trabajaban con estos pacientes exploraran el sentido de sus propias vidas y, en su 
caso, se preguntaran si alguna vez habían tenido también ideas suicidas.
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De la marginalidad a la legitimación: 
un análisis del estado actual de la terapia gestalt 
en España

Víctor Moyano Pérez

Resumen

El artículo ofrece un análisis sobre la importancia de integrar la terapia gestalt en el 
panorama científico y académico, resaltando su significativa contribución al trata-
miento de la salud mental en un contexto donde la psicología basada en la evidencia 
adquiere una creciente relevancia. Se detalla el concepto de práctica psicológica ba-
sada en la evidencia y se profundiza en la regulación de la psicología en España, 
ubicando a la terapia gestalt dentro de este marco. Asimismo, se realiza un repaso de 
la literatura científica, tanto nacional como internacional, para obtener certeza de que 
es posible aunar el modelo terapéutico y el científico con prometedores resultados.

Palabras clave: Regulación española, psicología basada en la evidencia, literatura 
científica, futuro de la terapia gestalt, aportaciones al campo

Introducción

Recibir la notificación de la Asociación Española de Terapia Gestalt (AETG) acerca 
de su próximo número especial dedicado a la investigación ha servido como catali-
zador para la redacción de este artículo. La incursión en el ámbito científico repre-
senta un desafío pendiente para una metodología a menudo etiquetada como 
«ateórica»,1 una designación que podría considerarse paradójica. Sin embargo, si 
aspiramos a elevar la terapia gestalt al estatus de metodología, como acabo de hacer, 
en lugar de una mera creencia, es imperativo avanzar hacia un enfoque más acadé-
mico y científico, aunque ello implique una revisión crítica de sus fundamentos 
tradicionales.

1	  El propio Claudio Naranjo señala, en una entrevista, que el objetivo de escribir Terapia gestalt.
Actitud y práctica de un experiencialismo ateórico, fue señalar que el espíritu de la gestalt era 
trabajar con la experiencia, con el mínimo de interposición teórica, de forma semejante a lo que es 
el zen entre las corrientes espirituales (Ramírez, 2011).
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En un contexto en el que la salud mental emerge como necesidad primordial, la 
terapia gestalt ofrece una perspectiva única y diferenciadora. Nos enfrentamos, por 
tanto, a un desafío dual: por un lado, la necesidad de alinearnos con la práctica ba-
sada en la evidencia científica, un enfoque prevalente en la psicología clínica y sa-
nitaria; y, por otro, preservar la esencia fenomenológico-relacional que caracteriza 
nuestra práctica.

El propósito de este artículo es examinar el estado actual de la psicoterapia en 
España, su regulación gubernamental y las contribuciones más recientes de la litera-
tura científica nacional. Analizaremos también algunas investigaciones internacio-
nales con el fin de demostrar que la investigación en este campo no sólo es viable 
sino también necesaria.

La práctica psicológica basada en la evidencia científica

Con raíces profundas en el ámbito de la medicina, la práctica psicológica basada en 
la evidencia empezó a ganar prominencia en la década de la década de los ochenta, 
consolidándose en los países occidentales con la publicación de la declaración política 
sobre la práctica por parte de la American Psychological Association (APA) en 2005.

La declaración, que sirvió como marco de referencia para psicólogos y otros 
profesionales de la salud, define la práctica psicológica basada en la evidencia como 
«la integración meticulosa de la mejor investigación disponible con la experiencia 
clínica», todo ello en el contexto de las características individuales, cultura y prefe-
rencias del paciente. El objetivo subyacente es fomentar prácticas psicológicas efec-
tivas y mejorar la salud pública mediante la aplicación de principios empíricamente 
validados en la evaluación psicológica, la formulación de casos, la relación terapéu-
tica y la intervención. 

Desde la instauración de estas directrices, la investigación en psicología ha con-
tinuado su incansable labor de validación y refutación de teorías, con el fin de ofrecer 
no sólo un tratamiento efectivo sino el más efectivo para cada paciente. De hecho, 
se considera un derecho fundamental del paciente el recibir la atención más perso-
nalizada y eficaz para su problemática específica. Y en consonancia con este princi-
pio, los colegios oficiales de psicología se adhieren a las directrices.

La regulación de la práctica psicológica en España

Hasta la promulgación de la Ley 33/2011 General de Salud Pública,2 la profesión de 
psicólogo en España carecía de una regulación formal, a excepción de la figura del 

2	  Ley 33/2011, de 4 de octubre, General de Salud Pública. Boletín Oficial del Estado.
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psicólogo interno residente (PIR), que culmina en la especialización en psicología 
clínica. Dicha legislación introdujo la figura del psicólogo general sanitario, que 
autoriza el ejercicio profesional en el país.

Por tanto, España cuenta con dos figuras profesionales en el campo de la psico-
logía: el psicólogo especialista en psicología clínica, con una formación de cuatro 
años como interno residente, y el psicólogo general sanitario, cuya habilitación se 
obtiene a través de un máster estatalmente regulado. Es importante destacar que, en 
ambos casos, la práctica psicológica se rige por los principios basados en la evidencia 
científica.

¿Dónde quedan los y las terapeutas? En ninguna parte. La figura del terapeuta y 
de la psicoterapia en general permanecen en un limbo regulatorio en España, a 
diferencia de países como Alemania o Francia, donde sí están reguladas. Es decir 
que una formación, como puede ser la terapia gestalt, al no estar oficializada, entra 
dentro de un limbo de existencia: existe porque se da, pero no queda regulada más 
allá de asociaciones necesarias como la AETG (en materia de terapia gestalt) o la 
FEAP (Federación Española de Asociaciones de Psicoterapeutas) en cuanto a psico-
terapia se refiere.

Y aquí es donde entramos en terreno peligroso. El vacío regulatorio genera con-
troversia en el ámbito profesional, pues no son pocos los psicólogos que reniegan de 
cualquier terapia que no esté validada científicamente, ni tampoco los que acusan 
directamente a la terapia gestalt de ser una suerte de secta. Todos somos testigos, 
cada cierto tiempo, de noticias y artículos que alertan sobre los peligros de nuestra 
práctica, lo que ha obligado a la AETG a construir un argumentario sobre la reputa-
ción y profesionalidad de la terapia gestalt3 y a personarse como acusación, empren-
diendo acciones legales ante ataques difamatorios.4

Ni terapia ni pseudoterapia: en evaluación

El 28 de febrero de 2019, el Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social 
lanzó una iniciativa denominada #CoNprueba, con el objetivo de sensibilizar a la 
población acerca de los riesgos asociados con las pseudoterapias.5 Esta campaña 
sometió a escrutinio un total de 139 técnicas terapéuticas, incluida la terapia gestalt. 
De estas, 73 fueron categorizados bajo el epígrafe «técnicas que se pueden considerar 

3	  Puede leerse el comunicado a través del siguiente enlace: https://aetg.es/noticias/aetg-construyendo- 
primer-argumentario-sobre-reputacion-profesionalidad-gestalt

4	  Se puede leer el comunicado de la AETG contra el Instituto Salud sin bulos, que calificó a la te-
rapia gestalt de «secta destructiva» a través del siguiente enlace: https://aetg.es/noticias/
aetg-emprende-acciones-legales-contra-salud-sin-bulos-considerar-terapia-gestalt-secta

5	  Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social. (2019). Campaña #CoNPrueba. https://www.
sanidad.gob.es/gabinete/notasPrensa.do?id=4527
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pseudoterapias», entre las que se incluyen en análisis transaccional, la numerología 
y la terapia regresiva. De las 66 técnicas restantes todavía no existe un análisis pro-
pio por parte del ministerio, por lo que están dentro del encaje de «terapias aún en 
evaluación: aquí se encuentra la terapia gestalt, compartiendo cajón con la abrazo-
terapia, las constelaciones familiares, la osteopatía o la técnica Alexander.

Para salir de este cajón, creemos, es más necesario que nunca invertir en investi-
gación. Diseñar y aplicar propuestas de intervención, compartir y replicar hallazgos 
en diversos contextos y poblaciones, y sistematizar los resultados son pasos cruciales 
para legitimar la terapia gestalt en el ámbito de la salud mental. Todo ello, sin perder 
la esencia fenomenológica-relacional de la que hacemos gala.

García (2022) explora este dilema señalando dos polaridades: la búsqueda de 
validez, por un lado, y el aislamiento teórico, por otro; y sugiere una tercera vía de 
investigación que sitúe a la terapia gestalt en diálogo con otras disciplinas, como el 
enactivismo. Sin una base empírica sólida, la terapia gestalt corre el riesgo de ser 
marginada o incluso excluida en futuras regulaciones, tal y como señala Beja (2020). 
Esta preocupación también es compartida por otros autores, que destacan la tradi-
cional autoexclusión de la terapia gestalt de la psicología académica debido a la falta 
de investigación: probablemente, esta 
marginación haya sido la principal causa 
de que los terapeutas gestálticos se ha-
yan mantenido muy cercanos al art-ma-
king psicoterapéutico (Ayala y Rodrí-
guez, 2020).

Sin una investigación fuerte, estare-
mos siempre en inferioridad, tanto en 
términos de legitimidad como en térmi-
nos de profesionalidad. Es más, nos atre-
vemos a predecir que en el futuro sólo 
los que ostenten un título regulado (psi-
cólogos, médicos, psiquiatras, etcétera) 
tendrán la autoridad para ejercer la psi-
coterapia, lo que sería una pérdida irre-
parable para el campo. Un estudio pre-
dictivo realizado con 56 expertos en 
psicoterapia pronostica que, para la dé-
cada de 2030, terapias como el psicoaná-
lisis clásico, la terapia de la realidad y la 
terapia gestalt disminuirán significativa-
mente en Estados Unidos en detrimento 
de las terapias multiculturales, de aten-
ción plena y de los enfoques cognitivo-
conductuales (Norcross, Pfund y Cook, 
2022).

Balanza que representa el desequilibrio entre 
la legitimidad y la investigación en la terapia 

gestalt
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La búsqueda de literatura científica española en terapia gestalt

Dentro del panorama de la investigación en terapia gestáltica, es crucial reconocer 
las contribuciones realizadas por académicos españoles. Aunque el método de bús-
queda empleado en este artículo no cumple con los estándares de una revisión siste-
mática, se ha realizado un esfuerzo por recopilar publicaciones de investigadores 
españoles de la última década.

En una consulta realizada en PubMed, uno de los repositorios científicos más 
extensos, se emplearon los términos «Gestalt Therapy» en los campos título y resu-
men, limitando la búsqueda a publicaciones en español y dentro del periodo 2013-
2023, pues diez años son el límite para que un artículo académico centrado en psi-
cología se considere como actual. La búsqueda arrojó un artículo que resultó no ser 
relevante para el propósito de este artículo.

Se aplicaron criterios similares, excluyendo la restricción del idioma, en PsycNet, 
el motor de búsqueda de la American Psychological Association. Esta búsqueda nos 
condujo a un único artículo en inglés de Carmen Vázquez Bandín, figura prominente 
en el campo gestáltico. Su trabajo se centra en el duelo suspendido en el contexto de 
la pandemia de COVID-19, ofreciendo herramientas específicas para trabajar con 
este tipo de duelo desde el enfoque de la terapia gestalt (Vázquez, 2021).

Un mayor número de resultados lo encontramos en Dialnet, el repositorio de la 
Universidad de la Rioja. La mayoría de los artículos recuperados se centran en la 
generación de un corpus teórico, lo cual es una contribución valiosa para el campo 
que nos interesa. Además, se encuentran propuestas de intervención específicas, 
experimentos de caso único y, notablemente, trabajos de fin de grado en psicología 
que han alcanzado el estatus de publicación.

La Investigación española publicada

Carmona (2021) nos ofrece una visión que aborda los orígenes de la terapia gestalt 
y sus técnicas más actuales, destacando la importancia de la actitud terapéutica para 
la efectividad de las técnicas gestálticas. Una de las técnicas más reconocibles dentro 
del método es la «silla vacía», que Poza, Cales y Escarabajal (2023) detallan para 
abordar los temas más concurridos de la terapia, como son las polaridades «perro de 
arriba y perro de abajo» o para imaginar a una persona no disponible, desaconsejando 
la práctica para pacientes-clientes con trastornos graves como TLP (trastorno límite 
de personalidad), personas con estructuras psicóticas en general o para estados gra-
ves de ansiedad. 

Además de los métodos utilizados, cabe recordar uno de los mantras que se repi-
ten a lo largo de la literatura y formaciones gestálticas: el terapeuta es la propia he-
rramienta. Quizá este sea uno de los postulados que nos alejan más de la sistemati-
zación científica a la que abogamos en este artículo. En cualquier caso, entre las 
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cualidades intrínsecas que definen a un terapeuta gestáltico destacan la presencia y 
la atención como precursores del darse cuenta, siendo esta capacidad el mayor reto 
del terapeuta (Moreno, 2021). Siguiendo en esta línea, la actitud del terapeuta frente 
al cliente o paciente debe ser de interés, respeto, disponibilidad y apertura, para así 
comprender la narrativa personal del cliente explícita e implícitamente. Dicha com-
prensión actúa como una puerta de entrada para reparar el daño psicológico que 
pueda tener el cliente (González, 2021). Alaya y Rodríguez (2020) buscan los puntos 
de convergencia entre la terapia gestalt y la terapia de aceptación y compromiso 
(ACT) de Steven C. Hayes, como, por ejemplo, la «manera de estar en el mundo», 
y los sitúan como mecanismos responsables de la eficacia terapéutica.

Los experimentos de caso único constituyen un marco útil en contextos clínicos 
para la formulación de hipótesis de investigación. Ofrecen, además, una ventana de 
profundidad mayor que en experimentos más extensos. No obstante, una de sus li-
mitaciones radica en la incapacidad para generalizar los resultados a una población 
más amplia, además del potencial sesgo del investigador. A pesar de ello, conside-
ramos que los experimentos de caso único sirven como punto de partida sólido para 
el avance de la literatura científica basada en la terapia gestalt.

Un ejemplo de caso único lo encontramos en un estudio que implementa un 
programa de intervención en inteligencia emocional (IE) dirigido a una adolescente 
con problemas de conducta atribuidos a experiencias de maltrato infantil. Utilizando 
una metodología lúdica y fundamentada en el modelo de inteligencia emocional de 
Mayer y Salovey, en combinación con técnicas gestálticas, la investigación emplea 
un diseño experimental ABA de evaluación, intervención y evaluación sin interven-
ción, empleando múltiples instrumentos para evaluar la frecuencia de conductas 
disruptivas. Los resultados fueron notables: se aumentó la capacidad de la adoles-
cente para reconocer e identificar emociones, propias y ajenas; se expandió el re-
pertorio de habilidades emocionales adaptativas; mejoró la expresividad afectiva; 
y se fortaleció su habilidad para manejar y regular las emociones propias, registran-
do una disminución significativa en la frecuencia de conductas disruptivas (Rioja, 
2023).

En un estudio diferente, se exploró el uso de arteterapia inspirada en la terapia 
gestalt como estrategia para modificar hábitos en mujeres adultas con sobrepeso y 
obesidad. A través de la expresión artística, particularmente mediante el dibujo, se 
lograron identificar elementos significativos como el confort emocional proporcio-
nado por la comida, sentimientos de soledad y duelos emocionales pendientes de 
resolver. La actividad creativa facilitó un proceso de redescubrimiento, permitiendo 
externalizar emociones previamente no entendidas. La implementación de este pro-
grama marcó un punto de partida para la extensión del trabajo a diferentes ámbitos 
(Zalazar, 2015).

El enfoque gestáltico también puede ser aplicado fuera del ámbito de la terapia. 
En su artículo publicado en la Revista de Treball Social, Camprubí (2017) explora 
como este enfoque se puede emplear en la rehabilitación de personas con pérdida 
visual. La autora destaca que la terapia gestalt permite una intervención más dialógica 
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y emocionalmente expresiva, enfocándose en las capacidades y recursos del indivi-
duo en lugar de en sus limitaciones para recuperar la autonomía personal, abordando 
el impacto emocional y psicológico tanto de la persona afectada como de su entorno 
familiar. Al hacerlo, la terapia gestalt facilita una resignificación en recursos y po-
tencialidades, respetando la individualidad y características de cada uno, y ofrecien-
do una visión global de la persona y su campo ambiental (Camprubí, 2017).

Otras investigaciones interesantes

Hasta ahora, nuestra revisión se ha centrado en la literatura proveniente de España. 
Sin embargo, también nos gustaría considerar investigaciones a nivel internacional. 
Para ello utilizaremos Gestalt Research, recurso internacional sobre investigación 
en terapia gestalt que reúne más de 240 artículos.

Uno de los estudios más notables es el que aborda el desarrollo y validación de 
la Gestalt Therapy Fidelity Scale (GTFS) desarrollado por Fogarty, Bhar y Theiler 
(2019). La escala consta de 21ítems diseñados para evaluar la adherencia al trata-
miento gestáltico. A través de tres estudios empíricos, los investigadores lograron 
construir una escala con robustez psicométrica, capaz de diferencia significativamen-
te entre sesiones de terapia gestalt y aquellas que no lo son, exhibiendo además altos 
niveles de fiabilidad tanto interna como entre evaluadores.

Otro estudio se enfoca en comparar la eficacia de la terapia de hipnosis y la tera-
pia gestalt-hipnosis en el tratamiento de la depresión. Se utilizó un diseño cuasiex-
perimental con 30 participantes, cuyos resultados sugieren que la hipnosis tradicional 
supera en efectividad a la gestalt-hipnosis, aunque se plantea la necesidad de una 
mayor investigación para llegar a conclusiones más definitivas (González-Ramírez 
et al., 2017).

Adicionalmente, otro estudio examina la eficacia de la terapia de grupo gestáltica 
en mujeres que cuidan a pacientes con Alzheimer en el hogar (Saadati et al., 2014). 
Los autores llevaron a cabo un estudio experimental dividiendo a las participantes 
en dos grupos: intervención y control. Tras doce sesiones de terapia gestalt, los re-
sultados mostraron una disminución significativa en los niveles de soledad, lo cual 
podría tener implicaciones positivas en la calidad del cuidado proporcionado a los 
pacientes con Alzheimer.

Desde Hong Kong, Grace Suk Man Leung y Su HeanKhor (2017) evaluaron el 
impacto de intervenciones gestálticas en padres ansiosos. Los participantes fueron 
156 padres de once escuelas primarias y asistieron semanalmente a cuatro sesiones 
de dos horas cada una. Aunque los resultados mostraron mejoras en varios aspectos, 
como la reducción de la evitación de experiencias internas y el aumento de la atención 
plena, la dimensión del juicio a sí mismos no experimentó cambios significativos.

Finalmente, cabe destacar un estudio de caso que examina el tratamiento de una 
mujer de treinta años con trastorno límite de la personalidad mediante psicoterapia 
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gestalt (Knez, 2013). A lo largo de 75 sesiones, distribuidas en un periodo de tres 
años y medio, la paciente pasó de un estado de necesidad de control de la relación 
terapéutica y una baja adherencia al proceso a mejorar significativamente en varios 
ámbitos de su vida, cumpliendo algunos hitos personales y profesionales. Las prue-
bas psicológicas de seguimiento mostraron, además, una mejora significativa en el 
funcionamiento social y emocional de la paciente.

Consideraciones finales

Llegados a este punto, es crucial abordar algunas consideraciones que emergen de 
la discusión planteada. En primer lugar, es imperativo reconocer la valiosa contribu-
ción de académicos españoles en el ámbito de la terapia gestalt, un hecho que este 
artículo ha procurado destacar a sabiendas de que es más que probable que hayamos 
dejado fuera del texto de este artículo algunos estudios. Estos esfuerzos por publicar 
artículos no sólo enriquecen el corpus de conocimiento existente, sino que también 
establecen una base sólida y fiable para futuras investigaciones en el campo. Nos ha 
alegrado ver cómo la terapia gestalt se ha mezclado con otras disciplinas y que de 
esa mezcla hayan emergido nuevas conclusiones y propuestas.

En segundo lugar, la necesidad de continuar con investigaciones rigurosas es vital 
para legitimar y posicionar la terapia gestalt en el contexto actual de la psicoterapia 
en España. Esta necesidad se vuelve aún más crítica dado el escepticismo que a 
menudo enfrenta la práctica gestáltica en círculos académicos y clínicos. En este 
sentido, creemos que, más allá de la AETG, las escuelas de formación podrían pro-
mocionar, subvencionar y/o facilitar espacios de investigación o comisiones para el 
alumnado interesado en iniciar o continuar en la senda académica.

Considerar la colaboración interdisciplinaria sería un valioso añadido. La terapia 
gestalt tiene el potencial de beneficiarse y beneficiar a otras disciplinas a través de 
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un diálogo académico abierto, lo que podría derivar en un enriquecimiento mutuo y 
en avances significativos en el tratamiento de la salud mental.
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La importancia de la investigación empírica  
en terapia gestalt: 
propuesta de un ensayo controlado aleatorizado  
para evaluar su efectividad

Cristina Expósito-Álvarez

Resumen

El presente trabajo describe la necesidad de realizar investigaciones empíricas sobre 
la efectividad de la terapia gestalt en respuesta al cuestionamiento que se hace sobre 
esta y a la falta de estudios que evalúan sus resultados. Se llevó a cabo una revisión 
literaria que recoge los estudios que evalúan la efectividad de la gestalt. Los resul-
tados mostraron que la terapia gestalt es efectiva para reducir la depresión, la ansie-
dad y mejorar el autoconocimiento, entre otros. Diversos estudios compararon la 
efectividad de la terapia gestalt con otros enfoques (e.g., cognitivo-conductual), en-
contrando resultados positivos en ambos enfoques. No se encontraron diferencias 
significativas en la efectividad entre los diferentes enfoques terapéuticos. Sin embar-
go, es necesario realizar más estudios que evalúen la efectividad de la gestalt. Ade-
más, este trabajo reflexiona sobre los retos para realizar investigaciones en gestalt, 
y presenta una propuesta de Ensayo Controlado Aleatorizado para evaluar la efecti-
vidad de la terapia gestalt en comparación con la cognitivo-conductual en variables 
cuantitativas y cualitativas relacionadas tanto con la reducción de síntoma, como con 
otros aspectos trabajados desde la gestalt, como la autenticidad, el darse cuenta, y el 
vínculo terapéutico. Se discuten las futuras direcciones para incorporar la investiga-
ción en la práctica clínica gestáltica.

Palabras clave: terapia gestalt, investigación, efectividad, ensayo controlado 
aleatorizado.

La terapia gestalt: fundamentos y necesidad de evaluación

De todas las definiciones de psicoterapia que he conocido en mi vida, sin duda, la 
que más me ha llegado ha sido aquella que entiende la psicoterapia como una mezcla 
de arte, ciencia, y humanidad (Yalom, 2011). La terapia gestalt, que surge precisa- 
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mente de la corriente de psicoterapia humanista, utiliza un enfoque fenomenológico 
y holístico para enfocarse en la experiencia subjetiva de las personas y en el «aquí y 
ahora», y facilitar que las personas sean conscientes de sus estados emocionales, 
necesidades y deseos, se responsabilicen de ellos mismo y vivan una vida en línea 
con sus valores (From, 1974; Perls et al., 1951).

Ginger (2005) calificaba a la terapia gestalt como el arte del contacto. Sabemos 
que el arte o la habilidad de hacer psicoterapia, conectar con uno/a mismo/a y con el 
otro atender al vínculo terapéutico y a la experiencia subjetiva presente del paciente 
son claves para el buen desarrollo de un proceso terapéutico. Sin embargo, ese con-
vencimiento de que la psicoterapia está funcionando, en el mejor de los casos, puede 
nacer de la percepción de mejora en el paciente (percepción del terapeuta, del pa-
ciente y de su círculo) y en el peor, ser un mero producto del propio narcisismo del 
terapeuta. Necesitamos, por tanto, estudiar su efectividad con herramientas validadas 
e investigaciones rigurosas que no dejen la efectividad de la gestalt a merced de 
quien opine sobre ella. No obstante, la naturaleza subjetiva del enfoque gestáltico y 
su énfasis en el trabajo experiencial dificultan la tarea de investigar sobre su efecti-
vidad. Esto, sumado a su tradición cercana al psicoanálisis, ha sembrado y siembra 
dudas sobre su efectividad. Tanto es así que la asociación para proteger al enfermo 
de terapias pseudocientíficas (APETP) incluye a la «terapia gestalt o humanista» en 
su lista de terapias pseudocientíficas (APETP, 2020). Además de cuestionar y negar 
su efectividad, propaga una serie de ideas contrarias a la naturaleza del propio enfo-
que como, por ejemplo:

La gestalt promueve el abandono de las responsabilidades, cargando la culpa de los 
problemas de sus clientes en los demás, especialmente en sus familiares y amigos, 
generando así una actitud egoísta, egocéntrica y de aislamiento. Este efecto ha sido 
ampliamente documentado, y puede considerarse muy peligroso (APEPT, 2023).

Los pilares de la gestalt, sin embargo, son la responsabilidad, la autenticidad, el 
aquí y el ahora, y el darse cuenta (Naranjo, 1990). La distancia entre lo que afirma 
la asociación y los propios principios de la terapia gestalt me llevan a reflexionar 
sobre el hecho de que la investigación no es solo útil para evaluar la efectividad de 
un tratamiento, sino para establecer sus principios, describir sus valores y exponer 
las formas concretas de hacer terapia. Mientras no hagamos ciencia, los organismos 
privados y también los públicos mantendrán a la terapia gestalt en su lista negra de 
pseudoterapias.

Pero ¿qué es exactamente la pseudoterapia?

Según el Observatorio de la Organización Médica Colegial de España (OMC) contra 
las Pseudociencias, Pseudoterapias, Intrusismo y Sectas Sanitarias, la pseudoterapia 
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se refiere a prácticas que se presentan como terapias legítimas, pero carecen de evi-
dencia científica para respaldar su eficacia. Dicho observatorio da cuenta de una serie 
de consideraciones previas (OMC, 2023):

•	 La falta de evidencia científica no implica que todas las pseudoterapias sean ne-
cesariamente malintencionadas o dañinas, ya que algunas pueden ser campos le-
gítimos de estudio que aún no han sido suficientemente probados. Sin embargo, 
puede ser peligroso presentarlas a la sociedad como ya validadas.

•	 Un aspecto importante de la pseudoterapia es que una técnica o terapia que puede 
ser legítima y efectiva en un área específica de la medicina o la salud puede con-
vertirse en una pseudoterapia cuando se aplica a condiciones para las cuales no 
tiene evidencia sólida de eficacia. Por ejemplo, la radioterapia está respaldada 
por la ciencia en el tratamiento del cáncer, pero sería pseudoterapia en el trata-
miento del Alzheimer.

•	 Algunas pseudoterapias se basan en el efecto placebo y en crear un ambiente re-
lajante para generar mejoras percibidas. La deontología sostiene que, si bien el 
efecto placebo puede dar buenos resultados, no es ético hacerlo de manera no in-
formada. Aunque algunas prácticas pueden generar bienestar, su práctica no tiene 
por qué implicar un efecto curativo. Por ello, es importante investigar para qué y 
para quién es efectiva una práctica concreta.

Claudio Naranjo, pionero y referente de la gestalt. Foto: Raquel Dias
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•	 Existe un claro abuso del lexema terapia para referirse a prácticas que pueden 
generar bienestar momentáneamente o reducir la ansiedad.

•	 Varias técnicas pueden ser utilizadas como gancho por movimientos de tipo sec-
tario.

El Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social y el Ministerio de Ciencia 
e Innovación Tecnológica, en su «Plan para la protección de la salud frente a pseu-
doterapias» ha presentado un resumen sobre las conclusiones del informe preliminar 
publicado en 2019 sobre las técnicas con pretendida finalidad sanitaria, y ha incluido 
la gestalt entre las «terapias aún en evaluación». En el plan se incluyen varias líneas 
de actuación. La línea (3), por ejemplo, postula: «garantizar que todas las actividades 
sanitarias se realizan por profesionales que dispongan de la titulación oficialmente 
reconocida y eliminar de los centros sanitarios las pseudoterapias» (p. 11). Este plan 
forma parte de la estrategia desarrollada por el Gobierno de España llamada CoN-
prueba (Ministerio de Ciencia e innovación y Ministerio de Sanidad, 2020), que 
abarca las acciones frente a las pseudociencias y las pseudoterapias en España y cuyo 
lema es: «No te la juegues, coNprueba».

Si queremos incluir la terapia gestalt o, al menos, el enfoque humanista ajustado 
a las condiciones en las que se da la terapia en el ámbito público en los centros sa-
nitarios será necesario aportar estudios que avalen la efectividad de esta práctica 
terapéutica. En esta línea, y respondiendo al Plan del Ministerio de Sanidad en el que 
se incluye a la gestalt como práctica en evaluación, la Asociación Española de Te-
rapia Gestalt (AETG) ha presentado una revisión sistemática que recoge los diferen-
tes estudios llevados a cabo hasta la fecha en los que se evalúa la efectividad de la 
terapia gestalt (López-González et al., 2019).

¿Qué evidencia existe sobre la efectividad de la terapia gestalt?

Raffagnino et al. (2019) llevaron a cabo una revisión sistemática sobre la efectividad 
de la terapia gestalt. Las conclusiones de los 11 estudios incluidos en la revisión 
apuntaban a mejoras conductuales en aquellos grupos en los que se había aplicado 
la psicoterapia gestalt, no solo para trabajar con poblaciones clínicas que presentan 
algún tipo de trastorno, sino también con personas con otros tipos de problemáticas, 
como problemáticas sociales. En concreto, la terapia gestalt se ha visto efectiva para 
incrementar el sentimiento de autoeficacia en mujeres en procesos de divorcio (Sa-
adati y Lashani, 2013), facilitar la conexión con emociones positivas y de felicidad 
en personas de la tercera edad (Saadati et al., 2013), mejorar la depresión diferencia-
ción, y el autoconocimiento en este colectivo (Shariat et al., 2020) y disminuir la 
ansiedad ante los exámenes en niños y niñas que acuden al colegio (Hajihasani et al., 
2012). Además, en un estudio llevado a cabo para examinar el impacto de la terapia 
gestalt en padres ansiosos en Hong Kong se mostró que, el grupo intervención, tras 
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cuatro semanas de tratamiento, presentaron menores niveles de ansiedad, menos 
experiencias internas de evitación y más amabilidad hacia ellos mismos en compa-
ración con el grupo control. Sin embargo, no se encontraron diferencias entre grupos 
en cuanto a los niveles de juicio hacia ellos mismos (Leung y Khor, 2017). La terapia 
gestalt también se mostró efectiva para reducir los niveles de dependencia al alcohol 
en una muestra de adultos (Rajeswari, 2016). Otro estudio llevado a cabo en 2017 
mostró que la terapia gestalt, en comparación con el tratamiento para adicciones a 
las drogas, mostraba un mayor impacto en la reducción de la depresión en una mues-
tra de mujeres deprimidas (Heidari et al., 2017).

Otros estudios y revisiones no han encontrado diferencias significativas entre 
diferentes enfoques psicoterapéuticos. Por ejemplo, la revisión de Cuijpers et al. 
(2008) observó que no había diferencias significativas entre los enfoques cognitivo-
conductuales, psicodinámicos o interpersonales para el tratamiento de la depresión 
leve y moderada. De manera similar, Stevens et al. (2011) encontraron que no había 
diferencias en la efectividad entre la terapia gestalt y la terapia cognitivo-conductual, 
la centrada en la persona o la psicodinámica tras analizar los datos de una serie de 
estudios llevados a cabo en Reino Unido. Un estudio llevado a cabo por Mokrivala 
et al. (2022) comparó la efectividad entre la terapia gestalt y la combinación de te-
rapia gestalt y terapia cognitivo conductual en la esperanza y la intensidad del dolor 
en mujeres con cáncer de mama. Los resultados indicaron que ambos enfoques me-
joraban la esperanza y reducían las puntuaciones en intensidad del dolor. Sin embar-
go, la combinación de los dos enfoques resultaba más efectiva que la terapia gestalt 
por sí sola. Otro estudio también mostró que la terapia gestalt, en conjunto con otros 
tipos de tratamientos, mejoraba los síntomas de estrés postraumático (Nazari et al., 
2014). Además, en un estudio comparando la terapia gestalt y la terapia cognitivo-
conductual en mujeres universitarias se descubrió que los grupos de ambos enfoques 
terapéuticos reducían la frecuencia de migrañas, sin encontrar diferencias significa-
tivas entre los grupos (Sepehrian-Azar et al., 2013).

Mientras que los estudios anteriormente expuestos arrojan resultados prometedo-
res en cuanto a la efectividad de la terapia gestalt para la mejora del bienestar emo-
cional y la adquisición de consciencia en varias poblaciones, las investigaciones 
continúan siendo muy escasas, especialmente cuando se trata de investigaciones 
publicadas en revistas de impacto indexadas. Por ejemplo, la revisión sistemática 
llevada a cabo por Raffagnino et al. (2019) fue publicada en una revista que no se 
encuentra indexada y, por tanto, no tiene el reconocimiento académico adecuado 
para que los datos y conclusiones se consideren válidos en el ámbito académico.

Búsqueda rápida de artículos sobre la gestalt en revistas indexadas

En Web of Science (WOS), una de las bases de datos más utilizadas, que recopila 
artículos científicos de revistas indexadas, al introducir como criterio de búsqueda 
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«gestalt therapy», aparecen 641 resultados. Este número aumenta al escribir «gestalt 
psychology», con 1655 resultados. Sin embargo, al buscar «cognitive behaviour 
therapy», los resultados ascienden a 38.138. Para focalizar la búsqueda en el interés 
de este trabajo, se realizó una búsqueda por título con los términos «gestalt therapy» 
y «effectiveness», obteniendo 0 resultados. Al ajustar la búsqueda a «gestalt» y 
«effectiveness» en el abstract, los resultados son 100. Por otro lado, al ingresar 
«cognitive behaviour therapy» y «effectiveness», se encuentran 1816 artículos 
científicos. Esta diferencia refleja la cantidad de investigaciones realizadas sobre la 
terapia cognitivo conductual en comparación con la terapia gestalt.

¿Ocurre lo mismo si estudiamos la terapia humanista?

Con el propósito de determinar si la gestalt, como tal, enfrenta una menor aceptación 
en el ámbito académico en comparación con la corriente humanista en general y el 
término «humanista», se buscó en la base de datos el término «Humanistic psychothe-
rapy», el cual es recomendado por el tesauro de la APA. Con este término se hallaron 
879 resultados, y al introducir «humanistic psychology», también sugerido por el 
tesauro de la APA, se encontraron 3.443 resultados. Esto indica que, aunque se 
registra un mayor número de investigaciones científicas al usar este término más 
amplio, los resultados son significativamente menores en comparación con los 
obtenidos al buscar evidencia sobre la terapia cognitivo conductual. Este hallazgo 
muestra objetivamente la existencia de una falta de evidencia que, al menos por 
ahora, se atribuye a la escasez de investigaciones sobre el enfoque terapéutico 
gestáltico. Por tanto, se necesita más investigación empírica para explorar la 
efectividad de este enfoque terapéutico y responder a preguntas como: ¿Para qué 
perfil de personas es más efectiva? ¿Con qué tipo de problemáticas? ¿Se alcanzan 
resultados positivos a corto y largo plazo?, etc.

La práctica clínica y la investigación, que a menudo están más distantes de lo 
deseable, se encuentran en el caso de la terapia gestalt, si cabe, aún más alejadas.

¿Existen motivos para cuestionar la importancia de la investigación 
empírica en el ejercicio de la psicoterapia gestáltica?

Existen algunos argumentos que se han utilizado tradicionalmente por algunos pro-
fesionales de la gestalt para cuestionar la necesidad de realizar investigación empí-
rica. A continuación, se presentan algunos de los motivos que podrían explicar su 
reticencia hacia enfoques científicos y mediciones cuantitativas (Fogarty, 2017; Pi-
có-Vila, 2017):
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•	 Valoración de lo fenomenológico y cualitativo: Algunos psicólogos gestalt 
priorizan la comprensión profunda de las experiencias subjetivas y cualitativas 
sobre la rigurosidad cuantitativa de las mediciones (ej: medición cuantitativa de 
la depresión utilizando una escala tipo Likert). Así, consideran que la riqueza de 
la experiencia humana no se adecua a la reducción numérica.

•	 El enfoque bio-médico, en el que se pretende que la psicología sea considerada 
como semejante a la medicina podría conllevar a la simplificación de la psicote-
rapia, y del vínculo transformador que se genera en el proceso terapéutico.

•	 Enfoque en el proceso más que en el resultado: La terapia gestalt se centra en 
el proceso terapéutico y la interacción entre terapeuta y paciente, más que en re-
sultados medibles. El cambio terapéutico ocurre a través de la exploración del 
«aquí y ahora» y de la adquisición de consciencia sobre las emociones propias y 
la experiencia en las relaciones, incluida la relación terapéutica. Medir el proceso 
terapéutico y los cambios que suceden en la relación terapéutica cuantitativamen-
te requiere de una complejidad mucho mayor que medir los resultados, como, por 
ejemplo, la reducción del síntoma.

El objetivo principal no es la reducción del síntoma: dado que la meta de la 
terapia gestalt no es solo la reducción de síntomas, medir su eficacia basándose 
en este criterio podría ser inapropiado. Los tipos de estudios más rigurosos para 
medir la efectividad de los tratamientos son actualmente los ensayos clínicos 
aleatorizados (RCT, por sus siglas en inglés). En ellos, se comparan diferentes 
intervenciones utilizando un grupo experimental al que se le aplica un tratamien-
to específico y un grupo control, en el que o bien no se aplica tratamiento, o bien 
se aplica un tratamiento estándar que ya se sepa que funcione. Esto último es lo 
más deseable, ya que comparar casi cualquier tratamiento con no hacer nada, 
dará probablemente diferencias significativas para el tratamiento. Así, lo ideal es 
compararlo con un tratamiento que ya funcione. Lo que ocurre es que, si compa-
ramos, por ejemplo, un grupo en el que se aplica la terapia cognitivo conductual 
versus un grupo de gestalt, en variables de reducción de síntoma como la depre-
sión o la ansiedad, podría ocurrir que la cognitivo conductual obtenga unos resul-
tados más deseables, sobre todo a corto plazo, que la gestalt, dado que su objetivo 
principal es precisamente reducir la sintomatología. Si, en cambio, se compara-
ran en variables de proceso, o en variables de consciencia emocional, consciencia 
sobre polaridades o conflictos propios, sentido de vida, autenticidad, responsabi-
lidad y habilidad para conectar con el «aquí y ahora», podría suceder que la ges-
talt obtuviera unos resultados más deseables, dado que esos son sus principales 
objetivos terapéuticos.

•	 Falta de estandarización: La gestalt carece de un manual o tratamiento estanda-
rizado. La resistencia a esta estandarización puede estar relacionada con el miedo 
a que el enfoque científico limite la riqueza y espontaneidad de la terapia. Así, el 
temor sería que adoptar un enfoque científico podría desvirtuar la esencia de la 
terapia gestalt, que valora la autenticidad y la relación terapéutica genuina por 
encima de la precisión científica. Además, en comparación con enfoques tera-
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péuticos más estandarizados y simplistas, como la terapia cognitivo-conductual, 
la terapia Gestalt por su naturaleza más dinámica y fluida, podría tener dificulta-
des para estandarizar su tratamiento, y medirlo. Por último, el ejercicio de la psi-
coterapia puede entenderse como un encuentro honesto entre dos personas. Siste-
matizarlo podría ser limitante.

Superando los retos de la investigación en terapia gestalt:  
razones de peso para apoyar la necesidad de investigar la efectividad de la 
terapia gestalt

Pese a que el apartado anterior plantea importantes retos para realizar investigaciones 
sobre la gestalt y su efectividad, la integración de la investigación empírica de la 
terapia gestalt es crucial por diferentes motivos, que abarcan desde la legitimación 
de las instituciones públicas y privadas en el ámbito sanitario hasta la mejora de la 
práctica clínica (Fogarty, 2017; Picó-Vila, 2017).

•	 Incorporación o apoyo del enfoque gestáltico en la práctica clínica pública: 
contar con investigación científica respalda a la terapia gestalt ante instituciones 
oficiales de salud mental. Esta validación proporciona una base objetiva para su 
inclusión en programas de tratamiento, aumentando su reconocimiento y acepta-
ción en el ámbito clínico. En el momento actual, presentar y mostrar a los orga-
nismos oficiales que la terapia gestalt funciona, puede reducir el sesgo negativo 
hacia esta, y en un futuro, llegar incluso a apoyar su incorporación en la práctica 
clínica ante determinadas poblaciones y problemáticas. Como se ha comentado 
anteriormente, la gestalt se encuentra en la lista presentada por el Ministerio de 
ciencia e innovación sobre pseudoterapias y pseudociencias, en el apartado de 
prácticas «en evaluación». Resulta crucial que podamos respaldar a través de es-
tudios científicos la efectividad de la gestalt, sus principios, y los beneficios en el 
desarrollo del potencial humano. Aunque esto ha sido ya expuesto y estudiado a 
lo largo de la historia por miles de psicoterapeutas gestalt y humanistas en gene-
ral, es necesario mostrarlo con investigaciones empíricas, que no den lugar al 
cuestionamiento continuo por parte de otros profesionales que pretenden desvir-
tuar el ejercicio terapéutico gestáltico.

•	 Aceptación académica: la integración de la investigación empírica en la terapia 
gestalt establece un vínculo con el entorno académico y universitario. La produc-
ción de estudios científicos crea una base de conocimiento sólida y en constante 
evolución, lo que favorece la legitimación de la terapia como una disciplina seria 
y relevante en el ámbito académico. La aceptación e inclusión de la terapia ges-
talt en el ámbito universitario haría crecer exponencialmente el número de es- 
tudiantes que desearan formarse específicamente en este enfoque, ampliando su 
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aplicación en la práctica clínica futura tanto pública como privada. Las universi-
dades y otros organismos públicos o asociaciones son más propensas a financiar 
tratamientos respaldados por pruebas que demuestran su impacto positivo en la 
salud mental de los pacientes.

•	 Apoyo económico: realizar investigaciones ayuda a obtener ayuda y dinero para 
continuar investigando. Esto sería muy relevante, teniendo en cuenta que no es 
que existan estudios donde no se demuestre la efectividad de la terapia gestalt, 
sino que faltan estudios donde se mida la efectividad. Falta evidencia. Entrar en 
la rueda de las investigaciones sería crucial para aportar más y más estudios sobre 
la práctica gestáltica.

•	 Mejora en la práctica: la adopción de prácticas basadas en evidencia (EBP) for-
talece la calidad de la atención clínica. La investigación respaldada por datos 
científicos permite a los terapeutas tomar decisiones informadas sobre los enfo-
ques y técnicas terapéuticas más eficaces, mejorando la experiencia del paciente 
y sus resultados. Esto nos ayudaría, por ejemplo, a conocer qué estrategias con-
cretas (ej., «silla vacía», técnicas expresivas supresoras, trabajo experiencial del 
sueño, etc.) ayudan a qué tipo de pacientes (ej.: eneatipos3 y 6 o eneatipos 7 y 2, 
o pacientes con sintomatología depresiva o pacientes con sintomatología ansio-
sa). También podríamos conocer cuáles son las estrategias que mejor funcionan y 
qué tipo de actitud o vínculo terapéutico facilita la movilización al cambio.

•	 Confianza de los y las pacientes: para las personas que buscan tratamiento, la 
tranquilidad de saber que están participando en un enfoque respaldado por la in-
vestigación puede aumentar su confianza. Esta confianza puede aumentar la ad-
herencia al tratamiento y el compromiso del paciente con su proceso terapéutico.

•	 Calidad en la atención psicosanitaria: en entornos de atención médica, la tera-
pia gestalt respaldada por evidencia se integra con la atención médica tradicional 
de manera más efectiva. La adhesión a prácticas basadas en datos científicos ga-
rantiza un cuidado de salud mental de alta calidad y seguro. Conocer qué funcio-
na mejor y para quién aumentará la calidad de las intervenciones.

•	 Enfoque personalizado: en línea con lo comentado anteriormente, la investiga-
ción empírica no solo evalúa la eficacia general de la terapia gestalt, sino que 
también puede ayudar a identificar qué enfoques son más adecuados para dife-
rentes grupos de pacientes. Esta adaptación personalizada mejora la precisión de 
los tratamientos y los resultados obtenidos.

•	 Investigación cualitativa: es importante mencionar que la terapia gestalt puede 
aprovechar formas de investigación cualitativa que acojan su fundamento feno-
menológico. Estos enfoques pueden capturar las experiencias subjetivas de los 
pacientes y enriquecer la comprensión de los procesos terapéuticos, así como la 
evaluación cualitativa de los objetivos conseguidos con el trabajo terapéutico.

En conclusión, la integración de la investigación empírica en la terapia gestalt 
ofrece una serie de beneficios que van desde el reconocimiento institucional hasta la 
personalización de los tratamientos, lo que contribuye a fortalecer la posición de la 
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terapia gestalt en el campo de la psicoterapia y a mejorar la calidad de la práctica 
clínica con la seguridad de estar llevando a cabo prácticas basadas en la evidencia.

Cómo hacer ciencia en el contexto de la psicoterapia gestalt:  
Propuesta de un ensayo controlado aleatorizado para evaluar la efectividad 
de la terapia gestalt

Tal como se practica en la gestalt, en ocasiones resulta muy beneficioso reflexionar 
sobre cómo deseamos que algo ocurra para escapar del ciclo binario de «sí-no», de 
«lo blanco o lo negro». Así, más que debatir entre «ciencia sí» o «ciencia no», nos 
enfrentamos al interrogante del «ciencia cómo». Para abordar esta pregunta, se pro-
pone un estudio específico, un ensayo clínico aleatorizado (RCT), destinado a eva-
luar la efectividad de la gestalt.

Propuesta de estudio

Son muchos los estudios que se podrían realizar para estudiar la efectividad de la 
terapia gestalt, en muchos formatos (individual vs grupal), a corto, medio, o largo 
plazo, con poblaciones de diferentes características (ej.: por sintomatología, pobla-
ción clínica general, etc.) y con grupos control de diversa índole (ej.: lista de espera, 
en terapia cognitivo conductual, etc.). A continuación, se presenta una propuesta de 
ensayo clínico aleatorizado (RCT) para evaluar la efectividad de una intervención 
grupal en la que se aplica la terapia gestalt en comparación con una intervención 
grupal cognitivo-conductual.

Metodología

Participantes: 80 pacientes que acuden de manera voluntaria a terapia grupal a un 
centro de psicoterapia (en el que no se especifica el enfoque terapéutico) son asig-
nados aleatoriamente a participar en grupos terapéuticos de dos centros diferentes: 
un centro en el que se aplica la terapia gestalt (n = 40) y un centro en el que se aplica 
la terapia cognitivo-conductual (n = 40). Criterios de exclusión: dependencia al al-
cohol o drogas, diagnóstico de trastorno mental severo, tomar medicación para ali-
viar sintomatología ansiosa, depresiva, psicótica, etc., presentar grandes dificultades 
para la comprensión de los conceptos abordados, o presentar una conducta que inte-
rrumpa el correcto funcionamiento de los grupos.

Intervención cognitivo-conductual (grupos control): En línea con la práctica real 
clínica, la terapia grupal cognitivo-conductual serían 8 sesiones de 90 minutos 
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semanales (aproximadamente 2 meses). Las sesiones cognitivo-conductuales segui-
rían estrategias propias del modelo, como la psicoeducación, la técnica del ABC y 
los registros.

Intervención gestalt (grupos intervención): La terapia gestalt consiste, en este 
caso, de 12 sesiones de 90 minutos semanales (aproximadamente 3 meses), para 
tratar de hacer los grupos lo más comparables posible sin perder la esencia de la 
práctica terapéutica habitual. La diferencia en el número de sesiones se discute en 
limitaciones del estudio. Además, se podría presentar un análisis que evalúe si la 
diferencia en la duración de los grupos tiene un efecto sobre los resultados. Las se-
siones de gestalt se centrarían en trabajar experiencialmente cuestiones como el darse 
cuenta, el aquí y el ahora, la autenticidad, y la responsabilidad.

Terapeutas y adherencia al tratamiento: los grupos deben ser llevados por dos 
terapeutas graduados/as en psicología con la habilitación sanitaria o el título de psi-
cología clínica. Además, deberán haberse formado específicamente en cada enfoque 
terapéutico con la realización de un máster o formación privada de al menos dos años 
de duración. Para asegurar la adherencia a los enfoques terapéuticos por parte del 
equipo de terapeutas, se lleva a cabo una evaluación específica para estudiar la 
adherencia al enfoque cognitivo-conductual utilizando el instrumento CTRS (Young 
y Beck, 1980) y la Escala de fidelidad para la terapia gestalt (GTFS, Madeleine Fo-
garty, 2017) para el enfoque gestáltico.

Estudio grupal gestalt
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Procedimiento y Análisis de Datos

Se realiza una comparación previa de equivalencia entre los grupos control (cogni-
tivo-conductual) e intervención (gestalt) para asegurar que la asignación aleatoria ha 
sido exitosa mediante una prueba t de Student. En el caso de que se encontraran di-
ferencias significativas en alguna variable, se controlaría en los análisis incluyéndo-
las como variables de confusión. Se realizan tres evaluaciones: evaluación pre-inter-
vención, evaluación en la sesión 8 (que corresponde a la post-intervención de los 
grupos cognitivo-conductuales, y a una evaluación de proceso en los grupos de ges-
talt), y una última evaluación en la sesión 12 (que equivale a la evaluación post in-
tervención de los grupos gestalt, y de seguimiento de 1 mes en los grupos cognitivo-
conductuales). Las comparaciones entre los grupos en cada momento (ej.: diferencias 
entre grupos en la sesión 8), se llevan a cabo mediante la prueba t de Student. Las 
comparaciones en los diferentes tiempos se llevan a cabo a través de un ANOVA de 
medidas repetidas. Además, se analiza el efecto interacción para evaluar si la rela-
ción entre el tipo de terapia y los cambios en las puntuaciones de los cuestionarios 
es significativamente distinta en los diferentes momentos de evaluación (ej., si la 
diferencia entre gestalt y cognitivo-conductual es más pronunciada en una evalua-
ción en particular). Las variables cualitativas se analizarán utilizando NVivo13.

Instrumentos de medida:
•	 Variables sociodemográficas (Ad hoc). Edad, sexo, ingresos, nivel educativo.
•	 Depresión. CESD (Radloff, 1977). Escala de 7 ítems para medir sintomatología 

depresiva.
•	 Sintomatología clínica. Symptom CheckList de 90 ítems (SCL-90-R) de Deroga-

tis (1977). 
•	 Ansiedad. Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo de Spielberger (1999). Escala 

de 40 ítems.
•	 Vínculo terapéutico. (cualitativo). Preguntas para recoger información sobre la 

calidad del vínculo terapéutico, del encuentro terapeuta-paciente y la cercanía 
percibida por el paciente.

•	 Vínculo terapéutico. (cuantitativo). Working Alliance inventory (WAI). Versión 
española por Corbella et al., (2011). Cuestionario de 12 ítems.

•	 El darse cuenta. (cualitativo). Preguntas abiertas sobre la autoconsciencia de los 
estados emocionales propios, de las necesidades y deseos y del propio carácter.

•	 El darse cuenta e insight. The Self-Reflection and Insight Scale (SRIS: Grant et 
al., 2002)

•	 Cambio percibido. (cuestionario Ad hoc). Escala tipo Likert sobre el progreso y 
el cambio durante el proceso terapéutico

•	 Cambio percibido. (medida cualitativa). Preguntas abiertas sobre el progreso y el 
cambio durante el proceso terapéutico

•	 Autenticidad. Authenticity inventory (Goldman& Kernis, 2001). 45 items.
•	 Autoconsciencia. Self-Consciousness Scale (Fenigstein et al., 1975). 23 items



230

•	 Autoestima (Rosenberg, 1965). 10 ítems
•	 Satisfacción con la vida (Diener et al., 1985).5 ítems
•	 Satisfacción con la terapia. (medida cuantitativa ad hoc). Cuestionario tipo 

Likert sobre la satisfacción con el proceso terapéutico
•	 Satisfacción con la terapia. (medida cualitativa). Preguntas abiertas sobre la sa-

tisfacción con el proceso terapéutico

Luego se presentan los resultados de los análisis y se discuten en comparación 
con la literatura previa, aportando además las limitaciones del estudio y las contri-
buciones que aporta a la investigación y a la práctica clínica.

En conclusión, un estudio como este podría contribuir a la evidencia de la terapia 
gestalt, ya que incorporaría medidas cualitativas y cuantitativas cercanas a lo que se 
trabaja en terapia, más allá de la reducción del síntoma. Los resultados podrían ofre-
cer información relevante sobre cada enfoque terapéutico y su impacto a lo largo del 
proceso terapéutico. 

Investigar sobre la terapia gestalt podría abrir camino a nuevos estudios similares 
que demostraran su efectividad, lo que podría aumentar la confianza en este modelo 
terapéutico que actualmente necesita de más evidencia empírica. Incorporar el análisis 
cualitativo del proceso terapéutico podría ayudar a comprender mejor la experiencia 
de los pacientes, tanto en el vínculo terapéutico como en su propio proceso de cambio. 
Al fin y al cabo, la psicoterapia es un arte, es una ciencia, y es humanidad.

Futuras direcciones

Una vez que queda clara la importancia de incorporar la investigación en la práctica 
clínica, nos surge la pregunta de cómo fomentar la investigación en los centros de 
terapia gestalt. Estas son algunas ideas que podrían ser útiles para incorporar la cien-
cia en este contexto terapéutico:

1.	 Establecer un procedimiento de recogida de datos. Los centros de terapia ges-
talt que quisieran incorporar la investigación en su práctica podrían protocolizar 
su recogida de datos, estableciendo los cuestionarios o escalas que desean utilizar 
para el análisis de datos en línea con sus objetivos de intervención (ej., si en un 
centro se trabaja en el darse cuenta, se debería incorporar una escala validada que 
lo mida). Así, se podría elaborar una batería de cuestionarios para hacer una eva-
luación pre-intervención (antes de empezar el proceso terapéutico) y post-inter-
vención (al terminar) a aquellos y aquellas pacientes que quieran participar.

2.	 Crear una base de datos. Los datos recogidos en los cuestionarios podrían in-
corporarse en una base de datos en un software estadístico (ej., SPSS) en el que se 
vuelquen todos los datos y se puedan realizar los análisis estadísticos pertinentes. 
Esto podría proporcionar una fuente muy valiosa de información para futuras in-
vestigaciones.
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3.	 Establecer colaboraciones académicas. Diversos centros de terapia gestalt dis-
ponen ya de acuerdos con universidades públicas para la realización de las prácti-
cas de grado/máster. Las prácticas podrían también estar dirigidas a la realización 
de investigaciones utilizando los datos extraídos en el centro. Esto a su vez abre 
la vía de poder realizar trabajos finales de grado (TFG) o máster (TFM) realizan-
do trabajos de investigación en el centro.

4.	 Solicitar subvenciones y financiación. Buscar y solicitar fondos a través de sub-
venciones públicas, o de organizaciones para proporcionar los recursos financie-
ros necesarios para realizar investigaciones de alta calidad. Por ejemplo, la Fun-
dación «la Caixa» ofrece ayudas a proyectos de investigación social. Conseguir 
financiación podría ser clave para cubrir los costes del personal laboral que se 
encargue de realizar las investigaciones.

5.	 Formación en investigación para terapeutas. De esos mismos recursos obteni-
dos, se podría invertir en formación en investigación para terapeutas, que, si bien 
muchos de ellos/ellas ya tienen una base sólida tras su estudio del grado de psico-
logía o del máster, podría ser muy útil recibir formación específica para realizar 
investigaciones en este contexto. Además, esto podría ayudar a fomentar la 
cultura de investigación en los centros de terapia.

6.	 Seguir apoyando al Comité de Investigación. El Comité de Investigación po-
dría ser clave en la dirección y supervisión de los trabajos de investigación, brin-
dando apoyo metodológico, formación, y promoviendo la divulgación de resulta-
dos, entre otros.

7.	 Organizar conferencias de investigación. Organizar conferencias de investiga-
ción, congresos, o presentar los trabajos elaborados a otros congresos vinculados 
a la terapia, podría ser beneficioso para visibilizar el enfoque gestáltico y su efec-
tividad, intercambiar conocimientos y experiencias entre terapeutas y académi-
cos, así como para generar trabajos publicados que sirvan a la hora de solicitar 
futuras ayudas económicas.

8.	 Publicación de resultados. Incentivar la publicación de resultados de investiga-
ción en revistas indexadas de impacto (ej., Q1, Q2), y presentaciones en confe-
rencias relevantes a nivel internacional y nacional sería clave para difundir el co-
nocimiento y aumentar la visibilidad de la terapia gestáltica en la comunidad 
científica. Además, publicar resultados en revistas de impacto podría ayudar a 
mejorar la visión de la gestalt como un enfoque terapéutico efectivo.

9.	 Establecer redes de colaboración con otros centros de terapia gestalt. Cola-
borar con otros centros de terapia gestáltica u otros enfoques podría facilitar el 
intercambio de conocimientos y recursos para fomentar la investigación (ej., con-
siguiendo más muestra, facilitando la creación de equipos de investigación y ges-
tión en los centros, etc.).

La investigación en la práctica clínica podría ser viable y beneficiar a los centros 
que participan de ella (ej., obteniendo más información sobre sus pacientes, y sobre 
el impacto de su trabajo), y al enfoque gestáltico en general, contribuyendo a que 
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este sea percibido como un enfoque válido y efectivo para mejorar la vida de las 
personas.
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La importancia del vínculo afectivo. 
Una revisión a propósito de dos investigaciones sobre la 
relevancia del estilo de apego y la intervención gestáltica 
en las relaciones de pareja

Silvia Arévalo Rodríguez

Resumen

El estilo de apego infantil influye en el grado de dependencia emocional que se pro-
duce en las relaciones de pareja, así como en el grado de satisfacción que se experi-
menta en este tipo de relaciones. En este artículo se expone un estudio de investiga-
ción cuasiexperimental, correlacional y de corte transversal que demuestra la relación 
entre los tres factores —apego, dependencia emocional y satisfacción en la pareja— 
en personas adultas. El total de la muestra fueron 55 participantes a los que se apli-
caron los cuestionarios Camir-R para conocer el estilo de apego consolidado en la 
infancia, el Cuestionario de Dependencia emocional CDE y la Escala de Ajuste 
Diádico DAS. A continuación, se plantea el diseño de un estudio en proceso en el 
que se pretende investigar la eficacia de la intervención gestáltica de pareja orientada 
a sanar la herida de apego que está repercutiendo negativamente en la relación de 
pareja en la actualidad como consecuencia de ese primer vínculo infantil.

Palabras clave: gestalt, apego, vínculo, dependencia emocional, satisfacción en la 
pareja.

Introducción

El presente artículo parte de una investigación en curso con la que se pretende estu-
diar la eficacia de la intervención en terapia gestalt sobre la herida de apego origina-
da en la primera infancia y sus repercusiones a la hora de estrechar lazos y vincularse 
en la relación más significativa en la edad adulta: la pareja. El apego desarrollado 
con la figura principal de cuidado no sólo supone un modelo para la interacción fu-
tura, sino que también es, a partir de la forma de relacionarnos con nuestros cuida-
dores primarios, el modo en que aprendemos a ser en el mundo, a comportarnos y a 
vincularnos con los demás.
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Para poder estudiar este asunto, se ha realizado una primera investigación donde 
se ha tratado de esclarecer si existe una relación entre el estilo de apego infantil, la 
dependencia emocional y la satisfacción en la relación de pareja. Tras obtener una 
respuesta positiva a esta primera pregunta, se han abierto nuevas hipótesis y posibles 
líneas de investigación para estudiar qué puede aportar la terapia gestalt. Fundamen-
talmente, nos hemos planteado si las técnicas de la terapia gestalt son eficaces para 
reparar la herida de vínculo que permanece abierta tras un apego inseguro. Esta es 
la cuestión que estamos estudiando en este momento a través de una investigación 
que pasaremos a describir más adelante y en la que trataremos de ahondar en el tra-
bajo de la intervención gestáltica en la terapia de pareja. Antes de esto, haremos un 
repaso por la investigación previa ya realizada, comentando los resultados obtenidos 
y haciendo un recorrido por un marco teórico que aborda el apego infantil, la depen-
dencia emocional y la satisfacción en las relaciones de pareja durante la edad 
adulta.

La primera investigación

Las necesidades humanas con referencia al apego infantil son universales a todos los 
individuos, pero existen una serie de diferencias de conducta individuales que pue-
den ser explicadas según modelos operativos internos (MOI) que, según Feeney 
(2002), se refieren a aquellos esquemas mentales que posee un individuo sobre sí 
mismo y sobre los demás, que se forman en base a la experiencia y que guían su 
comportamiento en los distintos contextos de relaciones interpersonales, especial-
mente en aquellos que van a propiciar las relaciones de intimidad.

La visión que el individuo crea de sí mismo se relaciona con el grado de ansiedad 
que experimenta ante la posibilidad de ser abandonado. De esta forma, personas con 
una imagen positiva de sí mismas tienden a no experimentar ansiedad ante esta po-
sibilidad, ya que se consideran personas dignas de ser cuidadas y amadas. Aquellas 
personas que, por el contrario, tienen una imagen negativa de sí mismas, mostrarán 
una alta preocupación y ansiedad ante la posibilidad del abandono. Asimismo, el 
grado de contacto o evitación con otra persona en una relación de intimidad está 
determinado también por la visión que se tenga acerca de uno mismo. La disponibi-
lidad, la cercanía y la confiabilidad son más difíciles para aquellas personas cuya 
opinión de sí mismas y los demás sea más negativa, ya que presupondrá que se re-
laciona con personas poco receptivas que difícilmente tenderán a involucrarse en una 
relación íntima (Mikulincer, Shaver&Slav, 2006).

Los Modelos Operativos Internos (MOI) son de naturaleza relacional e incluyen 
representaciones sobre uno mismo y los demás en contextos de interdependencia. 
Estos modelos son útiles para prever el comportamiento humano, ya que actúan 
como un marco interpretativo para las relaciones, basándose en necesidades emocio-
nales específicas, expectativas y las tácticas que el individuo tiene para gestionar sus 
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emociones. En otras palabras, el estilo de apego juega un papel determinante en 
cómo una persona se compromete en relaciones íntimas (Feeney y Noller, 2001).

Hazan y Shaver (1987) propusieron conceptualizar las relaciones de pareja como 
relaciones de apego, ya que se verían directamente influidas por las experiencias que 
se tuvieron con los cuidadores primarios y posteriormente estas experiencias serían 
internalizadas en los MOI. Estos autores proponen el paralelismo entre el estilo de 
apego consolidado en la infancia y el apego que se va a establecer en la relación de 
pareja en la edad adulta expresándose en la confianza en la pareja como fuente de 
seguridad ante momentos de estrés y en el deseo de proximidad hacia ella. En suma, 
el estilo de apego adulto se manifestará en la regulación del afecto cuando se presen-
ten situaciones de conflicto y en la calidad de las relaciones de pareja (Guzmán y 
Contreras, 2012).

Una amplia cantidad de estudios apoyan la asociación que existe entre el estilo 
de apego adulto y la satisfacción en la pareja (e.g., Collins & Feeney, 2000; Collins 
& Read, 1990; Edwards, 2007; Feeney, 2002; Kirkpatrick & Davis, 1994; Kobak & 
Hazan, 1991; Meyers & Landsberger, 2002). Los trabajos pioneros de Hazan y Sha-
ver (1987) reportan que las personas con apego seguro describen sus experiencias 
de pareja como más felices y de mayor confianza, encontrando el amor como un 
estado con altibajos, pero estable en líneas generales. En contraposición, las personas 
con apego inseguro experimentan obsesión, celos y atracción sexual extrema. Para 
las personas con apego evitativo, la descripción de sus relaciones de pareja se cen-
trará más en el temor a la cercanía y labilidad emocional.

Feeney y Noller (2001) señalan que las personas evitativas tienden a no compro-
meterse y a tener pocas expectativas en su relación de pareja, en cambio las personas 
con una alta ansiedad o inseguras mostrarán una alta preocupación, obsesión y de-
pendencia emocional. Otros autores como Cohen y Eagle (2005), encuentran que las 
personas con alta evitación o ansiedad en el apego mostraron peor ajuste en su rela-
ción de pareja que las personas con apego seguro, ya que menores conductas de 
cuidado hacia el otro redundarán en una menor satisfacción en la pareja. En esta 
misma línea, Rivera (2006) encuentra que el estilo de apego inseguro o evitativo 
opera disminuyendo el grado de satisfacción marital.

Otra de las variables que se relaciona con el apego y con la satisfacción en la 
pareja es la dependencia emocional. Estudios recientes proponen que existe una 
necesidad inherente al ser humano de vincularse con otra persona con el fin de ob-
tener afecto y seguridad generando lazos permanentes en una relación de pareja 
(Niño y Abaunza, 2015; Urbiola, Estévez, Iruarrizaga y Jauregui, 2017). Dicha vin-
culación se representa en distinto grado a lo largo de un continuo donde la depen-
dencia emocional sería una dimensión extrema de esta necesidad (Castelló, 2005). 
Otro estudio de revisión reciente es el llevado a cabo por Ramos, Muñoz, Ponce, & 
Cataño (2020). Estos autores proponen que esta necesidad de afecto se relaciona con 
la necesidad de sentirse valorado provocando un patrón de comportamiento desadap-
tativo dentro de la relación donde surge alguna forma de violencia psicológica o 
agravio hacia la pareja.
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Metodología

Esta revisión de la literatura científica sirve de base para diseñar un estudio cuasiex-
perimental, de corte transversal y de tipo descriptivo, con el propósito de establecer 
si existe una asociación entre las variables objeto del estudio: el estilo de apego, la 
dependencia emocional y la satisfacción marital. A través de un muestreo no proba-
bilístico de bola de nieve se obtiene una muestra de 55 personas. Los criterios de 
inclusión son tener una edad comprendida entre 18 y 65 años y tener pareja y los 
criterios de exclusión, personas que hayan acudido a terapia de pareja y la ausencia 
de firma del consentimiento informado.

Los instrumentos utilizados incluyen un cuestionario ad hoc para recabar datos 
sociodemográficos y los siguientes cuestionarios psicométricos:

•	 El Instrumento de evaluación del apego adulto CAMIR-R (Balluerka, Laca-
sa, Gorostiaga, Muela y Pierrehumbert, 2011) que define tres categorías de ape-
go: seguro, inseguro preocupado e inseguro evitativo. Las propiedades psicomé-
tricas de este instrumento son adecuadas con una buena consistencia interna, 
presentando el Alpha de Cronbach una oscilación entre 0,60 y 0,85 lo que se 
consideran unos valores aceptables. Presenta una adecuada fiabilidad y validez. 
El tiempo de aplicación del cuestionario completo es de 15 minutos. La estructu-
ra del cuestionario se compone de 13 subescalas recogidas en 5 dimensiones.

Dependencia emocional en pareja
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•	 El Cuestionario de dependencia emocional (CDE) (Lemos y Londoño, 2006) 
que establece también tres categorías (no dependiente, en riesgo y si dependien-
te). Este cuestionario evalúa la dependencia emocional de los sujetos en base a 23 
ítems divididos en 6 factores: ansiedad ante la separación, expresión afectiva en 
la pareja, modificación de planes, miedo a la soledad, expresión límite y búsque-
da de atención. El Alpha de Cronbach total de la escala es de 0,927 con una expli-
cación de la varianza de 64,7%. El tiempo de aplicación del test completo es de 
unos diez minutos.

•	 La Escala de ajuste diádico (DAS) (Spanier, G. B., 2017). Que diferencia cinco 
niveles: muy alto, alto, normal, bajo y muy bajo. La DAS es una herramienta de 
evaluación ampliamente utilizada en contextos clínicos y de investigación. Ofre-
ce la posibilidad de evaluar el ajuste en la pareja y en otro tipo de relaciones de 
díadas similares, estén o no casadas. Apropiada para díadas de cualquier orienta-
ción sexual sin necesidad de modificar ningún ítem. Está formada por 32 ítems 
divididos en 4 subescalas: Satisfacción, Cohesión, Consenso y Expresión afecti-
va. Con respecto a la fiabilidad del DAS, muestra una consistencia interna por 
encima del 0.8 en todas las subescalas. Sobre su validez cabe destacar que esta 
escala evalúa con gran capacidad predictiva y explicativa las relaciones diádicas. 
Se han observado interrelaciones a las puntuaciones obtenidas en cada subescala, 
lo cual otorga solidez al constructo de ajuste diádico. El tiempo de aplicación es 
de unos cinco minutos.

Una vez seleccionadas la muestra y los instrumentos, se utilizó un formulario en 
linea en el que se incluyeron el consentimiento informado, los datos sociodemográ-
ficos y una sección con cada una de las tres herramientas de evaluación en forma de 
cuestionario. Los datos recogidos en el formulario de cada uno de los participantes 
fueron analizados con el programa Statistical Package for the Social Sciences (IBM 
SPSS Statictics V.25.0). El estudio se llevó a cabo con un valor de significación de 
p<0,05 y el nivel de confianza fue del 95%. Se estudió, en primer lugar, la normali-
dad de los datos a través de la prueba de Kolmogorov-Smirnov y se aplicó la prueba 
de prueba de correlación de Spearman para comprobar la existencia o no de asocia-
ción entre las variables de apego y satisfacción en la pareja, (Hipótesis 1), la exis-
tencia o no de relación entre las variables de dependencia emocional y satisfacción 
en la pareja (Hipótesis 2) y lo mismo para el estilo de apego y dependencia emocio-
nal (Hipótesis 3).

Resultados

Como objetivo general de la investigación llevada a cabo, se pretendía esclarecer si 
existe una relación entre el estilo de apego consolidado durante la infancia, la depen-
dencia emocional y la satisfacción en la relación de pareja. En cuanto a la primera 
hipótesis, se perseguía conocer si existía una correlación positiva entre el estilo de 
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apego seguro y la satisfacción en la pareja. Estudios recientes mostraban que las 
personas adultas que habían consolidado un estilo de apego seguro durante su infan-
cia se mostrarían más receptivas y abiertas ya que contaban con una base de confian-
za en sí mismas y tendrían relaciones más estables y duraderas (Ortiz-Granja, et al., 
2019). En cuanto a los resultados obtenidos en el estudio realizado podemos observar 
que la subescala Seguridad del cuestionario de Apego Camir-R correlaciona positi-
vamente con las subescalas Satisfacción y Cohesión del cuestionario de Ajuste Diá-
dico DAS por lo que con un nivel de correlación moderado podemos afirmar que sí 
existe una asociación entre estas variables.

La segunda hipótesis recogía que las personas sin dependencia emocional hacia 
sus parejas se sentirían más satisfechas en su relación. La dependencia emocional es 
una necesidad del individuo que le impulsa a aferrarse a su pareja de forma tan in-
tensa que puede resultar conflictiva (Castelló 2005). Tras el análisis de los resultados 
encontramos una correlación positiva de moderada intensidad entre ambas variables 
donde se establece que existe una asociación entre ellas. Posteriormente, en un se-
gundo análisis entre las subescalas de estas pruebas, se observan los resultados de 
miedo a la soledad y «expresión límite», donde las puntuaciones negativas refieren 
la correlación negativa entre ambos constructos. A mayor miedo a la soledad y ma-
yor «expresión límite» de la persona dependiente emocionalmente de su pareja, 
existirá una menor satisfacción en la relación.

La tercera hipótesis planteaba que las personas con un estilo de apego inseguro-
preocupado mostrarían más dependencia emocional hacia sus parejas que las perso-
nas con un estilo de apego seguro. Los resultados obtenidos en la muestra estudiada 
indican que existe una correlación significativa entre las variables de apego y depen-
dencia emocional con una intensidad media. Estos resultados van en la línea de los 
estudios realizados por Hazan y Shaver (1987), donde se investigó que los estilos de 
apego consolidados en la infancia influirían en el tipo de relación de pareja que se 
establecerá en la edad adulta. Además, otros autores apoyan esta hipótesis, facilitan-
do explicaciones consistentes a las recogidas en este estudio como, por ejemplo, que 
las personas con un autoconcepto negativo o con unas ideas negativas hacia los de-
más tendrán más dificultades para involucrarse en una relación (Mikulincer, 
Shaver&Slav, 2006). A su vez, las personas que establecieron un estilo de apego 
seguro serán más positivas hacia sí mismas y hacia los demás, lo cual les permite 
generar relaciones de pareja más estables y satisfactorias (Lucena, Cifre, Castillo-
Garayoa y Aragonés, 2015).

Todos estos resultados confirman la necesidad de trabajar con las personas adul-
tas y (especialmente con las más jóvenes), para que adquieran formas de relacionarse 
y vincularse en la pareja que sean saludables. A partir de estos resultados, nos plan-
teamos una nueva hipótesis en la que consideramos estudiar cómo la intervención 
terapéutica gestáltica puede ayudar a abordar la insatisfacción y la dependencia emo-
cional en la relación de pareja, teniendo en cuenta el tipo de apego desarrollado en 
la infancia.
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La investigación actual

El abordaje de la insatisfacción 
en la relación de pareja y la de-
pendencia emocional desde una 
perspectiva gestáltica ofrece una 
hoja de ruta holística en la direc-
ción del bienestar emocional. 

Incluye una exploración de la 
conciencia, trabajo con las habi-
lidades relacionales, los patrones 
comportamentales y el estableci-
miento de límites personales, 
además de la promoción del au-
toconocimiento y una mirada ha-
cia las propias raíces, desde don-
de poder contemplar los inicios 
de este aprendizaje, que comien-
za en la primera forma de vínculo 
durante la infancia y es manteni-
do hasta el momento presente, el 
aquí y el ahora.

Los aspectos que aborda el 
modelo de intervención gestáltica con parejas incluyen la exploración e intervención 
en los siguientes aspectos:

•	 Interrupción de la gestalt: si las necesidades afectivas no fueron cubiertas se 
establecerán patrones de relación fijos y disfuncionales que interrumpen el desa-
rrollo natural y el cierre de la gestalt. Esta interrupción se traduce en la propia 
incapacidad para satisfacer las necesidades perpetuando comportamientos de re-
chazo o dependencia.

•	 Aquí y ahora: desconexión del yo, del momento presente. El trabajo enfocado al 
aquí y al ahora ofrece claridad sobre los patrones de comportamiento adoptados, 
facilitando mayor conocimiento y regulación emocional.

•	 Patrones relacionales: profundizar en los aprendizajes acumulados a través de 
la experiencia y explorarlos en un contexto seguro, libre de juicios, donde el vín-
culo terapéutico promueve relaciones saludables.

•	 Contacto y retirada: trabajar el contacto y la retirada sabiéndolos seguros es un 
trabajo central en la terapia gestalt. Se abordan desde el establecimiento de rela-
ciones seguras y en equilibrio.

•	 Límites: fomentar el autoconocimiento es primordial para conocer en qué espa-
cio relacional se siente cómoda la persona, aprender a comunicar de forma aserti-
va cuales son los términos de la relación para mantener un contacto auténtico.

Explorar la conciencia
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•	 Creatividad: permitirse experimentar y fantasear, ayudará a explorar nuevas po-
sibilidades de relación, de sentir y de ser. Orientado a descubrir la autonomía 
dentro de las relaciones de vínculo.

Este enfoque holístico y basado en la experiencia ofrece un marco teórico y prác-
tico incomparable para trabajar con el espacio relacional, el contacto y la retirada 
que permite trabajar y sanar la herida de apego que —como consecuencia del primer 
vínculo infantil— está repercutiendo en la relación de pareja en la actualidad.

Metodología

A efectos de evaluar si la terapia gestalt es eficaz para sanar la herida de vínculo 
provocada por un estilo de apego inseguro, se diseña un estudio cuasiexperimental 
pre-post en el cual se evalúan los efectos de la implementación de una intervención 
terapéutica gestáltica de pareja en una muestra de personas adultas. Los objetivos 
específicos que estudiar son:

•	 Evaluar si el trabajo terapéutico mediante técnicas gestálticas favorece la satis-
facción en la pareja.

•	 Evaluar si la intervención terapéutica gestáltica disminuye la dependencia emo-
cional.

Los afectos y su diversidad. Foto: iStock
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Se espera que los participantes por seleccionar mediante un muestreo no proba-
bilístico deliberado cumplan con los criterios de inclusión de ser mayores de edad y 
tener pareja. Como criterios de exclusión se considera el haber recibido terapia de 
pareja. En cuanto a los instrumentos a utilizar, éstos serán similares a la investigación 
precedente: CAMIR, CDE, DAS y entrevista personal. Además, se creará un modelo 
de entrevista personal donde se recoja toda la información relevante para el estudio 
incluido el motivo de consulta. Una vez firmado el consentimiento informado, se 
administrarán los cuestionarios CAMIR, CDE y DAS para conocer el estilo de apego 
consolidado en la infancia, si existe riesgo de dependencia emocional y el grado de 
satisfacción con la pareja, a modo de pre-test. Una vez concluido el proceso de tera-
pia gestáltica se volverán a pasar los cuestionaros a modo de pos-test, para esclarecer 
si se han obtenido resultados favorables. Las variables objeto de estudio serán varia-
bles sociodemográficas y variables de resultado similares a las del primer estudio: 
estilo de apego, dependencia emocional y satisfacción en la pareja. El análisis de los 
datos se llevará a cabo con los datos que se recojan de cada uno de los participantes 
y serán analizados con el programa Statistical Package for the Social Sciences (IBM 
SPSS Statictics V.25.0).

Conclusiones

En la práctica de la psicoterapia gestalt se intenta facilitar el cierre de la necesidad 
prioritaria de la persona, respetando la sabiduría del organismo que tiende a la su-
pervivencia. Cuando la necesidad de amar y ser amados se ve interrumpida por algún 
acontecimiento, surge un bloqueo, una defensa, impidiéndonos crecer y desarrollar-
nos de forma sana, y dando lugar a los mecanismos neuróticos.

Por otro lado, somos el resultado del movimiento entre dos vertientes, aquello que 
recibimos de nuestra familia de origen, aquello que se nos ofrece y que se nos per-
mite ofrecer y aquello que busca nuestro sabio organismo, que persigue el éxito 
acomodándose a las circunstancias que nos rodean.

La terapia gestalt, como un enfoque centrado en lo fenomenológico, ofrece he-
rramientas para el proceso terapéutico que permiten a la persona descubrir cómo se 
construyen sus valores, cómo se relaciona con el mundo y cómo se van organizando 
sus experiencias en base a cubrir sus necesidades principales. Acercarnos a aquellos 
malestares que se experimentan, darles permiso a ser sentidos y nombrados, legiti-
marlos, conocerlos, nos permite dejar de silenciar aquello que nos daña y darles un 
lugar y un espacio a aquellas experiencias que desde nuestra responsabilidad de 
transformación nos ayudan a acercarnos a ser quienes somos y a quienes verdadera-
mente queremos ser.

Esta investigación sienta las bases para comenzar a estudiar la eficacia de la in-
tervención gestáltica en cuanto a su capacidad para sanar la herida que se deriva de 
un vínculo de apego inseguro. Una vez que hemos encontrado relación entre el estilo 
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de apego, la dependencia emocional y la satisfacción en la pareja, podemos pasar a 
profundizar en las técnicas y procedimientos que ofrece el marco gestáltico y como 
utilizarlos para abordar la herida de apego infantil durante la intervención en terapia 
de parejas con personas adultas.
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Calidad de vida en el climaterio. 
Una propuesta gestáltica

Concha Álvarez y José Luis Bermejo

Resumen

Históricamente, el climaterio ha sido una etapa de la vida de las mujeres que ha te-
nido poca visibilidad en nuestras sociedades y que se ha ido construyendo social-
mente en la sombra, en base a ideas preconcebidas, estereotipos, tabúes y falsos 
mitos (Civiriain, 2021). La terapia grupal gestáltica puede ayudar a fomentar la ca-
lidad de vida en mujeres de 45 a 55 años, permitiendo un mayor empoderamiento 
durante la etapa del climaterio y proporcionando estrategias y habilidades que les 
ayuden a manejar los posibles síntomas y promover una mayor sensación de control 
y autonomía durante esta etapa de transición. En este artículo se presenta una pro-
puesta de investigación a desarrollar para determinar el impacto de una intervención 
de este tipo a través de un estudio pre-post en dos grupos similares, un grupo expe-
rimental que recibiría la intervención y un grupo control. Se espera que los resultados 
muestren mejoras significativas en la reducción de los síntomas del climaterio, la 
mejora de la calidad de vida y el aumento del empoderamiento en el grupo de inter-
vención en comparación con el grupo de control, lo cual podría respaldar la utilidad 
de la intervención grupal gestáltica como una herramienta efectiva para promover el 
bienestar integral durante el climaterio.

Palabras clave: intervención grupal gestáltica, sintomatología asociada al climate-
rio, calidad de vida, autoeficacia, empoderamiento.

Introducción

Durante el climaterio, las mujeres experimentan cambios físicos, psicológicos y psi-
cosociales que pueden afectar a su calidad de vida (Torres y Torres, 2018). Los 
cambios hormonales que aparecen en este proceso pueden traer consigo una serie de 
síntomas que las mujeres experimentan con diversos grados de molestia que puede 
afectar a la calidad de vida (Torres y Torres, 2018). Autores como Carrobles, Velas-
co y Gómez (2015) señalan que en el climaterio cada mujer vive de forma diferente 
la aparición de los síntomas, su intensidad y duración.
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En la sociedad actual prevalece una perspectiva desfavorable al envejecimiento, 
mientras se exalta la juventud y la capacidad reproductiva como valores supremos. 
Esto conlleva, entre otras consecuencias, que el climaterio no reciba una atención 
adecuada (Anderson et al., 2004). No obstante, en los últimos años se ha observado 
un cambio en la imagen percibida de las mujeres que atraviesan esta etapa, que se 
refleja en una mayor participación en diversas esferas sociales, económicas, políticas 
y culturales. Este cambio brinda una oportunidad para otorgar una mayor atención 
al climaterio, desafiando estereotipos y fomentando un mayor conocimiento sobre 
esta etapa vital (Alonso y Martínez, 2015; Botello y Casado, 2016; García et al., 
2017; Torres y Torres, 2018).

En España, al igual que en el resto de occidente, este proceso natural se ha aso-
ciado a enfermedad y tiende a abordarse medicalizando esta experiencia. De esta 
forma, la menopausia es tratada principalmente desde el ámbito sanitario enfocando 
su vertiente biológica, centrando la atención y los tratamientos en la sintomatología 
física y dejando en segundo plano los aspectos psicoafectivos y sociales implicados. 
Así, la mayoría de los estudios encontrados en la bibliografía sobre la menopausia, 
centran su atención en los síntomas fisiológicos y en sus tratamientos asociados, tales 
como la terapia hormonal sustitutiva, los hábitos alimentarios y el deporte, siendo 
menos frecuentes aquellos que abordan el aspecto psicosocial y su influencia en la 
calidad de vida y la autoestima (Martín, et al., 2014)

Las diferentes fuentes bibliográficas consultadas, desde la web de investigación 
en terapia gestalt a nivel europeo (https://gestaltresearchnetwork.org/) y otros moto-
res de búsqueda como Google Scholar, Crossref, Researchgate, y Mendeley, mues-
tran la existencia de artículos científicos sobre intervenciones con mujeres en clima-
terio desde la psicología cognitiva conductual.

Con el objetivo de conocer el impacto de un entrenamiento cognitivo conductual 
en relación con el empoderamiento en mujeres en climaterio, se llevó a cabo una 
investigación de tipo descriptivo, de campo, aplicando un diseño pre-testpost-test de 
un solo grupo de 30 mujeres en la etapa del climaterio, con técnicas en psicoeduca-
ción, reestructuración cognitiva y solución de problemas en 8 sesiones grupales de 
tres horas. Las mujeres que participaron en el entrenamiento mostraron diferencias 
estadísticamente significativas en empoderamiento (Resendiz y Muñoz, 2020).

Por otro lado, desde la Facultad de Psicología de la Universidad Complutense de 
Madrid, se llevó a cabo un programa donde 28 mujeres recibieron una intervención 
grupal de ocho sesiones de dos horas para controlar la depresión, la ansiedad y otros 
síntomas asociados a la menopausia. Se realizó una medida post-tratamiento y un 
seguimiento a los seis meses. Los resultados muestran una reducción significativa 
de la mayoría de la sintomatología asociada, incluyendo depresión y ansiedad. La 
relevancia del trabajo radica, en que nunca se habían obtenido datos de un segui-
miento tan prolongado (Larroy et al., 2004)

El estudio de Belardo et al., (2018) hace referencia a la necesidad de ofrecer es-
trategias de tratamiento alternativas a la terapia hormonal (THM), que aun conside-
rándose el tratamiento más efectivo para los síntomas del climaterio, en muchos 
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casos existen contraindicaciones para su uso. Las modificaciones del estilo de vida 
estarían dentro de las terapias alternativas, que impactan positivamente en la salud 
general de la mujer.

En lo que respecta a la psicología humanista, no se han encontrado artículos 
científicos que relacionen el climaterio con la intervención gestáltica, de ahí la con-
veniencia de investigar y construir teoría sobre este tema a través de nuevas inicia-
tivas como la que proponemos en este artículo, cuyo objetivo es plantear un progra-
ma de intervención concreto y estudiar su impacto sobre una muestra de mujeres en 
la etapa del climaterio.

Propuesta de intervención

La intervención en la que nos basamos está contextualizada dentro de la psicoterapia 
humanista con orientación gestáltica, sin entrar en el debate de si se trata de una 
intervención psicoterapéutica exclusivamente gestáltica, ya que la línea divisoria 
entre lo puramente considerado como una intervención gestáltica es muy relativa, e 
incluso subjetiva (Latner, 1994). Partimos de una experiencia profesional y personal 
como profesionales de la psicología y del trabajo social, con influencia de otras co-
rrientes y aprendizajes a lo largo de nuestro recorrido profesional, encontrando nues-
tro sentido y comprensión de la psicoterapia desde una orientación gestáltica (Perls, 
et al., 1951; Perls, 1987; Yontef y Jacobs, 1989; Latner, 1994).

El programa consiste en una intervención grupal basada en el modelo humanista 
dirigido a mujeres en edades comprendidas entre 45 y 55 años, en la etapa del cli-
materio, con el fin de mejorar su calidad de vida. La metodología utilizada será 
grupal, activa y participativa.

Concretamente se trata de un programa de ocho sesiones con una duración de dos 

Programa de intervención grupal



251

horas cada una, de periodicidad semanal. Durante estas sesiones se utilizarán diver-
sas técnicas psicoterapéuticas y los contenidos se resumen en la tabla 1. 

Tabla 1
Contenido de las sesiones del programa de intervención
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Metodología

Diseño

La propuesta de investigación que planteamos llevar a cabo para evaluar la interven-
ción descrita arriba consiste en un diseño cuasiexperimental, transversal, a través de 
grupos aleatorizados, con una medida pre-post.

Se asignarán aleatoriamente las participantes al grupo experimental (GE, n=30), 
que recibirá la intervención psicoterapéutica, y al grupo control (GC, n=30), que no 
recibirá intervención adicional alguna, ni psicoterapéutica ni farmacológica. 

Por otra parte, se realizarán entrevistas a las mujeres una vez finalizado el grupo, 
de tal manera, que a través del análisis de discurso desde una metodología cualitativa 
se complementarán los datos obtenidos anteriormente desde el enfoque 
cuantitativo.

La variable independiente será, en este caso, la intervención grupal gestáltica y 
como variables dependientes tomaremos los siguientes aspectos:

1. Autoeficacia: entendida como la percepción de las participantes sobre su capaci-
dad para manejar los síntomas y desafíos del climaterio.

2. Síntomas del climaterio: frecuencia e intensidad de los síntomas físicos y emocio-
nales relacionados con el climaterio.

3. Calidad de vida: bienestar físico, emocional, social y funcional.

Instrumentos

Para medir las variables ello emplearemos los siguientes instrumentos validados a 
nivel nacional e internacional:

Fuente: Elaboración propia a partir de Belardo et al., 2018; Larroy et al., 2004; Lopera-Valle et al., 2016; Reséndiz y 
Muñoz, 2020.
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Cuestionario de Autoeficacia en el Climaterio (EAE)

El Cuestionario de Autoeficacia en el Climaterio (Avis et al., 2017) mide la percep-
ción de autoeficacia en diferentes aspectos del climaterio. Se basa en la escala PHS-
ES (Perceived Health Self-Efficacy Scale) también desarrollada por Avis et al. 
(2017). Consta de 21 ítems que evalúan la confianza de las participantes en su capa-
cidad para enfrentar los síntomas y adaptarse a los cambios durante el climaterio. 
Estos ítems se agrupan en cuatro dimensiones: toma de decisiones, movilización de 
los recursos, control sobre la salud y promoción de conductas saludables.

Cada ítem se puntúa en una escala de tipo Likert de 9 puntos, donde 1 indica que 
la persona no puede hacerlo y 9 indica que está completamente segura de que puede 
hacerlo. La puntuación total en la escala PHS-ES puede variar desde un mínimo de 
21 hasta un máximo de 189, lo que refleja el nivel de autoeficacia percibida en rela-
ción con la salud durante el climaterio.

Cuestionario de Síntomas del Climaterio (MRS)

Para la evaluación de la variable de síntomas del climaterio, se utilizará la Escala de 
Síntomas del Climaterio (Menopause Rating Scale) elaborado por Heinemman et al. 
(2004). Consiste en una lista de síntomas comunes asociados al climaterio, como los 
sofocos, los trastornos del sueño y los cambios de humor, entre otros. Las partici-
pantes deben indicar la frecuencia e intensidad de cada síntoma en una escala de 
respuesta.

La escala de síntomas del climaterio se divide en varias subescalas que evalúan 
diferentes dominios de síntomas, como los vasomotores, los psicosociales, los físicos 
y los sexuales. Cada ítem se puntúa en una escala numérica, donde se asigna un valor 
que refleja la frecuencia (por ejemplo, de 0 a 4) y otro valor que refleja la intensidad 
(por ejemplo, de 0 a 3) del síntoma.

El puntaje total de la escala se obtiene sumando los puntajes de los diferentes 
ítems y puede utilizarse para evaluar la severidad de los síntomas del climaterio.

Cuestionario de Calidad de Vida (MENQOL)

El cuestionario MENQOL (Menopause Quality of Life) es un instrumento especial-
mente diseñado para evaluar la calidad de vida en el climaterio desde la perspectiva 
de las mujeres. Fue propuesto por Hilditch et al. (1996) y ha demostrado cualidades 
psicométricas adecuadas, incluyendo fiabilidad, validez y sensibilidad.

Evalúa los síntomas y la calidad de vida relacionada con la salud en mujeres 
que están experimentando la etapa de la menopausia. El cuestionario consta de 29 
ítems distribuidos en 4 dominios: Vasomotor, psicosocial, físico y sexual, bienestar 
mental. 
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Se explora la intensidad del síntoma percibido, colocando una puntuación entre 
cero, cuando no le molesta nada, y 6 si es que le molesta mucho. El cálculo del pun-
taje se realiza de la siguiente manera: Si la respuesta es «no», se asigna un puntaje 
de 1; si la respuesta es «sí» y 0, se le asigna un puntaje de 2; si es «sí» y 1, asigne 3 
y así sucesivamente hasta «sí» y 6, al que se le asigna un puntaje de 8. El puntaje 
total en el cuestionario MENQOL se calculará obteniendo el promedio de los ítems 
en cada dominio específico.

Entrevista semiestructurada

Una vez finalizado el proceso de psicoterapia grupal, realizaremos entrevistas se-
miestructuradas a las mujeres que han participado en el grupo, para conocer su esta-
do, así como las posibles modificaciones a lo largo del tiempo.

Procedimiento

Antes de la puesta en marcha del programa, se procederá a reunir los requisitos de 
ética y protección de datos establecidos para la investigación.

La muestra estará formada por 60 mujeres, que participarán de forma libre y 
voluntaria. Como criterio de inclusión tomaremos la franja de edad entre 45 a 55 
años y presentar sintomatología relacionada con el climaterio, por lo que los criterios 
de exclusión serían la no sintomatología de climaterio entre mujeres de 45 y 55 años, 
y el estar en tratamiento farmacológico específico para la menopausia.

La obtención de la muestra se realizará a través de derivaciones realizadas por 
instituciones del ámbito sanitario y social (asociaciones, centros de salud, recursos 
sociales, centros de psicoterapia, etc.) Las participantes que cumplan con los criterios 
de inclusión serán debidamente informadas sobre los objetivos del estudio y poste-
riormente firmarán el consentimiento informado para participar en la investigación. 

Las participantes serán asignadas de manera aleatoria a dos grupos, un grupo 
experimental (GE) y un grupo de control (GC) mediante muestreo aleatorio simple, 
de manera que la asignación aleatoria garantizará la equidad en la distribución de los 
tratamientos y reducirá posibles sesgos.

Se plantearán dos fases de evaluación. Una primera fase, pre intervención, que se 
realizará en un periodo de tres a cinco días anteriores al inicio del programa de in-
tervención, durante el cual se administrarán los instrumentos de evaluación junto con 
la hoja del consentimiento informado para su firma a todas las participantes. La se-
gunda fase de evaluación (fase post-intervención) tendrá lugar una vez finalizada la 
intervención grupal gestáltica al grupo experimental, momento en el cual se volverán 
a administrar los instrumentos de evaluación a ambos grupos. 

En relación con las mujeres del grupo control, las cuales no recibirán la interven-
ción propuesta, es fundamental garantizar el cumplimiento de los principios éticos y  
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obtener igualmente la firma del consentimiento informado. Al finalizar la interven-
ción con el grupo experimental, se les ofrecerá el mismo tratamiento que a este.

Análisis de datos

El tratamiento estadístico de los datos se realizará utilizando el software IBM SPSS 
Statistics 28. Se calcularán medidas descriptivas, como medias, desviaciones están-
dar y porcentajes, con el fin de resumir y describir las características de la muestra 
y las relaciones entre variables en el estudio.

Partimos de la existencia de una muestra paramétrica, para comprobar la efecti-
vidad del programa se utilizará la t de Student con el fin de comparar las diferencias 
entre el grupo experimental, en adelante GE y el grupo control, en adelante GC. en 
relación con las variables de interés.

El objetivo principal será determinar las diferencias estadísticamente significati-
vas entre el pre-test y postest en cada grupo. La significancia estadística de los re-
sultados se evaluará mediante el cálculo de valores p, estableciendo un nivel de 
significancia predeterminado (p < 0.05) para determinar si las diferencias observadas 
entre los grupos son estadísticamente significativas.

Estas conclusiones permitirán determinar si la intervención ha tenido un impacto 
significativo en las variables evaluadas.

Resultados

A falta de contar con los resultados reales, esperamos encontrar diferencias signifi-
cativas en las puntuaciones pre y post en el GE así como ausencia de diferencias 
significativas en el grupo control en las diferentes variables, autoeficacia, síntomas 
del climaterio y calidad de vida. También habrá que comparar entre ellos los datos 
de GE y el GC de tal manera que, si la aleatorización ha sido correcta, las medidas 
pre intervención entre ambos grupos no presentarán diferencias, mientras que las 
diferencias de las medias de las variables evaluadas post intervención entre los gru-
pos experimental y control de las medidas sí que serán estadísticamente significati-
vas. Estos resultados permitirían determinar si la intervención puede tener un impac-
to significativo en las variables evaluadas.

En relación con la autoeficacia en el climaterio, los resultados esperados mos-
trarían un aumento significativo en las puntuaciones postest en comparación con las 
puntuaciones pre-test en el GE. Estos hallazgos se asimilarían a investigaciones 
previas que han demostrado la importancia de la autoeficacia en el manejo del cli-
materio (Hunter, 2021; García, Sánchez y Torres, 2017). Al fortalecer la creencia en 
la propia capacidad para afrontar los desafíos del climaterio, se puede esperar una 
mejora en la autoeficacia de las mujeres y, potencialmente, una mayor capacidad 
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para enfrentar los síntomas y 
mejorar su calidad de vida.

En cuanto a los síntomas 
del climaterio, los resultados 
esperados mostrarían una dismi-
nución significativa en las pun-
tuaciones post-test en compara-
ción con las puntuaciones pretest 
en el GE. Estos resultados espe-
rados estarían en línea con estu-
dios previos que han encontrado 
efectos positivos en el manejo 
de los síntomas del climaterio 
(Avis et al., 2017; Hunter, 2021; 
Kafaei-Atrian et al., 2022).

En relación con la calidad de vida, se espera encontrar una mejora significativa 
en las puntuaciones post-test en comparación con las puntuaciones pre-test en el GE. 
Los resultados esperados respaldarían la importancia de fortalecer la autoeficacia 
como un factor clave en el proceso de empoderamiento de las mujeres durante el 
climaterio.

Conclusiones y prospectiva

Si la intervención grupal gestáltica mostrara efectos positivos, esto podría evidenciar 
los beneficios de la terapia gestalt en el manejo del climaterio y destacar la relevan-
cia de crear programas de intervención integrales para esta etapa, que vayan más allá 
de las opciones farmacológicas. Sin embargo, es crucial continuar explorando inter-
venciones desde la perspectiva humanista, especialmente en el campo de la psicote-
rapia gestalt, para sustentar una práctica fundamentada en evidencia. Esto implica 
definir claramente los criterios que determinan qué constituye una intervención psi-
coterapéutica gestáltica. Además, para entender de forma más amplia la experiencia 
del climaterio, sería beneficioso analizar variables adicionales como el apoyo social 
percibido o la satisfacción con la atención médica recibida. También es importante 
considerar factores contextuales, tales como la situación laboral y familiar, ya que 
el contexto social puede estigmatizar el climaterio, afectando las variables evaluadas. 
Investigar factores mediadores y moderadores, como la clase social, la historia de 
vida, las experiencias de maternidad, entre otros, también podría aportar una visión 
más completa.

Para mejorar la generalización de los resultados, sería pertinente ampliar los su-
jetos de estudio, utilizando una muestra más diversa y representativa de mujeres en 
climaterio que incluya diferentes características sociodemográficas y culturales. 

Análisis de resultados
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Finalmente, dado que el climaterio es una etapa de transición prolongada, sería be-
neficioso realizar un seguimiento a largo plazo para evaluar la persistencia de los 
cambios positivos observados en la autoeficacia, los síntomas y la calidad de vida 
relacionada con este.
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Proyecto Evinotes: 
una herramienta para el seguimiento de procesos 
terapéuticos gestálticos

David Picó Vila

Resumen

El proyecto Evinotes es una plataforma web para el seguimiento de procesos tera-
péuticos y administración de herramientas psicológicas de medida. Está realizado 
con criterios de formulación de caso basados en la terapia gestalt. Es útil para tera-
peutas, procesos de formación y supervisión, y proyectos de investigación. Permite 
estructurar la captación de datos sobre procesos terapéuticos de una forma ágil, 
anónima y segura que permita a las y los terapeutas centrarse en su trabajo clínico y 
las investigadoras centrarse en el análisis de los datos.

Palabras clave: investigación basada en la práctica, formulación de casos, instru-
mentos psicológicos, herramientas de apoyo a la investigación, historiales clínicos, 
seguimiento 

Introducción

El proyecto Evinotes surge para apoyar a terapeutas gestalt, pacientes, personas en 
formación y supervisión, formadores e investigadores, en el seguimiento de los pro-
cesos terapéuticos. Evinotes está creado por terapeutas gestalt para terapeutas gestalt. 
Ofrece una plataforma web para registrar casos clínicos y aplicar instrumentos psi-
cológicos de medida. Evinotes pretende dar cobertura a necesidades específicas de 
los y las profesionales de la psicoterapia que trabajan desde un enfoque gestáltico, 
en un contexto como el actual, que requiere estándares cada vez más exigentes de 
profesionalidad, responsabilidad, ética, diálogo entre modalidades, interacción entre 
clínica e investigación, y una producción investigadora que avale la eficiencia de 
nuestro modelo terapéutico y lo desarrolle para mantener su eficacia frente a las 
formas de sufrimiento que se dan hoy en día.

Resulta paradójico que la terapia gestalt y la investigación en psicoterapia hayan 
estado tradicionalmente tan distanciadas cuando ambas comparten un elemento fun-
damental que las hermana: la curiosidad. El deseo de experimentar, de conocer, de 
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contactar, de abrirse a la novedad y tomar consciencia de la experiencia, tan carac-
terísticos de la terapia gestalt, están impulsados por la curiosidad. La terapia gestalt 
se centra en la formación de las formas y en cómo se dan los procesos experienciales. 
Nuestra teoría y práctica nos animan a abrirnos a la incertidumbre y a lo desconocido 
en cada encuentro terapéutico. El espíritu investigador es intrínseco a la terapia 
gestalt.

Por tanto, no parece complicado encontrar formas de examinar los procesos tera-
péuticos que puedan ser de utilidad tanto a terapeutas como a investigadores. En la 
última década, desde el primer congreso internacional sobre investigación en terapia 
gestalt en el Cabo Cod, EE. UU., en 2013, muchas y muchos terapeutas gestalt han 
dedicado esfuerzos a reflexionar sobre formas de investigación prácticas, creativas y 
viables que se puedan integrar sin problemas en la práctica clínica. Podemos encontrar 
trabajos recientes sobre la importancia de la investigación para la terapia gestalt (Gold 
y Zahn, 2019), cómo motivar a los terapeutas para colaborar en la investigación (Rou-
bal et al., 2016), o qué formas de investigación son más útiles y compatibles con 
nuestros principios y valores (Zeleskov Djoric, 2019; Brissaud, 2018).

La terapia gestalt promueve una actitud exploratoria sobre el proceso terapéutico 
que tiene lugar con cada paciente. No hace un uso de protocolos ni de una interven-
ción manualizada, sino que examina detenidamente, fenomenológicamente, el «aquí 
y ahora». Prioriza la toma de consciencia, la observación de los procesos y el registro 
de la experiencia, tanto por parte de terapeutas como de pacientes. Se beneficia de 
que ambas partes puedan reflexionar sobre lo que ocurre durante el encuentro tera-
péutico, tanto sesión a sesión como desde una perspectiva temporal más amplia.

Por otro lado, aunque la docencia de la terapia gestalt es predominantemente vi-
vencial, las personas en formación transitan de una fase inicial de indagación perso-
nal y toma de consciencia respecto a los propios procesos a una fase de profesiona-
lización tras la que poder asumir exigentemente el rol de terapeuta. En esta transición, 
la metodología docente necesariamente ha de cambiar. En las fases avanzadas del 
proceso formativo gana protagonismo el guiar a las terapeutas noveles en el encuen-
tro con pacientes reales y en poder seguir procesos terapéuticos con niveles altos de 
competencia profesional. Esto necesita entrenar al alumnado en capacidades de ob-
servación, análisis y reflexión sobre la propia práctica. Las personas encargadas de 
la formación y la supervisión son quienes proporcionan estructuras que faciliten este 
aprendizaje. Este proceso de aprendizaje y revisión continúa a lo largo de toda la 
vida profesional, con la supervisión y revisión conjunta de casos.

En los congresos internacionales sobre investigación en terapia gestalt (el último, 
el quinto, en Hamburgo, Alemania, en 2022) se escucha a menudo la observación de 
que los terapeutas gestalt trabajamos mayoritariamente en ámbitos privados, con 
muy poca inserción en ámbitos universitarios, poco reconocimiento y poca financia-
ción. La brecha entre el mundo de la práctica clínica real y el mundo de la investi-
gación académica, dominado además por otras modalidades terapéuticas, resulta 
especialmente problemática para la terapia gestalt dado el escenario de poco apoyo 
institucional en el que se mueve.
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Para salvar esta brecha, muchos abogan por acercar las terapias humanistas y 
experienciales a la llamada «investigación basada en la práctica» (Brownell, 2019) 
que se aleja de los estudios de laboratorio y los indicadores genéricos para acercarse 
al estudio de la práctica real con psicoterapeutas reales y pacientes concretos. Se han 
desarrollado metodologías de investigación que permiten que los terapeutas se pue-
dan dedicar a realizar su trabajo en consulta con una disrupción mínima por parte de 
los investigadores: los estudios de caso y series temporales (Wong et al., 2016), el 
muestreo teórico para la investigación cualitativa (Roubal y Rihacek, 2016), el uso 
de herramientas de medida genéricas de bienestar psicológico como el CORE-OM 
(Stevens y Wakelin, 2016) o la creación de nuevas herramientas con constructos 
gestálticos como las polaridades (Herrera Salinas, 2016).

Formulación de casos

Un elemento fundamental para observar la práctica clínica es la metodología de 
formulación de casos. Cuando formulamos un caso, sea para nuestra reflexión como 
terapeutas, para dar retroalimentación a la persona, para registrarlo como historial 
clínico, para presentarlo en una sesión clínica, o para hacer el seguimiento de un 
proyecto de investigación, es importante hacerlo de forma coherente con nuestra 
mirada gestáltica. Cada modalidad terapéutica tiene unos criterios diferentes y se fija 
en aspectos distintos de lo que ocurre en terapia. Una terapeuta cognitivo-conductual, 
por ejemplo, pondrá el énfasis en una descripción de los síntomas y las técnicas de 
intervención aplicadas. Una terapeuta sistémica tendrá la mirada más centrada en la 
estructura familiar de la paciente y sus dinámicas.

El enfoque gestáltico, sin embargo, está centrado en otras cuestiones: el proceso, 
el «aquí y ahora» de la sesión, el ajuste creativo, los fenómenos de campo y los as-
pectos relacionales de la terapia, entre otros. Necesita por tanto de formas propias de 
formulación de casos. Nuestro enfoque de campo, por ejemplo, considera que todo lo 
que ocurre en la situación terapéutica es potencialmente relevante, incluido lo que 
siente el terapeuta. Una formulación de casos gestáltica necesita registrar las resonan-
cias del terapeuta en la sesión, aspecto al que no dan relevancia otras modalidades. 

En el artículo Case Formulation for gestalt Therapy (Šromová y Roubal, 2022) 
los autores entrevistan a terapeutas gestalt para extraer conclusiones teóricas sobre 
el proceso de formulación de casos desde nuestra perspectiva. Destacan cómo el 
enfoque fenomenológico de la terapia gestalt permite apoyar el ajuste creativo en 
cada situación terapéutica.

«La terapia gestalt, al hacer hincapié en el respeto a la singularidad del cliente y tener 
en cuenta el contexto global, proporciona una alternativa sana de formulación de casos 
a la objetivación potencialmente dañina del cliente, y ofrece una estructura para faci-
litar el proceso de comprensión». (Šromová y Roubal, 2022) [La traducción es mía.]
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Una formulación de casos fenomenológica puede ser la vía intermedia entre una 
terapia manualizada, muy alejada del enfoque gestáltico, y una terapia completamen-
te desestructurada, alejada de una praxis que siga criterios profesionales. Permite 
mostrar las áreas principales donde los terapeutas ponen la atención en su contacto 
con los clientes.

Una herramienta informática en línea para el seguimiento de procesos 
terapéuticos gestálticos: Evinotes

Evinotes es una aplicación informática accesible vía web en la dirección evinotes.
org que sirve para el seguimiento de procesos terapéuticos: registro de pacientes, 
sesiones, medidas y otras fuentes de información. La creó en 2021 Biserka 
Tomljenović, terapeuta gestalt croata con consulta privada en Zagreb, junto con el 
programador Fran Vrdoljiak. Se presentó en el último congreso internacional de 
investigación en terapia gestalt, en Hamburgo, en septiembre de 2022. A final de 
2022, Biserka contactó con la empresa española Aedea Terapia y Divulgación SL 
para proponer unir esfuerzos y conocimientos, dada la experiencia de Aedea en 
proyectos para apoyar la divulgación de la terapia gestalt en internet como, por 
ejemplo, el repositorio sobre terapia gestalt en español gestaltnet.net, la base de datos 
de artículos de investigación gestaltresearch.org y la red social para investigadores 
gestaltresearchnetwork.org.

Evinotes es, por tanto, un proyecto reciente. Está ya operativo y cuenta con usua-
rios que lo usan habitualmente. Aun así está en su fase de crecimiento inicial y está 

Recolección de la información
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abierto a mejoras y ampliaciones. El objetivo es construir una herramienta cada vez 
más útil gracias al feedback y el apoyo de su comunidad de usuarios y la comunidad 
gestáltica en general. Se desarrolló originalmente en inglés y croata y desde 2023 
está disponible en español. Está en proyecto su traducción a más lenguas, pues eso 
aumentará el número de potenciales usuarios y facilitará la realización de proyectos 
de investigación internacionales con terapeutas de diferentes países. 

El objetivo principal de Evinotes es crear una metodología de seguimiento de 
casos y ofrecer unos recursos técnicos que puedan ser ampliamente utilizados por 
terapeutas, escuelas de formación y proyectos de investigación. Facilita la gestión 
de registros de pacientes, sesiones terapéuticas, sesiones de retroalimentación y ad-
ministración de herramientas de medida mediante una plataforma web segura, fácil 
de usar, ágil y práctica.

Aspectos de interés para la terapia

Registro de historiales

Evinotes proporciona una web de acceso privado para llevar los historiales clínicos 
de los pacientes. Permite crear fichas de pacientes, y para cada paciente, fichas de 
registro de las sesiones de terapia. Esto es un requerimiento legal en muchos países. 
Los campos disponibles ayudan a estructurar la toma de notas y facilitan el «esca-
neo» interno de los terapeutas para registrar lo relevante de cada sesión. Hay unos 
campos básicos para una anotación rápida y campos específicos para un registro más 
pormenorizado, que incluyen cuestiones de diagnóstico, resonancias del terapeuta, 
observaciones sobre la sesión, hipótesis de trabajo, temáticas abordadas, etc. Se di-
ferencia de otras aplicaciones para psicólogos por su orientación gestáltica.

Evinotes está diseñado para proteger los datos de los pacientes y respetar el 
RGPD. Los pacientes están codificados para que no se guarden referencias que pue-
dan identificar a las personas. Así, cada terapeuta puede mantener un fichero privado 
de datos personales desacoplado de los datos clínicos. Esto, además, facilita los 
proyectos de investigación ya que el personal investigador puede recibir permisos 
de acceso a la información clínica sin disponer de la información privada que iden-
tifique a los pacientes.

Herramientas de evaluación de la terapia

•	 Evinotes facilita significativamente pasar a los pacientes la herramienta CORE-
OM, «un instrumento psicológico diseñado especialmente para la evaluación del 
progreso terapéutico de pacientes con problemas y/o patologías diversas» (CO-
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RE-OM, 2023). Es un cuestionario de autoinforme con 34 ítems, rápido y fácil de 
rellenar, que evalúa el estado de bienestar, síntomas, riesgo y funcionamiento 
general de la persona. Evinotes permite generar automáticamente una dirección 
web con un cuestionario personalizado para cada paciente, tantos como se quiera, 
y recibe automáticamente los resultados, realiza los cálculos y los muestra resu-
midos gráficamente.

Como explicaremos más adelante, CORE-OM se utiliza frecuentemente para la 
investigación sobre resultados de la psicoterapia. Sin embargo, también es una he-
rramienta útil para el seguimiento del estado de los pacientes por parte de los tera-
peutas y para establecer una relación de cuidado. Hay investigaciones que concluyen 
que los psicoterapeutas tendemos a sobreestimar los resultados de la terapia, es decir, 
no siempre percibimos correctamente cómo de mal o bien está la persona (Constan-
tino et al. 2023). Puede ser útil pasarles periódicamente el CORE-OM a algunos 
pacientes para mantener un seguimiento y poder reaccionar si los resultados del 
cuestionario no cuadran con nuestra percepción.

Evinotes proporciona también la posibilidad de introducir registros de retroali-
mentación del proceso terapéutico. Son momentos de la terapia en los que la paciente 
informa a la terapeuta de su percepción de cómo va el proceso. Esto no solo es útil 
para la terapeuta. También lo es para la persona en terapia, que adopta así una actitud 
activa en el proceso y toma mayor consciencia de qué cambios se están dando y qué 
necesidades están y no están cubiertas.

Evinotes muestra el proceso terapéutico de cada paciente con resúmenes en los 
que se puede ver la secuencia de sesiones de terapia y de retroalimentación, la gene-
ración de archivos en formato PDF con la información de las sesiones, y la creación 
de gráficas de evolución de sucesivas aplicaciones del cuestionario CORE-OM.

Por otro lado, cada usuario dispone de un área personal de estadísticas en la que 
se muestran las distribuciones de diferentes variables entre todos los clientes atendi-
dos por ese usuario: género, nivel educativo, razones para ir a terapia, objetivos te-
rapéuticos, tipos de trauma, estilos de contacto, polaridades, estilos de carácter, tipos 
de intervención preferidos, etc.

Aspectos de interés para la formación y la supervisión

Evinotes es una herramienta útil para las escuelas de formación y los procesos de 
supervisión. Las personas que están en formación como terapeutas pueden utilizarla 
para realizar un seguimiento detallado de sus pacientes. Usar las fichas estructuradas 
de Evinotes les ayuda a estructurar su pensamiento sobre cada caso y para tener en 
cuenta aspectos que posiblemente podrían pasar por alto. Evinotes permite generar 
informes del proceso terapéutico que pueden servir para elaborar presentaciones de 
casos o para facilitar la supervisión pedagógica. Sirve también para familiarizar a las 
terapeutas noveles con las metodologías de investigación y ayuda así a sentar unas 
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bases que faciliten contar con más profesionales dispuestos a participar en proyectos 
de investigación.

Aspectos de interés para la investigación

Una de las motivaciones principales para el desarrollo de Evinotes es salvar la brecha 
que hemos mencionado antes entre el mundo de la investigación y el de la práctica. 
Los terapeutas cada vez tienen más clara la importancia que tiene hoy en día la in-
vestigación en terapia gestalt pero sigue habiendo obstáculos importantes para lle-
varla a cabo. 

Un problema tiene que ver con la percepción de la investigación como algo rígido 
y academicista. Este enfoque está cambiando conforme se progresa en modelos de 
investigación basados en la práctica. Los terapeutas gestalt tienen una experiencia 
única en la comprensión de la experiencia del cliente y en el uso de técnicas expe-
rienciales para promover el crecimiento personal y el cambio, si bien a muchos les 
preocupa que participar en la investigación conduzca a una pérdida de enfoque en el 
cliente y en la relación terapéutica. Sin embargo, es precisamente al colaborar en 
proyectos de investigación que los terapeutas pueden ayudar a garantizar que esta se 
realice de una manera respetuosa del enfoque gestalt y que los resultados sean rele-
vantes para la práctica clínica. Utilizar herramientas de formulación de casos y se-
guimiento de procesos como las que ofrece Evinotes ayuda también a fomentar que 
las investigaciones sigan esta dirección.

 Evinotes da apoyo también ante una serie de barreras muy específicas que pue-
den sentir los terapeutas a la hora de participar en un proyecto de investigación, como 
la falta de tiempo o recursos, la falta de formación o experiencia en investigación, 
las preocupaciones sobre la confidencialidad o la privacidad, o la falta de compren-
sión del proceso de investigación. Evinotes facilita que su participación pueda estar 
centrada únicamente en el registro de su práctica clínica.

El apoyo que Evinotes proporciona a las personas investigadoras incluye la cen-
tralización de la recolección de la información, el anonimato y protección de datos, 
la automatización de los procesos y procesamiento de los resultados, la posibilidad 
de utilizar fácilmente herramientas de medida como CORE-OM, mencionada antes, 
o la Escala de Fidelidad a la terapia gestalt (GTFS, por sus siglas en inglés) desarro-
llada por la terapeuta gestalt australiana Madeleine Fogarty (Fogarty et al. 2019).

Futuros desarrollos

Como mencionamos antes, el proyecto Evinotes está en sus fases iniciales y hay 
muchas ideas para ampliarlo y hacerlo más útil para la comunidad gestáltica. Ade-
más de traducirlo a más lenguas, vamos a seguir profundizando en los tipos de in-
formación que gestiona la aplicación. Se incluirán más formas de registrar los casos, 
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con diferentes tipos de constructos y formas de diagnóstico, que sean útiles para 
diferentes enfoques o prácticas dentro de la propia terapia gestalt. Está previsto in-
cluir más herramientas de medida e instrumentos psicológicos que sirvan tanto a 
investigadores como a terapeutas, como por ejemplo la escala de medida de polari-
dades desarrollada por el investigador chileno Pablo Herrera Salinas (2016). Otro 
desarrollo en proyecto es el registro de las sesiones de supervisión. Esto puede ser 
muy interesante para proporcionar una visión más clara del proceso terapéutico, en 
particular para los alumnos en formación.

Otro objetivo a medio plazo, aún más ambicioso, es que Evinotes se convierta no 
solo en una aplicación de registro de casos, sino en una fuente de información sobre 
investigación y una red de encuentro entre usuarios, donde los investigadores puedan 
dar a conocer sus proyectos y contactar con terapeutas que estén dispuestos a parti-
cipar en ellos. Esto facilitaría sustancialmente la puesta en marcha de iniciativas de 
investigación y aceleraría la producción científica en terapia gestalt. 

Estos desarrollos no podrán ser únicamente producto del esfuerzo de las personas 
que impulsamos Evinotes. Será necesaria la participación de la comunidad gestáltica, 
terapéutica e investigadora, para usar la plataforma y proporcionarnos retroalimen-
tación e ideas de mejora. Hace falta la implicación de cuantos más, mejor. También 
es necesario encontrar suficiente financiación, que de momento está proporcionando 
la realización de cursos sobre investigación y el uso de la plataforma y una cuota 
anual. Es el inicio del proyecto y tenemos toda la ilusión en que Evinotes llegue a 
desarrollar todo el potencial que creemos que puede llegar a tener para apoyar a la 
comunidad gestáltica. Estamos en ello.
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Manual de terapia gestalt: 
teoría, investigación y práctica,
Philip Brownell 

Hoy en día, la importancia de integrar la investigación en terapia gestalt es amplia-
mente aceptada, a pesar de las naturales resistencias que puedan surgir. La cuestión 
principal radica en determinar por dónde comenzar cuando se busca emprender una 
investigación seria. La disponibilidad de literatura sobre el estado actual de la inves-
tigación en el enfoque gestalt es limitada, lo que complica aún más el proceso. 

La investigación en este campo exige un conocimiento detallado y complejo 
sobre metodologías específicas en psicología, así como una comprensión de las 
variadas opciones y formatos que podrían facilitar el desarrollo de un diseño de in-
vestigación basado en los datos y observaciones existentes.

El Manual de terapia Gestalt: Teoría, investigación y práctica ofrece una visión 
amplia no solo sobre el estado actual de la investigación en la terapia gestalt, sino 
que también aporta conocimiento sobre los distintos diseños y formatos para 
investigar.

Coincido con Carmen Vázquez Bandín, quien en el prólogo destaca el valor único 
de esta publicación enfocada en la terapia gestalt. Hasta la fecha, no se conocía otra 
obra dedicada a la investigación en esta disciplina. Por ello, este libro se convierte 
en una fuente indispensable y una lectura obligatoria, más que recomendada, para 
gestaltistas interesados en la investigación.

El texto reúne contribuciones de varios autores sobre temas relevantes en el ám-
bito investigativo, incluyendo la investigación cuantitativa y cualitativa, la práctica 
basada en evidencia, la formación de terapeutas y la importancia de integrar teoría 
y práctica.

Además, se exploran aspectos como el método fenomenológico, la relación dia-
lógica, la libertad de experimentación, la estrategia teórica del campo y se dedica 
una sección completa a las comunidades de investigación en terapia gestalt.
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Disponible en español, esta obra merece ser ampliamente difundida y conocida 
dentro de la comunidad gestáltica, particularmente entre aquellos que estén conside-
rando realizar o sugerir investigaciones en terapia gestalt. Es de especial interés para 
quienes aspiren a presentar tesinas en el ámbito de la investigación, así como para 
sus tutores y directoras.
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